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Anemi yogun bakim hastalarinda sik karsilasilan ve gesitli nedenlere baglh olarak gelisebilen bir durumdur. Bu has-
talarda tam kan ve eritrosit slispansiyonu, taze donmus plazma, trombosit siispansiyonu gibi kan iiriinlerinin kulla-
nimu siktir. Bu calismada yogun bakim hastalarindaki kan ve kan iiriinleri transfiizyonu uygulamalarimizin arastiril-
mas1 amaglandi. Ug ay siiresince 24 saatten uzun yatan ve transfiizyon uygulanan hastalarin yas, cinsiyet, “Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II)” ve “Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)” skor-
lar1, yatis siireleri, transfiizyon sayis: ve endikasyonlart ile hasta mortalitesi kaydedildi. Yirmi hasta (6 kadin, 14 er-
kek; yas ortalamast 54.8+21.28 yil) calisma siiresince takip edildi. Ortalama APACHE II skoru 16.95+5.86, ortala-
ma SOFA skoru 8.842.06 olarak hesaplandi. Toplam 280 transfiizyon uygulandi. Bunlarin 41°i (%14.65) eritrosit
siispansiyonu ve 45’1 (%16.07) tam kandi. Bu transfiizyonlarin 50’sinde (%58.14) hemoglobin degeri 9 g/dL’nin al-
tinda idi. Toplam 119 (%42.5) ve 75 (%26.78) transfiizyon ise sirasiyla trombosit siispansiyonu ve taze donmus plaz-
ma idi. Trombosit transfiizyonu, trombosit sayis1 100x109 /L olacak sekilde yapildi. Transfiizyonun en sik nedenle-
ri diisiik hemoglobin seviyesi, akut kanamalar, diisiik trombosit sayis1 ve uzamis protrombin zamani idi. Hastalarin
ortalama yatis siiresi 14.65+7.52 giin ve mortalite oran1 %60 olarak belirlendi. Yogun bakim hastalarinin anemiyi to-
lere etmesi hastanin klinik durumuna ve eslik eden hastaliklarina baglh olarak degiskenlik gosterebileceginden nor-
movoleminin saglanmasi temel hedeflerdendir.

Anahtar Sozciikler: Anemi/kan/etyoloji/tedavi; kan transfiizyonu/istatistik ve sayisal veri; hemoglobin/analiz; yogun bakim.

ANEMIA AND TRANSFUSION THERAPY IN CRITICALLY ILL PATIENTS

Anemia is a common finding in critically ill patients and there are multiple causes. Whole blood and blood compo-
nents and therapy with transfusion of red cells, plasma and platelets are commonly used in critical care. This
prospective observational study was conducted to assess the transfusion practice in critically ill patients. Data was
collected for a 3-month period on age, gender, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) and
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) scores, length of stay, number of transfusions, transfusion indications
and mortality throughout Intensive Care Unit (ICU) stay for all patients who stayed for longer than 24 h. Twenty
patients (6 female, 14 male with a mean age of 54.8£21.28 years) were enrolled in the study. The mean APACHE
I was 16.95+5.86 and SOFA scores were 8.8%2.06. The number of total transfusion amount was 280. The average
pretransfusion hemoglobin concentration was less than 9 g/dL in 50 episodes (58.14%) of 41 red blood cell
(14.65%) and 45 whole blood transfusions (16.07%). Total 119 (42.5%) and 75 (26.78%) of transfusions were
platelets and fresh frozen plasma, respectively. Most platelet transfusions were administered until the level of
100x109 /L was attained. The common indications for transfusion were low hemoglobin, acute hemorrhage, low
platelet counts and prolonged prothrombin time. Mean length of stay in Intensive Care Unit was 14.65+£7.52 days
and mortality rate was 60%. Since the abilities of the patients to tolerate anemia depend on their clinical conditions
and the presence of any significant co-morbidity; maintenance of circulating volume is of paramount importance.
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etkileri nedeniyle, klinisyen kan elemani tedavisinin
endikasyonlarini, etkinligini ve komplikasyonlarin
acik bir sekilde anlamak zorundadir.™ Transfiizyon
ile ilgili calismalara bakildiginda yogun bakimdaki
uygulamalar ag¢isindan ortak bir goriis benimsene-
medigi goriilmektedir.” Bu caligmada yogun bakim-
da uygulanan kan ve kan iriinleri transfiizyonlariin
bu farkli goriigler esliginde tartigilmasi amaglandi.

HASTALAR VE YONTEM

Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi Yogun Bakim Servisi, Anesteziyoloji Klinikle-
rine bagli olup hastalar ile ilgili transfiizyon kararla-
11 anestezistler tarafindan verilmektedir. Serviste her
klinikten hasta kabul edilmekte bu nedenle hasta
profili gok degiskenlik gostermektedir. Ug aylik bir
donem i¢inde yogun bakim servisinde 24 saatten
uzun siireli yatan ve transfiizyon uygulanmasi gere-
ken 20 hastaya ait veriler hazirlanan takip formlari-
na kaydedildi. Bir hastaya birden fazla transfiizyon
uygulamasi yapilsa da yapilan her transfiizyon ayri
degerlendirildi. Tam kan ve eritrosit siispansiyonlari
hemoglobin degeri 9 g/dL’nin lizerinde, trombosit
transfiizyonlar1 trombosit sayis1 100x109 /L olacak
sekilde planlandi. Hastalarin yogun bakima yatigla-
rindaki fizik durumlarinin degerlendirilmesi i¢in
“Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE II)” ve “Sequential Organ Failure As-
sessment (SOFA)” skorlar1 kullanildi. Yas, cinsiyet
gibi demografik ozellikler ile hastalarin ortalama
yatig siireleri, transfiizyon endikasyonlar1 ve yogun
bakim mortaliteleri kaydedildi.

BULGULAR

Hastadlara ait veriler: Calisma donemi boyunca yo-
gun bakima 168 hasta kabul edildi. Bu hastalarin
111’1 (%66) 24 saatten uzun yatan hastalardi. Bu has-

Tablo I. Hastalara ait veriler

Yas (yil) 54.8+21.28
Cinsiyet (K/E) 6/14
Kabul edilen servis

Déhiliye 5

Cerrahi 15
APACHE II 16.95+5.86
SOFA 8.8+2.06
Yatis siresi (giin) 14.65+7.52
Mekanik ventilasyon (giin) 1216.70
Mortalite (%) 60
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talardan 20’sine (%18) tam kan ve kan iirlinleri trans-
fizyonu yapildi ve bu hastalarin tiimiine mekanik
ventilasyon uygulandi. Transfiizyon yapilan hastalara
ait veriler Tablo I’de gosterilmistir.

Transfiizyona ait veriler: Hastalara toplam 280
transfiizyon uygulamas: yapildi (Tablo II). Eritrosit
slispansiyonu ve tam kan transfiizyonlarinin 50 ta-
nesinde (%58.14) hemoglobin degerinin 9 g/dL’nin
altinda oldugu saptandi. Transfiizyon 6ncesi Hb de-
geri 8.39+1.74 idi. Hasta basina yapilan transfiizyon
miktar1 4.3 iinite idi. Trombosit transfiizyonu ama-
ctyla random trombosit siispansiyonu kullanmildi ve
110 transfiizyon uygulamasinda (%92.43) trombosit
sayisimin 100x109/L’nin altinda oldugu belirlendi.
En sik transfiizyon nedenleri diisiik hemoglobin ve
trombosit degerleri, akut kanamalar ve uzamig prot-
rombin zamani idi. Kaybedilen 12 hastanin 9’u cer-
rahi (travma, ameliyat sonrast donemde kabul edilen
genel ve beyin cerrahi olgulart), 3’ii dahili (gastroin-
testinal kanama, Non-Hodgkin lenfoma ve akut so-
lunum yetmezligi) nedenlerden dolayi takip edili-
yordu. Hastalarin yatig endikasyonlar1 ve yandas
hastaliklar farklilik gosterdiginden transfiizyon ile
mortalite arasindaki iligki istatistiksel olarak ifade
edilemedi.

TARTISMA

Anemi, kanin oksijen tasima kapasitesindeki azalma
ile karakterizedir. Kanin oksijen tagima kapasitesinin
dolagimdaki kirmizi kan hiicreleri tarafindan belir-
lendigi goz Oniine alinirsa, anemi eritrosit kitlesinde-
ki azalma olarak tanimlanabilir. Eritrosit hacminin
Olciimii klinik olarak gii¢c oldugundan, aneminin be-
lirlenmesinde kanin hematokrit (Htc) ve hemoglobin

Tablo II. Transfiize edilen kan ve kan drinlerinin dagihmi

Sayi Yiizde
Tam kan 45 14.65
Eritrosit siispansiyonu 41 16.07
Trombosit siispansiyonu 119 42.50
Taze donmug plazma 75 26.78

Tablo Ill. Erigkin bir kisinin normal kan degerleri

Eritrosit hacmi Hematokrit Hemoglobin
Erkek 26 mL/kg %40-54 13.5-18 g/dL
Kadin 24 mL/kg %38-47 12.0-16.0 g/dL
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(Hb) degerleri esas almir. Saglikli bir erigkindeki
normal eritrosit, Htc ve Hb degerleri Tablo III’de
gosterilmisgtir.”

Aneminin en sik nedenleri, tanisal testler igin sik kan
alimi, gizli gastrointestinal kanama, bobrek replas-
mani tedavisi, cerrahi girisimler ve travmatik yara-
lanmalardir. Diger faktorler ise kirmizi kan hiicreleri-
nin yasam siiresinin kisalmasi, demir, folat ve vita-
min B12 eksikligidir. Bunlarin yan1 sira yogun bakim
hastalarinda endojen eritropoetin iiretiminin baski-
lanmas1 ve kemik iligi tarafindan iiretilen kirmizi kan
hiicreleri iizerine enflamatuvar sitokinlerin dogrudan
inhibitor etkileri nedeniyle eritropoez bozulur."!

Corwin ve ark.” bir haftadan uzun siire yogun ba-
kimda takip edilen hastalarin %85 inde hasta basina
9.540.8 iinite kan transfiizyonu gerektigini bildir-
migtir. Kan transfiizyonu yapilan hastalarin %49 un-
da giinde ortalama 60-70 mL kan 6rnegi alindigi,
%29’unda transfiizyon gerektiren hicbir neden ol-
madig1 gosterilmistir. Bu ¢aligmada uzun siireli yo-
gun bakim hastalarinda kan aliminin transfiizyonun
en sik nedenlerinden biri oldugu bildirilmistir.”

Yogun Bakimda Anemi ve Kan Transfiizyonu grubu-
nun ileriye doniik olarak yaptiklari calismada anemi-
nin nedenleri incelenmis, transfiizyona baglh potansi-
yel kar-zarar oranlan aciklanmistir. Calismada 146
Bat1 Avrupa Yogun Bakim Merkezinden 3534 hasta
ele alinmais, iki hafta siire ile kan alim siklig1 ve mik-
tar1, hemoglobin diizeyleri, transfiizyon hizlari, organ
bozukluklar1 ve mortalite aragtirilmigtir. Yirmi dort
saat i¢inde alian ortalama kan miktar1 10.3+6.6 mL
(toplam hacim 41.1£39.7 mL) olarak bulunmugtur.
Yogun bakima ilk yatigta Hb 11.3+2.3 g/dL, Hb’nin
10 g/dL'nin altinda olma siklif1 %29 olarak bildiril-
migtir. Transfiizyon siklik oran1 %37 olarak en sik
yash ve uzun siireli yogun bakim hastalarinda kan
transfiizyonu yapildig1 belirlenmistir. Yedi giinden
uzun siireli yogun bakimda yatan hastalarda transfiiz-
yon orant %73’e yiikselmistir. Transfiizyon yapilan
ortalama Hb degeri ise 8.4+1.3 g/dL’dir. Hem yogun
bakim hem de genel mortalitenin kan transfiizyonu
yapilanlarda daha yiiksek oldugu gosterilmistir.”

Amerika Birlesik Devletleri’'nde “CRIT caligmas1”
olarak adlandirilan, 284 yogun bakim {initesinde ta-
kibe alinan 4892 hastada klinik sag kalim ile anemi
ve kan transfiizyonlarinin iligkisi incelenmistir. Yo-
Sun bakima ilk gelis Hb degerleri ortalama 11.0+2.4
g/dL iken calismanin sonunda ortalama Hb degeri
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9.8%£1.4 g/dL olarak belirlenmistir. %44 oraninda
hastaya transfiizyon yapilmig (ortalama 4.61+4.9 iini-
te), bir haftay1 agan yatis siirelerinde bu oran %63’e
kadar yiikselmistir. ilk transfiizyonun 2.3+3.7. giinde
yapildigi, transfiizyon 6ncesi Hb degerlerinin ortala-
ma 8.6%1.7 g/dL oldugu gosterilmistir. Klinik sag ka-
Iim ile transfiize edilen kan miktarinin birbirinden
bagimsiz faktorler oldugu agiklanmistir.

Shapiro ve ark.,” yogun bakimda takip edilen trav-
ma hastalarinin ¢ok fazla transfiizyona ihtiyac gos-
terdigi, bu hastalarda aneminin sik ve uzun siireli bir
sorun oldugunu vurgulamiglardir. Ortalama Hb de-
geri 11.1+2.4 g/dL olarak belirlenmis, bu hastalara
transfiizyon yapilsin ya da yapilmasin aneminin ¢a-
lisma siiresince devam ettidi gézlenmigtir. Hastala-
rin %55.4’linde transfiizyon yapilmig (ortalama
5.845.5 iinite), bir haftadan uzun yatan hastalarda bu
oran %43.8 olarak belirlenmistir. Transfiizyon dnce-
si degerler ortalama 8.9+1.8 g/dL’dir. Tiim yogun
bakim hasta gruplaria bakildiginda travma hastala-
rinda daha fazla transfiizyona gerek oldugu bildiril-
migtir.”

Farkl iilkelerde yapilan benzer ¢alismalarla benzer
sonuglara ulagilmigtr:™

Yogun bakima kabul edilen hastalarin ¢ogunlugu
anemiktir ve Hb konsantrasyonlari normal degerle-
rin altindadur.

Transfiizyonu tetikleyen faktorler birbirine benzer-
dir; ornegin transfiizyon 6ncesi Hb degerleri yakla-
stk 8.5 g/dL olarak bildirilmigtir.

Bu caligsmalardaki ortak goriis yogun bakimda kalis
stiresi arttikca transfiizyon miktarinin da arttigidir.

Sonug olarak, transfiizyonun en sik nedeni anemi
olarak gosterilmistir. Ancak transfiizyon uygulama-
larinda ciddi degiskenlik goriilmekte, aneminin op-
timum tedavisi ve klinik sag kalim iizerine etkisi
tam olarak tanimlanamamaktadir.™

Hastalarin anemiyi tolere etmesi klinik durumuna ve
eslik eden sorunlarina baghdir ki bunlardan en
onemlisi dolagan kan hacmidir. Hb’in 7 g/dL’nin al-
tinda oldugu durumlarda mutlak transfiizyon gere-
kirken, 10 g/dL’nin iizerindeki degerlerde gerekli ol-
madig1 bildirilmigtir. Hb’in 7-10 g/dL arasinda degi-
sen degerlerinde klinik durum esas alinmahdir. Cid-
di kardiyopulmoner hastaliklarda uygun Hb degerle-
ri konusunda tartigmalar siirmektedir.”



Kanada grubu 254 yogun bakim hekimine transfiiz-
yon pratikleri konusunda sorular yoneltmigler ve
pratiklerini etkileyen faktorleri belirlemeye calig-
muglardir. Calismaya en ¢ok katilanlar (%56) ortala-
ma 8.445.7 yil medikal/cerrahi yogun bakim tecrii-
besine sahip dahiliye hekimleri olmustur. Transfiiz-
yon Oncesi Hb degerleri konjestif kalp yetmezligi
hari¢ tiim klinik durumlarda (yas, APACHE II sko-
ru, genel durum, hipoksemi, sok, laktik asidoz, ko-
roner iskemi ve kronik anemi) 8.3+1.0 g/dL ile
9.5%1.0 g/dL arasinda degiskenlik gostermektedir.
Bu calisma Kanada’daki yogun bakim hekimlerinin
transfiizyon pratiklerindeki ciddi farkliliklar1 goz
Oniine sermektedir.”

Kan transfiizyonu pratiginde hastanelere bagh fark-
11 uygulamalar da s6z konusudur. Hebert ve ark.™”
yaslari, gelis APACHE II skorlar1 ve dort ana kate-
gorideki (kardiyovaskiiler hastaliklar, solunum yet-
mezligi, biiyiik ameliyatlar ve travma) benzer hasta
profiline ragmen ¢ok fazla kurumsal degisiklikler
gozlemiglerdir. Transfiizyon oncesi degerler hastala-
rin %35’inde ortalama 9.5+£10.5 g/dL olarak belir-
lenmig ve bu hastalarin %80’inde en az 2 iinite kan
transfiizyonu uygulanmigtir. Transfiizyonun en sik
nedeni akut kanama (%35) ve oksijen dagilim bo-
zukluklaridir (%25). Cogu hekimin hala Hb degerle-
rini 10 g/dL’nin iizerinde tutmaya calistifina dikkat
cekmiglerdir.

1995 yilinda, Kanada Yogun Bakim grubu tarafin-
dan yapilan pilot bir calismada iki ayr kan transfiiz-
yon stratejisi kargilagtinlmigtir. Bir grup transfiizyon
konusunda tutucu, digeri liberal davranmigtir. Calig-
maya yogun bakima kabul edildikten sonraki 72 sa-
at icerisinde Hb degerleri 9 g/dL.’den az olan hasta-
lar dahil edilmis, tutucu grupta Hb degerleri 7-9
g/dL, liberal grupta 10-12 g/dL arasinda tutulmaya
caligiimistir. {lk gruba hasta bagma 2.5 iinite, diger
gruba ise 4.8 iinite kan transfiizyonu uygulanmistir.
Organ yetmezlikleri ve mortalite acisindan gruplar
arasinda bir fark saptanmamig, kan transfiizyonlar
konusunda tutucu davranmanin yogun bakim hasta-
lart igin daha giivenli olabilecegi bildirilmistir.""
Benzer bir yontemle yiiriitiilen “Transfusion Requ-
irements in Critical Care Investigators (TRICC)” ¢a-
lismasinda 30 giinliikk mortalite agisindan gruplar
arasi fark saptanmazken, hastane mortalitesinin tutu-
cu grupta daha diisiik oldugu gosterilmistir. Ozellik-
le APACHE 1I skoru 20 ve iizerinde olan hastalarda
tutucu davranmanin mortalitenin azaltilmasi lizerine
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olumlu etkileri bulunmugtur."” Bu ¢aligmadaki so-
nuglarin giivenilirliginin desteklenmesi ve eritrosit
transfiizyonlarinin sagkalim iizerine olumsuz etkile-
rinin nedenlerinin agiklanmas1 amaciyla yiiriitiilen
caligmalar gostermistir ki:

Eritrosit transfiizyonu yogun bakim hastalarinda
mikrosirkiilasyon diizeyinde dahi doku oksijen tiike-
timini iyilestirmemektedir.

Eritrosit transfiizyonlar1 yogun bakim hastalarinda
klinik sagkalim1 arttirmadig gibi bazi hastalarda dii-
stik sagkalim oranlarina yol agcmaktadir.

Eritrosit siispansiyonlarinin etkinligi saklanma siire-
si, saklanan eritrositlerin endotel yapiskanliginin
artmasi, depolanmis kanda serbest hemoglobinin
nitrik okside baglanmasi, vericinin 16kositleri, alici-
da gelisebilen enflamatuvar yanit ve eritrositlerin
elastik yapilarinin bozulmasi nedeniyle azalmakta-
dir.t”

Kardiyovaskiiler hastaliklarda aneminin ne kadar to-
lere edilebildigini gostermek amaciyla da bircok ben-
zer galigmaya rastlanmaktadir. Hebert ve ark.,"¥ Hb
degerleri 9 g/dL'nin altida olan 357 hastay1 ele alarak
tutucu grupta 7 g/dL’nin altindaki de8erlerde alloje-
nik eritrosit transfiizyonu, liberal grupta ise 10
g/dL’de eritrosit transfiizyonu yapmaya baglamislar-
dir. Yogun bakim, 30 ve 60 giinliik mortaliteler agi-
sindan gruplar arasi fark saptanmamis, ¢coklu organ
yetmezligi agisindan transfiizyon konusunda muha-
fazakar davranan grup daha avantajli bulunmustur.
Ciddi iskemik kalp hastalig1 olan 257 hastada sag ka-
Iim o&lgiimlerinde istatistiksel farkliliga rastlanma-
makla birlikte tutucu davranilan grupta bu dlctimlerin
daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Akut miyokard en-
farktiisii ve “unstabil angina pectoris” hari¢ kardiyo-
vaskiiler hastaliklarda kan transfiizyonu konusunda
daha tutucu davranmak gerektigi vurgulanmigtir."”

Kan transfiizyonunda liberal davranmanin pulmoner
0dem riskinin yam sira, allojenik kan transfiizyonu-
na bagli nozokomiyal enfeksiyonlar, enflamatuvar
yanit, pulmoner ve sistemik vazokonstriksiyon ve
immiinosupresyon gibi nedenlerden dolay1 mortali-
teyi artirdigi bildirilmigtir.>'>'

Kan transfiizyonunun sistemik ve bolgesel oksijen
dagilimin iyilestirmedigi, pulmoner vaskiiler rezis-
tans1 artirarak sag ventrikiil ejeksiyonunu bozdugu
bildirilmektedir. Dolagim hacminin kolloid soliis-
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yonlarla korunmasinin 6zellikle septik hastalarda
gastrik perfiizyon iizerine olumlu etkileri olabilir.
Kan transfiizyonu ile mide mukoza perfiizyonu ve
splanknik oksijenin bozulmasinin mukozal gegir-
genlige ve bakteriyal translokasyona yol agacagi
g0z Oniine alinirsa kan transfiizyonu ile kan viskozi-
tesinin artt1ig1 ve dokularda oksijen dagiliminin azal-
dig1 unutulmamalidir."” Hacim genisletici olarak al-
biimin kullanimi tartigmalar1 halen siirmektedir.
Cochrane grubu albiimin kullanimi konusunda ya-
pilmis calismalar1 gézden gegirerek yogun bakim
hastalarinda albiimin kullaniminin mortaliteyi artir-
digin1 bildirmislerdir."™ Bu goriis Allison ve ark.”™
tarafindan siddetle elestirilmigtir. Giiniimiizde albii-
min halen klinik kullanimdaki yerini korumaktadir.

Yogun bakimdaki uygulamalarimizda transfiizyon
oncesi Hb degeri 8.39+1.74°dir ve ¢ogunlukla libe-
ral davranildig1 gézlenmistir. Eritrosit slispansiyonu
ve tam kan transfiizyonlarinin %58.14’iinde Hb de-
geri 9 g/dL’nin altinda iken %41.86’inde 9 ya da da-
ha yiiksek Hb degerlerinde de transfiizyon yapildig:
belirlenmigtir. Trombosit transfiizyonunda belirle-
nen hedeflere uyulmasi konusunda daha basarili
olunmus ancak travma hastalarina yiiksek miktarda
random trombosit siispansiyonu transfiizyonu yapil-
masi1 gerekmistir. Daha 6nce bahsedildigi gibi, has-
talarin farkli nedenlerden dolay1 kabul edilmis ol-
malar transfiizyon ile mortalite arasindaki iligskinin
belirlenmesine olanak saglamamustir.

Kan transfiizyon sinirlarinin ve transfiizyona ait
risklerin belirlenmesi amaci ile yapilan klinik ¢alig-
malar, kan transfiizyon uygulamalarin1 degistireme-
mistir. Ancak Hebert ve ark.nin® en son yaptig1 sor-
gulama anketinde, transfiizyon esiginin daha onceki
yillara oranla diistiigii ve hekimlerin %85’inin trans-
fiizyona yaklagimlarinin degistigi belirlenmistir. He-
kimlerin transfiizyon pratigindeki aligkanliklarinin
degistirilmesi transfiizyon miktarinin azaltilmasinda
6nemli rol oynamaktadir.”” Buna yonelik cabalar
egitim, klinik protokollerinin belirlenmesi ve tanisal
amacli kan alimlarinin en aza indirilmesi ile artirila-
bilir.” Transfiizyon konusunda tutucu davranilmasi-
n1 Oneren c¢aligmalar, kanita dayal tip 1s1ginda ileri
aragtirmalarla desteklenmelidir.”**"

Sonug olarak, yogun bakim iinitelerinde kan ve kan
tiriinleri transfiizyonu siklikla uygulanmakta, trans-
flizyon sinirlar1 konusunda belirlenmis protokoller
bulunmamaktadir. Bu konuda gelistirilecek proto-

2005:XVI(1):7-12

kollerin transfiizyona bagli komplikasyonlarin azal-
tilmasinda faydali olacag: goriisiindeyiz.
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