ANESTEZIDE SIVI VE KAN KAYIPLARININ YER

VUCUDUN SIVI DENGESI
Total vicut @irhginin %601 sudur, kadinlarda bu oran %50 civarimdadO kg bir
eriskinde erkekted2 L (70 x 0.6) su vardir. Total viicut suyunun %40’raselltler, %20'si

ekstraselliler alanda yer alr.

intravaskduler araliktadir.
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INE KONMASI

interstisyel, %5’ de

Sivi kompartmanlarinin elektrolit icerikleri birkeérinden farklilik gésterir (Tablo 1).

Tablo I. Vucut sivi kompartmanlarinin elektrolit icgiri

Ekstraselltler intraselliiler

mEg/L Intravaskiiler | Interstisyel

Na’ 145 142 10

K* 4 4 140
ca™ 3 3 <1
Mg 2 2 50

Cr 105 110 4
HCO3 24 28 10
Fosfor 2 2 75
Protein (g/dL) 7 2 16

Su, intertisyel aralikta proteoglikanlar ile jelrfeasyonu olgturmus halde bulunur.

Eritrositlerin kutlesi intravaskuler sivinin % 35°#i olusturur ve bu oran hematokrit (Htc)

olarak ifade edilir. Su, hiicre zarindan enerji génmeden direkt olarak gecer. Suyun bu

hareketini ortamirozmolaritesi belirler. Suhipoozmolar bdlgeden hiperozmolar tarafa

gecer. Arteriyel dolam ile kapiller arter ucuna kadar gelen ve buradan damagigia ¢ikan

suyun %90’1kapiller vendz uctan geri emilir. Geri kalan % 10’luk kismi denfatikler

aracllgl ile vendz sisteme doner. Suyun kompartmanlanmaasdgiliminda blyiuk éneme

sahip olan ozmolarite su icinde cozurymdlan bitin maddelerin molekdl sayilarinin

toplamindan olgur. Bir litre suda c¢6zinmygl madde miktariozmolarite olarak ifade

edilirken, bir kilogram suda ¢ozinmiimadde miktari iseozmolalite olarak tanimlanir.

Plazma ozmolaritesini hesaplamak icgagadaki formul kullantlir.
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Plazma Ozmolaritesi: 2 x Na + Glu/18 + BUN/2.8 : 280-290 mOsm/L

Kanin sekilli elemanlart dyindaki kismiplazma olarak adlandirlir, %93'0 su, %7’si
proteinler ve lipidlerden okwur.

Vicutta su dengesivolim reseptorleri ve ozmoreseptérler tarafindan sganir
(baroreseptorler, karotid sinls, atriyal natritketaktor, jukstaglomeriler aparat). Artan
ozmolarite antidiretik hormon (ADH) salgisini uyave bobreklerden su tutulmasi artar.
Ozmolarite dgisiklikleri su icme istgini de uyarir ancak anestezi alan hastanin bgirste
ifade edemeyegehatirlanmalidir.

Ameliyat sirasinda sivi gereksinimi hesaplanirkexzab sivi gereksinimi, aclk siresi,
damar d§ina kacan sivi ve kanama miktari géz 6nune alBazal sivi ihtiyact 4 - 2 - 1
kuralina (veya kg + 40) gore hesaplanir. Hastadcuv a&irliginin ilk 10 kg't icin 4 mL/st,
ikinci 10 kg'i icin 2 mL/st ve geri kalani i¢cin 1 lof'st sivi gereksinimi vardir. Bu hesaplama

70 kg bir ergkin icin soyledir:

70 kg bir erigkinin bazal sivi gereksinimi = (4x10) + (2x10) + 50 = 110 mL/st

Hastalarin preoperatif ddnemde a¢ kaldiklari zadiami icinde alamadiklari sivi acgiklari
bazal sivi ihtiyacinin aclik suresi ile capiimasihiesaplanir ve bu miktarin %2’si ameliyatin 1.
saatinde, ¥4'U0 2. saatinde ve Y4'U de 3. saati icimaiaya ilave olarak verilir. Ameliyattan
Once 8 saat a¢ kalan 70 kgrdgindaki bir hastani880 mL sivi acgl vardir (8 saat x 110
mL/s). Ac¢liga bal gelisen bu sivi ag@n asagidaki sekilde giderilir.

Bazal sivi gereksinimi (110 mL) + Aclik nedeni aéamadg sivinin %2’si (440 mL) =
550 mL — 1. saatte verilmesi gereken sivi,

Bazal sivi gereksinimi (110 mL) + Aclik nedeni damadg! sivinin ¥2’t (220 mL) =330
mL — 2. saatte verilmesi gereken sivi,

Bazal sivi gereksinimi (110 mL) + Aclik nedeni damadg sivinin 2’0 (220 mL) =330

mL — 3. saatte verilmesi gereken sivi.

Ameliyat sirasinda cerrahi travmaya yanit olardkeglen bir takim mediyatorler nedeni
ile artms olan kapiller gecirgendi yizunden, cerrahi gigimin blyUkligiine gére dg@sen
azimsanmayacak oranda sivi damanina yani interstisyel alan ve 3. ¢haklara (barsak
[imeni, periton bgugu, plevral bgluk vb.) kacar. Bu kagiagik kolesistektomi gibi orta
dereceli bir ameliyatt8 mL/kg/st, barsak rezeksiyonunda8 mL/kg/st ve aort anevrizmasi
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gibi buyuk damar cerrahilerinde0-20 mL/kg/st kadardir. Ameliyat sirasinda bu kagaklarin
da hesaplanip hastaya ilave olarak verilmesi gereki

Cerrahi §lem nedeniyle olgan kan kayiplari da hesaplanir ve misaade edilerk&gbina
kadar ya kanama miktarinin t¢ kltistalloid ya da kanama miktari kadeolloid sivilar ile

replase edilir.

Yerine konmamy kan kayiplarinin klirgi tablo 1I'de sunulmstur.

Tablo II. Yerine konmamngikan kayiplarinda okan klinik belirtiler

[<aybedilen kan hacmi Bulgular

% 10 Susama (anestezi altindaki hastada gozlenemez)

Venlerde vazokonstriksiyon

Terleme

KAH'da hafif ve orta derecede ayti
KB’da hafif disme

Diurezde azalma

Tagikardi (>120 atim/dKk)

Orta derecede hipotansiyon

% 20

% 30
Vazokonstriksiyon, sguk, nemli, soluk cilt

Andri

% 40 Tasikardi, siddetli hipotansiyon

Mental konflizyon

% 50 Koma

Cerrahi kan kayiplarinin yerine konma prensibi &lasin genel sdik durumlarina ve
yapilan cerrahisieme gore dgismektedir. Gegirege cerrahi slem dginda (6rngin inguinal
herni) herhangi bir gk problemi olmayan hastalarda kan kaybinin uyggpiasman sivilar
ile yerine konmassarti ile hematokritin % 18-20ye kadar inmesine misaade edilebilir.
Regulle olmany sistemik bir hastalik vaginda (6rngin diabetes mellitushematokrit
%24’e kadar inebilirken, semptomatik bir kalp hastalolanlardahematokritin %30 ’un
altina inmesine misaade edilmez. Misaade edilenkkghbi bu parametreler gbz 6nine

alinarak hesaplanir. Ornek olarak 70 kgrlasinda, hematokriti %38 ve belirti veren
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kardiyak sorunlari olan bir kadin hasta icin musaaatlilebilecek kan volumiu kaybini
hesaplayalim. Bu hasta icin hematokritin alt sif#80 olacaktir. Once hastanin toplam kan
hacmi hesaplanir (Tablo 1ll). Bunun icingyae cinsiyet gruplarina gore glgen hematokrit

degerlerinin bilinmesi gerekir.

Tablo Ill. Yas gruplarina gére kan volimua glami

Kan volimi (mL/kg)
Prematire 95
Miadinda yenidgan 85
Cocuk 80
Erkek (Ergkin) 75
Kadin (Erikin) 65

Tahmin edilerkan hacmi: 70 kg x 65 mL/kg (kadinlar i¢in kan volim#550mL
Tahmin edilen toplaneritrosit hacmi: 4550mL x 0.38 (Htc):1729mL

Musaade edilebilecek Htc gieri: 4550mL x 0.30 (Htc):1365mL

Kaybina musaade edilen eritrosit voliumu: 1729 -51364mL

Kaybina musaade edilen eritrosit volumunin kagikar: 364 mL x 3: 1092mL

Bu kadin hastanin yeterli sivi verilerek hemodindadurumunun korunmasarti ile 1092

mL kanamasina musaade edilebilir.

SIVI REPLASMANI ICIN KULLANILAN SOLUSYONLAR

Sivi tedavisinin temel amacdoku perfiizyonunun sdrddrtlmesidir. Replasman

tedavisinde sivi tercihi yapilirken bu durum géziiae bulundurulmaldir.

Sivi tedavisi icin kullanilarkristalloidler ve kolloidler olmak Uzere bgica iki grup
vardir. Nd (23 Dalton), K (39.1 Dalton), CI(35.5 Dalton) ve dekstroz (180 Dalton) gibi

bazi kucik molekullerin su icinde ¢dzinmesi ilesthmilan bilgikler kristalloid olarak
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adlandirlirken, albumin (69000 Dalton), dekstra#f0Q00 Dalton) gibi ¢ok daha buyik
molekdllerin sudaki ¢ozeltilerinden glan bilsikler kolloid olarak isimlendirilir.

Kristalloidlerin %75-80’i verildikten 20-30 dakikaonra damar yagani terk ederken,
kolloidler 1-6 saat gibi ¢cok daha uzun sire dangamdie kalarak damar icinde suyun da
tutulmasina yardimci olurlar. Bir gram dekstran ZB-mL su bglayarak damar igi sivi
volimiinin surdirilmesine yardimel olliintravendz verilebilecek olan kristalloidler tablo
IV'te gorilmektedir. Hem elektrolit iceti hem de ozmolaritesi acisindan plazmaya en yakin
olani Ringer Laktat (RL) solisyonu gibi gdrinmektedir. RL'dekaktat karacgerde
bikarbonata donigerek hem metabolik asidoz eumunu 6nlemede hem de var olan
metabolik asidozun tedavisinde faydali ol@erum fizyolojik (SF) veyaizotonik tuz
soluisyonuolarak da biline®60.9 NaCl soliisyonu; elektrolit icegi (Na':154 mEqg/L, Ct154
mEQg/L) acisindan fizyolojik olmagh gibi ozmolaritesi yontiinden de izoozmolagidiehafif
hipertoniktir (308 mOsm/L). Fazla verilirse dilisyongiper kloremik metabolik asidoza
neden olur. Eer hastadaipokloremik metabolik alkaloz varsa SF tercih edilebilir.

Tablo IV. Kristalloid solisyonlarin elektrolit icerikleri vezmolariteleri

Kristalloid .
mOsm/L Igerik

solisyon
SF 308 N&: 154 mEqg/L, Ct 154 mEq/L

Na'": 130 mEqg/L, Ct 109 mEq/L, K: 4 mEq/L
RL 278 .

Ca": 3 mEqg/L, Laktat: 28 mEq/L

Na': 130 mEqg/L, Ct 109 mEq/L, K: 4 mEq/L,
DsRL 525 N

Ca": 3 mEqg/L, Laktat: 28 mEg/L, Dekstroz: 50 g/L
YSF 154 Nd: 77 mEg/L, Cl 77 mEqg/L
DsY2 SF 432 N&: 77 mEqg/L, Cl 77 mEq/L, Dekstroz: 50 g/L
DsYa SF 355 Nd: 38.5 mEq/L, Ct38.5 mEq/L, Dekstroz: 50 g/L
DsSH0 253 Dekstroz: 50 g/L
%3 Salin 1026 Nd: 513 mEq/L, Ct 513 mEq/L
%5 Salin 1710 Nd: 855 mEq/L, Ct 855 mEq/L
%7.5 NaHCG; 1786 Nd: 893 mEq/L, HC@: 863 mEq/L
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%5 Dekstrozun sudaki ¢ozeltisindejeker hizla metabolize olur ve ¢Ozicinin suyunun
%93’'0 damar yatani terk ederek serbestce vicut sivilaringilda Boylece bata beyin

odemi olmak Uzere bitiin vicutta 6demin artmasidamelur.

Kolloidleri olusturan biytuk molekuller su icinde homojen olarakgithais durumdadir. Bu
partikuller kandgpargalanmadan suispansiyonhalinde kalirlarinsan kaynakli dgal kolloid
olan albumin hem elde edilmesinde ki zorluk hemhdpatit, HIV gibi enfeksiyonlara neden
olabilme ihtimali yuzinden kolloid amaciyla kullimaz. Bunun yerine I6konostok bakteriler
ile siikrozdan olgturulandekstran, misir ngastasindan elde ediléndroksietilstarch (HES)
ve sgir kollojeninin hidrolizinden elde edilgelatin soltisyonlari kullanilir. Bu soltisyonlarin

Ozellikleri tablo V'de gérulmektedir.

Kanama ger musaade edilebilir sinirlar icinde ise ya kanatol@mi kadar kolloid veya
kanama miktarinin G¢ kati kadar kristalloid ya dad&manin bir kismi kolloid bir kismi da

kristalloidler ile replase edilir.

500 mL'lik bir kanama ya 500 mL kolloid veya 1500Lrkristalloid ile replase edilir.
Verilen kristalloidleri damar icinde tutmak icin k@manin 1/3'Unun kolloidler ile 2/3’Gnan
kristalloidler ile replase edilmesi daha uygun oBuna gére kanamanin 1/3'G kolloidler (500
mL x 1/3 =166 mL) ile geri kalanin 3 kati kristalloidler ile (500Lmx 2/3 x 3:1000 mL)

tamamlanmalidir.

Cerrahi kan kayiplari hesaplanirken spanclar (&k:18-5 mL, tam islak: 10 mL) pedler
(tam 1slak ise 100-150 mL kan emer) sayilir, aspiraaznesi gozlenir, ameliyat ortilerinin
emdii kan ve zemine yayilan kan takip edilerek kanamlgan tahmin edilmeye c¢aliir.
Aspiratér haznesindeki kan miktari hesaplanirkerelgiat hemgiresinin yikama olarak

verdigi su dikkate alinir.

Sivi replasmaninin yeterlii hemodinamik parametrelerin stabil seyretmesi ile
degerlendirilir. Taikardi, hipotansiyon, hipoksi olmamasi, yeterli dizin sglanmasi (0.5-1
mL/kg/st) ve santral vendz basin¢ (SVB) 4-8 mmHgsarda ise yapilan sivi replasmani
yeterlidir.
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Tablo V. Kolloid solliisyonlar ve elektrolit icerikleri

o . Molekul agirh g o
Preparat ismi Kolloid Elektrolit iceri gi
(Dalton)
Macrodex Dextran 70 70.000 Nal154 mEg/L, Ct 154 mEqg/L
Rheomacrodex | Dextran 40 40.000 Nal154 mEg/L, Ct 154 mEq/L
Voluven Tetrastarch 130.000 Rtal54 mEg/L, Ct 154 mEq/L
HEAS-Steril
Pentastarch 200.000 Nd54 mEqg/L, Ct 154 mEqg/L
%6-%10
Hespan %6 Hetastarch 450.000 Rta150 mEg/L, Ct 150 mEq/L
_ Succinil
Gelofusine (%4) . 30.000 N&: 154 mEqg/L, Ct 125 mEqg/L
gelatin
Haemaccel , Na': 145 mEg/L, Ct 145 mEq/L,
Polygeline 35.000 . .
(%3.5) K*: 5.1 mEg/L, C&": 6.25 mEq/L

Butin semisentetik kolloidlehemostazietkilerler. Kanama faktérlerinimliliisyonu ve
hemostatik mekanizmalar Uzerine olumsuz etkileri vardidemodilisyon ile kan
viskozitesini azaltirlar, kan akim mekami iyi yonde etkilerler, dgiik MA (30000-40000
Da) olanlarda bu etki daha belirgindir (Rheomaksd8uyuk molekilli Dekstran ve HES
plazma viskozitesinde agtiyaparlar. Dgik molekulli Dekstranlar ve jelatin plazma
viskozitesini ve eritrositagregasyonunuazaltma gilimindedirler. Bu dgisiklikler 6zellikle
vendz sistemde daha belirgindiRekstranlar trombosit fonksiyonlarini bozarlaKan
gruplarinin yanls deserlendiriimesine sebep olurlar. Ozellikle bébrekigrerine olumsuz

etkiye sahip olan HES bdbrek glomertllerine ¢oker.

VWEF ve FVIllic 'yi azaltanjelatinler hemostaz tzerinen az etkiyesahiptirler. Blyuk

volumlerde verilince yetersiihti olusumuna neden olurlar.

Hayvani kaynakli olanelatinler Creutzfeldt-Jacob hastgii (Deli dana hastagl) ve

Bovine spongioform ensefalite (BSE) neden olabilir.



Dr. C. Bekir Demirel

KAN REPLASMANI

Kan uzun sire dojamda kalarak, etkili volum replasmani yapmasi vsijek tgimasi
nedeniyle ideal resusitasyon sivisidir ancak ofaklerinden daha fazla yarargayacaksa
kullaniimalidir. Eritrosit transfliizyonu, yalnizca, @sima kapasitesini bdylece dokuya O

sunumunu arttirmak amaci ile kullantlir.

Kan kayiplarinin telafisinde, optimum oksijensitaa kapasitesinin elde edilmesi igin
eritrositler, kanama ve pihtgma problemleri icintaze donmuy plazma, trombosit

suispansiyonugibi Grtnler tercih edilmelidir.

Kanin optimum oksijen tama kapasitesini gdayan hematokrit dizeyi hakkinda ortak bir

goris olmamakla berabe?p20-30 arasi bir dizey yeterli gorilmektedir.

Kanama miktari misaade edilen sinirlgma ise veya yeterli sivi replasmaningmeaen
hemodinamik stabilite gganamiyorsa kan transfiizyonu yapiimalidir. Kandféamyonu igin
oncelikle hastanin kani ile ayni gruptan olan kanlwelidir. Grup uygunsuziu olan kan
transfliizyonu yapilirsa alicinin plazmasinda van @alatikorlar verici eritrositlerini parcgalar.
Hayati 6nem t@ilyan cok acilsartlarda hastanin grubundan kan bulunamazsa, stiérinde
antijen tgimadg icin alici plazma antikorlar tarafindan yabaalarak algilanmaya® Rh

(-) kan verilebilir.

Kan gruplari eritrositlerin membranlarindasithklari glikoprotein yapidaki antijenlere
gore belirlenir. Eritrosit membranind& antijeni tasiyan ve buna gére grup ismi al#&n
Grubu kanin plazmasindB antikorlari bulunur. Eer bu hastaya yaglikla B grubu kan

verilirse, plazmada var old antikorlari tarafindan vericinin eritrositleri yikilir (TabMl).

Tablo VI. Kan gruplari ve plazma antikorlari

Eritrosit membran _
Grup L Plazma Antikoru
Antijeni
A A Anti B
B B Anti A
AB AB -
O - Anti A ve Anti B
Rh (Anti D) antijeni % 80-90 pozitiftir
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Klinik uygulamada ideal olan, hastayendi kan grubundan, uygunl@gu kanitlanmy
eritrosit sispansiyonu veya tam kan verilmesi@r.Rh (-) genel vericidir. Eritrositlerin
membraninda antijen olmagliicin alici plazmasindaki antikorlar bu eritrositl taniyamaz.
Fakat verilenORh (-) kanin plazmasindAnti A ve Anti B antikorlari olacgl icin tam kan
yerine plazmasi ¢ok daha daha az odaitrosit stispansiyonu verilmesi daha uygundur.
Cunku vericinin plazmasindaki anti A ve anti B &atlari alicinin eritrositlerini etkileyebilir.
Dogurganlik c&indaki ve O Rh (-) kan grubu olan kadinlara mutlaka Rh (-) kan

verilmelidir.

Capraz Reaksiyon (Cross Match) alici serumu ile verici eritrositldssilastirilarak
transflizyon taklit edilir ve hem gorsel hem de rogkobik olarak aglitinasyon olup olmadi

kontrol edilir.

Kan 0zel koruyucu sivilar icinde kan torbalarindaklanir. Kanin komponentlerine
ayristirllmadan vericiden alingr gibi saklanmastam kan olarak isimlendirilir. Tam kanin
2000 devir/dk 3 dk cevrilmesi ile eritrositler veapma aywtirilarak eritrosit siispansiyonu
elde edilir. Eritrosit sidspansiyonundg0-90 mL plazma vardir ki, bu miktarplazma
antikoagulasyonu ve eritrosit metabolizmasi icin yeterlidir. Eritrosit stspansiyonunun
hemotokriti %70-80dir. Bir Unite tam kan 200 mL eritrosit 250 mLaaima igerir.

Antikoagulan koruyucu sivilarda@PDA-1 (CitratePhosphateDextroseAdenin) ile 35
gun, ACD (Asid-Citrate-Dextrose) ile1 gun,CPD (Citrate-Phosphate-Dextrose) & gin
ve CPD’li kan santrifuj edildikten sonra SAG-M (SA®. Saline-Adenine-Glucose-
Mannitol) soliisyonuna konurgt giin saklanabilir. Herl00 mL kana 14 mL antikoagulan
sivi koymak gerekir. ger kan fazla olursgihtilasma, sitrat fazla olursasitrat toksisitesi

olusabilir.

Tam kan verilmesi yerine eritrosit suspansiyonuntullaniimasi, dier kan

komponentlerinin gerekti zaman teminini kolaykdirir.

Kan bankalarinda 1-8C’de saklanan kanin gmmasi sirasinda gok zincire dikkat
edilmelidir. Kanin tainmasinda kullanilan nakil kaplar8 ile +30 °C arasinda dgésen cevre
sartlarinda, kani2-10 °C’de koruyabilmelidir. 2-3 (niteden fazla kan traimsfonu
uygulanacaksasitiimalidir. Oda sicakfinda 2 saat bekletilen kan+4 °C'de bir hafta
beklemi kan kadaATP kaybeder.

Kan, tek bainaayri bir damar yolundan ve 170 mikronluk 6zel filtre iceren kaatleri ile

verilmelidir. Depo kansgsuk ve hiperpotasemik olabilecgi icin santral ven kateterinden
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verilmesi uygun dgildir. Depo kanda azala®,3-DPGduzeyi yuziunden oksiHb disosiyasyon
egrisi sola kayar ve dokulara daha zor oksijen binakfan %5 dekstrozlu su gibi hipotonik
(253 mOsm) solusyonlar ile beraber verilirse hemoliabilir. 2-3 Uniteden daha fazla kan

verilecek ise 1sitiimahdir. Bir Gnite tam kan hegtabini 1, hematokriti 3 birim arttirir.

Hastanin kan hacminin 1-2 katinin kisa sure iciméelmesine masif kan transfiizyonu
denir. Trombositler ve kanama faktérleri azafacigin koagulopati, C4 baglanaca) icin

hipokalsemi meydana gelebilir. Depo kadafazla oldgu icin hiperkalemi olusabilir.

ABO uygunsuz kan transfuzyonlarinda en blyuk sownursekreterlik ve yodnetim

hatalaridir.

DIGER KAN URUNLER i
TDP (Taze Donmu Plazma)

Tam kan6 saaticinde santrifiij edilerekekilli elemanlar aytirilir ve kalan kismi hizla
dondurularak saklanir. TDRyutin koagulasyon faktorleri, albumin ve globulin igerir.
izole faktor eksikliklerinin giderilmesi, oral antiggulan (warfarin) etkisinin revers edilmesi,
karacger hastaliina bgli koagulopati, masif kan transflizyonungh&anamalar, trombotik

trombositopenik purpur@aPTT ve PT'nin 1.5 kat arttigi durumlarda kullanilir.

TDP’de zorunlu olmamakla beraber ABO uyumlu olantarcih edilmelidir. Plazma
hacmini artirmak icin veya albumin kayhaolarak TDP kullaniimasi dou dezildir.

Kullanim sirasinda kan ve eritrosit siispansiyonusidegu gibi 37°C’ye kadar isitiimalidir.
Kriyopresipitat

TDP gece boyul-6 °C'de eritilir, santrifilj edilir 10-15 mL peltemsi kopresipitat elde
edilir. Faktor VI, fibrinojen, Von-Willebrand véaktor XlI'den zengindir.

Trombosit sispansiyonu

Random ve aferez (trombositoferez) olmak Uzeresékilde hazirlanir. Bir Unite tam
kandan ilk 8 saat icinde elde edilen, yakteb0 mL kadar olan ve trombosit sayisini 5-10 bin
arttiran dring@andom trombosit sispansiyonu(RTS) denir. Bir vericiden 1.5 saat iginde
0zel bir cihaz ile kaninin alinip trombositlerirmyristirildiktan sonra dier kan trtnlerinin

vericiye geri verilmesi ile elde edilen Urliaéerez trombosit suspansiyonu(ATS) denir.

10
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ATS 300 mL kadardir ve yaklk olarak RTS'den 6 kat daha fazla trombosit icerir

Trombosit sispansiyonlasda 1sisindaajitatorde 5 gin saklanabilir.

Buyiik cerrahi gigimler icin trombosit sayisi > 100000/mmimalidir.

KAN TRANSFUZYONU KOMPL iKASYONLARI

A) Immunolojik komplikasyonlar
1) Hemolitik reaksiyonlar

a) Akut hemolitik reaksiyonlar. ABO uwmazlgina bl olarak dakikalar
icinde olgan intravaskuler hemolizdir. Hemen transfiizyon dwtur, Kan
etiketi yeniden kontrol edilir. Hastadan kan dinaalinir ve uygunluk
testlerinin tekrarlanmasi, plazmada Hb aranmastrembosit sayimi icin
supheli kan ile beraber kan bankasina gonderilir. Hipotansij@emmucadele
edilir. Bébrek fonksiyonlarinin korunmasi igcin 18-2aat sureyle en &00
mL/st idrar ¢iksl sgzlanmalidir. Bobrek kan akimini ve dilrezgksamak igin
furosemid ve mannitol, kan basincini desteklemek icdopamin (disik
dozda, 3ug/kg/dk) ve kanama devam ediyorsa trombosit suspams ve
TDP verilir.

b) Gecikmi tipte hemolitik reaksiyonlar (Ekstravaskuler hemplRh, Duffy,
Kell antijenleri gibi subgrup uwmazlgina ba&l olarak 2-21 gin sonra
olusan reaksiyondur.

2) Hemolitik olmayan reaksiyonlar

a) Febril reaksiyonlar: (%1-3) Lokosit ve trombosit yddilasmalarina bgl
olarak olyurlar.

b) Urtiker: Eritem vb. semptomlar olabilir. Plazma fmiolerine kag
duyarlilgsma ile olgur. Antihistaminik kullanilabilir.

c) Anafilaktik reaksiyonlar

d) TRALI (Transfusion Related Acute Lung Injury): Veiri plazmasindaki
|6kosit antikorlari ile alici l6kositlerinin reaksiyona girmesi ile ojan
pulmoner kapiller hasar ve kapiller sizinti ile ¥eerize bir tablodur. Destek
tedavi ile bir hafta icinde lyikgr.

e) GVHD (Greft Versus Host Diseasemmiin sistemi baskilangiolan
hastalarda verici lenfositlerinin alicida gturdusu 6lumcul olabilen bir
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tablodur. Riskli durumlardgama sinlamasi ile kan Grunlerinde var olan
lenfositlerin DNA’lari pargalanarak tremeleri dnlenir.
f) Transflzyon sonrasi purpura: Trombositlere skagelisen alloantikorlar
trombositleri yikar ve yaygin kanamalar meydana gel
g) Imminitenin baskilanmasi: Lokosit iceren kan Griinlémminiteyi
baskilayabilir.
B) Metabolik komplikasyonlar
a) Hiperkalemi
b) Hipernatremi
c) Sitrat toksisitesi
d) Asit-baz denge bozukluklar
C) Enfeksiy6z komplikasyonlar
Viral:
a) Hepatit A, Hepatit B, Hepatit C
b) Insan sitomegalovirus (CMV)
c) Epstein Barr Virusi (EBV)
d) HIV
e) Bati Nil Virusu
Bakteriyel:
a) Yersinia enterocolitica,
b) Serratia marescens,
c) Pseudomonas aeruginosa,
d) Enterobacter
Parazitler:
Malaria
Pironlar:

Creutzfelt-Jacob Disease
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