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Ozet

ACIL SERVISTE ERITROSIT SUSPANSIYONU TRANSFUZYONU
UYGULANAN HASTALARIN TRANSFUZYON SONRASI ERKEN
DONEMDEKIi SERUM POTASYUM DUZEYLERINDEKI DEGIiSIMIiN,
TORBA KANIN BEKLEME SURESIYLE ILiSKiSININ ARASTIRILMASI

AMAC: Bu calismada, eritrosit stispansiyonu transfiizyonu uygulandiktan
sonraki erken dénemde hastalarin serum potasyum duzeyleri ve diger kan
gaz1 parametrelerindeki degisimin, torba kanin bekleme stiresiyle iliskisinin

arastirilmasi amaclanmastir.

YONTEM: Bu retrospektif calisma, Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe
Prof. Dr. Stleyman Yal¢cin Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi'ne basvuran ve
semptomatik anemi ya da aktif kanama nedeniyle eritrosit stispansiyonu
transflizyonu yapilan hastalardan, calismamiza dahil edilme kriterlerine
uygun olan 23 hastaya ait hastane otomasyon sistemindeki kayitlarin
incelenmesiyle gerceklestirildi. Hastalarin 1 tUnite i1sinlanmamis ES
transflizyonundan 6nce ve sonrasindaki 15-30. dakikada alinan kan gazi
tetkiklerindeki serum potasyum duzeyleri, pH degerleri, kan laktat
konsantrasyonlari, hemoglobin ve hematokrit diizeyleri incelendi. Hastalar,
14 glinden daha az sureli kan transflize edilenler ile 14 glin ve daha uzun
stre sureli kan transfiize edilenler olarak iki gruba ayrilarak, potasyum

duzeyleri ve diger kan gazi parametrelerindeki degisimler degerlendirildi.

BULGULAR: Calisma %43,5% erkek, %56,5’i kadin olmak Uizere toplam 23
hastada yapilmis ve hastalarin yaslar1 23 ile 87 arasinda, yas medyan
degeri 75 olarak saptanmistir. Tim hastalara baktigimizda, transfiizyon
oncesi ve sonrasi potasyum, laktat, Hb, Hct dtizeylerinde anlamli fark
gorilmustir. 14 giinden daha az sureli kan transflize edilen 14 hastada
transflizyon o6ncesi kan potasyum medyan degeri 3,9 (3,4-5,3) mmol/L,
transflizyon sonrasi kan potasyum medyan degeri 4,05 (3,4-5,5) mmol/L idi
ve iki medyan degeri arasinda istatistiksel acidan anlaml bir fark
bulunmamistir (p=0,063). Hastalarin transflizyon 6ncesi kan laktat medyan
degeri 2,3 (1-7,1) mmol/L, transfiizyon sonras1 kan laktat medyan degeri
1,25 (0,6-6,1)mmol/L idi ve iki medyan degeri arasinda istatistiksel acidan

anlamh bir fark gértlmustir (p<0,001). 14 glin ve daha fazla sureli torba



Ozet

kanin transflizyonu yapilan 9 hastanin transflizyon 6ncesi kan potasyum
medyan degeri 3,8 (3,2-4,5) mmol/L, transflizyon sonrasi kan potasyum
medyan degeri 3,9 (3,4-5,5) mmol/L idi ve iki medyan degeri arasinda
istatistiksel acidan anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0,049). Hastalarin
transfizyon oOncesi kan laktat medyan degeri 1,5 (0,8-4) mmol/L,
transflizyon sonrasi kan laktat medyan degeri 1,7 (0,7-2,7) mmol/L’di ve iki
medyan degeri arasinda istatistiksel acidan anlaml bir fark bulunmamaistir
(p=0,110). Tim hastalarin transfiizyon o6ncesi ve sonrast Hb ve Hct

duzeylerinde anlamli degisim saptanmuistir.

SONUC: Klinik olarak bulgu vermesi beklenmeyen diizeylerde de olsa, 14
giinden uzun sure depolanmis kan transflize edilen grupta, transfiizyon
Oncesi ve sonrasi potasyum degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artig
saptanmistir. Bu ylizden potasyumu tolere edemeyen hastalarda 14 gtinden
taze kan kuillanilmasi 6nerilir. Laktat diizeylerine baktigimizda, 14 glinden
daha kisa sure depolanmis kan trasnfizyonu yapilmis olan grupta,
transfiizyon 6ncesi ve sonrasi arasinda anlaml fark bulunmustur. Taze kan
kullanmanin ¢ok kisa sitirede dokulara oksijen sunumunu artirmada ve
hipoksinin etkilerini geri déndirmede etkili oldugu gosterilmistir. Hastalar1
yas ve cinsiyet acisindan degerlendirdigimizde, tim hastalarda, <14 gln
depolanmis kan transflize edilen ve 214 GUn depolanmis kan transfiize

edilen grupta klinik parametreler arasinda anlamli fark saptanmadi.

Anahtar Kelimeler: Potasyum, Transflizyon, Laktat
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Abstract

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN THE CHANGE IN
SERUM POTASSIUM LEVELS OF PATIENTS IN THE EARLY PERIOD
AFTER TRANSFUSION AND THE STORAGE TIME OF PACKED BLOOD
IN THE EMERGENCY DEPARTMENT

OBJECTIVES: In this study, our aim was investigating the relationship
between the change in serum potassium levels of patients in the early

period after transfusion and the storage time of packed blood.

MATERIALS AND METHODS: This retrospective study was carried out by
examining the records in the hospital automation system of 23 patients who
met the inclusion criteria of our study, from patients who applied to the
Emergency Department of Istanbul Medeniyet University Goéztepe Prof. Dr.
Stleyman Yalcin City Hospital and who underwent transfusion due to
symptomatic anemia or active bleeding. Serum potassium levels, pH, lactate
concentrations, hemoglobin and hematocrit levels in blood gas tests of the
patients taken before and 15 to 30 minutes after 1 unit of non-irradiated
RBC transfusion were examined. The patients were divided into two groups
as those who were transfused RBCs stored less than 14 days and those who
were transfused RBCs stored for 14 days or longer. Changes in potassium
levels and other blood gas parameters were evaluated and compared

between these 2 groups.

RESULTS: The study was conducted in 23 patients, 43.5% male and 56.5%
female, and the age of the patients was between 23 and 87, and the median
age was 75. When we evaluate all patients, a significant difference was
observed between pre-transfusion and post-transfusion potassium, lactate,
Hb, Hct levels. In 14 patients who were transfused with RBCs stored less
than 14 days, the pre-transfusion blood potassium median value was 3.9
(3.4-5.3) mmol/L, and the post-transfusion blood potassium median value
was 4.05 (3.4-5.5) mmol/L and there was no significant difference between
the two median values (p=0.063). The median blood lactate value of the
patients before transfusion was 2.3 (1-7.1) mmol/L, and the median blood

lactate value after transfusion was 1.25 (0.6-6.1) mmol/L, and a significant
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Abstract

statistical difference between the two median values was observed
(p<0.001). In 9 patients who were transfused with RBCs packed for 14 days
or more, the median blood potassium value before transfusion was 3.8 (3.2-
4.5) mmol/L, and the median blood potassium value after transfusion was
3.9 (3.4-5, 5) mmol/L, and a statistically significant difference was found
between the two median values (p=0.049). The median blood lactate value of
the patients before transfusion was 1.5 (0.8-4) mmol/L, and the median
blood lactate value after transfusion was 1.7 (0.7-2.7) mmol/L, and there
was no statistical difference between the two median values. no significant
difference was found in terms of (p=0.110). Significant changes were found

in Hb and Hct levels before and after transfusion in all patients.

CONCLUSION: A statistically significant increase was found in the pre- and
post-transfusion potassium values in the group transfused with blood
stored for more than 14 days, albeit at levels that are not expected to cause
clinical manifestations. Therefore, it is recommended to use blood products
stored for less than 14 days in patients who would not be able to tolerate
potassium load. When we look at the lactate levels, a significant difference
was found between before and after transfusion in the group that had
transfusions with blood stored for less than 14 days. Using fresh blood has
been shown to be effective in increasing oxygen delivery to tissues and
reversing the effects of hypoxia in a very short time. When we evaluated the
patients in terms of age and gender, there was no significant difference in
clinical parameters in all patients, in the group with <14 days of stored

blood transfused and =14 days of stored blood transfused.

Keywords: Potassium, Transfusion, Lactate
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BOLUM 1

GIRIS VE AMAC

Anemi, eritrosit sayisi ve/veya hemoglobin duizeyinin saglikli kisilerdeki
normal degerinin altina dusmesidir. Aneminin huicresel duzeyde
degisiklikler, buytme ve gelisme, davranis, bagisiklik sistemi,
termoreglilasyon vb. Uzerinde bircok etkisi vardir. Acil servislere travma,
major hemoraji, sepsis gibi durumlarda basvuran hastalara uygun kan

Urltnlerinin transfizyonu yapilmaktadir.

Travma, alt ve Ust gastrointestinal sistem kanamalari ve altta yatan
hematolojik hastalik nedenli derin anemiler basta olmak tizere semptomatik
anemisi olan hastalara, dokulara oksijen sunumunu artirmak ve yeterli
perflizyonu saglamak amaciyla eritrosit sUspansiyonlar1 sik olarak
kullanilir. Bu surecte eritrositlerin saklanmasi icin kullanilan maddeler,
soguga maruziyet ve bekleme slrecindeki biyokimyasal degisikliklerin
sonucu olarak torba kandaki eritrositlerin hiicre icin ve huicre disinda
elektrolit duzeylerinde degisimler olur. Bunlar arasinda en c¢ok

etkilenenlerden biri de hiicre ic¢i sivinin majér katyonu olan potasyumdur.

Hiicre membraninda bulunan, sodyumu hticre disina, potasyumu hticre
icine 3:2 oraninda pompalayan, Na-K-ATPaz pompasi sayesinde
intraselliler potasyum konsantrasyonu yaklasik 140 mEq/L iken
ekstraselltiler sivida 4-5 mEq/L’dir (1). Bu oran, hiicrenin istirahat
membran potansiyelinin belirlenmesinde ve dolayisiyla sinir ve kas
hicrelerinin fonksiyon gorebilmesi icin gerekli aksiyon potansiyelinin
saglanmasinda temel faktérdiir. Bu nedenle hiperkalemi ve hipokalemi kas

paralizisi ve 6limcul kardiyak aritmilere neden olabilir.

Kan merkezlerinde depolanan eritrosit sispansiyonlarinda bekleme stresi
arttikca basta hemoliz olmak TUzere bircok nedenle potasyum
konsantrasyonunda artis gorilir (2). Bu tGrinlerin transfiizyonu hastanin

serum potasyum duzeyinde degisiklige neden olur. Masif transfliizyon
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ve/veya hizli yapilan transflizyonda, hastanin serum potasyum duizeyleri

cok yukselerek hayati tehdit edici kardiyak aritmilere sebep olabilir.

Semptomatik anemi nedenli eritrosit sUspansiyonu transfliize edilen
hastalarda, transflizyon sonrasi kontrol hemogram tetkiki rutin haline
gelmisken, 6zellikle masif transflizyon yapilmiyorsa, elektrolit diizeylerinin
kontrolti klinik pratigimize yerlesmemistir. Bugline kadar yayinlanmig
calismalarin tamaminda transflizyon sonrasi en erken 1. saatteki potasyum
dizeyleri degerlendirilmistir. Bizim calismamizda hastalar, 14 giinden daha
az beklemis 1 Utinite ES transflize edilenler ile 14 glin ve daha uzun sure
beklemis 1 Unite ES transflize edilenler olarak iki gruba ayrild: ve
transflizyon sonrasi 15-30. dakikada serum potasyumlarindaki degisimler
incelendi. Boylece eritrosit sUspansiyonu transflizyonu uygulandiktan
sonraki erken dénemde hastalarin serum potasyum duzeylerindeki
degisimin, torba kanin bekleme suresiyle iliskisinin arastirilmasi

amaclanmistir.
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GENEL BILGILER

2.1. ANEMI

2.1.1. Anemi Tanimi

Tam kan sayiminda yer alan eritrosit sayisi, hemoglobin ve hematokrit
seviyelerinde hastalarin yasi ve cinsiyetine gbére normal kabul edilen
sinirlarin altindaki degerler anemi olarak tanimlanir. Anemi tanisi icin
cogunlukla hemoglobin diizeyi esas alinir (3). Diinya Saglik Orgutii (DSO)
yetiskinlerde hemoglobin (Hb) konsantrasyonunun kadinlarda 12 gr/dL’nin

ve erkeklerde 13 gr/dL’nin altinda olmasini anemi olarak tanimlamistir (4).
2.1.2. Anemilerde Patofizyoloji

Kemik iliginde saglikli bir mikrocevreyle birlikte basta eritropoetin ve
androjenik hormonlar olmak tlizere yeterli uyaranlar, proteinler ve 6zellikle
de B12 vitamini, folik asit ve demire ihtiyac vardir. Bu faktdrlerden
birindeki kusur veya eksiklik anemiye neden olmaktadir. Faktérlerden B12
vitamini, folik asit ve demir hematopoezin besinsel faktérleri olarak

adlandirilirlar ve bunlarin eksikligi direkt olarak anemi ile sonuclanir (5).

Eritrositler, dokulara oksijen tasinmasi disinda dokulardan akcigerlere
karbondioksit tasimakta ve nitrik oksidin tim vicutta dagilim
saglamaktadir. Anemik hastalarda, kandaki karbondioksit ve nitrik oksit
tasinmas1 azalmis eritrosit sayisindan etkilenmezken; oksijen tasima
kapasitesindeki azalma hipokesmiye, dolayisiyla doku hipoksisine yol

acmakta ve bazi kompansatuar mekanizmalar: devreye sokmaktadir (6,7).
2.1.3. Anemilerin Siniflandirilmasi

Anemiler, etiyolojilerine ve eritrosit morfolojisine goére siniflandirilir (8).

Morfolojik olarak; normal dizeyi 80-100 fl kabul edilen Ortalama Eritrosit
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Hacmi (MCV) 80-100 fl olanlar normositer, 80 fl altinda olanlar mikrositer,

100 fl Gisttinde olanlar makrositer olarak siniflandirilir (9) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1: Anemilerin Morfolojik Siniflamasi

Mikrositer anemiler  Makrositer anemiler Normositer anemiler
Demir eksikligi B12 vitamini eksikligi Akut kanama anemisi
anemisi Folik asit eksikligi Hemolitik anemiler
Talasemiler Akut kanamalar Aplastik anemi
Kronik kursun Hemolitik anemiler Saf kirmizi hticre seri
zehirlenmesi aplazisi

Losemiler (6zellikle akut p
Sideroblastik 16semiler) Kemik iligini infiltre eden
anemiler

Myelodisplastik hastalikdar
Kronik hastalik sendromlar Endokrin hastaliklar

anemisi
Kronik hastalik anemisi = Bo6brek yetmezligi

Karaciger hastaligi
Kronik hastalik anemisi

Protein malnttrisyonu

2.1.4. Anemilerde Semptom ve Bulgular

Anemik hastada semptomlarin goérilecegi Hb diizeyi, aneminin meydana
gelis hizina ve hastanin yasi ile komorbiditelerine baglidir. Majér hemoraji
ve akut hemoliz nedeniyle kisa slirede gelisen anemilerde semptom ve
bulgular daha agirdir. Yavas olusan anemilerde ise disik Hb duzeylerine

uyum saglanabildiginden semptomlar hafif olabilir (10).

Anemide halsizlik, yorgunluk, carpinti, efor dispnesi en sik ve en erken

ortaya cikan semptomlardir. En karakteristik fizik muayene bulgusu ise
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solukluktur (11). Solukluk, agiz ici mukozasi, konjunktiva, tirnak yataklari

ve dudaklara bakarak degerlendirilebilir (12).

Carpinti1 ve efor dispnesi, en sik kardiyovaskuler semptomlardir. Agir
anemili hastalarda ve kalp yetersizligi olan hastalarda istirahatte de nefes
darhig1 gelisebilir. Anemisi olan yash hastalarda hastaneye basvuru sebebi
g6gus agrisi olabilir. Elektrokardiyografide (EKG) miyokard iskemisine bagl
ST segment ve T dalgas: degisiklikleri gortlebilir (S5).

Gastrointestinal sistemle ilgili sikayetler anemilerde siktir. Dispeptik
sikayetler genelde artar. Demir eksikligi, B12 eksikligi ve folik asit eksikligi
anemilerinde disfaji goérulebilir. Dilde papillalar silinmistir. Demir eksikigi
anemisi menstriiel bozukluklar nedeniyle gelisebilir. Renal perflizyonun
bozulmasindan dolayr bobrek fonksiyonlarinda bozulma olur. Hastada
0dem ve proteintiri gorulebilir. Bas dénmesi, bas agrisi, kulak c¢inlamasi,
paresteziler ve periferik néropatiler meydana gelebilir. Anemik erkeklerde
libido kaybi saptanabilir (13). Derin anemisi olan hastalarda g6z dibi

muayenesinde retinada solukluk tespit edilebilir (5).
2.1.5 Laboratuvar Testleri

Anemi tanisinda baslangic laboratuvar calismalari beyaz kan hiicre sayisi
(WBC), trombosit sayist1 ve hemoglobin (Hb) konsantrasyonunun
belirlenmesini ve eritrosit indekslerinin 6lcimunt icermelidir. Bu degerler
tam kan sayimmi (TKS) olarak rapor edilen, otomatik olarak saptanan

elektronik sayaclardaki sayimlardir (14).

MCV (Mean Corpuscular Volume - Ortalama Eritrosit Hacmi): Ortalama
eritrosit hacmini gosteren degerdir. Anemilerin siniflandirilmasinda énem
tasir. Eriskinlerde normal MCV 80-100 femtolitredir (fl). Otomatize
yontemlerle 6lcultir. Ayrica MCV= Hct x 1000/ Eritrosit sayist formull ile
hesaplanabilir. MCV degeri 80 fl’den duistik olanlar mikrositer, 100 fI’den

yuksek olanlar makrositer anemi olarak siniflandirilir (6, 15).

MCH (Mean Corpuscular Hemoglobin - Ortalama Eritrosit
Hemoglobini): Eritrositlerin icerdigi hemoglobin miktarinin ortalamasidir.
Mikrositik eritrositlerin tasidig hemoglobin miktarida az olacagindan MCV
degeri ile paralel seyreder. MCH= Hgb x 10/Eritrosit sayist formulu ile

hesaplanabilir. Birimi Pikogram (pg) ile ifade edilir.
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MCHC (Mean Corpuscular Hemoglobin Concentration - Ortalama
Eritrosit Hemoglobin Konsantrasyonu): Eritrositlerdeki hemoglobin
miktarinin yluzdesidir. Herediter sferositozda normal diizeyin Ustliine cikar.

MCHC (%)= Hgb x 100/ Hct formultyle hesaplanir.

RDW (Red Cell Distribution Width - Kirmizi Kan Hiicreleri Dagilim
Genigligi): Eritrositlerin hacimlerinin dagilim genisligini (anizositoz)
gosterir. Mikrositer anemide demir eksikligi anemisi ile talasemi ayirici

tanisinda kullanilabilir.

Retikiilosit Sayisi: Retikuilosit, olgunlagsmamis eritrositin son evresidir.

Retikiilosit sayis1 kemik iligindeki eritropoetik aktivite hakkinda fikir verir.

Periferik Yayma: Eritrositlerin mikroskobik bakisiyla aneminin morfolojik
olarak degerlendirilmesi ve etiyolojisinin belirlenmesinde 6énemli rol oynar
(11). Hastanin dogru degerlendirilebilmesi i¢in periferik yaymay: cogunlukla
doktorun kendisi incelemelidir (15). Hastaya transflizyon yapilmasi
planlaniyorsa, periferik yayma icin kan O6rnegi transflizyon Oncesinde

alinmalidir.

Tam kan sayiminda eriskinler icin nomal kabul edilen eritrosit degerleri ve

eritrosit indeksleri Tablo 2.2’de verilmistir (15).

Tablo 2.2: Erigkinlerde Normal Eritrosit Degerleri ve Eritrosit Indeksleri

Parametre Kadin Erkek
Eritrosit (x1012/L) 4.8 5.4

Hb (g/dl) 14 16

Hct (mL/dl) (%) 42 47
MCV (OEH) (fl) 90

MCH (OEHD) (pg) 29

MCHC (OEHK) (g/d]) 34

RDW (%) 11.5-14.5

Ret (%/say) %0.5-2.5 / 50-100x10°/L
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2.1.6 Anemik Hastaya Yaklasim

Anemik hastaya tanisal yaklasim {i¢c asamada gerceklesmektedir. ilk olarak
hastanin anamnezinde, anemi ve aneminin etyolojisi ile ilgili ipuclar: elde
edilmeye calisilir. Ardindan fizik muayenede aneminin siddeti degerlendirilir
ve etyoloji acisindan anlamli bulgular aranir. En son laboratuvar
incelemeleri yapilarak anemi derecelendirilmeye, siniflandirilmaya ve nedeni
bulunmaya calisilir. Anemisi olan hastaya yaklasimda anamnez, fizik
muayene ve laboratuvar incelemeleri, sirasiyla Tablo 2.3, Tablo 2.4 ve Tablo

2.5’te verilmistir (5,6).



Tablo 2.3: Anemik Hastaya Yaklasimda Oykii ve Anamnez

Anemisi olan hastaya yaklasimda sorgulanmasi gerekenler

Anemi ile
ilgili

belirtiler

Carpinti, nefes darhigi, gogtis agrisi (eforda/istirahatte),
senkop, presenkop soguga karsi intolerans, bas agrisi, bas
donmesi, g6z kararmasi, kulak ¢inlamasi, dikkatsizlik,
yorgunluk, glicstizluk, istahsizlik, bulanti, kabizlik, ishal,
amenore, libido azalmasi, impotans, pika, jeofaji, glossit,
parestezi, yirime glcltigli, idrar renginde koyulasma,

istahsizlik, bulanti, kusma, kabizlik, kilo kaybi, sarilik

Kanama

Travmaya bagl acik yara, viicut bosluklarina kanama,
hematemez, melena, hematokezya, hemattri, epitaksis,
hemoptizi, dis eti kanamasi, menoraji, metroraji,

operasyonda/dogumda kanama 6ykust

Ilac ve

toksinler

Alkol; ilaglar, 6zellikle antitrombotik, antiagregan,
antikoagtilan, steroid, non-steroid anti inflamatuar ilaclar
vb. ile bu ilaglarla birlikte proton pompa inhibitér kullanimai;
ila¢c kullanim dtizeni/sikligi, laboratuvar parametreleriyle
takibi yapilmasi gereken kan sulandirici ilaclarin kullanim
diizeni ve takibi; kanama diyatezi olusturan ilac/madde
intoksikasyonlar: (6rn. superwarfarin 6zellikli fare zehri);

ortamda karsilasilan maddeler (halen, gecmiste)

Hikaye ve
Ozgecmis

Anemi 6ykisl, tedavisi, stireci (akut/kronik), epizotlari;
menstriel siklus diizeni, kanama miktari; gebelik 6ykist
(sayist, sikligi, gebelik stirecinde anemi 6yktisi); gecirilmis
operasyon 6ykiisii; gastroskopi/kolonoskopi 6yktisu,
gastrointestinal polip/malignite/divertikiil/anjiyodisplazi,
gastrit, gastro6zofajiyal refli hastaligi, peptik ulkus,
inflamatuar bagirsak hastaliklari, malignite, hematolojik

hastaliklar, beslenme aliskanliklari

Soygecmis

Anemi, sarilik, splenomegali, splenektomi, kolesistektomi,

hematolojik hastaliklar, malignite
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Tablo 2.4: Anemisi Olan Hastada Fizik Muayene Bulgular:

Sistem /Organ/Doku

Fizik Muayene Bulgulari

Vital bulgular

Kan basinci (hipotansiyon/ortostatik
hipotansiyon), kalp tepe atimi
(tasikardi), dakika solunum sayisi
(takipne/dispne), ates, oksijen

satirasyonu

Deri ve eklentileri

Solukluk, ikter, petresi, purpura,
ekimoz, acik yara, kanama,

telanjiektaziler, kasik tirnak

Konjunktiva - sklera

Solukluk, subikter, kanama

Goz dibi

Papil 6dem, kanama

Agiz ve dudaklar

Dis eti hipertrofisi, kanama, solukluk,

stomatit, glossit

Lenf bezleri

Lenfadenomegali, ek bulgular

Kardiyovasktler -

solunum sistemi

Kardiyomegali, kardiyak tftirtim, ek

ses, dispne, takipne, ral, 6dem

Batin muayenesi

Hepatomegali, splenomegali, assit, ele
gelen kitle, palpasyonla

hassasiyet/defans/ribaund

Noérolojik muayene

Propriyoseptif duyu, periferik
noéropatiler, epileptik nébet ataksi,

nistagmus, parestezi

Rektal muayene

Kanama (melena/hematokezya), kitle,

hemoroidal hastalik, anal fisstir/fistul
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Tablo 2.5: Anemi Tetkikinde Laboratuvar incelemeleri

Incelemeler

Tetkikler

Rutin incelemeler

Tam kan sayimai: 16kosit, trombosit ve eritrosit
sayilari, Hb, Hct, MCV, MCHC,RDW, Retiktilosit

sayisi, periferik yayma

Hemoliz dogrulama

testleri

Serum haptoglobin, bilirubin, LDH

Ayirici - gruplayict

incelemeler

e Demir, demir baglama kapasitesi, ferritin (demir
eksikligi, kronik hastalik anemisi), B12
vitamini, folat yuzeyleri (B12/folik asit
eksikligi durumlan)

e Hemoglobin elektroforezi (talassemi, orak hiicre

sendromlari, anormal hemoglobinler)

¢ Renal, hepatik biyokimyasal paneller (kronik

bobrek/karaciger hastaliklari)

e Hormon profilleri (hipo/hipertiroidi,
hipofizer /stirrenal yetersizlik, hipoparatiroidi)

e Coombs testleri (otoimmun hemolitik anemiler)

¢ Kemik iligi aspirasyonu + biyopsisi (infiltrasyon,

metastaz, fibrozis, aplazi)

Hemolitik

durumlar icin 6zel

e Enzim duizeyleri (glukoz 6-fosfat dehidrojenaz,
piruvat kinaz eksiklikleri)
¢ Ozmotik frajilite testi (herediter sferositoz)

e Oraklasma testi (orak htlicre sendromlari)

incelemeler e Koagtilasyon profili

e Lipid profili

¢ Ekokardiyografi (protez kapak, endokardit)

eGoruntuleme tetkikleri: Direkt/kontrastl
Tarayici filmler, US, BT, MR, sintigrafi, anjiografi
incelemeler eMikroskopik kanama tetkikleri: idrarda,

diskida, balgamda
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2.2. KAN TRANSFUZYONU

2.2.1. Tanimlar

Kan, birbirinden farkli fonksiyonlara sahip yapilardan olusan canl bir
dokudur. Kan transflizyonu aslinda bir organ transplantasyonudur. Kan
transflizyonunda amac eksikleri yerine koymaktir. Tam kan, antikoagtilan
ve koruyucu sivi iceren torbaya toplanmis ve bilesenlerine ayrilmamis kana
verilen isimdir. Kan {trtinleri; eritrosit sUspansiyonu, trombosit
sUspansiyonu, aferez trombosit, taze donmus plazma, kriyopresipitat ve

granulosit stispansiyonudur (16,17).

‘Transftizyon tibbt’ tam kan yerine, hastanin ihtiyaci olan komponentlerinin
belirlenip transflize edilmesi prensibiyle hareket eder. Tam kan,
bilesenlerine ayrildiginda elde edilen kan trtnlerinin kullanilmasi birden
fazla hastanin farkli ihtiyaclarini karsilamakta ve tek komponente ihtiyac
duyan hastaya gereksiz volim yuklenmesinin 6énline ge¢cmektedir. Kanin
komptonentlerine ayristirilarak kullanilmasi tedavi basarisini artirir ve yan
etkileri azaltir. Ayrica bu sekilde elde edilen konsantre kan Urtnleri daha

Uzun stre saklanabilmektedir (16).
2.2.2. Kan Bilesenleri
2.2.2.1. Kan bilesenlerinin elde edilmesi

Gunumuzde kan bilesenlerinin elde edilmesinde 2 yéntem kullanilmaktadir.
Bunlar santrifigasyon ve aferez olarak adlandirilirlar. Bagiscidan 1 Unite
tam kan alindiktan sonra santrifigasyon ile kan komponentlerine
ayristirihir. En alta c¢oken boélimden Eritrosit Stspansiyonu elde edilir.
Ortada kalan kisim Buffy Coat ve en Ustte kalan Taze Plazmadir. Buffy
Coat’un yeniden ayristirilmasiyla Trombosit Stispansiyonu elde edilir. Taze
Plazma saklanmak tizere donduruldugunda Taze Donmus Plazma adini alir.

Kriyopresipitat irinti de Taze Plazma’dan elde edilir (16,17).

Tam kan ve tam kandan elde edilen kan bilesenleri Sekil 2.1°’de

gOsterilmistir.
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Eritrosit
SlUspansiyonu

Buffy Coat

Trombosit
Slspansiyonu

Sekil 2.1: Tam kandan elde edilen kan bilesenleri

Aferez, Yunanca ayirma, uzaklastirma ve geri alma demektir. Kanin bir
bileseninin alinip, geriye kalan kisminin donére geri verilmesi islemine
Hemaferezis denir ve Aferezis ile es anlamli olarak kullanilir. Aferez islemi
icin cesitli teknikler ve bazi cihazlarda bu tekniklerin kombinasyonlar:
kullanilir. Bunlar; santrifdij, filtrasyon ve adsorpsiyon teknikleridir. Aferez
ile periferik kok hticre, grantlosit, lenfosit, trombosit Uurtnleri elde
edilebilmekte;  komponent degisimi ve immuUnoterapi tedavileri

uygulanabilmektedir (16)
2.2.2.2. Eritrosit siispansiyonu

Donérden alinan 1 tUnite tam kan santrifij edilerek en alta c¢coken
eritrositten zengin kisim ayristirildiginda 1 Unite Eritrosit Stispansiyonu
elde edilmis olur. Yaklasik 250ml’dir ve +2 ila +6 °oC arasinda, sicaklik
kontrolti yapilan dolaplarda saklanir. Eklenen antkoagtilan madde ve ek
sollisyonlara gore saklama sUresi degisir. Antikoagtilan olarak CPD
kullanilmis ise 21 giin, CPDA-1 kullanilmis ise 35 gtin saklanabilir. ES,
CPD’li tam kandan elde edilmis ve ek soltisyon olarak SAG-M ilave edilmis

ise raf oOmru 42 glndir. Kan bankasindan ciktiktan sonra yarim saat
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icinde kullanilmali, kullanilmayacaksa bu stlre icinde kan bankasina iade
edilmelidir. Yarim saatlik stire asildiysa Urin imha edilir(16). ES, +10 °C
sicaklign gecmeyecegi garanti edilebilen tasima sistemleriyle en fazla 24
saatte tasinmalidir (18). Transflizyonunda ABO ve Rh uyumu aranir, capraz

karsilastirma yapmak gereklidir. Acil durumlarda O Rh (-) ES kullanilabilir.
2.2.2.3. Trombosit siispansiyonu

1 Unite tam kandan santrifiij ile 5x1010 trombosit iceren 50-60 mllik
Random Donér Trombosit Stspansiyonu elde edilir. Coklu bagiscl
kaynaklidir; 6-8 Unite random dondér TS havuzlanarak erigkin icin 1
terapotik doz Havuzlanmis TS elde edilir. 20-24 oCde, ajitatér 0Ozellikli
dolaplarda, 5-7 glin sureyle saklanabilir(19). Saklandigi torba porlar
icerdiginden diger kan Urunlerine goére kontaminasyona daha aciktir. Kan
bankasindan c¢iktiktan sonra yarim saat igcinde kullanilmalidir.
Transfiizyonunda ABO ve Rh uyumu aranir, capraz karsilastirma gerekmez.

Havuzlanmis TS icin genel verici kan grubu AB Rh (+)’tir (16).
2.2.2.4. Aferez trombosit

Tek bagiscidan aferez yontemiyle elde edilir. 2-3x10!! trombosit iceren 200-
250 mllik 1 Unite aferez TS, eriskin icin 1 terapoétik doza esdegerdir.
Bakteriyel kontaminasyon riski havuzlanmis trombosite goére daha
dustktir. Transfizyonunda ABO ve Rh uyumu aranir, capraz karsilastirma

gerekmez. Aferez TS icin genel verici kan grubu AB Rh (+)tir.
2.2.2.5. Taze donmus plazma

Tam kandan santrifiij ile elde edilir. Plazma, tercihen bagistan sonraki ilk 6
saat icinde tam kandan ayrilmalidir. Bu mimkutin degilse, tam kan +2 ila +6
oC arasinda saklanmak sartiyla ilk 18 saatte islem gerceklestirilebilir.
Plazma, ayirma isleminden hemen sonra, cekirdek sicakligi -30 °C’nin altina
dusuruilecek sekilde 6zel bir sistemle dondurulur.(20) -18 ile -25 °C arasi
sicaklikta 3 ay, -25 °Cnin altinda 36 ay saklanabilir. 30-37 oC’de
eritildikten sonra en kisa slirede kullanilmalidir (en fazla 6 saat icinde).
Ancak +2 ile +6 °C’de saklamak kosuluyla 24 saat icinde uygulanabilir.
Eritilmis TDP tekrar dondurulmaz (21). 1 Ginite TDP yaklasik 200 ml’dir ve
tim pihtilasma faktorleri ile albiimin, immunglobulinler, protein C ve

protein S icerir. Dozu endikasyona gore belirlenir ve tedavi yanit1 uygun
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laboratuvar testleriyle degerlendirilir. ABO ve Rh uyumu aranir; capraz

karsilastirma gerekmez. TDP icin genel verici kan grubu AB’dir (16).
2.2.2.6. Kriyopresipitat

Taze donmus plazmadan elde edilir ve saklama suresi, TDPnin son
kullanma tarihine kadardir. 1 Uinite kriyopresipitat yaklasik 30-40 ml'dir ve
Faktor VIII, Fibrinojen, von Willebrand Faktor ve Faktor XIII'ten olusur (16).
Cozduruldukten sonra 6-8 saat icinde kullanilmali ve tekrar

dondurulmamalidir (21). ABO ve Rh uyumu aranmaz (16).
2.2.2.7. Graniilosit siispansiyonu

Aferez yontemiyle elde edilir. Endikasyonlart sinirhidir. Transflizyonu igin

ABO uyumu ve 1sinlama islemi sarttir; filtreleme yapilmaz (16).
2.2.3. Kan Uriinlerine Uygulanan Ek islemler
2.2.3.1. Filtreleme

Filtrelemenin amaci, transflizyon reaksiyonlarinin bircogundan sorumlu
olan lokositlerin, kan Urtintnden uzaklastirilamisini saglamaktir. Lokosit
azaltilmasinda en etkili yéntemdir. Lokosit filtreleri hasta basinda ya da kan
urdnunuin elde edilmesi esnasinda kullanilabilir ve lékositlerin %99
azaltilmasi saglanir. Boylece febril non-hemolitik transflizyon reaksiyonu,

alloimmuinizasyon ve CMV bulasinin énlenmesi amaclanir (16).

GUnumtizde kan bagisi kabul eden ve tam kandan kan Urlnlerinin elde
edildigi Kizilay kan merkezlerinde, Eritrosit SiUspansiyonlarina lékosit
filtreleme islemi rutin olarak uygulanmaktadir. Kan urtind, transfiizyon

yapilacak saglik kuruluslarina filtrelenmis olarak teslim edilmektedir (17).
2.2.3.2. Yikama

Yikama islemi, plazma proteinleri ve sitrat gibi maddeleri kan trintinden
uzaklastirarak alerjik reaksiyonlar: 6nleme amaciyla yapilir. Bu sirada tirtin
icindeki l6kositlerin de yaklasik %70’T uzaklastirilmis olur. Daha 6nce
transfiizyona bagli alerjik reaksiyon Oykuisi olan, IgA eksikligi olan veya
anti-IgA antikoru tasidigi bilinen, paroksismal nokturnal hemoglobinurisi

olan ve kan grubu uyusmazligi olan allojenik kék hticre nakli alicisi
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hastalara transflize edilecek kan durlnleri yikanmalidir. Yikanmis kan

uarunu 24 saat icinde kullanilmalidir (16).
2.2.3.3. Isinlama

Transfliize edilecek kan Urdntnin icerdigi immtuinolojik aktif hticrelerin,
yani lenfositlerin cogalmasini 6nlemek icin yapilir. Lenfositler fonksiyonel
olarak aktivitelerini korur; yalnizca cogalma yetenekleri yok edilecek dozda
1sinlanir. Temel amac¢ transflizyonla iliskili greft versus host hastaliginin
oénline gecmektir. Immuinstiprese hastalara (prematiire, yenidogan, 16semi,
lenfoma, immunsupresif ila¢ kullanan, immun yetmezligi olan vb.)
transfiize edilecek tirtinler 1sinlanmalidir. Canli lenfosit iceren tam kan, ES,
Grantlosit ve TS 1sinlanabilir (17). 14 glinden eski ES i1sinlanmaz ve
1isinlanmis ES en fazla 28 glin saklanabilir. Isinlanan kan uUrtintnde

potasyum duzeyi 2 kat artar (16).
2.2.4. Kan Transfiizyonunun Temel ilkeleri
2.2.4.1. Kan torbasinin ve hasta kimliginin kontrolii

Kan urunlerinin hastaya verilmesine yonelik 6zellikle hasta kimliginin, kan
torbasinin, uygunluk kaydinin son kontrol standartlarini belirleyen yazili

kilavuzlar bulunmali ve kayit yapilmalidir.

Son kimlik kontroli hasta yatagi basinda hastaya kan Urtint
uygulanmadan o6nce yapilmalidir. Kan torbasinda ve uygunluk kartinda
ABO ve RhD gruplari arasinda uyusmazlik olup olmadigi ve kan GirinQi seri
numarasi kontrol edilmelidir. Ayrica, torba kanin tizerindeki son kullanma

tarihi mutlaka kontrol edilmelidir (22).

Transflizyondan o6nce kan torbasi hasar acisindan incelenmelidir. Renk
degisimi belirtisi, herhangi bir disa sizma, transfiize edildiginde ciddi ya da

olduricu bir reaksiyon olabileceginin tek uyaricisi olabilir.
2.2.4.2. Hasta ve/veya hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi ve onam

Kan transfiizyon tedavisinin riskleri nedeniyle tedavi ancak yararlari
risklerinden daha fazla oldugunda uygulanmalidir. Kan transflizyon
tedavisinin erken ve ge¢c komplikasyonlari, hasta ve yakinlarina anlatilarak

yazili onam alinmalidir.
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2.2.4.3. Kanin 1sitilmasi

Normal hizda yapilan transfizyonda kani 6nceden isitmaya gerek yoktur.
Kanin 1sitilmast masif kan transflizyonu gibi hizli infizyonlarda ve
cocuklarda kan degisimi yapilacaksa gerekmektedir (23). Kan urtnu,

hemoliz olabileceginden hicbir zaman sicak suda isitilmamalidir.
2.2.5. Transfiizyon Komplikasyonlari

Transflizyon reaksiyonu, kan ve kan bilesenlerine kars: alicida ortaya cikan
istenmeyen yanit olarak tanimlanir. Immiinolojik/immiinolojik olmayan ve

akut/gec dénem komplikasyonlar olarak siniflandirilir.

Akut immunolojik transflizyon reaksiyonlari; akut hemolitik transflizyon
reaksiyonu, febril non-hemolitik transflizyon reaksiyonu (FNHTR),
urtikeryal ve anafilatik reaksiyonlar ile transfizyon iliskili akut akciger
hasaridir. Ge¢ déonemde ortaya ¢ikan immuinolojik reaksiyonlar ise gecikmis
hemolitik transflizyon reaksiyonu, transfiizyon iliskili greft versus host
hastaligi (TA-GVHD), post-transflizyon purpura ve post-transfiizyon immun
modtulasyondur. Immiuinolojik olmayan akut transflizyon reaksiyonlari;
transflizyon iligkili sepsis, transflizyon iligkili dolasim ytklenmesi (TACO),
hipotansiyon, non-immiin hemoliz, metabolik degisiklikler ve hava
embolisidir. Ge¢ dénemde ortaya c¢ikan immiuinolojik olmayan reaksiyonlar;
transflizyon ile bulasan enfeksiyonlar (bakteriyel, viral, parazitik, prion
kaynakli enfeksiyonlar) ve transflizyona bagh demir yiuklenmesidir (24,25)

(Sekil 2).
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immun Non-immin

é AKUT R 4 AKUT )
Hemolitik Transflizyon iliskili sepsis
FNHTR TACO
] Urtiker — Hipotansiyon
Anafilaktik Non-immiin hemoliz
\_ TRALI ) Metabolik degisiklikler
\_ Hava embolisi Y,
é GEC DONEM )
Gecikmis hemolitik GEC DONEM
TA-GVHD Transfiizyon ile bulasan

Posttransfiizyon purpura enfeksiyonlar

Transfiizyona bagl demir

Posttransfiizyon immiin yiklenmesi

_ modiilasyon )

Sekil 2.2: Kan transfizyonunun komplikasyonlar:

Akut transflizyon reaksiyonlari transfiizyon sirasinda veya 24 saate kadar
ortaya cikan reaksiyonlardir. Siklikla infiizyonun ilk 15 dakikasindan
birkac saate kadar olan stirede bulgu verir. Ates, infiizyonun uygulandigi
bolgede agri, gogls agrisi, sirt agrisi, karin agrisi, hipotansiyon,
hipertansiyon, dispne, ciltte kizariklik, kasinti, bulanti, kusma gibi
semptomlar transflizyon reaksiyonuyla iliskili olabilir. Bu durum fark
edildigi anda transflizyon durdurulur. Tum etiketler, formlar ve hastanin
kimligi kontrol edilir. Bu slirecte hastanin damar yolu acik bulundurulmal
ve izotonik mayi baslanmalidir. Hasta bastan ayaga degerlendirilerek
bulgularin transflizyon reaksiyonu olup olmadigina karar verilir. Ozellikle
akut hemolitik transflizyon reaksiyonunun, anaflaksinin, transfizyon ile
iligkili sepsis ve transfizyon ile iliskili akut akciger hasarinin klinik
bulgularini tespit etmek icin hizli ve tam bir fizik muayene ile gerekli

tetkikler yapilmali ve uygun tedaviye hemen baslanmalidir (24).
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2.2.6. Transfiizyon-Potasyum Iliskisi

Yikanmis ES’de [K*] degeri depolama suresi ile dogru orantili olarak artar.
ES'lerde, hucre ici elektrolit konsantrasyonlarinin korunmasi membran
sodyum-potasyum pompalarina baglidir. Bu pompalar enerjiye bagimlidir,
adenosin trifosfat kullanir ve sicakliga karst oldukca duyarhdir.
Sogutmayla, kirmizi kan hticrelerinde hiicre igcine sodyum ve hucre disina

potasyum sizintisi olur (26).

Eritrosit stispansiyonunda potasyum konsantrasyonunun zamanla degisimi
CPDA-1 ve SAGM ile saklanan torbalar icin aciklanmistir. ES
depolanmasinin ilk glintinden 35. glintine kadar, CPDA-1 eklenmis kandaki
[K+] degeri 5,1'den 78,5 mmol/L'ye yukselir (27). Sitrat-fosfat-dekstroz
SAGM iceren eritrositler de O ila 42 gin arasindaki depolama surecinde
incelenmistir (28). [K+] baslangicta 2,1 mEq/L'dir ve depolamanin 42.
gintinde 45,3 + 3,7 mEq/L'ye yukselir. [K+] degerindeki artis zamanla
kabaca dogrusal géoruinmektedir. CPD-SAGM eklenmis ES'lerin [K+| degeri,
dondérden kan alinmasindan itibaren gecen gin sayisina yaklasik esit

olarak dustnulebilir.

Torba kandaki potasyum icerigi, transflizyon sonrasi potasyum yluktinden
sorumlu tek faktér olmayabilir. Transfliize edilen eritrositlerin bir kismu,
cogunlukla transflizyondan sonraki ilk 2 saat icinde parcalanir ve alicida
parcalanan eritrosit miktari, kanin saklama stresi ile artar. Bu
eritrositlerden gelen htuicre ici potasyum, hastanin transfliizyon sonrasi [K+]

degerindeki artisa katkida bulunabilir (29).

Weiskopf ve arkadaslari, 1sinlamanin ve yikamanin, son kullanma tarihleri
gecmis 26 adet CPDA-1 ve AS-1 eklenmis ESnin potasyum
konsantrasyonlar1 tizerindeki etkilerini O, 6, 12 ve 24 saatte incelemistir
(30). Yikamadan ve 1sinlamadan sonra torba kanda potasyum
konsantrasyonunun, tim zaman araliklarinda arttigini bulmuslardir.
Isinlanmis torba kanlarin potasyum duzeyi, 1sinlanmamis olanlara gore
daha hizli artmis. Isinlamadan sonra yikanan ES’lerin icerdigi potasyum
miktarinin, 1sinlamadan o6nce yikanan ES’lerinkine oranla daha yavas

arttig1 tespit edilmis.
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Davey ve arkadaslar yaptiklan calismada, 0. giinde 1sinlamadan sonra 42
gin boyunca ES'leri depolayarak incelemistir. 42. glinde i1sinlanmis
ES'lerde [K+]: 78 £+ 4 mmol/L iken, i1sinlanmamis ES'lerde [K+]: 43 = 9
mmol/L ile anlamli diizeyde diistik saptanmis (P<01) (31).

Bu calismalarin 1s1ginda, 1sinlamanin, hem ilk 24 saatte hem de 42 ginlik
depolamada, torba kanin igerigindeki potasyum konsantrasyonunu belirgin
olarak artirdigi  soylenebilir. ES'lerin yikanmasi1 ise, potasyum
konsantrasyonunu azaltir. Eger ES’ler 1sinlamadan sonra yikanirsa, K+

konsantrasyonu ilk 6 saat boyunca dustk kalir (32).

2.3. POTASYUM

2.3.1. Potasyum Fizyolojisi

Potasyum intraselltiler sivinin majér katyonudur. Total vicut
potasyumunun %98% hiticre icinde bulunur (33). Intraselliiler potasyum
konsantrasyonu 140 mEq/L iken ekstrasellliler potasyum konsantrasyonu
4-5 mEq/Ldir. Plazma potasyum konsantrasyonunu belirleyen Ui¢c temel
faktéor vardir: ekzojen alimi, atiimi ve hucre ici-hlicre dis1 dagilima.
Potasyum dengesi; besinlerle alim ve vicuttan atilim arasindaki denge ile
saglanir (34,35). Potasyumdan zengin besinler et, meyve, sebze ve
kuruyemislerdir. Dengenin saglanmasinda en 6énemli roldi bébrekler oynar,
cunkl digsaridan alinan potasyumun yalnizca %5-10’u diskiyla ve %1’den
azi1 ter bezleriyle atilir (33). %90 atilimini1 bébrekler sagladigindan, potasyum
dengesinin saglanmasi normal boébrek fonksiyonlarina baghdir. Boébrek
yetmezligi gelisirse bagirsaktan potasyum atilimi arttirllarak denge

saglanmaya calisilir (36).

Potasyum konsantrasyonu htlicrenin istirahat membran potansiyelini
belirleyen ve dolayisiyla kas ve sinir huicrelerinde aksiyon potansiyelinin
olusumunu saglayan temel faktordtr (37). Bu ytizden hem hipokalemi, hem

hiperkalemi 6limcul kardiyak aritmilere neden olabilir.
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2.3.1.1. Potasyum dengesi

Potasyum dengesinin saglanmasinda, potasyumun hucre i¢i ve hlicre disi
dagilimi 6nemli bir rol oynar. Bu dagilim hiicre membraninda bulunan Na-
K-ATPaz pompasinin isleviyle gerceklesir. Na-K-ATPaz pompas1 sayesinde
sodyum hiicre disina, potasyum hiticre icine 3:2 oraninda gecer (1). Instilin,
aldosteron, beta adrenerjik stimulasyon (katekolaminler) ve alkaloz,
potasyumun huicre icine gecisini artirirken; insuilinin eksikligi (6rn.
diyabetes mellitus), aldosteron eksikligi (6rn. Addison hastaligi), beta
adrenerjik blokaj, asidoz, hiicre yikimi, agir egzersiz ve artmis ekstraselltiler

s1v1 ozmolaritesi, potasyumun hticre disina gecisini artirir (38).

Gastrointestinal sistem yoluyla viicuda giren potasyumun dagiliminda
plazma potasyum duizeyi, katekolaminler, kanin pH’, instlin ve aldosteron
etkilidir (39). Plazma potasyum konsantrasyonunda artis Na-K-ATPaz
pompasi yoluyla hiicre icine potasyum gecisini artirir. Asit-baz dengesi,
insulin ve katekolaminler de bu pompa Uzerinden etki eder. Asidozda artan
hidrojen iyonlar1 potasyumun hticre disina gecisine ve hiperkalemiye neden

olurken, alkalozda potasyum hticre icine girer ve hipokalemi gelisir (40).

Instilin, Na-K-ATPaz pompasini aktive ederek potasyumun hiicre icine
alinmasini saglar. Feedback mekanizmasiyla hiperkalemi insulin Uretimini

artirirken, hipokalemi insilin tiretimini inhibe eder.

Aldosteron sekresyonunda artis (Conn sendromu) potasyumun htiicre icine

gecisini ve renal atilimini artirarak hipokalemiye neden olur.

Katekolaminler, alfa ve beta adrenerjik etkiyle potasyum dengesi Uizerinde
etkilidirler. Beta adrenerjik etkiyle potasyum, kas ve karaciger hiicrelerine
alinir ve serum duzeyi duser. Alfa adrenerjik agonizmayla karaciger
hicrelerinden potasyum salinir ve serum potasyum konsantrasyonu
yukselir (41-45).

2.3.1.2. Potasyumun viicuttan atilimi

Potasyumun yaklasik %901 bobreklerden atilir. Bunda, potasyumun
glomerullerden filtrasyonu, tubullerden geri alimi ve tubullerden
sekresyonu rol oynar. Saglikli erigkinlerde, glomerullerden giinde yaklasik

756 mEq potasyum filtre edilir. Filtre edilen potasyumun %65’ proksimal
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tubulden, %25-30’u henle kulpundan geri emilir. Distal tubul ve toplayici
kanallar ise, alimindaki degisime gore farklilk gosteren dtizeylerde,

potasyumun geri alinmasini ya da sekresyonunu saglar (46).
2.3.2. Hiperkalemi

Serum potasyum duizeyinin 5.2 mEq/L ve daha ylksek olmasi durumuna

hiperkalemi adi verilir.
2.3.2.1. Hiperkalemi nedenleri
a) Hiicrelerden potasyum saliniminda artis

Psodohiperkalemi: Kan alimi sirasinda veya kan Ornegi laboratuvarda
calisilana kadar gecen stirecteki nedenlere bagli olabilir. Ayrica trombositoz

ve l6kositoz durumlarinda goérilebilir (47).

Metabolik asidoz: FEkstraselliler sivida artan hidrojen iyonlarini
tamponlamak icin potasyum huicre disina gecer. Nadiren akut respiratuar
asidozda da gorulebilir. Laktik asidoz ve ketoasidozda, hidrojenin sodyum-
organik anyon kotrasnporter sistemiyle hticre icine girmesi nedeniyle

potasyum sifti asgari dlizeyde kalir (38,48).

Hiperozmolalite ve insiilin: Plazma ozmolalitesindeki artis, suyun hticre
icinden huicre dismna gecisine, dolayisiyla hiicre i¢ci potasyum
konsantrasyonun artigina ve olusan gradyent ile potasyumun huicre disina
gecisine neden olur. Insilin potasyumun hiicre icine gecisini saglar.
Instilinin azalmis saliniminda ya da instilin direncinde, hem potasyumun
hticre icine alinmasinda bozukluk olur, hem de hiperglisemiye bagh

ozmolalite artigiyla potasyumun hticre disina gecisi artar.

Hiicre lizisi: Hucrelerin yikimiyla potasyum hticre disina cikar. Travma
(crush/non crush), kemoterapi, radyoterapi htlicre yikimina ve

hiperkalemiye neden olur (38).

Egzersiz: Potasyum, depolarizasyonda hiicre disina ciktigindan bu stirecin
uzamasityla ve egzersize bagli ATP’nin azalmasi nedeniyle inhibe edilemeyen
potasyum kanallarindan hiicre disina potasyum gecisi olmasiyla

hiperkalemi meydana gelir (38).
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b) Uriner potasyum atiliminda azalma

Aldosteron sekresyonunda/yanitinda azalma

Distal tubule ulasan sodyum ve su miktarinda azalma
Akut ve kronik bébrek hasar

Potasyum tutucu ditiretik kullanimi (49)

c) Hiperkalemi yapan ilaclar

ACE inhibitéleri ve anjiyotensin reseptor blokerleri

Beta blokerler (6zellikle non-selektif)

Potasyum tutucu ditiretikler

Nonsteroid antiinflamatuar ilaclar

Kalsinérin inhibitérleri (Siklosporin, takrolimus)

Heparin

Lityum

Antifungal ilaglar (Ketakonazol, Flukanazol, Itrakanazol)

Penisilin G (Yuksek doz)

Digoksin toksisitesi

Hipertonik soliisyonlar (Mannitol, %3 NaCl, serum sale, dekstroz)
Potasyum tuzlar ve bitkiler (Alig, Isirgan, Karahindiba, Hint dutu)

Stksinilkolin

2.3.2.2. Hiperkalemide klinik

Hiperkalemisi olan hastada, kas glc¢suzltgl, paralizi, kardiyak ileti

bozukluklar: ve aritmiler ortaya c¢ikabilir. Siklikla potasyumun akut olarak

hizli veya cok fazla ytkseldigi durumlarda (>7 mEq/L) bu bulgular géraltir.

Hiperkalemiye baglhh EKG bulgulari, hastada hiperkalemi klinigi mevcutsa,

laboratuvar testlerinden o6nce taniy1 destekler. EKG’de T sivriligi, QT

intervalinde kisalma, PR mesafesinde uzama, QRS genislemesi, P dalgasinin

kayb1 gortlebilir. Hiperkalemiye bagli sag veya sol dal blogu, bifasikiler

blok, AV bloklar (birinci, ikinci ya da tg¢linci derece), sints bradikardisi,

idyoventrikiler ritmler, ventrikiler tasikardi, ventriktler fibrilasyon ve

asistoli EKG ile tespit edilebilir(50,51).
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2.3.2.3. Hiperkalemi tedavisi

Hiperkalemi tedavisinde 4 6énemli basamak vardir:

Ozellikle kardiyoprotektif amacla kalsiyum uygulanarak potasyumun
hticre membranindaki etkilerinin geri ¢evrilmesi (52,53)
Ekstraselliller potasyumun htlicre icine sokulmasi (instlin, beta
agonistler, sodyum bikarbonat)

Potasyumun vicuttan uzaklastirilmas: (loop ve tiazid ditretikler,
hemodiyaliz, katyon degistirici recineler)

Hiperkalemi sebeplerinin énlenmesi/geri déndiridlmesi (diyet, bobrek

yetersizliginde uygun tedaviler, hiperkalemiye neden olan ilaclar)

2.3.3. Hipokalemi

Serum potasyum konsantrasyonunun 3.5 mEq/L’nin altinda olmasi

hipokalemi olarak tanimlanair.

2.3.3.1. Hipokalemi nedenleri

a) Potasyumun ekzojen aliminda azalma

Tek basina hipokalemi klinigi olusturmasi i¢in uzun sureli ya da baska bir

patolojiyle birlikteligi olmalidir.

b) Potasyumun intraselliiler alana gecisinde artis

Instilin saliniminda artis veya ekzojen instilin uygulanmasi

Beta adrenerjik aktivite (beta agonist ilac/madde alimi, katekolamin
saliniminda artis)

Metabolik veya respiratuar alkaloz (38)

Hematopoetik hiicre Giretiminde akut artis (yeni hiicreler tarafindan
potasyumun hticre icine alinmasi)

Hipotermi

c) Artmis gastrointestinal kayiplar

Ust gastrointestinal sistemden potasyum kaybi (gastrik sekresyonla
kay1p)
Alt gastrointestinal sistemden potasyum kayiplar1 (ishal, villoz

patolojiler)

d) Artmas renal atilim

Aldosteron aktivitesinde artis

Distal tubul ve toplayici kanallara gelen su ve sodyumda artis (46,49)
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e) Hipokalemi yapan ilaclar

Instlin (Yiiksek doz uygulamada)

Ditiretikler (Furosemid, tiazid, indapamid, asetazolamid)

Beta agonistler (Salbutamol, epinefrin, norepinefrin, efedrin,
terbutalin, salmeterol)

Antimikrobiyal ilaclar (Ampisilin, penisilin, aminoglikozitler,
amfoterisin B)

Glukokortikoidler (Hidrokortizon, prednizon)

Ksantinler (Kafein, teofilin)

Laksatifler (Fenolftalein, sorbitol)

Antipsikotikler (Risperidon, ketiapin)

Diger (Klorokin, sezyum ve baryum intoksikasyonlari, verapamil)

f) Diger nedenler

Terlemede artis
Hemodiyaliz

Politiri

Renal tubuler asidoz
Nefropatiler
Hipomagnezemi

Bartter, Gitelman, Liddle’s sendromlari

2.3.3.2. Hipokalemide klinik

Ozellikle ciddi hipokalemide kas gli¢stizItigii, kas kramplari, rabdomyoliz ve

myoglobintri gorulebilir. EKG’de ST depresyonu, T dalgasinda dtizlesme, U

dalgasi, QT wuzamasit gorilebilir (34). Uzamis hipokalemi boébrek

fonksiyonlarinda bozulmaya yol acar. Hipokalemide instilin sekresyonunun

azalmasi, glukoz intoleransina sebep olabilir.

2.3.3.3. Hipokalemi tedavisi

Altta yatan hipokalemi nedeninin tedavisi
Potasyum replasman (iv, oral)

Potasyum tutucu ditiretikler
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BOLUM 3

GEREC VE YONTEM

Bu calismada, Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Prof. Dr. Stileyman
Yalcin Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigine cesitli sikayetlerle basvurarak
Duinya Saghk Orgitii kriterlerine gére anemi tanisi alan ve semptomatik
olmalar1 nedeniyle 1si1nlanmamis eritrosit stispansiyonu transflize edilen ya
da anemileri olup olmamasina bakilmaksizin aktif kanamalari olan ve
endikasyon dahilinde 1sinlanmamais eritrosit stispansiyonu transflize edilen
10’u erkek, 130 kadin olmak Uzere toplam 23 hastaya ait veriler
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Calisma; Istanbul Medeniyet
Universitesi Goztepe Prof. Dr. Stleyman Yalcin Sehir Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 12.01.2022 tarihli ve 2021 /0708 sayili
Etik Kurul Onay: (Ek A) ile gerceklestirilmistir. Calismada hastalarin yassi,
cinsiyeti, tanilari, kullandig1 ilaclar ve kan grubu kaydedilmistir. Acil Tip
Klinigi’nde kullanilan kan gazi enjektorleri ile transflizyon o6ncesinde ve
sonrasindaki 15-30 dakikalik sUre icinde alinmis kan oOrnekleri
degerlendirilmistir. Hastanemiz Acil Biyokimya Laboratuvari bunyesinde
bulunan Siemens marka Rapidpoint 500e model kan gazi analizatért
kullanilarak bu yontemle elde edilen serum Potasyumu, Hemoglobin,
Hematoktrit, Laktat ve pH degerleri hastane otomasyon sistemi tizerinden

incelenerek kaydedilmistir.

Calisma populasyonu asagida gosterilen kriterlere gore belirlenmistir.
Kriterlere uygun olan hastalar calismaya dahil edilmis, uygun olmayanlar

dahil edilmemistir.

1. 18 yas ve Uzeri,
2. Kan transfiizyonu ihtiyact olduguna hekim tarafindan karar

verilmis ve ES transflizyonu yapilmis olan,
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3. 1 tUnite ES transflizyonu oncesi ve sonrasindaki ilk 15-30
dakikalik stire icinde alinmis arteriyel/vendéz kan gazi
tetkiklerinin raporlar1 hastane sisteminde mevcut olan,

4. Asagida belirtilen dislama kriterlerinden herhangi birine sahip

olmayan hastalar.

Asagidaki kriterlerinden en az birine sahip olan hastalar calisma disi

birakilmistir:
1. Akut veya kronik bébrek yetersizligi olan,
2. Aktif malignitesi olan ve/veya sitotoksik ila¢ kullanimi olan,
3. Major/coklu travma nedeniyle basvuran,
4. Allnan kan gazlarni sonuclarinda koaglilasyondan etkilenme

bildirilen,

5. Kullandigi ilacglar arasinda potasyumun metabolizmasini,
vicuttan atilmasini ya da vicutta tutulmasim etkileyen instlin,
ditiretik, ACEI, ARB vb. olanlar,

6. Acil serviste potasyumun metabolizmasini, viicuttan atilmasini ya
da viicutta tutulmasim etkileyen instilin, ditiretik, ACEI, ARB gibi
ilaclar uygulanan,

7. Transflizyon esnasinda transflizyon reaksiyonu veya yan etki
gelistigi rapor edilen ve bu nedenle transflizyonu
tamamlanamayan,

8. Takibi esnasinda ya da acile getirildiginde kardiyak arrest olan

hastalar.

Calisma evrenini olusturan hastalar, acil serviste acil tip uzman veya
asistan hekimleri tarafindan degerlendirilmis ve vital parametreleri ile
kardiyak ritmleri monitorize edilerek kan transflizyonlart uygulanmistir.
Hastalarimiza da kullanilan eritrosit stispansiyon’nun seri numarasi, kan
grubu, raf sUresi, cross-match test sonuclari, 1sinlama, filtreleme,

kullanilan kan Grintintin paketlenme tarihi kayit altina alinmistir

Ayrica, calismaya dahil edilen tim hastalarin demografik verileri, kullandig:
ilaclar, acil serviste uygulanan tedavileri, serum potasyum duzeyleri, kan
laktat konsantrasyonlari, hemoglobin, hematokrit, kan pH degerleri ile

transflizyon tarihi kaydedilmistir. Birden fazla kan transflizyonu uygulanan
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vakalarda sadece ilk transflizyon sonrasi alinan kan gazlarindaki veriler

degerlendirilmis ve calismada kullanilmistir.

Istatistiksel Analiz

Hastalarimizin transflizyon 6ncesi ve transflizyondan 15-30 dakika sonraki
kan gazi sonuclar1 istatistiksel olarak SPSS versiyon 21 yazilimi
kullanilarak degerlendirilmistir. Olctimsel veriler normal dagilim varsayimi
icin Kolmogrov-Smirnov testleri ile sinanmistir. Degiskenlerin normal
dagilima uygunluguna Kolmogrov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile Q-Q
plot ve histogram grafikleri ile bakilmis ve analiz sonucunda normal dagilan
degiskenler ortalama + standart sapma ile normal dagilmayanlar ortanca
(minimum- maksimum) olarak kabul edilmistir. Kategorik veriler frekans
(ylizde) olarak goOsterilmistir. Strekli verilerde bagimsiz iki grup
karsilastirmalar1 veriler normal dagilmadig: icin, Mann Whitney U testi
uygulanmis ve surekli verilerde bagimh iki grup karsilastirmalar1 da ise
veriler normal dagildiginda bagimli 6rneklem t testi, normal dagilmadiginda
Wilcoxon t testi ile degerlendirilmistir. Tuim analizlerde istatistiksel

anlamlilik icin p< 0.05 kabul edilmistir.
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BULGULAR

Calismamiz, Diinya Saghk Orglitii kriterlerine gére anemi tanisi alan ve
semptomatik olmalar1 nedeniyle ya da anemileri olup olmamasina
bakilmaksizin aktif kanamalar1 olup, endikasyon dahilinde eritrosit
sUspansiyonu transftize edilen 10 (%43,5)'u erkek, 13 (%56,5)0 kadin
hasta olmak tizere toplam 23 hastada yapilmistir. Hastalarin yaslar1 23 ile
87 arasinda, yas medyan degeri 75 olarak saptanmistir. Hastalarin 7
(%30,4)’si 80-89, 7 (%30,4)’si 70-79, 2 (%8,7)’si 60-69, 1 (%4,3)i 50-59, 2
(%8,7)’si 40-49, 1 (%4,3)i 30-39, 3 (%13)0t 20-29 yas grubundayda.
Hastalarin kan gruplarina bakildiginda 11 (%47,8)i A Rh(+), 3 (%13)0 B
Rh(+), 8 (%34,8)1 0 Rh(+), 1 (%4,3)’i A Rh(-) idi.

Torba kanin alinmasindan transflizyon tarihine kadar gecen slre araligi 1
ile 26 glin arasinda, medyan degeri 8 olarak saptandi. Bu surelerden 14
glinden az olan torba kan sayist 14 (%60,9) iken, 14 gtin ve daha fazla olan
torba kan sayisi 9 (%39,1)du. Hastalarin transflizyon endikasyonu
acisindan, 15 (%65,2)1 semptomatik anemiye, S (%21,7)i Ust
gastrointestinal sistem kanamasina, 1 (%4,3)i alt gastrointestinal sistem
kanamasina, 2 (%8,7)’si travmaya bagli aktif kanamaya sahipti. Hastalarda
acil servise basvuru nedeni ve sikayetleri acisindan inceledigimizde 11

(%47,8)’'inde halsizlik, 1 (%4,3)’'inde carpinti,

2 (%8,7)’sinde nefes darligi, 2 (%8,7)’sinde senkop, 3 (%13)nde bilin¢
degisikligi, 1 (%4,3)'inde epileptik nébet, 1 (%4,3)inde karin agrisi, 3
(%13)"ande bulanti/kan olmaksizin kusma, 3 (%13)Unde kanli kusma, 2
(%8,7)’sinde parlak kirmizi kanli digkilama, 3 (%13)Unde siyah/kéti
kokulu diskilama, 1 (%4,3)inde kanli balgam cikarma, 2 (%8,7)’sinde

travma (6n kolda kesi, radyal arter kesisi) mevcuttu (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1: Kan Transflizyonu Yapilan Hastalarin Karakteristik Ozellikleri

n=23
Cinsiyet n (%)
Erkek 10(%43,5)
Kadin 13(%56,5)
Yas2 75(23-87)
Yas Grubu n (%)
80-89 7(%30,4)
70-79 7(%30,4)
60-69 2(%8,7)
50-59 1(%4,3)
40-49 2(%8,7)
30-39 1(%4,3)
20-29 3(%13)
Kan Grubu n (%)
A Rh(+) 11(%47,8)
B Rh(+) 3 (%13)
O Rh(+) 8(%34,8)
A Rh(-) 1(%4,3)
Torba Kanin Alinmasindan Transflizyon
Tarihine Kadar Gecen Sure (Glin)2 8(1-206)
Torba Kanin Alinmasindan Transflizyon
Tarihine Kadar Gegen Stire n (%)
<14 GUn 14(%60,9)
>14 Gun 9(%39,1)
Transflizyon Endikasyonu n (%)
Semptomatik Anemi 15(%65,2)
Ust GISP Kanamast 5(%21,7)
Alt GISP Kanamasi 1(%4,3)
Travmaya Bagl Aktif Kanama 2(%8,7)
Hasta Sikayet/Acil Servise Bagsvuru Nedeni
n(%)
Halsizlik 11(%47,8)
Carpint1 1 (%4,3)
Nefes Darlig: 2(%8,7)
Senkop 2(%8,7)
Bilin¢ Degisikligi 3(%13)
Epileptik Nobet 1 (%4,3)
Karin Agrisi 1 (%4,3)
Bulanti/Kusma (kanh olmayan) 3(%13)
Kanli Kusma 3(%13)
Parlak Kirmizi Kanli Digkilama 2(%8,7)
Siyah /K6t Kokulu Diskilama 3(%13)
Kanli Balgam Cikarma 1 (%4,3)
On Kolda Kesi 2(%8,7)

aMedyan(minimum-maksimum) *Gastrointestinal Sistem
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Kan transfiizyonu yapilan 23 hastanin transflizyon 6ncesi ve transflizyon
sonrasi klinik parametrelerinin degerlendirilmesine baktigimizda, hastalarin
transfizyon o6ncesi kan potasyum medyan degeri 3,9 (3,2-5,3) mmol/L,
transflizyon sonrasi kan potasyum medyan degeri 4 (3,4-5,5) mmol/L’ti ve
iki medyan degeri arasinda istatistiksel acidan bakildiginda anlamli bir fark
oldugu goralmustir (p=0,007). Hastalarin transflizyon o6ncesi kan pH
diizeyi ortalamas1 7,39+0,05, transfiizyon sonrasi kan pH diizeyi ortalamasi
7,3910,03’tt1 ve iki ortalama degeri arasinda istatistiksel acidan anlaml bir
fark bulunmamistir (p=0,693). Hastalarin transfiizyon o6ncesi kan laktat
medyan degeri 2,2 (0,8-7,1) mmol/L, transfiizyon sonrasi kan Ilaktat
medyan degeri 1,4 (0,6-6,1) mmol/L idi ve iki medyan degeri arasinda
istatistiksel acidan anlaml bir fark goértlmustir (p=0,001). Hastalarin
transfizyon oncesi kan hemoglobin medyan degeri 5,3 (2,4-11,9) g/dl,
transflizyon sonrasi kan hemoglobin medyan degeri 6,9 (3,9-12,8) g/dl idi
ve iki medyan degeri arasinda istatistiksel acidan anlaml fark
bulunmustur (p<0,001). Hastalarin transflizyon o6ncesi kan hematokrit
medyan degeri 18 (8,2-36), transflizyon sonrasi1 kan hematokrit medyan
degeri 21 (12,7-38) idi ve iki medyan degeri arasinda istatistiksel acidan

anlaml fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Kan Transflizyonu Yapilan Hastalarin Transflizyon Oncesi ve

Sonrasi Klinik Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Klinik Parametre Transfiizyon Transfiizyon p Degeri
Oncesi Deger  Sonrasi Deger

Potasyum 3,9 (3,2-5,3) 4 (3,4-5,5) 0,007-
(mmol/L)!

pH Dtizeyi? 7,3940,05 7,39+0,03 0,693P
Laktat (mmol/L)! 2,2 (0,8-7,1) 1,4 (0,6-6,1) 0,001-
Hemoglobin (g/dl)! 5,3 (2,4-11,9) 6,9 (3,9-12,8) <0,001a
Hematokrit (%)!? 18 (8,2-36) 21 (12,7-38) <0,001a

IMedyan (Minimum-Maksimum)2?Ortalama + Standart Sapma
aWilcoxon T Testi PBagimli Orneklem t-Testi

14 glinden daha az sUreli torba kanin transflizyonu yapilan 14 hastanin,

transflizyon oOncesi ve transflizyon sonrasi1 klinik parametrelerinin
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degerlendirilmesinde, transflizyon 6ncesi kan potasyum medyan degeri 3,9
(3,4-5,3) mmol/L, transflizyon sonrasi kan potasyum medyan degeri 4,05
(3,4-5,5) mmol/L idi ve iki medyan degeri arasinda istatistiksel acidan
anlamh bir fark bulunmamistir (p=0,063). Hastalarin transflizyon 6ncesi
kan pH duzeyi medyan degeri 7,40 (7,27-7,50), transflizyon sonrasi1 kan pH
dizeyi medyan degeri 7,39 (7,32-7,47) ve iki medyan degeri arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir fark gértilmemistir (p=0,665). Hastalarin
transfizyon oOncesi kan laktat medyan degeri 2,3 (1-7,1) mmol/L,
transfizyon sonrasi kan laktat medyan degeri 1,25 (0,6-6,1)mmol/L idi ve
iki medyan degeri arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark gérilmutisttr
(p<0,001). Hastalarin transflizyon 6ncesi kan hemoglobin medyan degeri
4,2 (2,4-9,3) g/dl, transfiizyon sonrasi kan hemoglobin medyan degeri 5,85
(3,9-9) g/dl idi ve iki medyan degeri arasinda istatistiksel acidan anlaml bir
fark bulunmustur (p=0,001). Hastalarin transfliizyon 6ncesi kan hematokrit
medyan degeri 13,5 (8,2-29), transfiizyon sonrasi kan hematokrit medyan
degeri 19 (12,7-28,1) idi ve iki medyan degeri arasinda istatistiksel acidan
anlamh bir fark saptanmistir (p=0,001) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: <14 Gun Depolanmis Kan Transflizyonu Yapilan Hastalarin

Transfiizyon Oncesi ve Sonrasi Klinik Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Klinik Parametre Transfiizyon Transfiizyon p? Degeri
Oncesi Deger! Sonrasi Deger!
Potasyum(mmol/L) 3,9 (3,4-5,3) 4,05 (3,4-5,5) 0,063
pH Duzeyi 7,40 (7,27-7,50) 7,39 (7,32-7,47) 0,665
Laktat (mmol/L) 2,3 (1-7,1) 1,25 (0,6-6,1) <0,001
Hemoglobin(g/dl) 4,2 (2,4-9,3) 5,85 (3,9-9) 0,001
Hematokrit (%) 13,5 (8,2-29) 19 (12,7-28,1) 0,001

IMedyan (Minimum-Maksimum) aWilcoxon T Testi
* Kan Transflizyonu icin Torba Kanin Alinmasindan Transfiizyon
Tarihine Kadar Gecen Sture

14 glin ve daha fazla sureli torba kanin transfiizyonu yapilan 9 hastanin
transflizyon oOncesi ve transflizyon sonrasi1 klinik parametrelerinin
degerlendirilmesinde, hastalarin transfiizyon 6ncesi kan potasyum medyan

degeri 3,8 (3,2-4,5) mmol/L, transflizyon sonrasi kan potasyum medyan
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degeri 3,9 (3,4-5,5) mmol/L idi ve iki medyan degeri arasinda istatistiksel
acidan anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0,049). Hastalarin transfiizyon
oncesi kan pH duizeyi medyan degeri 7,38 (7,29-7,44), transfizyon sonrasi
kan pH duzeyi medyan degeri 7,4 (7,33-7,42) ve iki medyan degeri arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,107). Hastalarin
transfizyon oOncesi kan laktat medyan degeri 1,5 (0,8-4) mmol/L,
transflizyon sonrasi kan laktat medyan degeri 1,7 (0,7-2,7) mmol/L’di ve iki
medyan degeri arasinda istatistiksel acidan anlaml bir fark bulunmamaistir
(p=0,110). Hastalarin transflizyon o6ncesi kan hemoglobin medyan degeri
7,1 (4,2-11,9) g/dl, transfiizyon sonrasi kan hemoglobin medyan degeri 8,3
(6-12,8) g/dl idi ve iki medyan degeri arasinda istatistiksel acidan anlaml
bir fark gortilmustir (p=0,008). Hastalarin transfizyon o6ncesi kan
hematokrit medyan degeri 22,1 (13,4-36), transflizyon sonrasi kan
hematokrit medyan degeri 25,8 (18,8-38) idi ve iki medyan degeri arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmustur (p=0,008) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: 214 Guin Depolanmis Kan Transflizyonu Yapilan Hastalarin

Transfiizyon Oncesi ve Sonrasi Klinik Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Klinik Parametre Transfiizyon Transfiizyon p? Degeri
Oncesi Deger! Sonrasi Deger!
Potasyum(mmol /L) 3,8 (3,2-4,5) 3,9 (3,4-5,9) 0,049
pH Duzeyi 7,38 (7,29-7,44) 7,4 (7,33-7,42) 0,107
Laktat (mmol/L) 1,5 (0,8-4) 1,7 (0,7-2,7) 0,110
Hemoglobin (g/dl) 7,1 (4,2-11,9) 8,3 (6-12,8) 0,008
Hematokrit (%) 22,1 (13,4-36) 25,8 (18,8-38) 0,008

IMedyan (Minimum-Maksimum) aWilcoxon T Testi
* Kan Transflizyonu icin Torba Kanin Alinmasindan Transfiizyon
Tarihine Kadar Gecen Siire

Kan transflizyonu icin torba kanin alinmasindan transflizyon tarihine
kadar gecen sure acisindan hastalarin klinik parametrelerindeki degisimin
degerlendirilmesine baktigimizda, bu stire 14 giinden az olan hastalardaki
kan potasyumundaki degisimin medyan degeri 0,1 ((-0,3)-0,6) mmol/L, bu
stire 14 gin ve daha fazla olan hastalar icin kan potasyumundaki

degisimin medyan degeri 0,2 ((-0,1)-0,6) mmol/L idi ve iki medyan degeri

32



Bulgular

arasinda istatistiksel acidan anlaml bir fark bulunmamaistir (p=0,557) (Sekil
4.1).

=]
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Transfiizyon Sonrasi Potasyum Diizeyindeki Fark

-.40

<14 GUN 214 GUN

Kan Transflizyonu igin Torba Kanin Alinmasindan Transfiizyon Tarihine Kadar Gegen Siire

Sekil 4.1. <14 glin ve 214 glin Torba Kan Transflize Edilen Hastalarin Kan
Potasyum Duizeylerindeki Degisim

Torba kanin alinmasindan transfizyon tarihine kadar gecen sure 14
ginden az olan hastalar icin kan pH diizeyindeki degisimin medyan degeri
0,005 ((-0,18)-0,11), bu stire 14 glin ve daha fazla olan hastalar icin kan pH
dizeyindeki degisimin medyan degeri 0,02 ((-0,03)-0,09) idi ve iki medyan
degeri arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmamistir
(p=0,277). Torba kanin alinmasindan transflizyon tarihine kadar gecen stire
14 gtinden az olan hastalar icin kan laktatindaki degisimin medyan degeri -
0,75 ((-2)-(-0,1)) mmol/L, bu stire 14 glin ve daha fazla olan hastalar icin
kan laktatindaki degisimin medyan degeri -0,7 ((-2,1)-1,1) mmol/ idi ve iki
medyan degeri arasinda istatistiksel acidan anlamh bir fark bulunmamaistir

(p=0,600) (Tablo 4.5).

Torba kanin alinmasindan transfizyon tarihine kadar gecen sure 14
guinden az olan hastalar icin kan hemoglobin duzeyindeki degisimin
medyan degeri 1,35 ((-0,3)-2,5) g/dl, bu stire 14 glin ve daha fazla olan

hastalar icin kan hemoglobin dlizeyindeki degisimin medyan degeri 1,3
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(0,7-2,1) g/dl idi ve iki medyan degeri arasinda istatistiksel acidan anlaml
bir fark bulunmamistir (p=0,926). Torba kanin alinmasindan transfiizyon
tarihine kadar gecen stire 14 glinden az olan hastalar i¢cin kan hematokrit
dizeyindeki degisimin medyan degeri 3,95 ((-0,9)-7), bu siire 14 glin ve
daha fazla olan hastalar icin kan hemoglobin duzeyindeki degisimin
medyan degeri 3,9 (2-6,2) idi ve iki medyan degeri arasinda istatistiksel

acidan anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,877) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Kan Transflizyonu Icin Torba Kanin Alinmasindan Transfiizyon
Tarihine Kadar Gecen Stre Acisindan Hastalarin Klinik Parametrelerindeki

Degisimin Degerlendirilmesi

Klinik Parametre <14 Giin 214 Giin p Degeri
Potasyum(mmol/L)! 0,1((-0,3)-0,6) 0,2((-0,1)-0,6) 0,5572
pH Dtizeyi! 0,005((-0,18)-0,11) 0,02((-0,03)-0,09) 0,277~
Laktat (mmol/L)? -0,75((-2)-(-0,1)) -0,7((-2,1)-1,1) 0,6002
Hemoglobin(g/dl)! 1,35((-0,3)-2,5) 1,3(0,7-2,1) 0,926-
Hematokrit (%)! 3,95((-0,9)-7) 3,9(2-6,2) 0,877a

IMedyan (Minimum-Maksimum) @ Mann Whitney U testi

Hastalarin yasini kan transflizyonu icin torba kanin alinmasindan
transfliizyon tarihine kadar gecen sure acisindan degerlendirdigimizde, bu
sire <14 gun olan hastalarin yas medyan degeri 77 (26-87), 214 gin
olanlarin yas medyan degeri 71 (23-86)’di. Hastalarin yas medyan degerleri
arasinda istatistiksel acidan anlaml fark izlenmedi (p=0,277) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Hastalarin Yasinin Kan Transflizyonu I¢in Torba Kanin

Depolanma Stiresi Ac¢isindan Degerlendirilmesi

Ozellik <14 Giin >14 Giin p Degeri
Yas! 77(26-87) 71(23-86) 0,277=
aMann Whitney U testi !Medyan (Minimum-Maksimum)

Kan transflizyonu yapilan hastalarin klinik parametrelerindeki degisimin

cinsiyet acisindan degerlendirilmesine baktigimizda; erkek cinsiyetteki
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hastalarin kan potasyum duzeyindeki degisimin medyan degeri 0,1 ((-0,3)-
0,6) mmol/L, kadin cinsiyet icin kan potasyum duzeyindeki degisimin
medyan degeri 0,1 ((-0,1)-0,6) mmol/Ldi. Cinsiyetlerin kan potasyum
dizeyindeki degisimin medyan degerleri arasinda istatistiksel acidan
anlaml fark izlenmedi (p=0,605). Erkek cinsiyetteki hastalarin kan pH
duzeyindeki degisimin medyan degeri -0,01 ((-0,18)-0,11), kadin cinsiyet
icin kan pH duzeyindeki degisimin medyan degeri 0,02 ((-0,03)-0,09) idi.
Cinsiyetlerin kan pH duzeyindeki degisimin medyan degerleri arasinda
istatistiksel acidan anlamli fark izlenmedi (p=0,166). Erkek cinsiyetteki
hastalarin kan laktat diizeyindeki degisimin medyan degeri -0,95 ((-2,1)-(-
0,2)) mmol/L, kadin cinsiyet icin kan laktat diizeyindeki degisimin medyan
degeri -0,4 ((-2)-1,1) mmol/L idi. Cinsiyetlerin kan laktat duzeyindeki
degisimin medyan degerleri arasinda istatistiksel acidan anlamli fark
izlenmedi (p=0,115). Erkek cinsiyetteki hastalarin kan hemoglobin
duzeyindeki degisimin medyan degeri 1,2 ((-0,3)-2) g/dl, kadin cinsiyet icin
kan hemoglobin diizeyindeki degisimin medyan degeri 1,6 (0,3-2,5) g/dl idi.
Cinsiyetlerin kan hemoglobin dtizeyindeki degisimin medyan degerleri
arasinda istatistiksel acidan anlamli fark izlenmedi (p=0,522). Erkek
cinsiyetteki hastalarin kan hematokrit dtizeyindeki degisimin medyan
degeri 3,6 ((-0,9)-6,1) kadin cinsiyet icin kan hematokrit dtizeyindeki
degisimin medyan degeri 4 (1-7) idi. Cinsiyetlerin kan hematokrit
dizeyindeki degisimin medyan degerleri arasinda istatistiksel acidan

anlaml fark izlenmedi (p=0,563) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Kan Transflizyonu Yapilan Hastalarin Klinik Parametrelerindeki

Degisimin Cinsiyet Acisindan Degerlendirilmesi

Klinik Parametre Erkek Kadin p Degeri
Potasyum(mmol/L)! 0,1((-0,3)-0,6) 0,1((-0,1)-0,6) 0,605a
pH Duizeyi! -0,01((-0,18)-0,11) 0,02((-0,03)-0,09) 0,166=
Laktat (mmol/L)! -0,95((-2,1)-(-0,2)) -0,4((-2)-1,1) 0,115=
Hemoglobin(g/dl)! 1,2((-0,3)-2) 1,6(0,3-2,5) 0,522a
Hematokrit (%)? 3,6((-0,9)-6,1) 4(1-7) 0,563=

IMedyan (Minimum-Maksimum) @ Mann Whitney U testi
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14 glinden daha az stureli ve 14 glin ve daha fazla stireli kan transflize
edilen hastalar cinsiyetlere goére gruplandiginda, hem <14 gln sureli kan
transflize edilen, hem de 214 gln stlreli kan transflize edilen gruplarda
degerlendirilen tim parametrelerin degisimlerinde, kadin ve erkek cinsiyet

arasinda anlamlh fark saptanmadi. (Tablo 4.8, 4.9)

Tablo 4.8: <14 Gun Depolanmis Kan Transflizyonu Yapilan Hastalarin

Klinik Parametrelerindeki Degisimin Cinsiyet Acisindan Degerlendirilmesi

Klinik Parametre Erkek Kadin p Degeri
Potasyum(mmol/L)? 0,1 ((-0,3)-0,5) 0,05 ((-0,1)- 0,755=
0,6)
pH Duizeyi! -0,01 ((-0,18)- 0,02 (0-0,03) 0,142=
0,11)
Laktat (mmol/L)? -0,75 ((-2)-(-0,2))  -0,7 ((-2)-0,1) 0,7552
Hemoglobin(g/dl)! 1,35 ((-0,3)-2) 1,3 (0,3-2,5) 0,852a
Hematokrit (%)! 4,1 ((-0,9)-6,1) 3,5 (1-7) 0,6622

1Medyan (Minimum-Maksimum) @ Mann Whitney U testi
* Kan Transflizyonu I¢in Torba Kanin Alinmasindan Transfiizyon
Tarihine Kadar Gecen Stiire

Tablo 4.9: 214 GUin Depolanmis Kan Transflizyonu Yapilan Hastalarin

Klinik Parametrelerindeki Degisimin Cinsiyet Acisindan Degerlendirilmesi

Klinik Parametre Erkek Kadin p Degeri

Potasyum (mmol/L)! 0,35 (0,1-0,6) 0,2 ((-0,1)-0,5) 0,5002

pH Duizeyi! 0,01((-0,02)- 0,02 ((-0,03)- 1,000=
0,04) 0,09)

Laktat (mmol/L)? -1,65 ((-2,1)- -0,3 ((-1,9)-1,1) 0,111a
(-1,2))

Hemoglobin (g/dl)? 0,8 (0,7-0,9) 1,7 (0,9-2,1) 0,0562

Hematokrit (%)!? 2,05 (2-2,1) 5,2 (2,9-6,2) 0,0562

IMedyan (Minimum-Maksimum) @ Mann Whitney U testi
* Kan Transfiizyonu icin Torba Kanin Alinmasindan Transfiizyon
Tarihine Kadar Gecen Stre

Kan transflizyonu yapilan hastalarin klinik parametrelerindeki degisimin

aktif kanama durumu acisindan degerlendirilmesine baktigimizda; aktif
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kanamasi olmayan hastalarin kan potasyum diizeyindeki degisimin medyan
degeri 0,1 ((-0,3)-0,6) mmol/L, aktif kanamasi olan hastalar icin kan
potasyum duzeyindeki degisimin medyan degeri 0,1 ((-0,1)-0,6) mmol/L idi;
aktif kanamas1 olmayan hastalarin kan pH diizeyindeki degisimin medyan
degeri O ((-0,1)-0,09), aktif kanamas1 olan hastalar icin kan pH dtizeyindeki
degisimin medyan degeri 0,02 ((-0,18)-0,11); aktif kanamas: olmayan
hastalarin kan laktat duizeyindeki degisimin medyan degeri -0,7 ((-2,)-0,5)
mmol/L,aktif kanamasi olan hastalar icin kan laktat diizeyindeki degisimin
medyan degeri -0,65 ((-2,1)-1,1) mmol/L; aktif kanamasi olmayan
hastalarin kan hemoglobin dtizeyindeki degisimin medyan degeri 1,3 (0,3-
2,5) g/dl, aktif kanamas:1 olan hastalar icin kan hemoglobin dutizeyindeki
degisimin medyan degeri 1,45 ((-0,3)-1,8) g/dl; aktif kanamasi olmayan
hastalarin kan hematokrit dtizeyindeki degisimin medyan degeri 3,9 (1-7),
aktif kanamasi olan hastalar icin hematokrit kan dtizeyindeki degisimin
medyan degeri 3,95 ((-0,9)-6) idi. Hastalarin degerlendirdigimiz tim klinik
parametrelerindeki degisimlerin medyan degerleri arasinda istatistiksel

acidan anlamli fark izlenmedi (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Kan Transfliizyonu Yapilan Hastalarin Klinik

Parametrelerindeki Degisimin Aktif Kanama Durumu Acisindan

Degerlendirilmesi

Klinik Parametre  Aktif Kanamasi Aktif Kanamasi p

Olmayan Olan Degeri
Potasyum(mmol/L)! 0,1 ((-0,3)-0,6) 0,1 ((-0,1)-0,6) 0,6362
pH Duzeyi! 0 ((-0,1)-0,09) 0,02 ((-0,18)-0,11) 0,4662
Laktat (mmol/L)? -0,7 ((-2,)-0,95) -0,65 ((-2,1)-1,1) 0,728=
Hemoglobin(g/dl)! 1,3 (0,3-2,5) 1,45 ((-0,3)-1,8) 0,636=
Hematokrit (%)!? 3,9 (1-7) 3,95 ((-0,9)-6) 0,6362

!Medyan (Minimum-Maksimum) @ Mann Whitney U testi

14 glinden daha az sUreli ve 14 glin ve daha fazla sureli kan transfiize
edilen hastalar aktif kanamasi olan ve olmayanlar olarak

gruplandirildiginda, hem <14 gin sureli kan transfliize edilen, hem de =14
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gin sUreli kan transflize edilen gruplarda degerlendirilen tim
parametrelerin degisimlerinde, aktif kanamasi olanlar ile olmayanlar

arasinda anlaml fark saptanmadi. (Tablo 4.11, 4.12)

Tablo 4.11: <14 Gun Depolanmis Kan Transflizyonu Yapilan Hastalarin

Klinik Parametrelerindeki Degisimin Aktif Kanama Durumu Acisindan

Degerlendirilmesi

Klinik Parametre Aktif Kanamasi Aktif Kanamasi p

Olmayan Olan Degeri
Potasyum (mmol/L)! 0 ((-0,3)-0,6) 0,1 (0-0,3) 0,699=
pH Duzeyi! 0 ((-0,1)-0,04) 0,02 ((-0,18)-0,11) 0,518a
Laktat (mmol/L)? -0,6 ((-2)-(-0,2)) -1 ((-1,3)-(-0,1)) 0,699a
Hemoglobin (g/dl)? 1,4 (0,3-2,5) 1,3 ((-0,3)-1,6) 0,438=
Hematokrit (%)! 4,3 (1-7) 3,9 ((-0,9)-5) 0,364-

1Medyan (Minimum-Maksimum) @ Mann Whitney U testi
* Kan Transfiizyonu I¢cin Torba Kanin Alinmasindan Transfiizyon
Tarihine Kadar Gecen Stiire

Tablo 4.12: 214 GUin Depolanmis Kan Transflizyonu Yapilan Hastalarin
Klinik Parametrelerindeki Degisimin Aktif Kanama Durumu Acisindan

Degerlendirilmesi

Klinik Parametre Aktif Kanamasi Aktif Kanamas1 p

Olmayan Olan Degeri
Potasyum(mmol/L)! 0,25 (0-0,5) -0,1 ((-0,1)-0,6) 0,5482
pH Dtizeyi! 0,025 ((-0,03)-0,09) 0,02 (0,01-0,04) 0,905=
Laktat (mmol/L)! -0,75 ((-1,9)-0,5) -0,3 ((-2,1)-1,1) 0,9052
Hemoglobin(g/dl)! 1,25 (0,7-2,1) 1,8 (0,9-1,8) 0,5482
Hematokrit (%)! 3,75 (2,1-6,2) 5,4 (2-6) 0,9052

IMedyan (Minimum-Maksimum) @ Mann Whitney U testi
* Kan Transflizyonu I¢cin Torba Kanin Alinmasindan Transfiizyon
Tarihine Kadar Gecen Stire
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BOLUM 5

TARTISMA VE SONUC

5.1. TARTISMA

Gunluk pratigimizde, acil servise cesitli sikayetlerle basvuran ve anemisi
saptanan hastalar transflizyon ihtiyaci acisindan degerlendirilmektedir.
Semptomatik anemisi olan ya da aktif kanama bulgular1 olan hastalara,
dokulara oksijen sunumunu artirmak, kanamay1 durdurmak vb. amaclarla
cesitli kan tirtGinlerinin transflizyonu yapilmaktadir. Eritrosit stispansiyonu,

acil servislerde en cok kullanilan kan bilesenlerinden biridir.

Kan turtnleri dogal olarak icerdikleri huicreler, eklenen koruyucu sivilar,
depolanmalar1 stirecinde gerceklesen fiziksel ve metabolik degisimler
nedeniyle belirgin bir potasyum yukine sahiptirler. Dolayisiyla kan

bilesenlerinin transflizyonu sirasinda, aliciya potasyum da verilmis olur.

Kan dUrlUnlerine uygulanan ek islemler torba kandaki potasyum
konsantrasyonunu etkiler. Ozellikle yikama ve kismen de filtreleme
potasyumu azaltirken, 1sinlama, torba kandaki potasyum
konsantrasyonunu yukseltir. Isinlamanin, eritrosit membranina zarar
vererek gecirgenligini ve dolayisiyla hiicre disina potasyum sizintisini

artirdig1 gosterilmistir. (54)

Calismamizda 14 glin ve daha uzun slUre depolanmis, 1sinlanmamis ES
transflizyonu yapilan 9 hastanin, transfizyon oOncesi kan potasyum
medyan degeri 3,8 (3,2-4,5) mmol/L, transflizyon sonrasi kan potasyum
medyan degeri 3,9 (3,4-5,5) mmol/L olarak saptanmis ve iki medyan degeri
arasinda istatistiksel acidan anlamli fark oldugu gértulmusttr (p=0,049).
Potasyum metabolizmasini etkileyecek hastaligi, ila¢ kullanimi vb. olan
hastalar calismamizin disinda birakilmistir ve bu duzeyde degisimlerin
calismaya dahil edilen hasta grubumuzda klinik olusturmasi

beklenmemektedir. Ancak potasyum yukind tolere edemeyecek
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akut/kronik bébrek yetersizligi, ACEI, ARB, potasyum tutucu ditiretikler
gibi ilaclar kullanan, malignitesi olan, kemoterapi/radyoterapi alan
hastalara 14 glinden daha az depolama sUresine sahip kan transfizyonu

yapilmasi 6nerilir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde 1sinlanmis eritrositlere, 1sinlamanin
ardindan rutin olarak yikama islemi de yapilmaktadir. Yikanmis ES, kritik
hastalar icin ideal kan tirtint olarak degerlendirilmektedir. Ancak bu islem
belli bir stire gerektirdiginden acil servislerde kullanimi c¢ok kisith
olabilmektedir. Cogu zaman travma ya da aktif kanamasi olan hastalara
acil transflizyon yapilmasi gerektiginde, transfiize edilecek kan trtiintine ek
islem yapilmasi mimkiin olmamakta, hatta ABO ve Rh uyumuna dahi
bakilmadan O Rh (-) ES kullanilmaktadir. Hastanemiz kan merkezinde
Kizilay tarafindan dondérden alinan ve bilesenlerine ayrilan kanlar
depolanmaktadir. GuUnumuzde tam kandan ayristirilan  eritrosit
sUspansiyonlari, Kizilay tarafindan hastanelere transfer edilmeden once
rutin olarak filtreleme islemine tabi tutulmaktadir. Acil serviste
uyguladigimiz ES transflizyonlarindan 6nce torba kana siklikla ek islem
uygulanmamaktadir. Acil transfliizyon ihtiyact olmayan ve 6zellikli olan
hastalarda gerekli ek islemler kan merkezinde uygulanarak, bu hastalarin

ilgili servislere yatisi sonrasi transflizyonlar1 yapilmaktadir.

Kritik hastaligi olan yetiskin hastalarin %75'inden fazlasinda ve pediatrik
travma hastalarinin %18-23"Unde ES transflizyonu sonras: hiperkalemi
gorulmus (55, 56). Yuksek K+ seviyeleri miyokardin istirahat membran
potansiyelini degistirebilir ve ventrikiiler fibrilasyona kadar gidebilecek
elektrofizyolojik sorunlari hizlandirabilir. Serum potasyumunda ani bir
artis, AV nod, His demeti ve Purkinje sisteminde elektrik iletimini
geciktirebilir, bu da uzamis bir PR araligi ve genislemis QRS kompleksi
olarak kendini gosterir. Hiperkalemi ayrica kalbi, ventrikiler tasikardi,
ventrikliler fibrilasyon, atriyoventrikiller blok ve asistol gibi patolojik
durumlara yatkin hale getirir (50,51). Kan urinunin inflizyon hizinin
artmas1 gecici ancak ani hiperkalemiye neden olabilir. Ozellikle santral
yoldan ve hizli uygulanan transflizyon, kritik hastalarda hiperkalemiye baglh
kardiyak arrestle iligkilendirilmistir (57). Bizim calismamiza dahil edilen
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hastalarin tamamina ES infiizyonu periferik venéz yoldan, standart hizda

uygulanmistir.

Potasyum atilimini, hiicre icine alinmasini, metabolizmasini etkileyen ilag
kullanimi olan hastalar ve kronik bébrek hastaligi olan ya da acil serviste
akut bobrek hasar tespit edilen hastalar calismamizin disinda birakildi.
Ancak transfiizyona bagli hiperkalemi daha c¢ok altta yatan bobrek
hastaligi, akut gelisen bébrek yetmezligi, rabdomyoliz gibi ek patolojilerin
oldugu hastalarda goérilebilmektedir. Demirtunc ve ark. tarafindan
Ulkemizde yapilan ve 2016 yilinda yayinlanan calismada, kronik boébrek
yetmezligi nedeniyle rutin hemodiyaliz alan toplam 38 hastada yikanmis ve
yikanmamis ES kullanmanin, hastalarin serum potasyum diizeyleri lizerine
etkisi incelenmis. Ancak hem yikanmis ES transflize edilen hem de
yikanmamis ES transflize edilen gruplarda transflizyon sonrasi 1, 2, 3, 4 ve
6. Saatlerde bakilan potasyum dtizeylerinde anlaml artis gérilmemis ve iki

grup arasinda da belirgin fark saptanmamais. (58)

Daha o6nceki calismalar1 taradigimizda, potasyum tayini icin ES
transflizyonundan sonra en erken 1. saatte alinan kan o6rneklerinin
incelendigini gordik. Teorik olarak ES inflizyonunda gecici hiperkalemi
gorulebileceginden bahsedilse de transfiizyon sonrasi1 1 saatten daha erken
stirede potasyum duizeyini degerlendiren bir calismaya rastlamadik. Bizim
calismamizda 1 tinite ES transfliizyonu sonrasi yalnizca 15-30. Dakikalarda,
yani erken donemde kan gazi tetkiki yapildig: sistemde teyit edilen hastalar

calismaya dahil edildi.

Samuel Antwi-Baffour ve ark. tarafindan yurttilen ve 2019°da yayinlanan
arastirmada, depolanan kanda sodyum ve potasyum konsantrasyonlarinin
degisimi ve bunlarin alict Uizerindeki etkileri degerlendirilmis. Bu amacla
kanin dondérden alindigi gtin (0. gin), 7, 14, 21 ve 28. glnlerde, torba
kanda sodyum ve potasyum konsantrasyonlari incelenmis. Ortalama serum
potasyum duzeyleri 0. Gtinde 3.543 mmol/L, 7. Ginde 9.447 mmol/L, 14.
Gunde 13.403 mmol/L, 21. Giinde 14.653 mmol/L ve 28. Ginde 15.360
mmol/L olarak hesaplanmis. 28 gin beklemis ES transflize edilen
hastalarda, artan potasyum nedenli herhangi klinik bulguya rastlanmamis.
Hastalarin kan potasyum konsantrasyonunun transflizyon éncesi medyan

degeri 4.30 mmol/L, transflizyon sonrasit medyan degeri 4.50 mmol/L
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O6lcilmiis ve anlamli degisim saptanmamis (59). Bizim calismamizda, 14
gunden taze ES transflizyonu yapilan 9 hasta ile 14 gtin ve daha uzun sutre
depolanmis ES transfliizyonu yapilan 14 hasta iki gruba ayirldi. Béylece
depolama stUresinin artmasiyla torba kanda artan potasyumun, hastalarin
serum potasyum konsantrasyonlar1 TtUzerinde farkli etkileri olup
olmayacagini incelemeyi amacladik. Her iki grupta transflizyon sonrasi
hiperkalemi ya da hipokalemi meydana gelmedi. Bunun nedenleri olarak
daha uzun depolanmis kan transflize gruptaki hastalarin daha gencg
(transfiize edilen kanin depolama stresi 214 glin olan hastalarin yaslarinin
medyan degeri 71, <14 gln olanlarin yaslarinin medyan degeri 77) ve
dolayisiyla metabolizmalarinin ve potasyumun renal klirensinin daha hizh
olmas: gosterilebilir. Ayrica alici hastaya inflize edilmesiyle eritrositler,
membranlarindaki Na-K-ATPaz pompasinin yeniden islev gOrmeye
baslamasi sayesinde potasyumu htlicre icine alir. (38) Calismamizda,
bahsedilen mekanizmalar sayesinde, 1 Utinite ES’nin icerdigi potasyumun,
alictda hiperkalemiye sebep olmadigi gosterilmistir. Ancak daha cok
miktarda ES transfliize edilen (6rnegin masif transflizyon) hastalarda
transflizyon sUrecindeki potasyum degisimleri bizim calismamizda
degerlendirilmemistir. Aboudara MC ve ark. tarafindan yapilan arastirmada
7 Uniteden fazla ES replasmani yapilan hastalarda hiperkalemi gértilmesine

ragmen klinik sekel raporlanmamaistir. (60)

Koch ve ark. tarafindan 72 kritik bakim hastasinda yapilan calismada
depolanma sUresi 14 gunden az olan ve 14 ginden fazla olan kan
transflizyonu yapilan hastalarda laktat klirensi karsilastirilmistir. Depo
stresi 14 gunden fazla olan torba kani ile yapilan transfiizyonlarin laktat
dizeyinde ve mortalitede artisa neden oldugu saptanmistir (61). Sepsis,
sok, coklu organ yetmezlikli hastalar gibi mikrosirkulasyonun bozuldugu
kritik hastalarda beklemis eritrosit stispansiyonu kullanimi ile doku oksijen
sunumunun arasindaki etkilesim ve mikrosirkiilasyona etkisi bu calisma ile
ortaya konulmustur. Bizim calismamizda, 14 giin ve daha uzun depolama
stresi olan ES transfiizyonu yapilan hastalarin transfliizyon oncesi ve
sonrasi kan laktat medyan degerleri arasinda istatistiksel acidan anlaml
bir fark bulunmamistir(p=0,110). 14 giinden daha kisa stire depolanmis ES

transflizyonu yapilan hastalarin transfizyon oOncesi kan laktat medyan
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degeri 2,3 (1-7,1) mmol/L, transfiizyon sonrasi kan laktat medyan degeri
1,25 (0,6-6,1) mmol/L olarak saptandi ve iki medyan degeri arasinda
istatistiksel acidan anlaml bir fark gértldu (p<0,001). 14 giinden daha kisa
depolanmis kan Urtint kullanmanin cok kisa stirede dokulara oksijen
sunumunu artirmada ve hipoksinin etkilerini geri dondtirmede etkili oldugu
bu calisma ile gosterilmistir. Hipoksik, hipovolemik, septik, masif kanamasi
olan, hemodinamisi anstabil hastalara yapilacak kan transflizyonlarinda 14
giinden daha kisa stire depolanmis ES kullanilmasi hastalarin yararina

olacaktir.

Potasyum metabolizmasini etkileyen kronik hastaliklar, ila¢ kullanimi ya
da acil serviste yeni saptanan renal yetmezligi olmayan hastalarda
yaptigimiz bu calisma sonugclarinin transfliizyona bagl potasyum degisimini
daha dogru yansittigini séylemek mtmkuiindur. Dolayisiyla depolanmis kan
transflizyonu yapilmasinin ekstra bir potasyum ytukd dogurmadigini ancak
vicuttaki altta yatan nedene bagli olarak stliregelen potasyumun htcre
membranindan gecisindeki bozulma veya potasyum klirensindeki azalmaya
bagli duizeylerde degisiklik olabilecegini diistindiirmektedir. Ancak daha
onceki calismalara gore belirledigimiz 14 glnlik sinir bekleme stresinin
disinda, depolanma sUresi boyunca bekleyen kandaki potasyum
dizeyindeki degisimlerin farkli olabilecegini distinmekteyiz. Bu nedenle
torba kanindaki potasyum duzeylerinin, kan Urdninin depolanma
sUiresine gore karsilastirildigr daha genis kapsamli ve daha cok sayida hasta
lUzerinde yapilacak calismalara ihtiya¢ vardir. Bunun yaninda
calismamizdaki veriler 1 TUnite eritrosit sUspansiyonu transfiizyonu
sonrasinda kaydedilmis olup tekrarlayan kan transflizyonunun verilerde
degisikliklere neden olma ihtimali olabilecegini g6z ardi etmemek gerektigi

dustncesindeyiz.

5.2. SONUC

Calismamizda acil serviste semptomatik anemi ya da aktif kanama
nedeniyle yapilan ES transflizyonlarinda, kanin depolanma suresinin,

hastalarin serum potasyum duzeyleri Uzerinde erken doénemdeki etkisi

43



Tartisma & Sonug

arastirilmistir. Hastalar transfiize edilen i1sinlanmamis torba kaninin
depolanma suresine goére <14 giin ve =214 gun olarak gruplandirildiginda,
<14 gin depolanmis, ES transflize edilen hastalarin, transflizyon 6ncesi ve
sonrasi laktat diizeylerinde anlamli fark gértilmustir. 214 glin depolanmis
ES transflize edilen hastalarin transflzyon oOncesi ve sonrasi
potasyumlarinda anlamli fark goértlmustir. pH, Hb, Hct duzeylerinin
depolama suresiyle iliskisi gériilmemis ve hastalarin yas ve cinsiyetlerinin,
klinik parametrelerindeki transflizyona bagli degisimler tzerinde etkili

olmadig1 saptanmistir.

Sonuc¢ olarak calismamizda, transflize edilen torba kanin depolama
stresindeki artisin, alicinin potasyum ve laktat dtizeyleri tizerinde etkili

oldugu gosterilmistir.

44



KAYNAKLAR

10.

Boddy K, King PC, Hume R, Weyers E. The relation of total body
potassium to height, weight, and age in normal adults. J Clin Pathol
1972; 25:512.

Bennett-Guerrero E, Veldman TH, Doctor A, Telen MJ, Ortel TL, Reid
TS, et al. Evolution of adverse changes in stored RBCs. Proc Natl Acad
Sci. (2007) 04:17063-8. doi: 10.1073/pnas.0708160104

Celkan T, Apak H, Ozkan A, Bol S, Erener T, Celik M, Yuksek L, Yildiz
I. Demir eksikligi anemisinde 6nlem ve tedavi. Turk Pediatri arsivi
2000 35(4): 226-231.

Lee R G. Iron deficiency and iron deficiency anemia Eds: Lee R.G,
Bithell C.T, Foerster wintrobe’s clinical Hematology 10 th
edition,1999. Lea-Febiger. Chapter 34:979-1010.

Akman N. Eriskinde Anemilere Genel Yaklasim. I.U. Cerrahpasa Tip
Fakultesi Strekli Tip Egitim Etkinlikleri. Anemiler sempozyumu, 19 -
20 Nisan 2001, Istanbul s: 9 - 16.

Atamer T. Anemik hastaya yaklasim. Turkiye Klinikleri Hematoloji
Dergisi 2004; 2(2): 89-95.

Lux SE: Introduction to anemias. In: Handin RI,Lux SE,Stossel
TP(Eds). Blood principles & Practice of Hematology. 1383-1398;
Lippincott Co. Philadelphia, 1995

Aleksanyan. Semptomdan Teshise. 9.baski. Istanbul; 1985:1346.
Richard Eisenstaedt, Brenda W. J. H. Penninx, Richard C. Woodman.
(2006): Anemia in The Elderly: Current Understanding And Emerging
Concepts. Blood Reviews, 1-14.

Roy SB, Bhatia ML, Matpur VJ, Virami S.Hemodynamic effects of

chronic severe anemia. Circulation 1963;26,346.

45



Kaynaklar

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Zuckerman KS. Anemilere yaklasim. In Goldman L, Ausiello D,

editors. Cecil textbook of medicine, cev. ed. Unal S. Cilt 1. 22.B

Istanbul: Giines kitabevleri; 2006.5.963-971.

Adamson JW. Logo DL. Cev. Kilin¢ Y.Anemiler ve polistemiler. In

Brunwald E,

Fauci AS, Kasper DL, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL, editors.

Harrison i¢ hastaliklar1 prensipleri, cev. ed. Saglhiker Y. Cilt 1 15.B.

Istanbul: Nobel Tip Kitapevleri; 2004. s.348-353.

Moretz F, Hausen L, Klipson K. Anemia, Symptom or Diagnosis, 2007,

s.122-124.

Bunn HF, Anemia Harrison’s Principles of Internal Medicine’de Ed.

Isselbacher

Turhan AB, Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Prof. Dr.

Stleyman Yalcin Sehir Hastanesi Kan Merkezleri ve Transflizyon Tibbi

Egitimi, Ocak 2022; Kan Bilesenlerinin Hazirlanmasi, Saklanmasi ve

Yasal Sorumluluklar

Ulusal Kan ve Kan Bilesenleri Hazirlama,
Guvencesi Rehberi, 2016, s. 199-207

Ulusal Kan ve Kan Bilesenleri Hazirlama,
Guvencesi Rehberi, 2016, s. 212-214

Ulusal Kan ve Kan Bilesenleri Hazirlama,
Guvencesi Rehberi, 2016, s. 214-215

Ulusal Kan ve Kan Bilesenleri Hazirlama,
Guvencesi Rehberi, 2016, s. 206

Ulusal Kan ve Kan Bilesenleri Hazirlama,
Guvencesi Rehberi, 2016, s. 215

Ulusal Kan ve Kan Bilesenleri Hazirlama,
Guvencesi Rehberi, 2016, s. 253-256

Ulusal Kan ve Kan Bilesenleri Hazirlama,
Guvencesi Rehberi, 2016, s. 257

Ulusal Kan ve Kan Bilesenleri Hazirlama,

Guvencesi Rehberi, 2016, s. 259

Kullanim

Kullanim

Kullanim

Kullanim

Kullanim

Kullanim

Kullanim

Kullanim

ve

ve

ve

ve

ve

ve

ve

ve

Kalite

Kalite

Kalite

Kalite

Kalite

Kalite

Kalite

Kalite

Turhan AB, Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Prof. Dr.

Stuleyman Yalcin Sehir Hastanesi Kan Merkezleri ve Transflizyon Tibbi

Egitimi, Ocak 2022; Transflizyon Reaksiyonlar:

46



Kaynaklar

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.
36.

37.

38.

39.

40.

41.

Klein HG, Anstee DJ, (editors): Mollison's blood transfusion in clinical
medicine. ed 11. Malden, MA, Oxford, Blackwell, 2005, s. 368

Klein HG, Anstee DJ, (editors): Mollison's blood transfusion in clinical
medicine. ed 11. Malden, MA, Oxford, Blackwell, 2005, s. 687

Sezdi M, Bayik M, Ulgen Y: Storage effects on the Cole-Cole
parameters of erythrocyte suspensions. Physiol Meas 27:623-635,
2006

Gibson 2nd JG, Peacock WC: The rate of post-transfusion loss of non-
viable stored human erythrocytes and the reutilization of hemoglobin-
derived radioactive iron. J Clin Invest 26:739-746, 1947

Weiskopf RB, Schnapp S, Rouine-Rapp K, et al: Extracellular
potassium concentrations in red blood cell suspensions after
irradiation and washing. Transfusion 45:1295-1301, 2005

Davey RJ, McCoy NC, Yu M, et al: The effect of prestorage irradiation
on posttransfusion red cell survival. Transfusion 32:525-528, 1992
Vraets A, Lin Y, Callum JL: Transfusion Associated Hyperkalemia,
2011, s. 185-186

Hall JE, Hall ME, Guyton and Hall Textbook of Medical Physiology
14th Edition, s.383

Rose, BD, Post, TW Clinical Physiology of Acid-Base and Electrolyte
disorders, 5.th ed. McGraw-Hill, New York, 2001; 836-857

Gennari, FJ, Hypokalemia. N Engl J Med 1998; 339: 451-458

Stanton, BA. Renal potassium transport: morphological and functional
adaptation. Am J Physiol 1989; 257: 989-897

Hall JE, Hall ME, Guyton and Hall Textbook of Medical Physiology
14th Edition, s. 63-69

Hall JE, Hall ME, Guyton and Hall Textbook of Medical Physiology
14th Edition, s.384

Rose, BD, Post, TW Clinical Physiology of Acid-Base and Electrolyte
disorders, 5.th ed. McGraw-Hill, New York, 2001; 863-866

Rose, BD, Post, TW Clinical Physiology of Acid-Base and Electrolyte
disorders, 5.th ed. McGraw-Hill, New York, 2001; 836-850

Morgan, DB, Young, RM. Acute transient hypokalemia: New

interpretation of a common event. Lancet 1982; 2: 751-752.

47



Kaynaklar

42.

43.

44,

45.

46.

47.
48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Brown, MJ, Brown, DC, Murphy, MB. Hypokalemia from beta2-
receptor stimulation by circulating epinephrine. N Engl J Med 1983;
309: 1414-14109.

Lipworth, BJ, McDevitt, DG, Struthers, AD. Prior treatment with
diuretic augments the hypokalemic and electrocardiographic effects of
inhaledalbuterol. Am J Med 1989; 86: 653-657.

Braden, GL, Von Oeyen, Pt, Germain, MJ, et al. Ritodrine- and
terbutalineinduced hypokalemia in preterm abor: Mechanism and
consequences. Kidney Int 1997; 51: 1867-1875.

Reid, JL, Whyte, KF, Struthers, AD. Epinephrine-induced
hypokalemia: The role of beta adrenoceptors. Am J Cardiol 1986; 57:
23-27.

Hall JE, Hall ME, Guyton and Hall Textbook of Medical Physiology
14th Edition, 384-386.

Smellie WS. Spurious hyperkalaemia. BMJ 2007; 334:693.

Hall JE, Hall ME, Guyton and Hall Textbook of Medical Physiology
14th Edition, 389.

Hall JE, Hall ME, Guyton and Hall Textbook of Medical Physiology
14th Edition, s. 386-389.

Bashour T, Hsu I, Gorfinkel HJ, et al. Atrioventricular and
intraventricular conduction in hyperkalemia. Am J Cardiol 1975;
35:199.

Mattu A, Brady WJ, Robinson DA. Electrocardiographic manifestations
of hyperkalemia. Am J Emerq Med 2000; 18:721.

Winkler AW, Hoff HE, Smith PK. Factors affecting the toxicity of
potassium. Am J Physiol 1939; 127:430.

Braun HA, Van Horne R, Bettinger JC, Bellet S. The influence of
hypocalcemia induced by sodium ethylenediamine tetraacetate on the
toxicity of potassium; an experimental study. J Lab Clin Med 1955;
46:544.

Cid J, Transfusion of irradiated red blood cell units with a potassium
adsorption filter: a randomized controlled trial, Transfusion 2016;

1046.

48



Kaynaklar

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Raza S, Ali BaigM, Chang C,Dabas R, AkhtarM, Khan A, et al. A
prospective study on red blood cell transfusion related hyperkalemia
in critically ill Patients. J Clin Med Res. (2015) 7:417-21.
Livingston MH, Singh S, Merritt NH. Massive transfusion in paediatric
and adolescent trauma patients: incidence, patient profile, and
outcomes prior to a massive transfusion protocol. Injury. (2014)
45:1301-6.
Lee AC, Reduque LL, Luban NLC, Ness PM, Anton B, Heitmiller ES,
Transfusion-associated hyperkalemic cardiac arrest in pediatric
patients receiving massive transfusion. Transfusion 2014, 54:244-54.
Demirtunc et al. Effect of transfusion of washed red blood cells on
serum potassium level in hemodialysis patients. Turkish Journal of
Medical Sciences 2015: s.407-411
Antwi-Baffour S et al. A Study of the Change in Sodium and
Potassium Ion Concentrations in Stored Donor Blood and Their Effect
on Electrolyte Balance of Recipients, 2019

Aboudara MC et al. Hyperkalemia after Packed Red Blood Cell
Transfusion in Trauma Patients, 2008

Koch CG, Sessler DI. Duration of red-cell storage and

complications after cardiac surgery. N Engl J Med. 2008; 358:1229-
1239

49



EK A. Etik Kurul Onay Formu

- KONU: Etik Kurulu Karan

BUL MEDENIYET UNIVERSITESI GOZTEPE EGITiM VE ARASTIRMA HASTANES{
~ KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU (2013-KAEK-64)

KARAR FORMU

Tarih: 12.01.2022

Acil serviste eritrosit siispansiyonu transflizyonu uygulanan |
ARASTIRMANIN ACIK ADI hastalarin transfiizyon sonrasi erken dénemdeki serum potasyum |
diizeylerindeki  degisimlerin, torba kamin bekleme siires
iliskisinin aragtirilmasi
SB. Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve irma  Hastan
VARSA ABASTIRMANIN RRGTQBRUKGR Wt A : y pe Eg Aras
=2
E 5 : ACIK ADRES!: Doktor Erkin Cad. Istanbul Medeniyet Universitesi Gztepe Egitim ve
= g &) TELEFON 216 570 91 90
X = FAKS 216565 55 26
=] E-POSTA etik@sbgoztepehastanesi.gov.tr
KOORDINATOR/SORUMLU ARI-
ARASTIRMACI DOG. DR KURTULUS ACIKS. DI
UNVANI/ADVSOYADI HALIL EMRE BILGIC
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK [ ACIL TIP
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU J
ARASTIRMACININ BULUNDUGU | Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe |
MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
= UNVANI/ADI/SOYADI
= DESTEKLEYICI
= [~ PROJE YOROTOCUSO
g UNVANVADUSOYADI
= (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan des(ek
=) alanlar igi
g DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI
E FAZ 1 i
2 FAZ 2
FAZ
o
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag caligmast
TURU Tibbi cihaz klinik aragtirmas
In vitro tibbi tani cihazlari ile yapilan O
Frfonmns degerlendirme caligmalari
[ llag digt klinik arastrma [m]
Retrospektif
ARASTIRMAYA KATILANMERKEZIER | "B NRRREZ SORMETER Ak I ULUSLARARASI O]
Bl Belge Ad: Tarihi st Dili
=
S&2 [ARASTIRMAPROTOKOLU Tarkge (1 ingilizce L] Diger []
AR IgUIZe
2% Q| BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU Tirkee Ingilizce (] Diger []
'§"‘ &2  [OLGU RAPOR FORMU Tirkge (1 Ingilizce [] Diger []
ARASTIRMA BROSURU Tirkge (1 Ingilizce Diger
ﬂ Belge Ads Aciklama
= SIGORTA
& ARASTIRMA BUTCESI
g | BIYOLOJK MATERYEL TRANSFER FORMU | L]
ILAN
2a E YILLIK BILDIRIM
52 @ [SONUGRAPORU []
= ; 2 [ GUVENLILIK BILDIRIMLERI []
= [DIGER: O
= Karar No: 2021/0708 Tarih: 12.01.2022
£ Yukanda bllgllen verilen bagvuru dosyas: ile llglh belgeler arashrnwnm/qahsmnnm gerekee, amag, ynklasxm ve ydntemlen dikkate alinarak
5 lenmig ve uygun bul 5 olup arastir bagvuru d da belirtilen merk de etik ve bilimsel
= nsakmca bulunmad‘ljgma loplanslya katilan eﬁk;g; € mr‘&%a%aslmn sali ogu%@:{' venlmlsti%[ﬁ 3 ]
= ag ve Biyolojik Urtinlerin % irmalari Hakkinda arastirmalar/galismalar icin
nii’ndan izin alinmasi ‘!%t ekmek &lﬂ

Dr. Sitkrii Sadik ONER

50



EK A. Etik Kurul Onay Formu

51



