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KISALTMA VE SIMGELER DiZINi
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ES: Eritrosit slispansiyonu
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INR: International normalized ratio
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Min: Minimum
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b: Tiirk liras1

GVHH: Graft versus host hastalig1
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HLA: Human leukocyte antigen
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HIT: Heparinle indiiklenen trombositopeni
AT-3: Antitrombin III

AHTR: Akut Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonu

TTP: Trombotik trombositopenik purpura



DIK: Dissemine intravaskiiler koagiilasyon
ABY: Akut bobrek yetmezligi

TNF: Tiimor nekroz faktor

IL-1: interlokin I

FNHTR: Febril hemolitik olmayan transfiizyon reaksiyonu
PaQ’: Parsiyel oksijen basinci

FiO?: Alman oksijen fraksiyonu (yiizdesi)
ARDS: Akut respiratuar distres sendromu
IV/IM: intravendz/intramuskiiler

IgA: Immunglobulin A

ATLS: Advanced Trauma Life Support
MT: Masif transfiizyon

MTP: Masif transfiizyon protokolii

AS: Acil servis

IU: Uluslararas1 tinite

U: Unite

2,3 DPG: 2,3 Difosfogliserat

ACE inhibitorii: Anjiotensin gevirici enzim

DMSO: Dimethyl sulfoxide

FAST: Focused assessment with sonography for trauma
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OZET

ACIL SERVISTE KAN VE KAN URUNU TRANSFUZYONU YAPILAN
HASTALARIN OZELLIKLERI VE MALIYETLERINi ETKIiLEYEN
FAKTORLERIN DEGERLENDIRILMESI

Dr. Asiye HOBEL

Giris ve amac¢: Kan transflizyonu 0zel bir doku transplantasyonu olarak
tanimlanabilir. Cogu kez hayat kurtarici iken bazen gereksiz yere uygulanarak
oldiirticii bir nitelikte kazanabilir. Ana amac¢ kaybedilen kanin yerine konmasidir.
Kiicik ve Onemsiz kan kayiplarinda siklikla transfiizyona basvuruldugu
goriilmektedir. Transflizyon karar1 verirken, saglanacak yarar ve doguracag: sorunlar
iyice degerlendirilmelidir. ~ Ayni zamanda kan transflizyonu gereksiz yere
uygulandig takdirde hem direkt olarak maliyeti arttirmakta, hem de komplikasyon
gelistigi takdirde bu komplikasyonlarin tedavisi acisindan ek bir maliyet artigina
sebep olmaktadir. Caligmamizda acil serviste kan ve kan {iriinii transfiizyonu yapilan
durumlarin  ve transfiizyon yapilan hastalarda maliyeti etkileyen faktorlerin

incelenmesi amaglandi.

Yontem: Arastirmada Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil
Servisinde 01.10.2012-30.09.2014 tarihleri arasinda kan ve kan iirilinleri
transflizyonu yapilan hastalarin dosyalar1 geriye doniik olarak tarandi. Transfiizyon
yapilan hastalarin demografik 6zellikleri, transfiizyon nedenleri, transfiizyon yapilan

tirtinlerin tiirleri, transfiizyon miktar1 ve maliyetleri incelendi.

Bulgular: Calismamiza dahil ettigimiz 1189 hastadan 550 (%46,3)’sinin kadin, 639
(%53,7)’unun erkek oldugu, erkeklerde transfiizyon oranlarinin daha yiiksek oldugu,
calisma grubumuzun yas ortalamasinin 61,2 oldugu, en fazla transfiizyon yapilan
grubun 18-65 yas arasindaki hastalar oldugu saptandi. Calismamizdaki hastalarin 854
(%71,8)’iine ES, 702 (%59)’sine TDP, 91 (%7,7)’ine trombosit silispansiyonu

transfiizyonu yapildigi tespit edildi. Transfiizyon oranlarinin en yiiksek oldugu



gruplarin Hb<7 ve travma hastalar1 oldugu goriildii. Kan iiriinii giderleri hemoglobini
<7 olan hastalarda (368.4 TL), hemoglobini >7 olan hasta grubunun giderlerine
(202.6 TL) gore anlamli olarak daha yiiksek tespit edildi. Inceledigimiz maliyet
degerlerinden kan ve kan {irtinii giderlerine ait en diisiik deger 44,5 Tiirk Liras1 (TL)
iken, en yliksek deger 911,4 TL, toplam maliyeti degerlendirdigimizde ise en diisiik
deger 49,5 TL iken, en yiiksek deger 1713,16 TL olarak saptandi. Kan ve kan
tirlinlerinin ortalama maliyeti 251,9 TL iken toplam maliyet ortalamasi 404,1 TL
olarak bulundu. Toplam maliyet ortalamasinin en yliksek oldugu tan1 grubunun trafik
kazas1 (860,2 TL); en diisiik oldugu tani grubunun ise INR yiiksekligi (243,4 TL)
oldugu saptandi.

Sonu¢: Calismamizda hastalarin bagvuru sirasindaki Hb diisiikliigii ve/veya INR
yiiksekligi olmasinin, travma olmasinin ve kanama bulgulariyla bagvuran hastalarin
transflizyon oranlarimin diger hasta gruplarmma gore daha yiiksek oldugunu ve
dolayisiyla kan iirlinii transfiizyonunun hasta maliyetlerini belirgin olarak arttirdigini
saptadik. Genel olarak baktigimizda ise cinsiyet, travma varligi, hastanin yasi,
bagvuru sirasindaki Hb, trombosit ve INR degerleri ile transfiizyon varligi ve

transflizyon iinite miktarinin tiim maliyet gruplar {izerinde etkisi oldugunu saptadik.

Anahtar kelimeler: kan transfiizyonu, acil servis, maliyet analizi, kan {irtinleri



SUMMARY

INVESTIGATION OF PATIENTS’ FEATURE GETTING
BLOOD/BLOOD COMPONENTS TRANSFUSION IN E.R. AND COST-
EFFECTING FACTORS

DR. Asiye HOBEL

Introduction and Aim: Blood transfusion can be defined as a particular
tissue transplantation. Although It is mostly used for saving lives, sometimes using
blood transfusion for unnesessary conditions may become life-threatening. Main
purpose is replacing the loss blood. In our observations, blood transfusion is
frequently used in mild blood loss. Beside its benefits, side effects and possible bad
incomes should be considered well when deciding for transfusion. Redundant use of
transfusion can cause financial loss directly and indirectly by its complications and
treatment. From this point of view , this study is prepared to investigate blood
transfusions performing on E.D, blood transfusion requiring statements and analyze

cost-effective use of transfusions.

Method: This study carried on patients who consult Pamukkale University
Hospital E.D. between 01.10.2012-30.09.2014 and get blood /blood component
transfusion. Patient files investigated retrospectively and noted their demographic
feature, reason for transfusion, type of blood component, amount and cost of
transfusion. We tried to clarify reasons for transfusion, diagnose, treatment and

transfusion costs, factors effects these costs in a reason-result relationship.

Results: Out of the 1189 patients in our study, 550 was female (%46,3) 639
was male (%53,7) and the mean age was 61,2. Rate of getting blood transfusion is
higher in male patients. Majority of patients who get blood transfusion is in 18-65
age group. Out of all transfusions, 854 was ES (%71,8), 702 was fresh frozen plasma
(%59), 91 was (%7,7) thrombocyte suspension. Transfusion rates seemed high in

patients with low Hb (Hb<7) and trauma patients. Cost of transfusion seemed 202,6
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TL in patiens who had Hb>7 and 368,4 TL in patients who had Hb<7 , higher than
Hb>7 group of patients, respectively. When we estimate cost of blood component, it
was between 44,5 TL and 911,4 TL (mean: 251,9 TL) and cost of total treatment was
between 49,5 TL-1713 TL (mean: 404,1 TL) . Cost of total treatment was highest in
patients who had traffic accident (860,2 TL) and lowest in patients who consult with

high INR levels (243,4 TL)

Conclusion: In our study, we have found that rate of getting blood
transfusion is higher in patients with low Hgb levels, high INR levels , trauma and
bleeding than other patients. Therefore blood transfusion increases the cost of
treatments. In general overview, gender, age, presence of trauma, Hgb, INR and

platelet levels found to be related with blood transfusion and total costs.

KEYWORDS: blood transfusion, emergency, E.D, cost analysis, blood

component



1. GIRIS VE AMAC

Kan, her biri ayr1 fonksiyonlari olan spesifik yapilardan olusmus canli bir
dokudur. Kan transfiizyonu ise bir doku hatta organ naklidir. Bu nedenle kan
transflizyonu ozel bir doku transplantasyonu olarak tanimlanabilir. Kan
transfiizyonunda genellikle ana amag¢ kaybedilen kanin yerine konmasi olmakla
birlikte, eksikligi saptanan diger kan komponentlerinin destek ve tedavi amach
olarak replase edilmesidir. Ancak ¢cogu kez hayat kurtarici olan bu tedavi yontemi
bazen gereksiz yere uygulanarak oldiiriicli bir nitelikte kazanabilir. Bu nedenle iyi bir
neden varsa, yani elde edilecek faydanin potansiyel risklerden daha fazla oldugunun
diistintildiigli durumlarda transfiizyon uygulanmalidir.

Kan ya da kan bilesenlerinin transfiizyonu ile pek ¢ok hayat kurtarildigi gibi
kimi zaman da yapilan transfiizyonlar dolayisiyla bazi hayatlar kaybedilebilmektedir.
Hekimler transfiizyon karart alirlarken bu tedavinin  endikasyonlarini,
kontrendikasyonlarin1 ve yan etkilerini ¢ok iyi bilmekle ylikiimlidiirler. Bu ¢ok
onemli tedavinin dogru hastada uygun bi¢cimde kullanilabilmesi i¢in dikkat edilmesi
gereken cok oOnemli temel ilkeler bulunmaktadir. Ne yazik ki 6zellikle acil
servislerdeki acil kosullarda transfiizyon kararint vermek her zaman ¢ok kolay
olmamaktadir ve bu konuda belirlenmis net bir kilavuz bulunmamaktadir.

Acil servis hekimi acil servise gelen bir hasta i¢in istedigi tani testleri ve
hastaya uyguladigi tedavi ile ilgili yalnizca hastanin bakimi konusunda degil,
bakimin maliyeti konusunda da 6nemli bir karar vermis olur. Yani hastanin tani ve
tedavisinin maliyetinin ~ getirdigi  ylikiin  sorumlulugu de hekime aittir.
siiphelenilmeyen bir anormalligi arastirmak veya rutin tarama tetkiki olarak
kullanmak maliyeti arttiracagindan uygunsuz kullanima girmektedir.

Biz de bu ¢calismamizda acil servislerde kan ve kan iirlinii transfiizyonu yapilan
durumlar1 ve maliyet degerlerini retrospektif olarak inceleyerek acil servislerde hangi
tan1 ve hasta gruplarina transfiizyon yapildigini, transfiizyon yapilan durumlarin acil
transfiizyon endikasyonlariyla ne 6lgiide uyumlu oldugunu irdeledik ve bu hasta
gruplarinda ilag, radyolojik tetkikler, laboratuar tetkikleri, tedavi giderleri, malzeme

giderleri ve kullanilan kan {riinlerinin maliyet analizini yaparak acil servislerde



transfiizyon yapilmasini gerektiren durumlar konusunda meslekdaglarimiz igin
goreceli olarak daha net bir perspektif olusturmak ve bu konuda daha 6nce yapilmis

ve bundan sonra yapilacak olan ¢alismalara katkida bulunmay1 amagladik.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. KAN TRANSFUZYONU TANIMI

Kan transfiizyonu basit bir sivi inflizyonu degil, bir doku naklidir, bu yiizden
gereken 6nem gosterilmelidir. Kan hacmini saglamak, dokulara oksijen taginmasini
saglamak, kanama ve koagiilasyon bozukluklarin1 diizeltmek gibi amaglarla
yapilmaktadir. Transfiizyon ya bizzat uygulanmasi ya da komplikasyonlarin
giderilmeye calisilmast seklinde tibbin hemen her dalinda karsilasilan bir tedavi
yontemidir. Transfiizyon karar1 verirken durumun degerlendirilmesi iyi yapilmali ve
transflizyonun beklenen yararmin olasi zararlarindan daha c¢ok olacagindan emin

olunmadan transflizyon yapilmamalidir.

2.2. KAN URUNLERI

2.2.1.Tam Kan

Dondrden alindiktan sonra islem gormeksizin kullanilan kandir. Ortalama
hacmi 450 ml ( £%10)’dir. Tam kanin igeri8i baslica eritrosit, trombosit, plazma ve
pihtilagma faktorlerinden meydana gelmektedir. Bir iinite tam kanda yaklagik 200 ml
eritrosit, 250 ml plazma ve 63 ml antikoagiilan bulunmaktadir. Saklanma siiresi
kullanilan antikoagiilan ve koruyucu soliisyonun 6zelligine gére 21-42 giin arasinda
olup, 1-6 °C arasinda kan bankasinda bulunan kan dolaplarinda saklanir. Tam kanin
iceriginde bulunan trombositler +1-6 °C’de 2 giinde fonksiyonlarini kaybederler.
Pihtilasma faktorlerinden FV 5. giinde %80, 14. gilinde ise %50 aktifken, FVIII
diizeyleri 1-2 giin i¢inde normalin %50’sine, 5 giin sonra normalin %30’una iner.
FXI diizeyi ise 7. giinde normalin ancak % 20’si kadardir. Ortalama hematokrit %36-
40 kabul edildiginde 1 iinite tam kan transfiizyonu hematokriti % 3, hemoglobini 1
g/dl arttirir  (1). Glinlimiizde tam kan nadiren kullanilmaktadir. Baslica
endikasyonlar1 arasinda pediatrik hastalarda exchange amagli olarak, acik kalp
cerrahi operasyonlar1 ve total kan voliimiiniin %30 iizeri kayb1 ile karakterize asiri
miktarda kan kayiplarinda yerine koyma amagh olarak kullanilmasi sayilabilir. 24
saatten daha kisa siire beklemis tam kana “Taze Tam Kan” denir. Vericiden alinan

tam kanin saklama dolabina girmeden 6-8 saat i¢inde hastaya verilmesi gerekir.



Bununla birlikte, giiniimiiz modern transfiizyon tibbinda pediatrik hastalarin agik
kalp cerrahi operasyonlar1 disinda taze tam kan kullanim endikasyonu yoktur. Voliim
yiiklenmesi, trombosit ve 16kosit antijenlerine karsi alloimmiinizasyon, plazma
icerigine bagli olarak allerjik reaksiyon goriilme sikligimin artmasi tam kan

transfliizyonunun baslica dezavantajlar1 arasinda sayilmaktadir.

2.2.2.FEritrosit Siispansiyonu:

Tam kanin trombositten zengin plazma kisminin ayristirilmasi (200-250 ml) ile
elde edilir. Bu islem i¢in tam kan torbasina bagl ikinci bir torba daha bulunmalidir.
Bir santrifiij ve ekstraktor yardimiyla ilk torbada sadece eritrosit siispansiyonu,
ikinci torbada plazma kalir. Farkli antikoagiilan soliisyonlarla karistirilarak 1-6 °C’de
alarmli, 1s1 kontrollii, onayli bir kan merkezi dolabinda saklanmalidir. Kanamasi
olmayan bir eriskinde bir {inite eritrosit slispansiyonu hematokriti %3, hemoglobini
1g/dl arttirir. Bir {inite eritrosit siispansiyonunda yaklasik 200 ml eritrosit, 20-30 ml
plazma, 1x10° 18kosit, 45 gr hemoglobin, 200 mg demir ve 63-100 ml
antikoagiilan/koruyucu soliisyon bulunmaktadir. Eritrosit siispansiyonlar1 sadece
oksijen tasima kapasitesinde ve eritrosit kitlesinde artisa gereksinimi olan
normovolemik hastalarda anemi tedavisi i¢in endikedir. Bobrek yetmezligi veya
malignite nedeniyle olusan kronik anemili hastalar bu grubu olusturur.

Eritrosit siispansiyonlari, kalp yetmezligi olan anemili hastalarin asir1 voliim
artisini tolere edememeleri nedeni ile tam kandan daha avantajlhidir. Acil durumlarda
ABO grubu heniiz tespit edilmemis hastalara O grubu Rh (-) eritrosit slispansiyonlari
verilebilir. izohemagliitininleri iceren plazmanimn ayrigtirilmasindan sonra sadece
eritrositlerin verilmesiyle alici eritrositlerinin muhtemel hemolizi de 6nlenmis olur.

Eritrosit siispansiyonunun taze, yikanmis, lokositten fakir, 1sinlanmis ve
dondurulmus olmak {izere gesitli tlirleri bulunmaktadir. Eritrosit transfliizyonuna ve
iirlin ¢esitlerine karar verirken;

1) Mevcut hastalik,

2) Hastanin mevcut klinik durumu,

3) Hastanin mevcut laboratuvar verileri,
4) Eslik eden diger klinik durumlar ve

5) Planlanan tedavilerin bilinmesi gereklidir.



2.2.2.1. Taze Eritrosit Siispansiyonlart:

Bagslica endikasyonu orak hiicreli anemi ve talasemi gibi hastaliklarda eritrosit
degisimi uygulamasidir. Yeterli oksijen tasima kapasitesini saglamak ve iki eritrosit
degisimi arasindaki siireyi miimkiin oldugunca agmak i¢in taze eritrosit siispansiyonu

(<7 giin) kullanilmalidar.

2.2.2.2. Lokositi Azaltilmug Eritrosit Siispansiyonlart:

Eritrosit siispansiyonlar1 igerisinde bulunan lokositlere bagli olarak febril
komplikasyonlar, alloimmiinizasyon, akciger hasar1 (TRALI) ve sitomegalovirus
infeksiyonu gecisi gibi komplikasyonlar gelisebilir. Bu amagla 16kosit sayisinin iiriin
icerisinde azaltilmast i¢in degisik yontemler kullanilmaktadir. Amerikan Kan
Bankalar1 Dernegi (AABB) standartlarina gore 5x10°’dan daha az lokosit sayist
olmal1 ve eritrositlerin %85°1 korunmalidir (Avrupa Birligi standartlarina gore ise
l16kosit sayis1 <1 x 10° olmalidir) (2). Eritrosit siispansiyonu igerisindeki 16kosit

sayisinin azaltilmasimin gerekli oldugu durumlar Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo-1 Eritrosit siispansiyonlarindaki 16kositin azaltilmasi istenen durumlar

Kok hiicre ahcilan: Kemik iligi veya periferik kan
Akut |6semiler

Kronik I6semiler

Aplastik anemi

Konjenital trombosit fonksiyon bozukluklan
Konjenital immiin yetmezlik sendromilarn

Kok hiicre nakli yapiimasinin so6z konusu olabilece@i hematolojik malignite,
solid tumor, ciddi aplastik anemi, hemoglobinopati hastalan

Alloimmiinize olma olasilig1 yiiksek olan hastalar (6rnegin uzun siireli ve sik
transflizyon gereksinimi olanlar) profilaktik olarak 16kositten fakir kan {riinii
kullanimima adaydirlar. Alloimmiinizasyonu onlemek amaciyla profilaktik olarak
l6kositten fakir kan {irtinii kullanma karar1 ilk kan transfiizyonu yapilmadan 6nce

verilmelidir (3).



2.2.2.3. Yikanmug Eritrosit Siispansiyonlart:

Eritrositlerin steril serum fizyolojik ile yikanmasi sonucu plazma, trombosit ve
l6kositlerin 6nemli oranda uzaklastirilmast miimkiindiir. Fakat yikama acik bir
sistemde yapildigindan, bakteriyel bulas riskinden dolayi, olusan {iiriin 1-6 °C’de
sadece 24 saat muhafaza edilebilir. Bu islemle lokositlerin %70-95’1
uzaklagtirilmakta ancak %3-30 oraninda da eritrosit kaybi olmaktadir. Yikanmig
eritrosit silispansiyonu hazirlanmasinin baslica endikasyonlari; IgA eksikligi ve
anafilaksi/ciddi alerjik reaksiyondur. Ancak T-aktivasyon sendromu, paroksismal
noktiirnal ~ hemoglobinliri  ve  neonatal/intrauterin  transfiizyonlarda  da
kullanilabilecegi bildirilmektedir (2,4). Normal ({initelerden daha az eritrosit
icerdiklerinden istenen hematokrit diizeyine ulagmak i¢in daha fazla {iiniteye

gereksinim duyulabilir.

2.2.2.4. Isinlanmusg Eritrosit Siispansiyonlari:

Transfiizyon ile verilen yabanci doku antijenlerini tasiyan lenfositler immiin
kompetan bir kiside HLA Class I-II antijenleri tarafindan lenfositlere tanitilir ve yok
edilir. Eger tamitim islemi yapilamaz ise, yabanci doku antijenlerini tasiyan
lenfositler cogalarak dokular1 infiltre eder ve ¢oklu organ yetmezliklerine yol agarlar.
Bu olaya “Graft Versus Host Hastalig1” denir. Ancak, uygun sekilde 1sinlanmis kan
trtinii kullanim1 ile Transflizyon iliskili GVHH (TA-GVHH) onlenebilir bir tablo

olarak kabul edilmektedir. Isinlama ile 16kositler inaktive edilmektedir. Tablo 2’de

1sinlanma endikasyonlar1 gosterilmistir (5).

2.2.2.5. Dondurulmusg Eritrosit Siispansiyonlar:

Eritrosit siispansiyonuna dondurulma sirasinda kristallesmeyi engelleyen
gliserol eklenmesi ile elde edilir. Amag nadir bulunan kan gruplarin1 gerektigi zaman
kullanabilmektir. Ayrica, elektif operasyonlar i¢in alinmis kanlar1 otolog transfiizyon
amaciyla da uzun stireli saklama gereksinimi olabilir. Fazla miktarda eritrosit
slispansiyonuna gereksinim duyulan afet durumlarinda kullanilmak iizere stoklamak
amactyla da hazirlanabilir. Plazmadan da arindirilmis oldugu i¢in yikanmig eritrosit

siispansiyonlar1 yerine kullanilabilir.



Tablo 2. Isinlanmis eritrosit slispasiyonu endikasyonlar1

Allogeneik kok hiicre alicilan
Hazirlama rejiminden—nakil sonrasi 6 ay veya kronik GVHH yoklugunda
lenfosit sayisi > 1x109/L olana kadar

Allogeneik kok hiicre vericileri
Otolog kok hiicre nakli hastalar
Kok hiicre toplanmasindan 7 giin 6nce-nakil sonrasi 3 aya kadar
HLA uygun vericilerden alinan kan irini
1.veya 2. derece akrabalardan alinan kan driind

Hematolojik malignite (akut I6semiler, kronik losemiler, MDS)

Hodgkin hastahg
Tedavinin herhangi bir agamasinda

Piirin analoglari ile tedavi edilen hastalar
Fludarabin vb tedavinin herhangi bir agamasinda

Konjenital immiin yetmezlik hastalan

2.2.2.6. Eritrosit Siispansiyonunun Geg¢imli Oldugu Sivilar:

Serum fizyolojik (%0.9 NaCl), ABO uyumlu plazma ve %5 alblimindir.
Bunlar disinda higbir s1iv1 veya ila¢ kan torbasi igerisine konulmamali, kan seti ile
ayni setten verilmemeli veya puse edilmemelidir. Transfiizyonla birlikte uygunsuz
stvilarin verilmesi ile (5% dekstroz, ringer laktat, intravendz ilaglar) akut hemolitik

reaksiyon gelisen olgu sunumlar literatiirde bildirilmistir.

2.2.3. Trombosit Transfiizyonlari

2.2.3.1. Trombosit Siispansiyonu:

Tam kandan santrifiijleme yOntemiyle veya dondrlerden aferez cihazlari
kullanilarak elde edilir. Tek random dondr trombosit siispansiyonu yaklasik 50-70 ml
olup, yaklasik 5,5x10'° trombosit icerir. Bunlar tek olarak kullamlabildigi gibi, kan
bankasinda 6 {initesi havuzlanarak da kullanilabilir. Aferez trombosit siispansiyonu

kan bankasindaki aferez cihazlar1 ile 6zel setleri sayesinde dondrlerden sadece



trombosit ayristirilarak elde edilmektedir. Bir dondrden aferez islemi ile 3 x 10" ve
iizerinde trombosit i¢eren iiriin toplanir. Bir iinite aferez trombosit siispansiyonu 60—
70 kg agirhginda bir eriskin hastada trombosit sayisini ortalama olarak 30-50x10°/L
arttirtr. Trombosit siispansiyonlart oda sicakliginda (+ 20-24°C’de) saklanmali ve
ajitatorde yatay olarak ¢alkalanmalidir. Optimal sartlarda 5 giine kadar bekletilebilir.
Daha uzun siireli saklama bakteriyel proliferasyon ve septisemi riskini artirir.
Trombosit siispansiyonu servislerde bekletilemez. Kullanimdan hemen Once istek
yapilmali ve yarim saat i¢inde takilmalidir. 5. giinde %20-24 oraninda canliligini
kaybeder. FV ve FVIII’de orta derecede azalma olurken, diger pihtilasma
faktorlerinin aktiviteleri 1yi korunur.

Bazi invaziv iglemlerde trombosit siispansiyonu kullanimi i¢in kabul edilen
esik degerler Tablo 3’te verilmistir. Ancak TTP, ITP ve HIT gibi trombosit yikimi

ile giden hastaliklarda ciddi kanama yoksa kullanilmamalidir.

Tablo 3. Invaziv islemlerde trombosit siispansiyonu kullanimu igin kabul edilen esik

degerler

Durum Onerilen egik deger
Beyin veya goz cerrahisi 100 x 10%/L
Major cerrahi >50 x 10%L
Renal Biyopsi > 50 x 10%L
Sirozda invaziv islem 50 x< 10%L
Kardiyopulmoner bypass 50-60 x 10%L
Santral venoz kateter takilmasi 40-50 x 10%L
Parasentez/torasentez, 40-50 x< 10%/L
Solunum yollan biopsi 40-50 x 10%L
Gastrointestinal biyopsi, karaciger biyopsisi 40-50 x 10%L
Sinus aspirasyonu & dis ¢ekimi 40-50 x 10%L
Lumber ponksiyon >20 x 10%L
Gastrointestinal endoskopi >20 (20-40) < 10%L
Fiberoptik bronkoskopi >20 (20-50) x< 10%L
Kemik iligi aspirasyon ve biyopsisi 20 x 10%L

2.2.3.2.Dondurulmus Trombosit:



Aferez yontemi ile elde edilen trombosit siispansiyonu DMSO veya ¢ok diisiik
gliserol teknigi uygulanarak —80°C ile —150°C 1silarda saklanabilir. Eritme islemini
takiben hemen transflizyon yapilmalidir. Acil durumlarda kan bagiscist bulunamayan

HLA uygunlugunun saglanmasi gereken hastalar i¢in hazirlanip saklanmalidir.

2.2.3.3.Isinlannmis Trombosit Siispansiyonu:
GVHH gelisme riski yiiksek olgularda trombosit konsantreleri de GVHH
onlemek amaciyla 1ginlanmalidir. Isinlanmis trombosit siispansiyonu endikasyonlari

Tablo 4°da gosterilmistir.

Tablo 4. Isinlanmig trombosit slispansiyonu endikasyonlari

A) immiin nedenler;
= Trombosit antijenlerine veya HLA'ya karsi olusan alloantikorlar
B) immiin olmayan nedenler;

» Mikroanjiyopatik hemolitik anemi

« DIK

» Koagulopati

e Splenomegali

* Yilksek Ates

« infeksiyon

« llaclar (amfoterisin, vankomisin, ATG, interferon)

2.2.4. Taze Donmus Plazma:

Tam kanin kisa siire i¢inde +2-6 C°’de santrifuj edilmesi ve alt1 saat iginde en
az -18°C’de dondurulmasiyla elde edilir. Icinde koagiilasyon faktorleri,
immiinglobulinler ve albiimin bulunur. Ayrica, {iriin igerisinde labil koagiilasyon
faktorlerinin (FV ve FVIII) aktiviteleri korunmustur. -18°C’de ve daha diisiik
derecelerde 1 yil ve iizerinde saklanabilir. TDP’nin baslica 6zelikleri ve kullanim
endikasyonlart Tablo 5°te belirtilmistir (6,7). Bu endikasyonlar disinda;
kardiyopulmoner bypass sonrasi profilaktik olarak, voliim genisletmek, yalnizca
uzamis PT/aPTT degerlerini diizeltmek, heparin etkisini tersine ¢evirmek,
nutrisyonel destek, protein kaybini yerine koymak amaciyla ve spesifik faktor
konsantrelerinin varligi (FVIII ve FIX) ile AT-3 eksikligi durumunda (spesifik

konsantresi var) kullanilmamalidir.



Tablo-5 TDP’nin baglica 6zelikleri ve kullanim endikasyonlar1

= Tanim: Tam kan donasyonunu izleyen ilk 6 saat icinde tam kandan
aynimis ve hizla -25 °C ya da daha alt 1sida sogutularak hazirlanmis
plazma

* lIcerik:

— Normal plazma dizeylerinde stabil pihtilagsma faktorleri (400
mg fibrinojen ve 1 IU/mL diger tim faktorler), albimin ve
imminoglobulin icerir

— Dogal antikoagiilanlar (PC, PS, AT)

= Unite: Normal torba 200—-300 mL hacmindedir
« infeksiyon riski:

— Eger isleme tabi tutulmuyorsa eritrosit siispansiyonu gibidir.

— Metilen mavisi/ultraviyole (UV) isik gibi inaktivasyon
uygulaniyorsa risk cok disuktiir

e Saklama: -18/-25 °C’de 1 wyil

— Kullanllmadan once kan merkezinde plazma eritici cihazlar ile

30-37°C arasinda eritilmelidir.

— (Cozundikten sonra buzdolabinda +2 ile +6°C arasinda 24 saat
saklanabilir.

« Endikasyon:
— Multipl pihtilasma faktor eksiklikleri
= Kronik karaciger hastahgi
» Kumadin asin dozu
» Masif transfiizyon
= Yaygin damar ici pithtilasma sendromu (DIK)
— Trombotik trombositopenik purpura (TTP)
* Dozaj: 10-20 mL/kg
* Uygulama:
— ABO uyumu olmahdir.
— Rh uyumu aranmaz.
— Transfiizyon oncesi ¢apraz karsilastirma testi gerekmez
— Eritildikten sonra 6 saat icinde kullaniimalidir (Labil pihtilasma
faktorleri hizla parcalanir)
— Isinlama ve filtrasyon oneriimez

2.2.5. Kriyopresipitat:

TDP’nin 1-6°C’de gece boyunca yavas yavas eritilmesi ve santrifiij ile
slipernatanin ayristirilmasi sonucu kalan 10-15 cc peltemsi kisma kriyopresipitat ad1
verilir. Hemen dondurulur ve TDP gibi saklanir. Uriin igerisinde; 150-300 mg
fibrinojen, 80-120 U FVIII, 40-60 IU FXIII ve 80-120 IU vWF bulunur. Icerigi
acisindan TDP’den farki olmayan bu iiriinlin tek avantaji hacminin azhigidir.

Uygulama sirasinda ABO uygun iiriin kullanilmalidir. Rh uyumu aranmaz.



Transfiizyon Oncesi capraz karsilastirma testi gerekmez. Isinlama ve filtrasyon
onerilmez (6). Hipofibrinojenemide kanamanin kontrol altina alinmasi veya
onlenmesinde 70 kg bir insan ic¢in 5-10 torba genellikle yeterlidir (1 torba/10 kg).
Her 1 torba fibrinojeni 10 mg/dl artirir. Kriyopresipitatlarin genel 6zellikleri Tablo

6’da verilmistir.

Tablo 6. Kriyopresipitatlarin 6zellikleri ve endikasyonlari

» Tamm: TDP'nin +4°C’de kontrollii olarak eritimesi sirasinda olusan
presipitatin 10-20 mL plazma icinde siispansiyonu ile hazirlanir.
+ lcerik:
— Fibrinojen: 150-300 mg/torba
— FVIII: 80-120 U/torba
— FXII: 40-60 U /torba
— VWF: 80-120 IU/torba
« Unite: Genellikle tek dondr ya da 6 veya daha fazla dondrden
havuzlanmig plazma torbalan halinde saglanr.
« infeksiyon riski: Plazmadaki gibidir, fakat bir eriskin dozu en az 6 farkli
dondre maruz kalmayi gerektirir.
» Saklama: -18°C ve daha sogukta 1 yil
» Endikasyon:
— Hipofibrinojenemi/ Disfibrinojenemi
— FVIIl eksikligi
— FXII eksikligi
— Von Willebrand hastaligi
— Uremik trombositopati
* Uygulama:
— ABO uygun riin kullanimalidir.
— Rh uyumu aranmaz.
— Transfizyon oncesi ¢apraz kargilastirma testi gerekmez
— 37°C’de plazma coziiciilerde ¢ozdirilir.
— Eritildikten sonra 6 saat icinde infiize edilmelidir (+20-24°C’de).
— Kriyoprespitat tniteleri havuzlanmig ise 4 saat icinde
kullaniimahdir.
- Isinlama ve filtrasyon Gnerilmez



2.3. TRANFUZYONDA ILKELER

Giivenli ve etkili bir transfiizyon uygulamasi ile ilgili baz1 6nemli noktalar
bulunmaktadir. Bununla birlikte en etkili Onlemin gereksiz transflizyonlardan
kacinmak oldugu unutulmamalidir. Aynit ABO-Rh grubundan transfiizyon
yapilmalidir. Ancak, transfiizyon ihtiyac1t kesin ve uygun gruptan kan temin
edilemiyorsa ya da grup tayini, capraz karsilastirma icin bile beklenemeyecekse O
grubu kan kullanilabilir. O grubu kanin, menopoza girmemis kadin hastalar i¢in Rh
negatif olmasi tercih edilirken diger kadin ve erkek hastalar i¢cin Rh faktorii onemli
olmayabilir. Olagan kosullardaki tam kan, eritrosit ve diger kan iirlinlerinin uygunluk
degerlendirmesi i¢in bir rehber Tablo 7°de verilmistir. Transfiizyon 6ncesi mutlaka
capraz karsilagtirma yapilmalidir. Alicinin plazmasinda verilecek eritrositlere karsi
antikor varsa (ABO uyusmazIlig1) agliitinasyon goriilecektir. Agliitinasyon gercek bir
uyusmazlik disinda nedenlerle de olusabilir (yalanci agliitinasyon): hiperglobiilinemi
durumlarinda goriilen psddoagliitinasyon birka¢ damla fizyolojik serum eklendiginde
kaybolacaktir. Soguk agliitininlerden ileri gelen otoagliitinasyon, test 37 °C’de
tekrarlandiginda goriilmeyecektir. Her tiirli serumla agliitinasyon gozleniyorsa

iirliniin bakterilerle kontamine oldugu akla gelmelidir. Transflizyon 6ncesi yapilmasi

Tablo 7. Tam kan, ES ve diger kan iiriinlerinin uygunluk degerlendirmesi i¢in rehber

Eritrosit Serumdaki Uygun kan gruplan
antijeni antikor Alici serum Alici hiicreler
Alicinin kan grubu
A A Anti-B A0 A, AB
B B Anti-A B, 0 B, AB
0 0 Anti-A, Anti-B - 0 0,A, B, AB
AB A B - AB,A, B, 0 AB
Rh-pozitif D - Rh +, Rh - Rh dikkate alinmaz
Rh-negatif - Anti-D Rh - Rh dikkate alinmaz
(immidinize ise)
Tam kan Alicinin kan grubundan olmali
Eritrosit slispansiyonu Alicinin serumu ile uyumlu olmali
Plazma Alicinin hicreleri ile uyumlu olmasi istenir
Trombosit siispansiyonu Alicinin hiicreleri ile uyumlu olmasi istenir, ancak uyumiu

gruptan bulunamiyorsa herhangi bir gruptan olabilir




gerekli olan kontroller (hastanin kimligi, hastanin ve vericinin kan gruplari, kan
tirtiniiniin testlerinin yapilip yapilmadigi, son kullanma tarihi, ¢apraz karsilastirma
yapilip yapilmadig1 ve sonucu, kan iirliniiniin goriiniisii, vb.) bir kez daha gozden
gecirilerek uygun kan iriinliniin dogru hastaya verilece§inden emin olunmalidir.
Kullanilacak olan damar yolu amaca uygun &zellikte olmalidir: akigin rahat oldugu
bir periferik ven en uygunu olmakla birlikte kateter yerlestirilmis bir santral ven de
kullanilabilir; damar yolunda daha 6nce giden bir baska tedavi olmussa yol fizyolojik
serum ile yikanmali/agik tutulmalidir. Transfiizyon yapilacak torbada eritrosit var ise
18 G veya daha genis igne kullanilmalidir; daha kiigiik ignelerle eritrositler mekanik
olarak zedelenebilirler. Tiim transfiizyonlarda her zaman duruma uygun bir filtre
kullanilarak torba igindeki olasi agregatlarin dolasima ge¢cmeleri Onlenmelidir.
Torbanin icine veya setine yalnizca fizyolojik serum veya %5’lik albiimin gilivenle
katilabilir; %35 dekstroz gibi soliisyonlar hipotonik olduklarindan eritrositlerde
hemolize yol acarlar ve kalsiyum igeren soliisyonlar da pihtilasmaya neden olurlar.
Torbanin i¢ine bu kosulda kullanimlarinin giivenli ve etkili oldugu bilinmedigi
siirece ila¢g katilmamalidir; farkli pH degerleri hemolize neden olabilir ya da ilag
etkinligini yitirebilir. Baz1 6zel durumlar disinda kanin 1sitilmasi gerekmez. Bu 6zel
durumlar arasinda masif transfiizyonlar, kan degisimi, soguk agliitinin hastalig1 ve
inflizyon bolgesinde 1sitilmamus iiriin ile vazospazm gelismesi sayilabilir. Isitma oda
1sisinda veya 37 °C su banyosunda yapilmali; kontrolsiiz, 1sis1 bilinmeyen 1s1
kaynaklar1 kullanilmamalidir. Baglangicta kan c¢ok yavas verilmelidir; ilk 5-10
dakikada yan etki gozlenmezse hiz biraz arttirilir, ilk 30 dakikada sorun
gelismemigse hiz 200-400 ml/saate ¢ikarilabilir. Eritrosit siispansiyonu ve tam kan
transflizyonunun siiresi 4 saatten uzun olmamalidir, daha uzun siirelerde bakteri
kontaminasyonu riski artmaktadir. Transfiizyon siiresince hasta yakin gézlem altinda
tutulmali ve vital bulgular (nabiz ve soluk sayisi, arter kan basinci) diizenli araliklarla

degerlendirilerek kaydedilmelidir.

2.5. TRANSFUZYON KOMPLIKASYONLARI
Transfiizyona baslamadan Once ve transfiizyon sirasinda yapilacak olan bazi
basit uygulamalar ¢ok ciddi reaksiyonlarin gelismesini Onleyebilir. Transfiizyona

baslamadan 6nce mutlaka alicinin dogru kisi oldugundan emin olunmalidir. Kan ve



komponentlerini uygulamadan oOnce torbanin inspeksiyonu onemlidir. Hemoliz
varligi, renk degisikligi, yogun bir kivam ve ¢dkeltilerin varlig1 s6z konusuysa kan
bankasina iade edilmelidir. Transflizyon Oncesi ve sonrasi vital bulgular
kaydedilmelidir. Herhangi bir transfiizyon reaksiyonu gelisirse transfiizyon hemen
sonlandirilmali ve uygun tedavi baslatilmalidir (8). Yasami tehdit eden bazi

reaksiyonlar genellikle sadece az miktarda kanin infiizyonu sonrasi gelisebilir.

2.5.1. Erken Komplikasyonlar

Transfiizyon sirasinda veya ilk 24 saat icinde izlenen yan etkiler olarak
tanimlanir. Akut transfiizyon komplikasyonlar1 immiinolojik ve non-immiinolojik
olarak smiflandirilabilir. Immiinolojik transfiizyon reaksiyonlari, transfiize edilen
eritrosit, 16kosit, trombosit ve plazma proteinlerinin alicida antikor yapimini stimiile
etmesiyle ortaya g¢ikarlar. Non-immiinolojik reaksiyonlar ise transfiize edilen kan

tirtiniiniin fiziksel ve kimyasal 6zelliginden dolayi olusurlar (3).

2.5.1.1.Immiinolojik Transfiizyon Reaksiyonlari:

2.5.1.1.1.Akut Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonu (AHTR): Uygun olmayan
kan transfiizyonunu takiben kisa siirede meydana gelen intravaskiiler hemolizle
karakterizedir. AHTR larin ¢ogu eritrosit slispansiyonuna baglidir. TDP ve trombosit
konsantreleri gibi eritrosit antikorlar1 igeren fakat hig eritrosit icermeyen veya ¢ok az
eritrosit igeren kan komponentleri de nadiren sebep olabilir. Dondriin
eritrositlerindeki herhangi bir antijenle, alicida bu antijene karsi bulunan antikorun
reaksiyonu sonucu meydana gelir. Intravaskiiler hemolize yol agan antikorlarin
basinda anti-ABO gelir. Bunun yaninda Jka, K ve Fya’ya bagli hemolizler de
gorilebilmektedir.  Antijen-antikor  birlesmesi  kompleman  aktivasyonuna,
kompleman aktivasyonu ise eritrosit membraninin  membran atak kompleksi
tarafindan yikilmasina neden olarak intravaskiiler hemolizi olusturur.

Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonunun goriilme sikligi, verilen her bir
tinite kan iriinli basina 1/38.000 olarak bildirilmektedir (9,10). Talasemi, orak
hiicreli anemi ve 16semi gibi sik transfiizyon ihtiyact olan hastalarda
alloimmiinizasyon daha sik goriilmektedir. Bu durum transfiizyona ragmen yeterli

hemoglobin artis1 olmamasi ve transfiizyon sirasinda ates yaniti olarak ortaya



cikabilir. Semptomlar uygun olmayan kanin transfiizyonuna baglanmasini izleyen
birkac dakika i¢inde veya birkag saat sonra baslar. Huzursuzluk, ates, titreme, kusma,
goglis ve sirt agrisi, dispne, tasikardi, trtiker baslica semptomlardir. Zamanla
hipotansiyon, sok, DIK ve akut bobrek yetmezligi tabloya eklenebilir. Operasyon
sirasinda asirt kanama ve sizinti AHTR agisindan uyanik olmayi gerektiren
bulgulardandir. Klinik tablonun agirlig: ile verilen kanin miktar1 arasinda dogrusal
bir iliski vardir. Ayrica antikor diizeyi de reaksiyonun siddetini etkilemektedir.
Transfiizyon yapilan hastalarda akut hemolitik transflizyon reaksiyonundan
kaynaklanan mortalite oran1 1/600.000 ile 1/1.800.000 {inite, gelisen akut hemolitik
transfiizyon reaksiyonunda mortalite orant ise %25-40 arasinda degismektedir.
Yaygin hemoliz, hayat1 tehdit eden ABY, DIK ve sok en énemli mortalite nedenleri
arasindadir (10,11). Tedavide yapilmasi gereken ilk uygulama transfiizyonun
sonlandirilmasidir. Hastadan alinan kan 6rnegi ile birlikte transfiize edilen kan, kan
bankasina gonderilmelidir. Transfiizyon dncesi yapilan uygunluk testlerinin kayitlari
kontrol edilmeli ve kan gruplar1 ile cross-match islemi tekrarlanmalidir. Hemoliz
varhigin1 belirlemek i¢in tiim testler (Hb diizeyi, trombosit sayimi, LDH, bilirubin
diizeyleri, haptoglobin, coombs testi, hemoglobiniiri tayini) ile koagiilasyon testleri
(aPTT, PT, fibrinojen diizeyi, D-Dimer) (erken donemde normal olabilir)
yapilmalidir. Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonunda hastanin direkt coombs testi
pozitif bulunur. Ayrica Serum LDH diizeyi yiiksekligi, serum haptoglobin diizeyinin
azalmasi, hemosideriniiri, hemoglobiniiri ve indirekt bilirubin yiiksekligi gibi
intravaskiiler hemolize ait laboratuar bulgular1 saptanir. Hastaya serum fizyolojik
infiizyonuna baglanarak idrar voliimiiniin 100 ml/saat {izerinde tutulmasi gereklidir.
Bu amagla furosemid (40-120 mg iv) ve/veya mannitol inflizyonu (%20 mannitol 30-
60 dk 100ml/m? takiben 12 saatte 30 ml/m”/saat) kullanilabilir. 40-70 mEq/saat
bikarbonat verilerek idrarin alkali yapilmasi (idrar pH=7.0 ve {izeri), hemoglobinin
asit hematin seklinde distal tiibe ¢okmesini dnleyebilir. Agir olgularda yiiksek doz
steroid, oksijen, kardiak outputun korunmasi i¢in adrenalin veya dopamin verilmesi
gerekebilir. Renal yetmezlik gelistiginde hemodiyaliz uygulamasi hastalarda hayat
kurtarict olabilmektedir. Protrombin zamani, aktive parsiyel tromboplastin
zamaninda uzama, fibrinojen diizeyinde diigme, D-Dimer diizeyinde artig, hastada

DIK gelistigine dair bulgu olabilir. Bu durumda trombosit, kriyopresipitat ve TDP



transfiizyonu  diisiiniilmelidir.  Masif intravaskiiler =~ hemolitik transfiizyon
reaksiyonunda uygulanabilecek bir diger tedavi yoOntemi de terapdtik eritrosit

degisimidir. Bu islemle uyumsuz eritrositlerin sayisi azaltilabilir (12).

2.5.1.1.2. Febril Hemolitik Olmayan Transfiizyon Reaksiyonu (FNHTR):

En sik goriilen transfiizyon reaksiyonlarindan biridir (%0,5- 2). Transfiizyonu
izleyen 30. dakika ile birka¢ saat arasinda meydana gelir. Baska bir nedene bagh
olmadan viicut 1sisitnin 1°C’den fazla artis1 ve bas agris1 en 6nemli bulgulardir.
Trombosit, l6kosit antijenleri ve plazma proteinlerine kars1 gelisen immiin
reaksiyonlara baglidir (sitokin artis;; TNF, IL-1 gibi). Bu nedenle daha &nce
transflizyon yapilmis hastalar ve multipar kadinlar FNHTR ig¢in risk tasirlar. Klinik
tablo akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu, TRALI ve bakteriyemi ile karisabilir.
Bu nedenle febril reaksiyon olustugunda transfiizyona ara verilmeli ve ayirict tani
yapilmalidir. Tedavide antipiretiklerle atesi kontrol altina almak yeterlidir ve ates
diistiikten sonra transfiizyona aymi iirlinle devam edilebilir. FNHTR’da histamin
salinim1 olmadigindan antihistaminik tedavisinin yeri yoktur. Ancak pratikte gereksiz
yere siklikla uygulanmaktadir. Asir1 titreme olursa meperidin verilebilir. FNHTR

gelisimini engellemek i¢in kan iirlinlerindeki 16kositleri uzaklastirmalidir (12).

2.5.1.1.3. Transfiizyona Baglh Akut Akciger Hasart (TRALI) :

Genellikle kan {iriinliniin verilmesini takiben ilk 6 saatte ortaya cikan takipne,
tagikardi, siyanoz, dispne ve atesle karakterize bir tablo olup bazi hastalarda
hipotansiyon da goriilebilir. Sikligi1 1/5.000 olarak bildirilmektedir. Hastalarda
kardiyak fonksiyonlar normal, ancak bilateral pulmoner 6dem tablosu mevcuttur.
Hastanin fizik incelemesinde; oskiiltasyonda akciger sesleri azalmistir ve
akcigerlerde iki tarafli yaygin krepitasyon duyulur. Hastada derin hipoksemi
mevcuttur. PaO*/FiO* oran1 300 mmHg’nin altindadir. Pulmoner arter wedge basinci
18 mm Hg’nin altindadir. Akciger radyografisinde bilateral infiltrasyon izlenir
(13,14,15). Donoérdeki lokosit antikorlarmin alicidaki 16kosit antijenleri ile
reaksiyonu sonucu olusan kiigiik agregatlar pulmoner mikrosirkiilasyonda tikaglara
yol acar. Olgularin 6nemli bir kisminda graniilosit veya HLA smif I antikorlar

saptanir. Bazi olgularda ise alicinin hiicrelerine karsi donor plazmasinda HLA siif 11



antikorlara  rastlanmistir.  Ancak olgularin  tiimiinde 16kosit  antikorlari
saptanamamaktadir. Bu nedenle banka kanmdaki hiicresel komponentlerin
parcalanmasi ile agiga c¢ikan lisofosfatidilkolinaz gibi biyolojik aktif lipidlerin de
TRALI olusumunda etkili oldugu, bu tiir lipidlerin “platelet activating factor”
reseptorlerine baglanarak pulmoner yatakta hasar olusturduklar: ileri siiriilmektedir
(14). Akciger mikro damar yataginda notrofil agregasyonu ve aktivasyonu, antijen-
antikor etkilesimi, pulmoner endotelyal hasar, vaskiiler permeabilite degisikligi,
kapiller ka¢is ve TRALI klinik tablosu olusur. Hastaligin spesifik bir tedavisi
yoktur. Oncelikle kardiyojenik pulmoner édem ve voliim yiikiinden ayiric1 tanist
yapilmalidir. Klinik tablo diger ARDS olgularindan daha selim seyreder. Agir
hipoksemi varliginda mekanik ventilasyon etkin olabilmektedir. Diiiretik tedavisi
genellikle etkili degildir, o6zellikle hipotansif hastalarda tabloyu agirlastirabilir.
Kortikosteroidlerin etkili olduguna dair kontrollii ¢calisma bulunmamaktadir (15).
Transfiizyonu takiben hizla baslayan ve solunum yetmezligi yapabilecek dolasim
yiiklenmesi, anaflaktik reaksiyonlar, bakteriyel kontaminasyon ve hemolitik

transflizyon reaksiyonlar1 gibi tiim nedenler ayirici tanida diistiniilmelidir.

2.5.1.1.4. Allerjik Transfiizyon Reaksiyonu:

Goriilme siklig1 %1-2’dir. Kaginti, irtiker gibi basit bulgulardan bronkospazm,
anjionorotik 6dem, anaflaktik reaksiyona kadar uzanan ciddi tablolarla kendini
gosterebilir (1,3). Allerjik reaksiyon goriilme sikligr 1/30-100/iinite iken anaflaktik
reaksiyon sikligir 1/150.000/iinitedir. Dondr plazmasinda bulunan proteinlere karsi
olusan antikorlar allerjik transfiizyon reaksiyonuna yol agmaktadir. Herhangi bir kan
irlinii ile olusabilir. Tam kan, plazma ve trombosit siispansiyonunda daha siktir. IgA
eksikligi olan hastaya, IgA diizeyi normal dondrden alinan kan {iriinii verildiginde
anaflaktik reaksiyon olusabilmektedir. Cilinkii bu hastalarda anti-IgA antikorlar
mevcuttur (16). Histamin allerjik yanitin primer aracisidir bu nedenle hafif olgular
antihistaminik verilerek kontrol edilebilir ve transfiizyonun kesilmesine gerek yoktur.
Bu amagla klofeniramine 10-20 mg iv/im verilebilir. Ancak bronkospazm,
anjiondrotik ddem veya anaflaktik reaksiyon varliginda transfiizyon sonlandirilmali
ve anafilaksi tedavisi uygulanmalidir. Sik allerjik reaksiyon gelistiren hastalarda

transflizyondan 30 dakika once antihistaminik uygulanmasi, yikanmis eritrosit ve



trombosit siispansiyonlarinin tercih edilmesi gerekir. Hastanin IgA diizeyi diisiikse,

IgA diizeyi diigiik dondrden kan tirlinii temin edilmesi 6nerilmektedir (9, 10).

2.5.1.2.Non-immiinolojik Transfiizyon Reaksiyonlart

2.5.1.2.1.Voliim Yiiklenmesi:

Transflizyon, voliim yiiklenmesine bagli akut pulmoner 6deme neden olabilir
(2,17). Kan hacmini hizla artirmak, kardiyak ve pulmoner fonksiyonlar1 bozuk olan
veya artmis plazma hacimli kronik anemili hastalar tarafindan iyi tolere edilemez.
Transflizyon sirasinda veya hemen sonra nefes darligi, siyanoz, ortopne, siddetli bas
agrisy, hipertansiyon ve konjestif kalp yetmezligi gelisirse hipervolemi
diistiniilmelidir. Bu hastalara transfiizyona baglarken 40 mg furosemid vermek ve
transfiizyon hizin1 1-3 ml/kg/saat tutmakta fayda vardir. Hastanin aldig1 ve ¢ikardigi
stvi  arasindaki  dengesizligin  goriilmesi  tam1  koydurucudur.  Infiizyon
durduruldugunda ve hasta oturur pozisyona getirildiginde semptomlar genellikle
diizelir. Diiiretikler ve oksijen siklikla kullanilir. Semptomlar diizelmezse daha
agresif bir tedavi (flebotomi) gerekebilir. Devam eden hizli kanamalar haricinde

anemik hastalara yavas transfiizyon uygulamak gerekir.

2.5.1.2.2.Septik Sok:

Giliniimlizde nadir karsilagilan bir komplikasyondur. Transfiizyon yapilan
iriinde bakteri bulunmasina baghdir (2,17). Enfekte kanin kiiclik voliimde
transflizyonundan hemen sonra yiliksek ates, bulanti, kusma ve hipotansiyon ile
kendini gosterir. Bunu DIK, renal yetmezlik ve sok izler. Septik soktan siiphe
edildiginde transfiizyon hemen durdurulur ve iv antibiyotik tedavisi baglanir,
hastadan alinan kan ve transfiize edilen kan {iriiniinden gram boyama, kiiltiir gibi
mikrobiyolojik testler yapilmalidir. Septik sok komplikasyonu gelisimini 6nlemek
icin donasyon oOncesi dondriin sorgulamasi ¢ok iyi yapilmali, uygun asepsi
kosullarinda kan alinmali, transfiizyon filtrasyon ile yapilmali ve kan iirlini
buzdolabindan ¢ikarildiktan sonra 30 dakikadan fazla bekletilmemelidir. Bakteriyel
kontaminasyonu ve proliferasyonu 6nlemek igin:

1- Kan iiriinii kan bankasinda ve kan saklama dolaplarinda muhafaza edilmelidir.



2-Eritrosit slispansiyonu oda 1sisinda (20-24 °C) 4 saat iginde kullanilmalidir
(Transfiizyonun bitimine kadar maksimum 4 saat ge¢melidir; daha yavas verilmesi
gereken durumlarda daha kiiclik pediatrik torbalara iirtinler konmali ve maksimum 4
saatte transflizyon bitirilmeli, aksi taktirde {iriin imha edilmelidir).

3-Trombositler 5 giinliik raf émriinden sonra kullanilmamalidir ve transfiizyon 30
dakikada bitirilmelidir.

4-TDP ve kriyopresipitat eritildikten sonra oda 1sisinda 4 saat veya buzdolabinda 24
saatten fazla bekletilmemelidir ve transfiizyon suresi 4 saati gegmemelidir.

5-Ideal Kan Bankaciliginda Kan Merkezini terk eden kan tekrar Kan Merkezine
donmemelidir.

6-Sogutucu ve yalitilmis saklama kaplariyla (<10 °C) transport yapilmayan kanlar 30
dakika i¢inde Kan Merkezine iade edilmelidir (6zel tasiyici kaplarda 24 saat
kalabilir).

7-Kan Merkezi disinda servislerde kesinlikle kan ve kan tirtinii saklanmamalidir.

2.6. TRANSFUZYON ENDIKASYONLARI

2.6.1. Kanama:

Akut kanama durumlarinda kanama miktar1 ve transfiizyon ihtiyaci agisindan
kan saymmi yerine hastanin klinik olarak degerlendirilmesi daha anlamlidir.
Hemoglobin ya da hematokrit degerlerinin, kayb1 gercek Olgilisiinde gdsterebilmesi
icin en azindan 6 saat gegmesi gerekmekte ve bu siire icinde degerler yaniltict olarak
normal, hatta baslangicta biraz yiiksek olabilmektedir. Yine de bazal deger olarak
veya etyoloji agisindan ipucu olarak baslangi¢c kan sayimi mutlaka yapilmalidir; bu
sayimda bile diisiik degerleri olan hastalarin ya ¢ok kanadiklar1 ya da dncesinde de
anemik olduklar1 diisiiniilmelidir. Kestirilen ya da 6l¢iilen kayip total kan hacminin
%20-30’una kadar ise muhtemelen yalniz kristalloid veya kristalloid ve kolloid
sollisyonlar ile damar i¢i hacim tamamlanabilecektir. Daha biiylik kayiplarda ise
eksigin bu sekilde giderilmesi yeterli olmayacak ve doku oksijenlenmesini
stirdiirebilmek i¢in eritrositlerin de yerine konmasi gerekecektir. Bu amagla tam kan

ya da eritrosit konsantresi kullanilabilir.



2.6.2.Anemi:

Bagka bir nedenle yapilan bir kan sayiminda hastanin anemisinin oldugunu
gormek alisilmamis bir durum degildir. Asemptomatik anemiler c¢ogunlukla
hafiftirler ve genellikle kroniktirler. Ote yandan daha derin anemisi olan hastalar
ozellikle de akut gelisim s6z konusu ise acil servise birtakim belirtilerle
bagvurabilirler. Anemili bir hastanin acilde yapilacak degerlendirilmesinde aktif,
devam eden bir kanama olup olmadig1 ve varsa hayati tehdit edici 6zellikte olup
olmadig1; acilen transfiizyona gerek olup olmadig1 ve aneminin akut ya da kronik
olup olmadiginin agiklanmaya calisilmasi gereklidir. Hipotansiyon, ag¢iklanamayan
tasikardi veya ortostatik degisiklikler aneminin yakin zamanda gelistigini
diistindiiriir. Asikar dis kanama diginda kiint travmalarda, yaslh hastalarda, dykiisiinde
hipertansiyon olanlarda, kanama egilimi bilinen ya da bundan siiphelenilenlerde i¢
kanama olasilig1 diisliniilmeli ve kanama lehine belirti ve bulgu saptanamadiginda da
hemoliz olasilig1 akla gelmelidir. Etyolojisi aydinlanmamis anemili bir hastaya
transflizyon yapilmasi gerekli goriilecekse aneminin transfiizyon sonrasi
aciklanabilmesi i¢in transflizyon Oncesine ait kan oOrnekleri ve periferik kan
yaymalar1 alinmalidir. Oksijen tasima kapasitesini arttirmak amaciyla transfiizyon
karar1 verilirken eritroid degerlerin (hemoglobin, hematokrit, eritrosit sayisi) yani
sira hipoksi semptomlari, intravaskiiler hacim ile hastanin kardiyovaskiiler ve
pulmoner durumunun da dikkate alinmasi gerekmektedir. Bir 6l¢ii olarak Hb diizeyi
10 g/dI’nin istiinde ise transfiizyonun nadiren endike olabilecegi, 7 g/dI’nin altinda
ise genellikle endike oldugu, 7-10 g/dl arasindaki degerlerde diger verilere gore karar

verilmesinin uygun olacagi diisiiniilebilir.

2.6.3. Trombositopeni:

Trombosit sayist 10.000-20.000/mm’ ise kanama belirtisine bakilmaksizin,
<50.000/mm’ ise kanama varsa veya invazif bir girisim s6z konusu olacaksa
trombosit konsantresi verilebilir. Sayr >20.000/mm’ ise profilaktik olarak
verilmemeli, >50.000/mm’ ve aktif kanama varsa biiyiik olasilikla faydalanmayacagi
diisiiniilerek verilmemeli ve baska neden aranmalidir. Trombosit sayisini bir iinite
basit trombosit siispansiyonu 4-5.000/mm’, bir aferez iinitesi trombosit ise 20-

50.000/mm° arttirabilmektedir.



2.6.4.Koagiilasyon Faktor Eksikligi:

Taze donmus plazma spesifik konsantrelerin olmadigi durumlarda faktor
eksikliklerinde, oral antikoagiilan doz asiminda hayat1 tehdit eden kanamalarda ya da
acilen operasyon yapilacaksa ve masif transfiizyonlarda kullanilabilir. Bir iinite taze

donmus plazmanin faktor diizeylerini %2-3 civarinda arttiracagi kabul edilebilir.

2.7.MASIF  TRANSFUZYON (MT) TANIMI VE MASIF
TRANSFUZYON PROTOKOLU (MTP)

Masif kan transfiizyonu tanimi kaynaktan kaynaga degisebilmekle birlikte;
genel olarak, 24 saat icinde 10 iiniteden fazla ya da 4 saat i¢inde 5 iiniteden fazla
eritrosit siispansiyonu verilmesi seklinde tanimlanmaktadir. Ciddi yaralanma ve
kanama sonras1 goriilen travma iliskili koagiilopati, yarattigi hemostatik durum
bozuklugu sebebiyle, son donemlerdeki travma yaklasimlarimi da degistirmistir. Oyle
ki, travma hastalarina yaklasimimmizda kullandigimiz ana rehberlerimizden olan
ATLS (Advanced Trauma Life Support) 9. baski (18) giincellemesinde, ge¢miste
siklikla kullandigimiz “agresif resiisitasyon, baslangic olarak 2 L kristaloid™’
yaklagimi yerine, “ilimli hipotansiyonu kapsayan dengeli resiisitasyon, baslangic
olarak 1 L kristaloid ve masif transfiizyon gereken veya ciddi kan kaybi olan
hastalarda eritrosit siispansiyonuna ek olarak, plazma ve platelet iiriinlerinin erken
kullanim1” 6nerilmektedir. Gilincelleme, her ne kadar plazma ve platelet iirlinlerinin
erken kullannmin1 6nermis olsa da; kullanilacak plazma ve trombosit oranlari
hakkinda net bir 6neride bulunulmamaktadir.

Masif Transfiizyon ihtiyacini belirleyen skorlar:
1. ABC skoru (19) (O=hayir, 1=evet)
e AS’te sistolik kan basinc1 <90mmHg

AS’te nabiz sayis1 >120 atim/dk

Penetre mekanizma

e FAST’te siv1 varligi
(2 puan %38 MT tahmini, 3 puan %45 MT tahmini, 4 puan %100 MT tahmini)



N

. McLaughlin skoru (20) (O=hayir, 1=evet)

Sistolik kan basinct <110mmHg

Nabiz sayis1 >105 atim/dk

pH<7.25
e Hematokrit <%32

(1 puan %20 MT tahmini, 4 puan %80 MT tahmini)
Avusturalya Ulusal Kan Merkezi’'nin 2012’de yayinladigt MT protokoliiniin

(21), travma hastalar1 i¢in revize edilmis hali Sekil 1’de gosterilmektedir.

Sekil-1. Masif transfiizyon protokolii

Travma Hastasinda Masif Transflizyon Protokoll (MTP)

Bu gablon, yorel kurumun hasta populasyonu vo kaynaklarna gore gelgteferek kullandabily .

[ Kadermi doktor, MTP ihttyact olan hastay saptar ve aktivasyonu saflar ]
v
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e (iddi torasik, abdominal, pelvik veya multiple uzun kemik travmasi



Resiisitasyon onerileri arasinda ise;

e Hipotermiden kaginmak, aktif 1sitma saglamak
e Asir kristalloidden kaginmak

e Aktif kanama kontrol altina alinana kadar 1limli hipotansiyona izin vermek (TA

80—100 mmHg sistolik)

e Kafa travmasinda; platelet sayisim > 100 x 10°/L tutmak gerektigi ve iliml

hipotansiyonun kontrendike oldugu belirtilmekte.

2.7.1.Masif Transfiizyon Komplikasyonlari

Masif transfiizyon ¢ogu kez hayat kurtarirken bazen de ciddi yan etkilere yol
acabilmektedir. Bunlarin baslicalart metabolik yan etkiler (metabolik asidoz,
hiperpotasemi  ve  hipokalsemi),  hipotermi,  diliisyon @ ve  pulmoner

mikroembolizasyondur.

2.7.1.1.Sitrat Toksisitesi ve Metabolik Yan Etkiler:

Kan bankasinda saklanmakta olan kanda potasyum diizeyi, saklama zamanina
bagli olarak yiikselmektedir. Fazla miktarda kan1 hizli olarak transflize etmek hastada
hiperpotasemiye yol agabilmektedir. Ozellikle renal yetmezlik, sokla birlikte asidoz
ve hemolizi olan hastalarda bu durumla daha sik karsilasilir. Kan {iriinlerinde
antikoagililan olarak kullanilan sitrat, karacierde metabolize olur. Masif
transflizyonda, karaciger yetmezliginde ve sokta sitrat miktar1 artar. Artmis sitrat
diizeyi de hipokalsemiye yol agabilmektedir. Bu durumda intravendz kalsiyum

verilmesi gerekmektedir.

2.7.1.2. Hipotermi:

Fazla miktarda soguk kanin transfiizyonu hastada hipotermiye yol
acabilmektedir. Hipotermi hemoglobinin oksijene ilgisini artirir, alkaloza yol agar,
eritrositlerdeki 2,3 DPG diizeyini azaltir, trombosit fonksiyonlarin1 bozar ve
karacigerin sitrat1 metabolize etme etkisini azaltir. Soguk kan, santral venoz kateterle
atriuma yakin bir noktaya veriliyorsa ciddi aritmilere yol acabilmektedir. Hastaya
verilen iv sollisyonlarn 1sitilmasi, solunum yaptirilan gazin 1sitilmast etkili

olabilmektedir. Dakikada 50 ml’nin {izerinde yapilan transfiizyonlarda, hastada



yiiksek titrede soguk agliitinin varliginda ve exchange transfiizyonlarda kani 1sitmak
gerekebilir. Bu durumlarda o6zel cihazlar yardimiyla kan isitilmalidir. Ancak

42°C’nin uzerinde kani1 1sitmak ise hemolize neden olabilmektedir.

2.7.1.3.Diliisyon:

Yiiksek voliimlerde uygulanan transfiizyon, trombosit ve labil koagiilasyon
faktodrlerinin diliisyonuna yol agabilmektedir. Bu etki sok, sepsis ve DIK varliginda
daha belirgin olmaktadir. Masif transfiizyon yapilan olgularda hipotermi yoksa
diliisyonel trombositopeni genellikle mikrovaskiiler kanamalara yol a¢maz.
Mikrovaskiiler kanama varliginda trombosit siispansiyonu vermek, trombositopeniyi
diizeltmek yaninda koagiilasyon faktorlerini de karsilayacagindan kanamayi kisa
siirede kontrol altina alacaktir. Diliisyonun yol actigi trombositopenide, trombosit
sayist 50.000/ul’nin altinda veya 100.000/pl’nin altinda ve hizla diismeye devam

ediyorsa trombosit siispansiyonu verilmesi diistiniilmelidir.

2.7.1.4.Hipotansif Reaksiyonlar:

Sistolik veya diastolik kan basincinin transfiizyon oncesi Ol¢timlere gore 10
mmHg veya daha fazla diigmesi olarak tanimlanir. Hipotansiyon transfiizyon
sirasinda baglar. ACE inhibitori kullanan hastalara negatif yiikli 16kosit filtreleri ile
eritrosit veya trombosit slispansiyonu verilmesiyle ac¢iga c¢ikan bradikininin hastada
metabolize olamamasi sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Bu nedenle ACE inhibitori
kullanan hastalarda transfiizyon esnasinda lokosit filtreleri kullanirken hipotansif

reaksiyon gelisme olasiligi nedeniyle dikkatli olmak gerekmektedir.

2.7.1.5.Pulmoner Mikroembolizasyon:

Bekleyen banka kaninda graniilosit, trombosit ve fibrin liflerinin olusturdugu
mikroagregatlar pulmoner embolilere neden olabilmektedir. ARDS’ye katkilar
oldugu diistiniilmiistiir. Buna karsilik transfiizyonu takiben meydana gelen ARDS
daha ¢ok hipovolemik sok nedeniyle olusan doku hasarindan kaynaklanmaktadir.
Rutinde kullanilan transfiizyon filtrelerindeki por ¢apt 170 um olup bu genislik
mikroagregatlarin ge¢isini engelleyememektedir. Pulmoner disfonksiyonu olan,

kardiyak cerrahi uygulanan hastalarda mikroagregatlarin gegisini engelleyen filtreler



kullanilmas1 tablonun gelisimini engellemektedir. Buffy-coat azaltilmig eritrositlerin

kullanim1 ARDS olasiligin1 azaltacaktir.

2.7.1.6.Hava Embolisi:

Kan agik bir sistemde basing altinda veriliyorsa veya setler degisirken hava
alirsa hava embolisi olabilir. Oksiiriik, dispne, gogiis agris1 ve sok baslica
semptomlaridir. Hava embolisinden siiphelenildiginde hasta basi asagiya gelecek
sekilde sol tarafina yatirilir. Boylece hava kabarciginin pulmoner kapaga gitmesi

engellenir. Bazen hava aspire edilmeye calisilir.

2.8.MALIYET ANALIZI

Bir iilkenin en 6nemli kaynagi insandir. Toplumu olusturan bireylerin ve
dolayisiyla toplumun en biliylik zenginligi ise sagligidir. Bu nedenle saglik
sorunlarini belli diizeyde ¢ozmiis olan iilkelerde genel olarak ekonomik, siyasal ve
sosyal yapilar da sagliklidir. Birey ve toplum hayatinda 6nemli bir yeri olan saglik ve
saglik hizmetleri icin yapilan harcamalar giderek artmaktadir. Ulkeler Gayri Safi
Yurtici Hasilalariin, 6nemli bir kismin1 saglik harcamalart i¢in kullanmaktadir.
Bunun sonucu olarak saglik hizmetleri maliyeti siirekli olarak giindemde olan 6nemli
konulardan biridir. Kamu ve 06zel sektor tarafindan yliriitiillen politikalar saglik
hizmetlerini dogrudan etkilemektedir. Bu nedenle saglik hizmetleriyle ilgili
kararlarin bilimsel kanitlara dayanmas1 gerekmektedir.

Toplumlara ¢esitli saglik hizmetleri sunan hastaneler, saglik sisteminin en
onemli kuruluglaridir. Tip bilimi ve teknolojisindeki gelismelere paralel olarak
hastaneler hizla degismis, onemleri gittikce artmis ve saglik harcamalarinin énemli
bir boliimiinii tiikketen sosyoekonomik kuruluglar haline gelmislerdir (22). Bu gelisim
hastane yonetimin Onemini arttirmistir. Hastane yoOnetim faaliyetlerinde bilgi
temininin Onemi biiyliktiir. Bir konuda alinacak kararlarin isabeti, o konudaki
bilgilerin niteligi, niceligi ve gilincelligine baghdir. Maliyet muhasebesi, hastane
yoneticilerine hastane hakkinda finansal bilgiler sunmay1r amacglayan ve onlarin
saglikli kararlar almasina yardimci olan Onemli bir aractir. Hastane maliyet
muhasebesi; hastane genel muhasebe alt sistemlerinden aldigi finansal bilgileri,

hastane isletmesinin hizmet iiretim maliyetlerinin belirlenmesi i¢in kendine 6zgii



teknikler ile kaydeden, siniflayan ve raporlayan bir finansal bilgi sistemidir. Bu
sistemin baslica amaclari, birim maliyetleri saptamak, maliyet kontrolii, planlama ve
karar vermeye yardimci olmaktir (23,24). Hastane maliyet muhasebesi sistemi
icerisinde degerlendirilen maliyet verilerinden yararlanarak, gerceklesen hizmet
maliyetlerinin degerlendirmesini yapan ve bu degerlendirmeler sonucunda hastane
yoneticilerinin alacaklari finansal kararlara 151k tutmaya yardimci olan ¢alismalar da
hastane maliyet analizi olarak ifade edilmektedir (23). Hastane maliyet muhasebesi
ve hastane maliyet analizleri i¢ i¢e oldugu i¢in bir arada degerlendirilmektedir.

Hastane yoneticilerinin, finansal veriler iizerinde etkinlik saglayabilmeleri igin
iki Oonemli maliyet calismasini gerceklestirmeleri gerekmektedir. Bunlardan ilki
hastanede yapilan maliyetlerin maliyet merkezlerine dagitilmasi ve ikincisi ise bu
merkezlerde verilen hizmetlerin birim maliyetlerinin hesaplanmasidir (25). Bu
hesaplamalar ancak ayrintili bir maliyet analizi ¢alismasi ile yapilabilir. Maliyet
analizi hastanenin hizmet verirken ortaya c¢ikan maliyetlerin maliyet merkezlerine
dagitilmas1 ve maliyetlerin sebep sonug iligkilerinin irdelenmesi siirecidir. Baska bir
tanimla maliyet analizi, hastanenin {irettigi hizmetin liretimi siirecinde rol oynayan
maliyet merkezlerinde olusan maliyetlerin, nihai ¢ikti sunan maliyet merkezlerine
mantikli bir sekilde dagitilmasi ve bu maliyetlerin analiz edilmesi siirecidir (26).

2000 y1l1 OECD (Organization for Economic Co-operation and Development)
ilkeleri toplam saglik harcamalar1 fonksiyonel dagiliminda Tiirkiye, yatan hastalara
sunulan tedavi hizmetlerinde en diisiik oranda (%19.02) ve ayakta hastalara verilen
tibbi hizmetlerinde ise en yliksek oranda (%27,8) harcama yapan iilkedir (27,28).
Gelismis {ilkelerde saglik harcamalarinin dagilimi ise; % 49’unun hastane
harcamalari, % 33’iinlin ayakta tedavi harcamalari, % 18’inin ise ilag-tibbi alet
malzeme harcamalar1 seklindedir (27,29).

Tiirkiye’de veri toplamada farkli zamanlarda kullanilan farkli yontemler
nedeniyle saglik harcamalarinin zaman i¢inde ve diger iilkelerle karsilastiriimasi
kolay olmamaktadir. Ayrica Tiirkiye’de yillardan beridir, saglik harcamalarinin ne
oldugu ve farkli kaynaklardan elde edilen sonuglarin karsilastirilabilirligi

konusundaki tartismalar devam etmektedir (30).



3. GEREC VE YONTEM
3.1. CALISMA PLANI

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi (PAUTF) Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun izni alindiktan sonra (25.11.2014 tarih ve 2014/15
sayili karari ile) 01 Ekim 2012 - 30 Eylil 2014 tarihleri arasinda Pamukkale
Universitesi Hastaneleri Eriskin Acil Servisinde kan ve kan iiriinii transfiizyonu
yapilan hastalarin bilgileri hasta dosyalar1 ve hastane otomasyon sistemi kullanilarak

geriye doniik olarak incelendi.

Hastanemizin bilgi islem biriminden destek alinarak 705370 (eritrosit
siispansiyonu), 705440 (trombosit siispansiyonu) ve 705430 (taze donmus plazma)
islem kodlari ile sistemde kayitli olan eritrosit siispansiyonu, taze donmus plazma ve
trombosit transfiizyonu yapilan hastalarin verilerine hastane otomasyon sistemi
kullanilarak ulasildi ve dosyalarma ulasilamayan ya da eksik olanlar hastane
arsivinden istendi. 2 yillik siire¢ icerisinde acil serviste transfiizyon yapilan 1219
hasta oldugu belirlendi. Protokol numarasi uyumsuzlugu ve eksik veri nedeniyle 30

hasta ¢alismadan ¢ikarilarak 1189 tanesi calismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet, bagvuru tarihi ve saati, bagvuru
sirasinda travmasinin olup olmadigi, bagvuru sirasindaki hemoglobin, trombosit ve
INR degerleri, hastaya yapilan laboratuvar tetkikleri ve radyolojik tetkiklerin neler
oldugu ve bu tetkiklerin maliyetleri, transfiizyonu yapilan kan iiriinlerinin cinsi
(eritrosit siispansiyonu, random trombosit, taze sonmus plazma), iinite miktar1 ve

hastalara transfiizyon yapilma nedenleri kayit edildi.
3.2. MALIYETIN HESAPLANMASI

Calismamizda kullandigimiz maliyet ile ilgili veriler; hastanemizin maliyet
analizi birimi tarafindan hastalarin protokol numaralar iizerinden elde edildi.
Hastalarin protokol numaralarina kayith tiim maliyetler hesaplandi. Ayrica yapilan
tetkik, kullanilan ilag, malzeme, tedavi hizmetleri ile kan ve kan iiriinleri i¢in ayri

basliklar altinda maliyetler belirlendi. Ayni1 protokol numarasi iizerinden diger



boliimlere yatis1 yapilan hastalarin diger boliim/boliimlerdeki yatis siiresindeki

giderleri ¢aligmamizdaki maliyet hesaplarina dahil edilmedi.
3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirmada incelenecek olan nitel degiskenler yiizde ve frekans olarak ifade
edildi. Karsilastirmalar i¢in Ki-kare testi kullanildi. Sayisal degiskenler ise ortalama
+ standart sapma ve medyan (min, max) degerleri ile Ozetlenerek, ikili grup
karsilastirmalarinda bagimsiz  gruplarda t-testi ile ikiden g¢ok gruplarin
karsilagtirilmalarinda ANOVA testi kullanildi. Nonparametrik degiskenlerde ise ikili
grup karsilastirmalart Mann-Whitney U testi ile ikiden ¢ok gruplarin karsilastirmalari
Kruskal Wallis testi ile yapildi. Cok degiskenli verilerin analizi i¢in lineer regresyon
analizi yapildi. Sonuglar % 95 giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi. Verilerin analizi i¢in Statistical Package for Social Science (SPSS)

for Windows adli standart program kullanildi.



4.BULGULAR

Calismamizda Pamukkale Universitesi Hastaneleri Acil Servisinde Ekim 2012
—Eyliil 2014 tarihleri arasinda kan transfiizyonu yapilan hastalar geriye doniik olarak
incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet, basvuru tarihi ve saati, bagvuru sirasinda travma
olup olmadig1, bagvuru sirasindaki hemoglobin, trombosit ve INR degerleri, hastalara
transflizyon yapilan kan iirlinii cinsi (eritrosit siispansiyonu, random trombosit
siispansiyonu ve taze donmus plazma), transfiizyon yapilan iirlin/iirinlerin {inite
sayisi, hastalara transfiizyon yapilma nedenleri, hastalara laboratuvar ve/veya
radyolojik tetkik yapilip yapilmadigi, yapildi ise yapilan bu tetkiklerin maliyeti,
hastalar i¢in kullanilan malzeme ve ilag giderleri, tedavi giderleri ve uygulanan kan

tirtinti/tirtinlerinin maliyeti ile ilgili bilgiler elde edildi.

Calisma grubumuzda 1219 hasta bulunmakta olup verilerine eksiksiz olarak
ulasilan 1189 hasta dahil edildi. Bu hastalarin 550 (%46,3)’sinin kadin, 639
(%53,7)’unun erkek oldugu (Tablo 8) ve erkeklerde transfiizyon oraninin
kadinlardan daha yiiksek oldugu saptandi. Calismamiza dahil edilen hastalarin
yaslar1 0 ile 96 arasinda degismekte olup ¢alisma grubumuzun yas ortalamasi 61,2
idi. Yas gruplarini 0-<18 (¢ocuk), 18-<65 (yetiskin) ve >65 (yasl) olarak gruplara
ayirdik ve yas grubu dagilimini inceledigimizde hastalarin 26 (%2,2)’sinin ¢ocuk yas
grubunda, 606 (%51)’sinin yetiskin yas grubunda ve 557 (%46,8)’sinin yash
grubunda oldugunu tespit ettik (Tablo 9). En fazla transfiizyon yapilan grubun
yetiskin yas grubu oldugunu saptadik.

Tablo 8. Hastalarda cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Kadin Erkek Toplam
Sayi1 (n) 550 639 1189
Yiizde (%) 46,3 53,7 100




Tablo 9. Yas dagilim1

Yas 0-<18 18-<65 >65 Toplam

Sayi (n) 26 606 557 1189

Yiizde (%) 2,2 51 46,8 %100
Vakalarin bagvurularinin  mevsimsel dagilim1 incelendiginde; en fazla

basvurunun (n=333)

yaz mevsiminde, en az basvurunun (n=277)

mevsiminde oldugu gdzlendi (Tablo 10).

sonbahar

Bagvuru sirasinda travma olup olmamasina gore inceledigimizde bagvurularin

bliyiik bir kisminin (n=1062) travma dis1 oldugunu, daha az bir kisminin ise (n=127)

travma ile bagvurduklarini gordiik (Tablo 11).

Tablo 10. Basvurularin mevsimlere gore dagilimi

Mevsim Kis Iikbahar Yaz Sonbahar Toplam
Say1 (n) 280 299 333 277 1189
Yiizde (%) 23,5 25,1 28 233 %100
Tablo 11. Vakalardaki travma oranlari

Travma Var Yok Toplam

Say1 (n) 127 1062 1189

Yiizde (%) 10,7 89,3 %100

Basvuru saatlerini 00:00-7:59, 08:00-16:59 ve 17:00-23:59 olarak gruplara

ayirdik. Bu saat dilimlerindeki bagvuru sayilarini inceledigimizde en sik bagvurunun

496 hasta ile mesai saatlerini igeren 08:00-16:59 saat diliminde oldugunu, en az

basvurunun ise 223 hasta ile 00:00-7:59 saat diliminde oldugunu saptadik (Tablo 12).




Tablo 12. Bagvurularin saatlere gore dagilimi

Saat 00:00-7:59 08:00-16:59 17:00-23:59 Toplam
n 223 496 470 1189
% 18,8 41,7 39,5 %100

Caligmamizdaki hastalarin bagvuru sirasinda yapilan tam kan sayimi

sonuglarindan elde ettigimiz veriler ile hastalarin basvuru sirasindaki hemoglobin
degerlerini <7 (n=354) ve >7 (n=835) olarak iki gruba ayirdik (Tablo 13). Trombosit
degerlerini ise <10.000 ( n=23), 10.001-50.000 aras1 (n=144) ve >50.001 (n=1022)

olarak 3 gruba ayirdik (Tablo 14).

Tablo 13. Hastalarin bagvuru sirasindaki hemoglobin degerleri

Hb <7 >7 Toplam

n 354 835 1189

% 29,8 70,2 %100
Tablo 14. Hastalarin bagvuru sirasindaki trombosit degerleri

Trombosit <10.000 10.001-50.000 >50.001 Toplam
n 23 144 1022 1189
% 1,9 12,1 86 %100

Vakalar, yapilan tetkikler acisindan degerlendirildiginde kanama bulgusu

olmayan, antikoagiilan ila¢ kullanmayan ve travma dis1 sikayetlerle basvuran

hastalarda INR (International Normalized Ratio) Ol¢limii yapilmadig: tespit edildi
(n=389). Ol¢iim yapilan hastalarda (n=800) saptanan INR degerleri 0-1,2 (n=282),
1,21-3,5 aras1 (n=299), 3,51-6 aras1 (n=63), 6,1-9 aras1 (n=68) ve >9 (n=88) olmak

lizere bes gruba ayrildi ve en sik bagvurunun normal INR degerleri olan 0-1,2

arasinda oldugu saptandi (Tablo 15).




Tablo 15. Hastalarin bagvuru sirasindaki INR degerlerinin dagilimi

INR 0-1,2 1,21-3,5 3,51-6 6,1-9 >9 Olgiim Toplam
yapilmayan

n 282 299 63 68 88 389 1189

% 23,7 25,1 53 5,7 7,4 32,8 %100

Calismamizda hastalardan %71,8 (n=854)’ine eritrosit siispansiyonu, %359

(n=702)’una taze donmus plazma (TDP) ve %7,7 (n=91)’sine random trombosit

transfliizyonu yapilmis olup bu transfiizyonlarin hasta sayisina gore dagilimi Tablo

16, 17, 18’te gosterildi.

Tablo 16. Eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilan hastalar

ES Var Yok Toplam
n 854 335 1189
% 71,8 28,2 %100
Tablo 17. TDP transfiizyonu yapilan hastalar

TDP Var Yok Toplam
n 702 487 1189
% 59 41 %100
Tablo 18. Random trombosit transfiizyonu yapilan hastalar

Trombosit Var Yok Toplam
n 91 1098 1189
% 7,7 92,3 %100




Calismamiza  dahil  ettiimiz ~ hastalar1  basvuru  sikayetleri  ve
muayene/laboratuvar bulgularina gore; gastroenterolojik hastaliklar (hematemez,
hematokezya, melena), hematolojik hastaliklar (akut myeloid 16semi, anemi,
bisitopeni, herediter hemorajik telenjiektazi, idiyopatik trombositopenik purpura,
kronik lenfositer 16semi, kronik myeloid 16semi, myelodisplastik sendrom, multiple
myelom, myelofibrozis, pansitopeni, trombositopeni), hepatolojik hastaliklar
(hipoalbiiminemi, siroz), immiinolojik hastaliklar (anjiondrotik 6dem, romatoid
artrit), inr yliksekligi (antikoagiilan asir1 dozuna bagli), kanama (hemoptizi,
epistaksis), norolojik (senkop, g¢esitli serebrovaskiiler hastaliklar), onkolojik
hastaliklar, trafik kazasi (ara¢ i¢i trafik kazasi ve ara¢ disi trafik kazasi), travma
(ekstremite ampiitasyonlari, atesli silah yaralanmalari, kesici delici alet
yaralanmalari, ve gesitli kesiler) olarak on gruba ayirdik. Tami gruplar1 dagilimina
baktigimizda en sik bagvuru nedenlerinin % 15,4 (n=183) ile gastroenterolojik
hastaliklar ve INR yiiksekligi oldugunu saptadik. Vakalarin tani gruplarin gore
dagilimi Tablo 19°de gosterilmistir.

Tablo 19. Vakalarin tan1 gruplarina gére dagilimi

Tan1 grubu
Gastroenterolojik
Hematolojik
Hepatolojik
Immunolojik
INR yiiksekligi
Norolojik
Onkolojik

Trafik kazasi

Kanama

183 503
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Calisgmamizda inceledigimiz maliyet degerlerinden kan ve kan {irlini
giderlerine ait en diisiik deger 44,5 Tiirk Liras1 (TL) iken en yiiksek deger 911,4 TL,
toplam maliyeti degerlendirdigimizde ise en diisiik deger 49,5 TL iken en yiiksek
deger 1713,16 TL olarak saptandi. Kan ve kan {iriinlerinin ortalama maliyeti 251,9

TL iken toplam maliyet ortalamas1 404,1 TL olarak bulundu.



Calismamizdaki maliyet dagilimmi cinsiyete gore degerlendirdigimizde;
kadinlarda ortalama ila¢ maliyetinin 5,6 TL, erkeklerde ise 10,7 TL oldugunu
saptadik ve p<0,05 ile istatistiksel olarak anlamli oldugu gordiikk. Ayni sekilde
malzeme giderlerinde de kadinlarda ortalama 3,9 TL, erkeklerde ise 5,4 TL olarak
p<0,05 ile anlamli fark oldugunu saptadik. Cinsiyete gore tetkik maliyetlerini
inceledigimizde laboratuvar tetkikleri i¢in ortalama maliyetin kadinlarda 25,1 TL,
erkeklerde 29,2 TL, radyolojik tetkiklerin ortalamasmnin kadinlarda 15 TL,
erkeklerde 27,5 TL oldugunu saptadik ve her iki maliyet grubunda da p<0,05 ile
istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu gordiik. Tedavi giderlerinde de kadinlarda
ortalama 75 TL, erkeklerde 102,6 TL ile anlaml fark oldugunu saptarken (p<0,05)
kan tirtinii maliyetleri arasinda cinsiyete gore anlamlhi fark saptanmadi (p=0,97)

(Tablo 20).

Tablo 20. Cinsiyete gére maliyet dagilimi

< n(%) ila¢ | Malzeme | Laboratuvar | Radyoloji | Tedavi | Kan Toplam
2

£

Q

= | 550 Jort@® | 5.6 3,9 25,1 15 75 250,7 375,6
§ (46,3) | (SD) | (14,1) (21,4) (20,7) (38) (90,6) | (153.2) | (221,3)
=

o | 039 | Ort.®) | 10,7 5,4 29,2 27,5 102,6 253 428,6
216371 (Sp) (22) (20,7) (19,2) L7 (120,9) 1 (160,8) } (267,7)
=

£ 1189 | Ort.(b) | 8.4 4,75 27,3 21,7 89,8 2519 404,1
= | (100) | (SD) | (18,9) 21 (20) (46,4) (108,8) 1 (157,3) | (248,6)
&

=
p 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000 | 0,974 0,002

Travmanin maliyet iizerine olan etkisini inceledigimizde travma nedeni ile
basvuran hastalar (n=127) ile travmast olmayan hastalarin (n=1062) ilag, malzeme,
laboratuvar tetkikleri, radyolojik tetkikler, tedavi, kan iirlinii maliyetleri ve toplam
maliyet agisindan her bir maliyet grubunda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptand1 (Tablo 21).




Yas gruplarmin  maliyet iizerine etkisine baktigimizda;

kategorilerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (Tablo 22).

Tablo 21. Travmanin maliyet iizerine etkisi

tim maliyet

Travma | n (%) E
: | |%
g £ s |z £
: |z |2 |§ [z |5 |z
= = - & = N =
Ort.(b)
Var 127 (SD) 31,7 16,1 28 99 212.9 2923 680,7
(10,7) (31,3) (39,4) (13,6) | (82,4) (194) (172) | (378,1)
Ort.(b)
Yok 1062 (SD) 5,6 3.3 27,2 12,4 75 247,1 371
(89,3) (14,6) (17,1) (20,6) | (28,2) (82,2) | (154,8) | (204,9)
Ort.(b)
Toplam 1189 (SD) 8,4 4,7 27,3 21,7 89,8 251,9 404,1
(18,9) (21) (20) (46,4) | (108,8) | (157,3) | (248,6)
p 0,000 0,000 0,019 0,000 0,000 0,001 0,000
Tablo 22. Yas gruplarina gore maliyet dagilimi
- Ila¢ | Malzeme | Laboratuvar | Radyoloji | Tedavi | Kan | Toplam
t; ll(o/o)
® 26 ] Ort.(b) | 31,5 21,4 27,7 120,8 239,5 | 2955 739,7
%
=122 (SD) (28,4) 1 (66,1) (13,2) (84,5) (180,3) | (137,7) | (369,1)
§ 606 Jort.b)| 9.1 4,8 243 22,1 85,9 246,8 393,2
1 6y (SD) (20,1) | (20,6) (17,8) (49,1) (113) | (162,6) | (264,4)
557 Jort.k)| 64 3.8 30,6 16,7 87,2 2554 400,3
w
R | 46,8) (SD) (16,2) | (16,5) (21,9) (34,1) 94,1) | (152) | 1L,
g | 1189 Jort.(b) | 8.4 4,7 27,3 21,7 89,8 251,9 404,1
<
=,
S (100) (SD) (18,9) (21) (20) (46.,4) (108,8) | (157,3) | (248,6)
p 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000 | 0,041 0,000




Maliyetin mevsimlere

gore

dagilimim

degerlendirdigimizde;

maliyet

kategorileri arasinda ilag, malzeme ve radyolojik tetkikler arasinda anlamli fark

saptanirken diger maliyet gruplarinda anlamli fark olmadigir goriildii (Tablo 23).

Saatlere gore maliyet dagilimina baktigimizda ise malzeme ve kan {iriinii giderleri

disinda diger maliyet gruplar1 arasinda fark oldugu saptandi (Tablo 24).

Tablo 23. Mevsimlere gore maliyet dagilim1

n Ila¢ | Malzeme | Laboratuvar Radyoloji | Tedavi | Kan Toplam
E |l
z
=
280 | orey | 6 4,6 29.4 26,4 999 | 2432 | 4133
gl@s| sp |@2] @) (21,9) @) |ais2 as22 | @son
S
Z| 209 |oreay| >° 2,1 26,3 19,2 75,8 | 2708 | 4005
[
E esn | spy |15 72 (18,9) @32 | @37 army| @250
333 | ort.h) 8,6 6,4 27,13 21,1 91 2444 398.8
5 28 | ¢sp) |18 ] @47 (18,9) 49,5 a1 | assn | 2506)
S
Z| 277 |Ot®] 93 55 26,5 204 | 934 | 2494 | 4043
=
El@y| oo oo @38 (20,4) @y | 186 | asos | 2593)
g | 11go | Ort® 8.4 4,7 273 21,7 89,8 | 251,9 | 4041
£ aop | o> ason| @y (20) 6.4) | (108) | (157.3) | (248.6)
p 0,029 1 0,027 0,248 0,039 | 0183 | 0,156 | 0870

Hastalarin bagvuru sirasindaki hemoglobin degerlerine gore maliyet dagilimim

inceledigimizde; basvuru hemoglobini >7 olan hastalarda ortalama ilag (10.1 TL),

malzeme (5.9 TL), laboratuvar tetkikleri (28.8 TL), radyolojik tetkikler (26.8 TL) ve

tedavi (100.3 TL) giderleri, hemoglobini <7 olan hastalarin ila¢ (4.1 TL), malzeme
(1.8 TL), laboratuvar tetkikleri (23.8 TL), radyolojik tetkikler (9.7 TL), ve tedavi




masraflarindan (65.2 TL) istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiliksek
saptanirken kan {iriinii giderleri hemoglobini <7 olan hastalarda (368.4 TL)
hemoglobini >7 olan hasta grubunun kan iiriinii giderlerine (202.6 TL) gore anlaml

olarak daha ytiksek tespit edildi (Tablo 25)

Tablo 24. Maliyetin saatlere gore dagilimi

ot
«
o Z =,
+ 5}
= ° o = = = = = =
g | " = = 3 g & ¥: <
o ort.b) [ 9,9 3,6 32,2 27,3 96,5 269,6 | 4392
1223 | sp) 202) Jaon a94s @93 @84 |@aes3) | 41,2
S | as.9)
ort.b) [ 7,5 5 25,7 18,9 84,6 246,1 | 388
@ |49 | sp) (182) |26 9.6 |@29 @053 |ass) | 403)
o
g NCI8Y))
ort.b) [ 8,5 5 26,6 22 92,2 2497 | 4044
2149 | b (19) 23,) 104 |“83) |@a202) 1506 | 2592
e
o
ol [EES)
—
= ort.b) [ 84 4,7 27,3 21,7 89,8 251,9 | 404,1
511189 | (sp) (18,9 | @1 (20) 46,4 1108,8) | (157.3) | (248.6)
(=9
& | (oo
p 0,018 0293 [o,000 J0,034 TJo001 Jo,219 [o0,038

Hastalarin basvuru sirasindaki trombosit degerlerinin maliyet {lizerine etkisi
incelendiginde; (Tablo 26) ila¢ giderleri arasinda en yiiksek deger, trombosit degeri
>50.000 olan hasta grubunda saptanirken (9 TL), malzeme giderleri arasindaki en
yiilksek deger trombosit degeri <10.000 olan hasta grubunda saptandi. Ancak
trombosit degerlerine gore yapilan karsilastirmada ilag giderleri (p=0,168) ve
malzeme giderleri (p=0,082) arasinda anlamli fark saptanmadi. Laboratuvar tetkikleri
giderlerine bakildiginda en yiiksek deger, trombosit degeri >50.000 olan grupta
saptand1 ve istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bulundu. Radyolojik tetkik giderleri
ve tedavi giderlerinde en yiiksek degerler, yine trombosit degeri >50.000 olan grupta

saptanirken radyoloji tetkik giderleri arasindaki fark p<0,05 ile anlamli bulundu.



Tedavi giderleri arasinda da yine p<0,05 ile istatistiksel olarak anlamli olarak fark

oldugu goriildii.

Tablo 25. Bagvuru hemoglobin degerlerinin maliyet iizerine etkisi

H S
s —
iy : (2 |2 |, :
n N = > 2 <
(%) & = 2 = < s =
= s = g S 2 S
<7 ort.b) | 4.1 1,8 23.8 9,7 652 | 3684 | 4732
354 spy |atn ]l o as) | 9.7 | 73,6 | (152,3) | 202,3)
(29,8)
>7 835 | ort.b) | 10,1 5,9 28.8 26,8 | 1003 | 202,6 | 3748
702y o) | 212y | @46 | 206 | 1 | a192) | a31,2) | 2604
ort.th) | 84 4,7 27,3 21,7 89,8 [ 251,9 [ 4041
E 189 1 oy | 18,9 | @ o) | @64 | (108,8) | (157,3) | (248.6)
(=9
S (100)
0,000 [ 0,000 [ 0,000 | 00000 | 0,000 | 0,000 [ 0,000
p

Tablo 26. Bagvuru sirasindaki trombosit degerlerinin maliyet {izerine etkisi

n 5
Z (%) o E =
2 g g S = g
£ N ) > = =
° g = c E 5 5 5
= = = = & = M =
ort.b) | 2.7 13,8 24,5 43 72.1 3874 | 505
g 23 (SD)
; (1.9) 3.6 659 a3y a3y 177 11,1 | 236,6)
VI
. ort.b) | 4.4 4,9 22,6 9.8 62,5 319,5 | 424
=8 144 1 (sp)
; ; 12, a2,y 1ean |asny |e2e |©8,9 |a6s.8) | (204,49
- ort.(b) |9 4,5 28 23,8 94,1 2394 | 399
% 86) 19,9) | (19) 20,2) | @89 | 13,4 | 1508 | 254
- ort.(b) | 8.4 4,7 27,3 21,7 89,8 251,9 | 404,1
= 18,9 |y (20) 46,4) | (108,8) | (157,3) | (248,6)
S (100)
0,168 0,082 [0000 0017 [o001 Jo000 [o0,076
P




Hastalarin bagvuru sirasindaki INR degerlerinin maliyet {izerine etkisine
baktigimizda (Tablo 27) ilag, malzeme, tedavi giderleri, kan maliyetleri ve toplam
maliyet arasinda anlamli fark saptanirken laboratuvar tetkikleri ve radyolojik tetkik
giderleri arasinda anlamhi fark saptanmadi. Kan iirlinii, tedavi, ila¢ ve radyolojik
tetkik maliyetleri en yiiksek grubun INR degerinin 0-1,2 arasinda olan grup oldugu
tespit edildi.

Tablo 27. Bagvuru sirasindaki INR degerlerinin maliyet {izerine etkisi

S
© g =
- (=]
o < =
R nes 2|z |5 |3 |E |& |G
ort.(b)
0-1,2 282 (SD) 12,5 8,7 29,8 34,4 126,4 286,1 498,2
(23,7) .| 3249 | 185 | 615 | 13949 | 149 | 79,7
ort.(h)
1,21-3,5 299 (SD) 12 7,6 33,7 29,8 118,1 277,7 479,1
(25,1) 2Le) | @62 | 205 52) | 247 1748) | (275.6)
ort.(b)
23,51-6 63 (SD) 7 3,1 32,7 14,5 84,4 150,2 292,1
(5,3) (16,4) (6,3) (22,6) (24,7) (62,9) | (125,4) (171,1)
ort.(b)
6,1-9 68 (SD) 5,3 1,9 30,2 14 64,6 108,8 225,1
(5,7 (12,9) 1 (5,6 (23,9) (29,2) | (66,9) | (86,6) | (167,2)
ort.(h)
>9 88 (SD) 7,8 1,8 34,5 19 79,8 220,4 363,5
(7,4) (18,4) (6) (19,4) (39,4) (73,9) | (162,8) (236)
ort.(b)
Toplam 800 (SD) 10,8 6,5 32 27,7 109,6 249,9 436,8
(67.2) 206) | 253 | 02 | 1.8 | a19.8) | ass,n| @731
P 0,001 0,003 0,057 0,099 0,000 0,000 0,000

Kan ve kan tirlinii transfiizyonu yaptigimiz hastalarda tan1 gruplarinin maliyet
tizerine etkisine baktigimizda (Tablo 28) toplam maliyet ortalamasi en yiiksek olan
tan1 grubunun trafik kazasi (860,2 TL) grubunda oldugunu; maliyet ortalamasinin en

diisiik oldugu tan1 grubunun ise INR yiiksekligi (243,4 TL) oldugunu gordiik ve tani



Tablo 28. Tan1 gruplarinin maliyet lizerine etkisi

Tani 5
= B
(%) £ = < = g
E ) = = - = p
& s c 5 T G &
= = = & = M =
£ 183059 |oreqy | 75 | 58 | 314 | 86 | 1326 | 3275 | 5135
2 GD) Lasnleso | aas | sz | a2 ] aesn | 2385
E
£
4
3
£ 503623 Joray | 89 | 62 | 344 | 235 | 933 [ 2056 | 422
3 GD) Lol eso | 2.5 @28 | ©0.8) | 1486 | 2255
g
=
:%: 7865 |ora| 58 | 41 | 273 | 14 | 628 | 2000 | 3233
2 O o8 [ 0o [ ] o] @9 |ases | a2
=
.| asoora 62 | 2 | 334 | 174 | 715 | 1127 | 2434
SD

z GD) 1 1a9) | 5.9 | 247 | Go.ay | 60.6) | (79.4) | (154,3) | 0,000
s [509 o | 264 [ 12 | 276 | 426 | 1412 [ 2473 | as6s
g GD) 1ass |l e | as9 | @73 | 849 | 1732 | 282.4)
¥
21908 ora| 176 | 88 | 462 | 486 | 1228 [ 2206 | 4647
£ GD) Lasnlass| as) |aeo | ©7.79) | 109 | as7,6
z
£ 110269 |oreay| 61 | 64 | 288 | 203 | 709 | 2401 | 3728
e GD) La2alasoylaon ] e | ©1.9 | asie | a7ss)
S

6656 |orea | 472 | 265 | 311 | 1475 304 | 3038 | 8602
=<
g GD) 1 279 | 548 | 12.8) | 68.7) | 213.7) | (174.9) | 354.8)
[
. 3227 |orea | 176 | 73 | 226 | 345 | 1288 | 2046 | 5055
: SD) V265 | arn | aosy | 2.0 | a3 |aeon | 3225
=




gruplarinin maliyet iizerine istatistiksel olarak anlamli bir sekilde (p<0,05) etkili
oldugunu saptadik. Maliyet gruplarina gore detayli olarak inceledigimizde kan ve
kan iirinii maliyet ortalamasinin en yiiksek oldugu tami grubunun 327,5 TL ile
gastroenterolojik vakalarin oldugunu ve en diisiik kan iiriinii maliyet ortalamasinin
ise 112,7 TL ile INR yiiksekligi ile bagvuran hastalarda oldugunu saptadik. Tedavi
giderlerinin en yiiksek oldugu grubun 304 TL ile trafik kazasi grubu oldugunu;
tedavi giderlerinin en diisiik oldugu grubun ise 62,8 TL ile hepatolojik hastaliklar ve
komplikasyonlar1 ile basvuran olgularda oldugunu saptadik. Ila¢ maliyetine
baktigimizda yine en yliksek maliyet ortalamasinin 47,2 TL ile trafik kazalarinda, en
diistik maliyet ortalamasinin ise 5,8 TL ile hepatolojik hastaliklar tanit grubunda

oldugunu tespit ettik.

Calismamizda vakalarin bagvuru sirasindaki hemoglobin degerleri ile eritrosit
siispansiyonu transfiizyonu yapilmast arasindaki korelasyona baktigimizda
hemoglobin degeri 7’nin altinda olan hastalarda %98,9 oraninda eritrosit
siispansiyonu verilirken, hemoglobin degeri 7’nin {izerinde olan hastalarda eritrosit
siispansiyonu verilme oranin %60,4 oldugunu ve bu oranlarin p<0,05 ile istatistiksel

olarak anlamli oldugunu saptadik (Tablo 29).

Tablo 29. Basvuru sirasindaki hemoglobin degerleri ile eritrosit siispansiyonu

transflizyonu arasindaki korelasyon

ES p
Var Yok Toplam
n (%) n (%) n (%)

Hb <7

350 (98,9) 4 (L1 354 (100)

0,000

Hb >7

504 (60,4) 331(39,6) 835 (100)
Toplam

854 (71,8) 335(28,2) 1189 (100)




Hastalarin basvuru sirasindaki trombosit degerleri ile eritrosit transfiizyonu

yapilmas1 arasindaki korelasyona baktigimizda ise p=0,099 ile istatistiksel olarak

anlamli bir iliski olmadigimi gordiik (Tablo 30).

Tablo 30. Bagvuru sirasindaki trombosit degerleri ile eritrosit siispansiyonu

transflizyonu arasindaki korelasyon

ES p
Var Yok Toplam
n (%) n (%) n (%)

<=10.000 12 (52,2) 11 (47,8) 23 (100)
Trombosit
degeri 10.000-50.000 | 102 (70.8) 42 (29,2) 144 (100) 0,099

>50.000 740 (72,4) 282 (27,6) 1022 (100)
Toplam 854 (71,8) 335 (28,2) 1189 (100)

Hastalarda bagvuru sirasindaki INR degerleri ile eritrosit siispansiyonu

transfliizyonu yapilmasi arasindaki iligskiyi inceledigimizde (Tablo 31) INR degeri

9’un iizerinde saptanan hasta grubu hari¢ diger gruplarda INR degeri yiikseldik¢e

eritrosit siispansiyonu transfiizyonu oraninin azaldigini gordiik.

Tablo 31. Basvuru sirasindaki INR degerleri ile eritrosit siispansiyonu transfiizyonu

arasindaki korelasyon

ES p
Var Yok Toplam
n (%) n (%) n (%)
0-1,2 252 (89,4) 30 (10,6) 282 (100)
1,21-3,5 228 (76,3 71 (23,7 299 (100
INR (76,3) (23,7) (100)
3,51-6 18 (28,6) 45 (71,4) 63 (100) 0,000
6,1-9 6 (8,8) 62 (91,2) 68 (100)
>9.1 29 (33) 59 (67) 88 (100)
Toplam 533 (66,6) 267 (33,4) 800 (100)




Calismamizdaki hastalarin basvuru sirasinda travmasinin olup olmamasinin
eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilmasiyla arasindaki iliskiyi inceledigimizde
(Tablo 32) travma ile bagvuran 127 hastanin 119 (%93,7)’una eritrosit siispansiyonu
verildigini, travmasi olmayan 1062 hastanin ise 735 (%69,2)’ine eritrosit
siispansiyonu verildigini gordiik. Travma olan hastalarda yliksek eritrosit
slispansiyonu transflizyonu oraninin istatistiksel olarak anlamli oldugunu saptadik

(p<0,05).

Calismamizdaki hastalarin yas gruplarina goére eritrosit siispansiyonu
transflizyonu oranlar1 arasindaki iligkiyi inceledigimizde 0-18 yas grubundaki 26
hastanin %100’{ine transfiizyon yapildigin1 saptadik (Tablo 33). Yas gruplarina gore
transfiizyon siklig1 arasinda p<0,05 ile anlamli istatistiksel bir iligki oldugunu

gordiik.

Tablo 32. Travma ile bagvuran hastalarda eritrosit siispansiyonu transfiizyonu

arasindaki iliski

ES p
Var Yok Toplam
Travma n (%) n (%) n (%)
Var 119 (93,7) 8(6,3) 127 (100)
0,000
Yok 735 (69,2) 327 (30,8) 1062 (100)
Toplam 854 (71,8) 335 (28,2) 1189 (100)

Tani1 gruplarina gore eritrosit slispansiyonu transfiizyonu oranlar1 arasindaki
iligkiye baktigimizda en yiiksek transfiizyon oraninin %98.,5 ile trafik kazasi ile
bagvuran hastalarda oldugunu, en diisiik transfiizyon oraninin ise %0 ile immiinolojik
tanilara bagh sikayet ve komplikasyonlarla basvuran hastalarda oldugunu tespit ettik.
Tan1 grubu ile eritrosit transfiizyonu arasinda anlamli olarak korelasyon oldugunu

saptadik (p<0,05) (Tablo 34).



Tablo 33. Yas gruplar ile eritrosit transfiizyonu arasindaki iligki

ES p
Var Yok Toplam
n (%) n (%) n (%)
0-<18 26 (100) 0(0) 26 (100)
Yas
18-65 417 (68,8) 189 (31,2) 606 (100) 0,001
>=65 411 (73,8) 146 (26,2) 557 (100)
Toplam 854 (71,8) 335(28.2) 1189 (100)

Tablo 34. Tan1 gruplarina gore eritrosit siispansiyonu transfiizyonu oranlari

ES p

Toplam

Tani Grubu Var Yok n (%)
n (%) n (%)

Gastroenterolojik 173 (94,5) 10 (5,5) 183 (100)
Hematolojik 445 (88,5) 58 (11,5) 503 (100)
Hepatolojik 39 (50) 39 (50) 78 (100)
immunolojik 0 28 (100) 28 (100)
n (%) 0,000
INR yiiksekligi 15 (8,2) 168 (91,8) 183 (100)
Kanama 4 (80) 1 (20) 5(100)
Norolojik 6 (66,7) 3(33,3) 9 (100)
Onkolojik 77 (75,5) 25 (24,5) 102 (100)
Trafik kazas1 65 (98,5) 1(L,5) 66 (100)
Travma 30 (93,8) 2 (6,3) 32 (100)
Toplam 854 (71,8) 335(28,2) 1189 (100)




Eritrosit siispansiyonu transflizyonu yapilan hastalarda yas, cinsiyet, bagvuru
sirasindaki hemoglobin, trombosit ve INR degerleri, tan1 grubu, travma olup
olmamasi gibi faktorlerin transfiizyon yaptigimiz en az, en ¢ok ve ortalama eritrosit
slispansiyonu {inite sayis1 lizerine olan etkilerini inceledigimizde basvuru sirasindaki
hemoglobin degerinin (p<0,05) ve tant grubunun (p<0,05) iinite sayisini istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde etkiledigini tespit ettik (Tablo 35). Yine ayni kriterlerin
TDP {inite sayis1 ve trombosit linite sayisi iizerine olan etkilerine baktigimizda TDP
inite sayisi ile bagvuru sirasindaki hemoglobin degeri (p<0,05), INR degeri (p<0,05)
ve tant grubu (p<0,05) arasinda anlaml iligkinin oldugunu (Tablo 36), trombosit
inite sayis1 ile tam1 grubu iligkinin istatistiksel olarak anlamli oldugunu gordiik
(p<0,05). Travmasi olan hicbir hastaya trombosit transfiizyonu yapilmadigin
saptadik, bu nedenle travma varlig1 ile trombosit {inite sayis1 arasinda istatistiksel

olarak bir iligki olup olmadig konusunda bir p degeri elde edemedik (Tablo 37) .

Tablo 35. Transfiizyon yapilan eritrosit siispansiyonu iinite sayisini etkileyen

faktorler
Ort. Min Max. P

0-<18 3 1 5

Yas 18-<65 2 T 3 0,641
>65 2 1 7
Kadin 2 1 7

Cinsiyet 0,552
Erkek 2 1 8
<7 3 1 7

Hb 0,000
>7 2 1 8
<10,000 3 2 4

Trombosit 10,001-50,000 > 1 7 0,382
>50,000 2 1 8




INR

1,21-3,5

3,51-6

6,1-9

>9

0,196

Tam
Grubu

Gastroenterolojik

Hematolojik

Hepatolojik

INR Yiiksekligi

Kanama

Norolojik

Onkolojik

Trafik Kazasi

Travma

0,000

Travma

Var

Yok

0,186

Tablo 36. Transfiizyon yapilan TDP iinite sayisin etkileyen faktorler

Ort.

Min.

Max.

0-<18

18-65

>65

0,021




Cinsiyet

Kadin

Erkek

0,845

Hb

<7

>7

0,000

Trombosit

<10,000

10,001-50,000

>50,000

0,008

INR

0-1,2

1,21-3,5

3,51-6

6,1-9

>9

0,000

Tan1 Grubu

Gastroenteroloji

Hematoloji

Hepatoloji

INR Yiiksekligi

Kanama

Onkoloji

Trafik kazasi

Travma

0,000

Travma

Var

Yok

0,000




Tablo 37. Transflizyon yapilan trombosit linite sayisini etkileyen faktorler

Ort. Min. Max. p

<18 0 0 0

Yas 18-65 6 2 12 0,467
>65 6 1 16
Kadin 6 1 16

Cinsiyet 0,935
Erkek 5 2 12
<7 6 1 6

Hb 0,965
>7 6 1 16
<10,000 6 2 12

Trombosit 10,001-50,000 6 2 16 0,092
>50,000 5 1 6
0-1,2 6 2 16

INR 0,894
1,21-3,5 6 1 12
Gastroenteroloji 6 6 7
Hematoloji 6 2 16

Tam Grubu 0,000
Hepatoloji 2 1 5
Onkoloji 6 2 6
Var 0 0 0

Travma
Yok 6 1 16

Hastalarimizin hemoglobin degerlerine gore tami gruplarimi ayrintili olarak
incelendiginde hemoglobin degeri 9’un altinda olan hastalarda tanidan bagimsiz

olarak eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilirken hemoglobin degeri 9’un




tizerinde olan hastalarda tan1 grubunun transfiizyon kararini etkiledigini tespit ettik.
Ozellikle hemoglobin degeri 11’in iizerinde olan hastalarda kanamali veya
travma/trafik kazasi tanilar1 disindaki hastalarda oldukca diisiik oranlarda eritrosit
transfiizyonu yapildigini tespit ettik. Hemoglobin degerlerinin ve tani gruplarinin

etkiledigi transflizyon oranlar1 Tablo 38°te detayli olarak gosterilmistir.

Tablo 38. Hemoglobin degerlerine goére tani gruplarinda eritrosit slispansiyonu

transfiizyonu oranlari

ES Toplam p
n (%)
Hb Tan1 Grubu Var Yok
n (%) n (%)

Gastroenterolojik 71 (100) 0 (0) 71 (100)

Hematolojik 210 (98,6) 3(L,4) 213 (100)

Hepatolojik 21 (100) 0 (0) 21 (100)

INR Yiiksekligi 2 (100) 0 (0) 2 (100)
<7 Norolojik 2 (100) 0 (0) 2 (100) 0,937

Onkolojik 33 (97,1) 12,9 34 (100)

Trafik Kazasi 7 (100) 0 (0) 7 (100)

Travma 4 (100) 0 (0) 4 (100)

Toplam 350 (98,9) 4(1,1) 354 (100)

Gastroenterolojik 68 (97,1) 2(2,9) 70 (100)

Hematolojik 213 (93,4) 15 (6,6) 228 (100)

Hepatolojik 16 (80) 4 (20) 20 (100)

0,339

78,9 INR Yiiksekligi 10 (90,9) 1(9,1) 11 (100)

Kanama 2 (100) 0 (0) 2 (100)

Norolojik 3 (100) 0 (0) 3 (100)




Onkolojik 41 (93,2) 3(6,8) 44 (100)
Trafik Kazas1 6 (100) 0 (0) 6 (100)
Travma 7 (100) 0(0) 7 (100)
Toplam 366 (93,6) 25 (6,4) 391 (100)
Gastroenterolojik 27 (90) 3 (10) 30 (100)
Hematolojik 12 (34,3) 23 (65,7) 35 (100)
Hepatolojik 1(7,1) 13 (92,9) 14 (100)
immunolojik 0(0) 1 (100) 0(0)
INR Yiiksekligi 2(4,3) 44 (95,7) 46 (100)
9-10,9 Kanama 1(50) 1(50) 2 (100) 0,000
Nérolojik 0(0) 1 (100) 1 (100)
Onkolojik 3(14,3) 18 (85,7) 21 (100)
Trafik Kazasi 29 (100) 0 (0) 29 (100)
Travma 8 (100) 0(0) 8 (100)
Toplam 83 (44.4) 104 (55,6) 187 (100)
Gastroenterolojik 7(70 3(30) 10 (100)
Hematolojik 7 (63,6) 4 (36,4) 11 (100)
Hepatolojik 1(6,7) 14 (93,3) 15 (100)
Immunolojik 0(0) 10 (100) 10 (100)
11-12,9 0,000

INR Yiiksekligi 1(1,5) 65 (98,5) 66 (100)
Kanama 1 (100) 0(0) 1 (100)
Nérolojik 1 (100) 0 (0) 1 (100)
Onkolojik 0(0) 3 (100) 3 (100)




Trafik Kazasi 10 (90,9) 1(9,1) 11 (100)
Travma 7(77,8) 2(22,2) 9 (100)
Toplam 35 (25,5) 102 (74,5) 137 (100)
Gastroenterolojik 0 (100) 2 (100) 2 (100)
Hematolojik 3(20) 12 (80) 15 (100)
Hepatolojik 0(0) 5(100) 5(100)
Immunolojik 0(0) 13 (100) 13 (100)
13-14,9 INR Yiiksekligi 0(0) 38 (100) 38 (100) 0,000
Nérolojik 0(0) 1 (100) 1 (100)
Trafik Kazas1 10 (100) 0 (0) 10 (100)
Travma 3 (100) 0 (0) 3 (100)
Toplam 16 (18,4) 71 (81,6) 87 (100)
Hematolojik 0(0) 1 (100) 1 (100)
Hepatolojik 0(0) 3 (100) 3 (100)
Immunolojik 0(0) 4 (100) 4 (100)
15 INR Yiiksekligi 0(0) 20 (100) 20 (100) 0,000
Norolojik 0(0) 1 (100) 1 (100)
Trafik Kazasi 3 (100) 0 (0) 3 (1009
Travma 1 (100) 0 (0) 1 (100)
Toplam 4(12,1) 29 (87,9) 33 (100)

Ayrmtili hemoglobin degerlerinin travma ile birlikte eritrosit siispansiyonu
transflizyonu iizerine olan etkilerini inceledigimizde (Tablo 39) travma bulgusu ile

gelen ve hemoglobin degeri 11’in altinda olan tiim hastalara eritrosit siispansiyonu




Tablo 39. Hemoglobin degerlerine gore travma olan/olmayan hastalardaki eritrosit

slispansiyonu transfiizyonu oranlari

ES
Toplam p
Hb Travma Var Yok n (%)
n (%) n (%)
Var 15 (100) 0(0) 15 (100)
<7 Yok 335 (98.8) 4(1.2) 339 (100) 0,672
Toplam 350 (98,9) 4 (L) 354 (100)
Var 20 (100) 0(0) 20 (100)
7-8,9 Yok 346 (93.3) 25 (6,7) 371 (100) 0,230
Toplam 366 (93.6) 25 (6.4) 391 (100)
Var 22 (100) 0(0) 22 (100)
9-10.9 Yok 41 (28,3) 104 (71,7) 145 (100) 0,000
Toplam 83 (44.4) 104 (55.,6) 187 (100)
Var 23 (85.2) 4 (14.8) 27 (100)
11-12,9 Yok 12 (10.9) 98 (89.1) T10 (100) 0,000
Toplam 35 (25,5) 102 (74,5) 137 (100)
13-14,9 Var 15 (78.9) 4L 19 (100) 0,000
Yok T(L5) 67 (98.5) 63 (100)
Toplam 16 (18,4) 71 (81,6) 87 (100)
Var 4 (100) 0(0) 4 (100)
o1 Yok 0(0) 29 (100) 29 (100) 0,000
Toplam 2(12.0) 29 (87.9) 33 (100)




transfiizyonu yapildigim1 gordiik. Fakat hemoglobin degeri 9’un altinda olan
hastalarda travma bulgusu olup olmamasinin eritrosit siispansiyonu transflizyonu
kararin1 verirken etkisi olmadigin1 saptadik. Hemoglobin degerinin 9’un {izerinde
olan hastalarda eritrosit slispansiyonu transfiizyonu kararimi verirken travma

bulgusunun istatistiksel olarak anlamli oldugunu saptadik (p<0,05).

Hastalarin bagvuru sirasindaki INR degerlerine gore trombosit siispansiyonu
oranlarini inceledigimizde INR degeri 0-1,2 arasinda olan hastalarin %8,8’ine, 1,21-
3,5 arasinda olan hastalarin %8,3’line, trombosit siispansiyonu transfiizyonu
yaparken INR degeri 3,5’in iizerinde olan hastalardan sadece 2 tanesine trombosit

verdigimizi saptadik (Tablo 40).

Tablo 40. INR degerlerine gore trombosit slispansiyonu transiizyon oranlari

Trombosit transfiizyonu Toplam p
n (%)
Var n (%) Yok n (%)
0-1,2 25 (8,8) 257 (91,2) 282 (100)
1,21-3,5 25 (8,3) 274 (91,7) 299 (100)
INR degerleri e 1(1,5) 62 (98,5) 63 (100) 0,003
6,1-9 0(0) 68 (100) 68 (100)
>9 1(1,1) 87 (98,9) 88 (100)
Toplam 52 (6,5) 748 (93.5) 800 (100)

Hastalarin bagvuru sirasindaki degerlerine gére TDP transfiizyonu oranlarini
inceledigimizde ise INR degeri Ol¢limii yapilan 800 hastanin %63,6’sina TDP
transfiizyonu yaptigimizi, INR degeri yiikseldikce TDP transfiizyonu yapilma
oraninin da arttigini saptadik (p<0,05). INR degeri ile TDP transfiizyonu korelasyonu
arasindaki iligki Tablo 41°de gosterildi.

Hastalarin bagvuru sirasindaki trombosit degerleri ile trombosit slispansiyonu
transfiizyonlar1 arasindaki iliskiye baktigimizda ¢alismamizdaki hastalarin yalnizca

%7,6’sina trombosit siispansiyonu transflizyonu yaptigimizi, bu hastalardan



%91,3’linlin trombosit degerinin 10.000’in altinda oldugunu saptadik. Trombosit

degeri 10.001-50.000 arasinda olan hastalardan 60 (%41,6)’1na, 50.000’in iizerinde

olan hastalardan ise yalnizca 10 (%0,9)’una trombosit siispansiyonu transfiizyonu

yaptigimizi gordiik. Trombosit degerleri yiikseldikge trombosit siispansiyonu

transfliizyonu oranlarimizin azaldigin saptadik (p<0,05) (Tablo 42).

Tablo 41. Hastalarin bagvuru sirasindaki INR degeri ile TDP transfiizyonu arasindaki

iliski
TDP transfiizyonu Toplam p
Var n (%) Yok n (%) n (%)
0-1,2 113 (40) 169 (60) 282(100)
1,21-3,5 185(61,8) 114 (38,2) 299 (100)
INR degerleri 1= 59 (93,6) 4(6.4) 63 (100) 0,000
6,1-9 68 (100) 0(0) 68 (100)
>9 84 (95,5) 4(4,5) 83 (100)
Toplam 509 (63,6) 291 (36,4) 800 (100)

Tablo 42. Hastalarin bagvuru sirasindaki trombosit degerleri

stispansiyonu transfiizyonu arasindaki iligki

ile trombosit

Trombosit transfiizyonu Toplam p
Var n (%) Yok n (%) n (%)
Trombosit <10.000 21 (91,3) 2(8,7) 23 (100)
degerleri
10.001-50.000 | 60 (41,6) 84 (58.,4) 144 (100) 0,003
>50.000 10 (0,9) 1012 (99,1) 1022 (100)
Toplam 91 (7,6) 1098 (92,4) 1189 (100)




Hastalarin bagvuru sirasindaki trombosit degerleri ile TDP transflizyonu
arasindaki iligkiyi inceledigimizde calismamizdaki 1189 hastanin 702 (%59)’sine
TDP transfiizyonu yaptigimizi ve trombosit degerleri ile TDP transfiizyonu arasinda

negatif korelasyon oldugunu saptadik (Tablo 43).

Tablo 43. Hastalarin bagvuru sirasindaki trombosit degerleri ile TDP
transfiizyonu arasindaki iligki

TDP transfiizyonu Toplam p
Var n (%) Yok n (%) n (%)
Trombosit <10.000 6 (26) 17 (74) 23 (100)
degerleri
10.001-50.000 | 73 (50,6) 71 (49,4) 144 (100) 0,000
>50.000 623 (61) 399 (39) 1022 (100)
Toplam 702 (59) 487 (41) 1189 (100)

Hastalarin tan1 gruplarina gére TDP transfiizyonu oranlarini inceledigimizde
immiinolojik (anjiondrotik 6dem) vakalarmin tamamina, INR yiiksekligi
saptadigimiz hastalarin %99,5 (n=182)’1, kanama bulgular1 ile basvuran hastalarin
%60 (n=3)’1 karaciger hastaliklarinin sebep oldugu koagiilasyon bozuklugu, protein
eksikligi gibi vakalarin bulundugu hepatolojik hastaliklar grubundaki hastalarin
%84,6 (n=66)’s1, melena, hematemez, hematokezya gibi sikayetlerle gelen ve
cogunlugunu gastrointestinal kanama vakalarimin olusturdugu gastroenterolojik
hastaliklar grubundaki hastalarin %53,6 (98)’s1, onkolojik hastaliklar grubundaki
hastalarin %56,9 (n=58)’ u gibi %50’den yiiksek oranlarda TDP transfiizyonu alirken
anemi, pansitopeni, miyelodisplastik sendrom, aplastik anemi gibi vakalarin
bulundugu hematolojik hastaliklar tan1 grubundaki hastalarin %45,9 (n=231)’u,
norolojik hastaliklar grubundaki hastalarin %44,4°#, trafik kazasi vakalarinin
%30,3’1i ve travma grubundaki hastalarin %37,5’1 gibi daha diisiik oranlarda TDP
transfiizyonu aldigini tespit ettik. TDP transfiizyonu kararini verirken tani grubunun
istatistiksel olarak (p<0,05) anlamli oldugunu saptadik. Tan1 gruplarina gére TDP

transfliizyonu yapilma oranlar1 Tablo 44’de gosterildi.




Tablo 44. Hastalarin tan1 gruplari ile TDP transfiizyonu arasindaki iliski

TDP transfiizyonu P
Toplam
Tani Grubu Var Yok n (%)
n (%) n (%)
Gastroenterolojik 98 (53,6) 85 (46,4) 183 (100)
Hematolojik 231 (45,9) 272 (54,1) 503 (100)
Hepatolojik 66 (84,6) 12 (15,4) 78 (100)
Immunolojik 28 (100) 0(0) 28 (100)
INR yiiksekligi 182 (99,5) 1(0,5) 183 (100)
0,000
Kanama 3 (60) 2 (40) 5 (100)
Norolojik 4 (44,4) 5(55,6) 9 (100)
Onkolojik 58 (56.,9) 44 (43,1) 102 (100)
Trafik kazasi 20 (30,3) 46 (69,7) 66 (100)
Travma 12 (37.,5) 20 (62,5) 32 (100)
Toplam 702 (59) 487 (414) 1189 (100)

Hastalarin tan1 gruplari ile trombosit siispansiyonu transfiizyonu arasindaki
iliskiyi inceledigimizde ise en yiliksek transfiizyon oraninin %13,7 (n=70) ile
hematolojik hastaliklar tan1 grubundaki hastalarda oldugunu tespit ettik. INR
yiiksekligi tespit edilen hastalardan sadece 1 (%0,5)’ine, norolojik hastaliklar tan
grubundaki hastalardan yine yalnmizca 1 (%11,1)’ine trombosit siispansiyonu
transfliizyonu yapilirken, immiinolojik hastaliklar, kanama, trafik kazasi ve travma
tan1 gruplarindaki hastalarin  higbirine trombosit silispansiyonu transfiizyonu
yapilmadig1 gordiik. Trombosit siispansiyonu transfiizyonu yapma kararini verirken

tan1 gruplarinin p<0,05 ile istatistiksel olarak anlamli oldugunu saptadik. Tani




gruplarina gore trombosit siispansiyonu transfiizyonu yapilma oranlar1 Tablo 45°de

gosterildi.

Tablo 45. Tan1 gruplari ile trombosit slispansiyonu transfiizyonu arasindaki iliski

Trombosit transfiizyonu p
Var Yok Toplam

Tam Grubu n (%) n (%) n (%)

Gastroenterolojik 6(3,3) 177 (96,7) 183 (100)

Hematolojik 70 (13,9) 433 (86,1) 503 (100)

Hepatolojik 4(5,1) 74 (94,9) 78 (100)

immunolojik 0(0) 28 (100) 28 (100)

INR yiiksekligi 1(0,5) 182 (99.5) 183 (100) 0,000

Kanama 0(0) 5(100) 5(100)

Nérolojik 1(11,1) 8 (88,9) 9 (100)

Onkolojik 9(8.8) 93 (91,2) 102 (100)

Trafik kazasi 0(0) 66 (100) 66 (100)

Travma 0(0) 32 (100) 32 (100)

Toplam 91 (7,7) 1098 (92.3) 1189 (100)




TARTISMA

Calismamizda acil serviste kan ve kan iirlinii transfiizyonu yaptigimiz
hastalarin yasi, bagvuru durumlari, tanilari, yapilan tetkiklerin sonuglari gibi kan
transflizyonu karar1 vermemizi etkileyen faktorleri ve hastalarin tetkik, tedavi, ilag,
malzeme, kan iirtinleri giderleri gibi hastanin toplam acil servis maliyetini etkileyen

faktorleri degerlendirdik.

Kan ve kan iirlinleri transfiizyonu pratikte cok yapilan ancak iizerinde az
yorum yapilan bir konudur. Ne gerekceyle olursa olsun transfiizyon karari vermeden
once kan transflizyonu ile hastanin durumu diizelecek mi? Kana alternatif bir secenek
var m1? Kanin potansiyel faydasi zararindan fazla mi? sorulariin cevabi aranmalidir.
Genel olarak Hb > 10 g/dl olan hastalarda transfiizyon nadir iken Hb < 7 g/dl olan
hastalarda siklikla transfiizyon gerekir. Hemoglobin 7-10 g /dl olanlarda ise
transfiizyon karart daha zor olmaktadir. Kardiyopulmoner fonksiyonlart normal,
normovolemik, istirahatteki hasta 5 g/dl hemoglobini doku hipoksisi gostermeden
tolere edebilir. Heniiz kritik ve Hb degeri 5-7 g/dL arasinda degisen hastalarda
transfiizyonun fayda ve zararlarini arastiran bir klinik ¢alisma bulunmamaktadir.
Transfiizyon  gerektiren anemi  dilizeyi  fizyolojik  durum  temelinde
bireysellestirilmelidir (31). Transfiizyon yapma agisindan Hb tek basina karar
vermede yeterli olmamakta ve hastanin klinik semptom ve bulgular1 transfiizyon

kararindaki en 6nemli rolii oynamaktadir.

Kan transfiizyonu 20. ylizyilin baslarinda kan grubu antijenlerinin, tipleme
yontemlerinin ve verici-alict karsilagtirmasinin kesfi ile tiptaki uygulama alanina
girmistir (32). Transfiizyon; 50 yil1 agkin bir siiredir modern tibbin bir pargasi olarak
klinik kullanima girmis ve 6zellikle yasli, diiskiin hastalarda artan agresif tedavi ile

vazgecilmez konuma gelmistir (33).

Beklenen yasam siiresinin uzamasi ve buna bagl olarak hastalarda birden fazla
ve kompleks hastaliklarin olusmasi ile birlikte acil servislere hasta bagvuru sayilari
artmaktadir (34). Ayn1 zamanda bu kronik hastaliklarin bizzat kendisinin ya da sebep
oldugu kronik hastalik anemisi gibi durumlarin da basvuru artisinda rolii

bulunmaktadir. Nitekim bizim ¢alismamizda da kan transfiizyonunun yas gruplarina



gore dagilimima baktigimizda 65 yas ilizerindeki kan ve kan {irlinii transflizyonu
yapilan hastalarin %73,8’ine en az 1 inite eritrosit siispansiyonu verildigi tespit

edildi.

Calismamizda trafik kazasi ile bagvuran 66 hastanin yas araligi 1-80 arasi,
yas ortalamasi 35,5, vakalarin %77,3’1 erkekti. Calismamizla benzer olarak 10 yillik
bir siiregte acil servise basvuran 16 yas lstii trafik kazalarinda vakalarin %55’inin
erkek ve yas ortalamasinin 39,6 oldugu tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda erkek
sayisinin daha yiiksek ¢ikmasmin nedeni olarak; 1-16 yas arasi hastalar1 da
calismamiza dahil etmemiz ve bu yas grubundaki hastalarimizda erkek sayisinin
daha fazla olmasi oldugunu soyleyebiliriz. Yine ayni calismada kaza nedeni ile
yapilan basvurular %33,5 ve en sik bagvurunun 18.00-24:00 saatleri arasinda oldugu
bildirilmistir (35). Biz de ¢alismamizda 17:00-23:59 saatleri arasindaki basvurularin
%39,5 ile 2. siklikta oldugunu saptadik. Ayrica %41,7 ile en sik bagvurunun oldugu
08:00-16:59 saatleri arasindaki yogunlugun sebebini ise mesai saatleri igerisinde
poliklinikten yapilan tetkikler sonucu saptanan anemi, INR yiiksekligi, trombositopeni

gibi vakalarin acile yonlendirilmesiyle olustugunu degerlendirebiliriz.

Calismamizda hemoglobin degeri 7’nin altinda olan 354 hastanin 350
(%98)’sine eritrosit transfiizyonu yapilmis olup daha 6nce yapilan bir¢ok ¢alisma ile
uyumlu olarak bulundu. American Association of Blood Banks (AABB)’ in
rehberinde hemodinamik olarak stabil, kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda
hemoglobin degerini 7’nin ilizerinde tutmak gerektigi (36), mevcut akut koroner

sendromu olanlarda 9’un istiinde tutmak gerektigi belirtilmistir (37).

Retter ve ark.larinin yogun bakim iinitesi ve Holst ve ark.larin septik sok
tanist alan hastalarda yaptigi calismalarda; erken sepsis bulgulart olan hastalarda
hemoglobin degerini 7’nin iistiinde tutmak gerektigi (38), ge¢ sepsis bulgular1 olan
hastalarda ise hemoglobini 9’un istiinde tutmak gerektigi belirtilmistir (38,39).
Shander ve ark.larinin etkin kan transfiizyonu protokolii belirlemek amagli yaptiklar
calismada kronik bobrek yetmezligi, karaciger hastaliklari, kemik iliginin
baskilandig1 durumlar, eritropoietin eksikligi gibi kronik anemi durumlarinda klinik

semptomlara gore transfiizyon yapilmasi gerektigi belirtilmistir (40).



Esen ve ark.larinin yaptigi calismada eritrosit siispansiyonu transfiizyonu
yapilan hastalar hemoglobin miktar1 a¢isindan incelendiginde %40.6’sinin 7g/dl
altinda, %13.1inin 7-8 g/dl arasinda, %26.7’sinin 8-10 g/dl arasinda ve %19.6’sinin
10 g/dl iistiinde oldugu bildirilmistir. Eritrosit siispansiyonunun en ¢ok hemoglobin
degerleri 7 g/dl altinda olan hastalara verildigi tespit edilmistir (41). Calismamizda
hemoglobin degeri 7’nin altinda olan hastalarin %98,9’una, hemoglobin degeri 7-9
arasinda olan hastalarin 93,6’sina, 9-11 arasinda olan hastalarin %44,4’tine, 11-13
arasinda olan hastalarin %25,5’ine, 13-15 arasinda olan hastalarin %18,4’iine, 15’in
istinde olan hastalarin %12,1’ine eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapildigini
tespit ettik. Napolitano ve ark.larinin travma ve hastalar1 i¢in yaptig1 bir ¢alismada
travmatik hemorajisi olan hastalarda hemorajik sok bulgular1 var ise transfiizyon
gerektigi saptanmistir (42). Biz ¢alismamizda trafik kazasi ile bagvuran ve basvuru
aninda hemoglobin degeri 11’in altinda olan toplam 42 hastanin tamamina eritrosit
transfiizyonu uygulandigini saptadik. Hemoglobin degeri 11 ile 12,9 arasinda olan 11
hastanin ise %90,9’una transflizyon yapildigin1 gordiik. Bizim c¢aligmamizda daha
yiiksek hemoglobin degerlerinde bile transfiizyon yapildiginin saptanmasinin
nedeninin; tiglincli basamak bir hastane olmamizdan dolay1 6zellikle trafik kazasi,
¢oklu travma ve kirmizi kodlu olan vakalarimin hastanemize daha sik
yonlendirilmesi, bu hastalarin basvuru sirasinda genel durumlariin ¢ogu zaman kotii
olmas1t ve travma/trafik kazasi hastalarinda daha ¢ok transflizyon gereksinimi
duyuyor olmamizdan kaynaklanabilecegi seklinde yorumlayabiliriz. Esen ve
ark.larmin yaptig1 bu caligmada acil serviste ¢ok sayida transfiizyon yapildigini,
endikasyon belirlemede belirli bir protokole bagli kalinmadigini ve daha cok
poliklinik takibinde olan hastalara ve destek niteliginde transfiizyon yapildigi
bildirilmistir (41). Bu da bizim ¢alismamizdaki mesai saatleri igerisindeki

basvurularin neden en ¢ok transfiizyon yapilan saat aralig1 oldugunu agiklamaktadir.

Villanueva ve ark.larinin {ist gastrointestinal kanamalarda transfiizyon stratejisi
hakkinda yayimladigi bir calismada; akut ciddi iist gastrointestinal kanamasi olan
hastalarda hemoglobin degeri 7’in altinda ise transfiizyon yapilmasi gerektigi ve
miimkiinse 9’un iistiinde tutulmasinin iizerinde durulmustur (43). Yine Okutur ve
ark.larinin {ist gastrointestinal kanamali 230 vakay1 degerlendirdigi ¢alismada iist

gastrointestinal kanamali hastalarin %79.1’ine transfiizyon uygulanmistir (44). Bizim



calismamizda da list ve alt gastrointestinal kanama ile bagvuran hastalarimizda
transflizyon orant %94,5 olarak saptanmistir. Bizim ¢aligmamizda biraz daha yiiksek
cikmasini, gastrointestinal kanama ile bagvuran 183 hastanin 139 (%75,6)’unun gelis
hemoglobin degerinin 9’un altinda olmasi ve list - alt gastrointestinal kanama
hastalarin1 ayr1 gruplar olarak degerlendirmemis olmamizdan kaynaklanmis

olabilecegi seklinde yorumlayabiliriz.

Acil servise bagvuran 65 yas ve flizeri hastalarin oranint degerlendiren
calismalarda sonuclar %9-25 arasinda farklilik gostermektedir (45,46). Unsal ve
arkadaslarinin ¢alismasinda, yash hastalarin acil servislere basvuru oranmin %13
oldugu tespit edilmistir. Ispanya’da 1997-2007 yillar1 arasinda demografik
degisikliklerin kan transfiizyonu {izerine olan etkisi ile ilgili yapilan bir ¢alismada
(47) ¢aligma siiresince Ispanya niifusundaki artis %14,4 olarak saptanmis iken kan ve
kan drlnleri (eritrosit, trombosit siispansiyonu ve taze donmus plazma)
donasyonundaki artis %28,1, transfiizyonundaki artis %28,3 olarak saptanmustir.
1997 yilinda Ispanya’da 65 yas alt1 niifus 33,175,268 ve 65 yas iistii niifus 6,350,132
olarak tespit edilmistir. 2007 yilinda ise 65 yas alt1 niifus 37,668,911 ve 65 yas iistii
niifus 7,531,826 olarak tespit edilmistir. Geng niifustaki artis oran1 %13,5 iken yagh
niifustaki artis %18,6’dir. Transfiizyon orani 1997 yilinda 65 yas alti insanlarda
%1,42 olarak tespit edilmisken 2007 yilinda bu oran %]1,6 olarak tespit edilmistir. 65
yas Ustii insanlarda ise 1997 yilinda %11,13 iken 2007 yilinda bu oran %12’ye kadar
cikmistir. Avustralya gibi gelismis {llkelerde yash popiilasyonun artis1 kan
transflizyonu merkezlerindeki talebin artmasma neden olmaktadir. Dondr
havuzundaki azalmayla birlikte eger medikal uygulamalarda belirgin bir degisiklik
yapilmazsa Oniimiizdeki 20-30 yil igerisinde kan ve kan firiinlerinde belirgin bir
azalma ve buna bagli problemlerin ortaya ¢ikmasi ongoriilmektedir (48). Benzer
caligmalarda acil servislere 65 yas ve iizeri hastalarin bagvuru orani1 %11-40 arasinda
genis bir aralikta bildirilmigtir (49-53). Bizim c¢alismamizda transfiizyonla
sonuclanan acil bagvurularin %46,8’ini 65 yas ve lizeri hastalar olusturmaktadir. Bu
yiiksek oran bize acil servise bagvuran hastalardan 65 yas ve iizeri popiilasyonda
kronik hastaliklar ve bu hastaliklarin sebep oldugu kronik anemiler, antikoagiilan
kullanimi, yashiligin getirdigi ev ve ev dis1 kazalarda artig gibi sebeplerle transfiizyon

ihtiyacinin ¢ocuk ve geng¢ yetiskin popiilasyonuna goére daha fazla oldugunu



gostermektedir. Bu sonu¢ bize kan transfiizyonu ihtiyacinin yillar i¢inde giderek
arttigin1 gosteriyor. Bu artan ihtiyacin beklenen yasam siiresinin uzamasi, kronik
hastaliklarin ve yasl popiilasyonun artisi sebebiyle oldugunu soyleyebiliriz.

Acil servise iist gastrointestinal kanama ile basvuran hastalarin maliyeti ile
ilgili ¢aligmada hastalarin bagvuru hemoglobin degerinin maliyeti anlamli 6l¢iide
etkiledigi saptanmistir. Ayni g¢alismada hemoglobin degeri 9’un altinda olan
hastalarin acil servis maliyeti 277£199 TL, toplam maliyeti 1709+1020 TL
hemoglobin degeri 9-13 arasinda olan hastalarin acil servis maliyeti 180+153 TL,
toplam maliyeti 1509+2151 TL, hemoglobin degeri 13’iin {izerinde olan hastalarda
ise acil servis maliyeti 120+82 TL, toplam maliyeti 680+563 TL olarak saptanmigtir
(54). Bu c¢alisma bize hemoglobin degerleri diistiikce maliyetin giderek arttigini

gostermekte ve bizim bulgularimizi desteklemektedir.

Yisu Gu ve ark.nin kemik iligi bozukluguna bagl anemilerdeki asir1 ve kisith
kan transfiizyonu yapilmasi ile ilgili ¢alismalar1 karsilagtirdigr bir derlemede (55)
kemik iligi depresyonuna bagli anemilerde basvurulacak net bir ulusal transfiizyon
stratejisi olmadigini, transfiizyon kararmin hastanin durumuna gore ya da her
hastanenin kendi yerel politikalarina gore transfiizyon yapildigini ve bu durumun
bircok hastada yetersiz ya da asir1 transfiizyonla sonuglandigii belirtmistir. Yine
ayni derlemede Ozellikle yogun bakim hastalari, kronik hastaliklar ya da
gastrointestinal sistem kanamasi gibi transflizyon gerektiren diger anemik
durumlarda da daha simirli transfiizyonlarla hastalarin taburculuk ve prognoz
durumlarinin iyilestirilebilecegine deginilmistir. Bu derlemeden de anlagilabilecegi
gibi transflizyonu daha smirli c¢ercevelerde yapmak hem transflizyona bagh
komplikasyonlar1 azaltarak hem de transfiizyon maliyetini azaltarak hastane

maliyetlerine olumlu katkida bulunacaktir.

Hacettepe Universitesi’nde uygunsuz TDP transfiizyonu ile ilgili 6 aylik
siirecte 204 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada TDP transfiizyonu yapilan 117
(%57.4) hastada varfarin antikoagiilasyonu, 27 (%13.2) hastada malignensi, 15
(%7.4) hastada karaciger hastalig1 mevcut oldugu, geriye kalan 45 (%22) hastaya da
degisik nedenlere bagli koagiilasyon bozuklugu tedavisi i¢in TDP verildigi

bildirilmistir. Kanama profilaksisi nedeniyle TDP verilen 105 hastanin ise 97 sinde



uygunsuz kullanim oldugu, bu hastalarin 94’iinde uygunsuz kullanimin sadece INR
yiiksekligine bagli oldugu bildirilmistir. Kanama nedeniyle TDP transfiizyonu alan
99 hastanin ise 40’1inda uygunsuz kullanim goriildii (55). Bizim ¢alismamizda INR
yiiksekligi saptadigimiz hastalarin  %99,5’ine, kanama bulgular1 ile bagvuran
hastalarin %60’ma karaciger hastaliklarinin sebep oldugu koagiilasyon bozuklugu,
protein eksikligi gibi vakalarin %384,6’sina, gastrointestinal kanama vakalarinin
%53,6’smna, onkolojik hastaliklar grubundaki hastalarin  %56,9° una TDP
transfliizyonu yaptigimizi saptadik. Diger TDP transfiizyonu yaptigimiz hasta gruplari
arasinda hematolojik hastaliklar, trafik kazalari, ndrolojik hastaliklar ve travma
hastalar1 bulunmaktaydi. TDP transfiizyonu yaptigimiz hastalardan %22,2’sinin INR
degeri 0-1,2 degerleri arasinda, %36,3°1 1,21-3,5 arasinda, %11,6’s1 3,51-6 arasinda,
%13,41 6,1-9 arasinda ve %16,5’inin 9’un iizerinde oldugu tespit edildi. Bu
sonuglar bize TDP transfiizyonlarin1  diger koagiilasyon bozukluklari,
hipoalbliminemiler ve baska nedenlere bagli destek amagli TDP transflizyonu
yaptigimizi gostermektedir. Sonug¢ olarak uygunsuz TDP transfiizyonunun; tedavi
maliyeti, transflizyona bagli gelisebilecek komplikasyonlarin tan1 ve tedavisi, hem de
komplikasyon gelistigi takdirde hastalarin is giicii kayb1 dolayisiyla hastane ve devlet

biitcesine olan ylikiinii arttiracagini diistiniiyoruz.

Italyan travma merkezi (The Italian Trauma Centers Network) tarafindan pre-
post kohort yontemiyle travmanin tetikledigi koagiilopati olgulariyla ilgili ¢oklu
merkez tarafindan yapilan c¢alismada; ‘Erken Koagiilasyon Destegi’ (ECS)
protokoliiniin kullanildigi ve kullanilmadigr iki grup degerlendirilmis ve ECS
protokoliiniin kullanilmasiyla daha az kan ve kan iirlinii transfiizyonlarinin
yapildigini ve maliyetin %23 oraninda azaldigi gosterilmistir (56). Bizim
calismamizdaki hastalarin 702 (%59)’sine c¢esitli nedenlerle TDP transfiizyonu
yapilmigtir. Daha akilci ve hasta klinigine dayali olarak kontrollii transfiizyon

yaklagimlartyla bu transfiizyon oranlarinin azaltilabilecegini 6ngérmekteyiz.

Arslanhan tarafindan yapilan c¢alismada 2009 yili i¢in miiracaat bagina
ortalama maliyetlerin, acil servis i¢in 27 TL, ayaktan tedavi i¢in 33 TL, yatarak
tedavi i¢in 796 TL olarak bildirilmistir. Acil servis i¢in bildirilen 27 TL ficret, 2.

basamak saglik kuruluslarinda kisi basina ayaktan tedavi maliyetinin bile altindadir.



Bu durum acil servislerin, saglik ocagir veya poliklinik gibi kullanildigina isaret
etmektedir. Ayn1 ¢alismada, Tiirkiye’de acil servise bagvuru sayisinin, acil olmayan
vakalardan kaynakli olarak fazla oldugu dikkate alinarak anlamli bir erigim artis1 ve
maliyet analizi saglanamayacagi sonucuna ulasilmistir (57). Bizim ¢alismamizdaki
hastalarda kisi basina hesaplanan kan ve kan iirlinlerinin ortalama maliyeti 251,9 TL,
total maliyet ortalamasi 404,10 TL olarak bulunmustur. Calismamizda saptanan
yiiksek maliyetin uygulanan kan iirlinlerine bagh oldugunu ve ¢alisma grubumuzdaki
hastalarin biiyiik oranda genel durumu kétii olan hastalardan olusmasina, bu nedenle
tetkik ve tedavi maliyetlerinin de yiliksek olmasina baglh oldugunu sdyleyebiliriz. Biz
de ¢aligmamizin yapildig1 hastanemizde poliklinikten yonlendirilen hastalarin biiyiik
oranda acil servisler yerine kan transfiizyonu biriminden degerlendirilebilecegi

kanisindayiz.

New York’da giderek artan kan {riinii kullanimi ve bunun sebep oldugu
mortalite ve morbiditeyi azaltmak amaciyla 2008-2010 yillar1 arasinda yapilan bir
calismada (58) siirekli monitdrizasyon esliginde ve hastanin klinigine gore karar
verilen daha kisitli kan transfiizyonu yapilmistir. Bu uygulama ile ilk yil eritrosit
siispansiyonu transfiizyonu %30,1, trombosit transfiizyonu %?24,3, taze donmus
plazma kullanim1 %41,8, kriyopresipitat kullanim1 %38,7 oraninda azalmustir. Ikinci
yil ise transfiizyonlar sirastyla %37,7, %41,2, %31,1, %56,1 oraninda azalmistir. Bu
sekilde gereksiz transflizyon oranlart azalmig ve hasta giivenliginin artmasi
saglanmistir. Bu c¢alisma ayni zamanda hastane masraflarini da belirgin bir sekilde
azaltmistir. Bu sonuglar bize kan transfiizyonu kullannominin daha kontrollii bir
seklide yapilmasiyla transflizyon oranlarinin azaltilmasi ve gereksiz uygulamalardan
kaginilmas1 ile hem hasta giivenliginin arttirtlmasi hem de hastane maliyetlerinin

azaltilmasiyla saglanacak fayda konusunda bize 1s1k tutmaktadir.

Cerrahi hastalarinda kanama, kanamaya bagli komplikasyonlar ve kan
transflizyonunun maliyet {izerine olan olumsuz etkileri ile ilgili Michael E Stokes ve
ark.larinin yaptig1 calismada (59) cerrahi uygulanan hastalardan kanama ve
transfiizyon gibi nedenlerle ortaya ¢ikan mali zararlari spinal cerrahilerde 17,279 §,
vaskiiler cerrahilerde 15,123 §, solid organ cerrahilerinde 13,210 $, kardiyak dis1
torasik cerrahilerde 13,473 §, kardiyak cerrahilerde 10,279 $ ve ortopedik



cerrahilerde 3,005 $ olarak tespit edilmistir. Bu ¢aligma kanama ve kanamaya bagh
komplikasyonlar, kan {irlinleri transfiizyonlarinin hem direkt olarak hem de
hastalarin hastanede yatis siirelerini uzatmasi nedeniyle indirekt olarak hastane
maliyetleri lizerine olan ciddi olumsuz etkilerini gostermekte ve kan triinleri yerine
mimkiin oldugunca konservatif yontemlerin kullanilmasinin  desteklenmesi
gerektigini vurgulamaktadir. Calismamizda inceledigimiz maliyet degerlerinden kan
ve kan Uriinii giderlerine ait en diisiik deger 44,5 TL (16,1 $) iken en yiiksek gider
911,4 TL (330,2 $) olarak, total maliyeti degerlendirdigimizde ise en diisiik gider
49,5 TL (17,9 $) iken en yiiksek deger 1713,16 TL (620,7 $) olarak saptandi. Kan ve
kan triinlerinin ortalama maliyeti 251,9 TL (91,2 $) iken, total maliyet ortalamasi

404,1 TL (146,4 $) olarak bulundu.

Transflizyonu baslatma kararint vermek kan transflizyonu konusunda en
onemli noktalardan biridir ve hasta sonuglarini ve maliyeti Onemli Olgiide
etkilemektedir. Bu konuda yapilan bir ¢alismada (59) hemoglobin degerinin 7 nin
altinda olmasinin bir¢ok hastane tarafindan transfiizyon i¢in esik deger olarak kabul
edildigini ancak bunun degistirilebilir bir kavram oldugu savunulmaktadir. 2010-
2012 yillar arasinda yapilan bu ¢alismada hemoglobin degeri 7°nin altinda olan 662
hastada, hastalara sadece 1 {inite eritrosit siispansiyonu transflizyonu yapilarak 3
yillik bir siiregte 4492 {inite eritrosit siispansiyonu kurtarilmig ve hastane giderlerinde
943,320 $’lik bir azalma saglanmistir. Bu prosediiriin transfiizyon yapilan diger hasta
gruplarina da uygulanmasi halinde 5,314,036 $ gibi bir kazang saglanabilecegi

savunulmaktadir.

Klinik uygulamada en yaygin ve en eski yontemlerden biri olan allojenik kan
transfiizyonu; giivenilirlik, etkinlik ile ilgili sorular, kisith uygulama ve artmis
maliyet gibi bircok sorunla yiiz yiize kalmaktadir. Cesitli nedenlerle kan
transflizyonu yapilamayan kiigiik bir hasta grubunda etkin bakimi saglayabilmek ve
gelistirebilmek ihtiyaci, “kansiz tedavi ve cerrahi” olarak adlandirilan prosediiriin
artmasina sebebiyet vermistir. “Kansiz tedavi ve cerrahi” allojenik kan transfiizyonu
kullantimin1 minimize etmeyi amaclayan ve biitiin hastalar i¢in kullanilabilir bir
strateji olmasi amaglanan bir yontemdir. Bir sonraki gelisme, hasta merkezli

yaklagimin iirlin merkezli yaklagima dogru kaymasidir ki bu “hasta kan yonetimi”



denen stratejinin gelisimini saglayan ve hasta sonuglarindan ziyade kan iiriinlerinin
kullanimin1 iizerine odaklanan bir yontemdir. “Kanita dayali tip ve cerrahi
kavramlarimin zamaninda uygulanmasi, hemoglobin konsantrasyonunu korumak,
hemostazi optimize etmek ve kan kaybim1i en aza indirmek, hasta sonuglarini
iyilestirmek i¢in tasarlanmis bir yontem” olarak tanimlanan hasta kan yonetimi,
transflizyonun gelecegini yeniden sekillendirmeyi ve kan komponentlerinin klinik
uygulamada bu sekilde kullanilmasini saglamayr amaclamaktadir  (60).
Calismamizda yiiksek hemoglobin degerlerine dahi eritrosit siispansiyonu
verdigimizi disiindiigiimiizde, hasta klinigi {izerinden degerlendirme yaparak her
hastada olmasa da se¢ilmis uygun hastalarda sadece kan {irlinli yerine uygun sivi
replasmani ile birlikte kisith kan {iriinii transflizyon yapilmasiyla maliyetin
azaltilmasinin saglanabilece8i kanaatindeyiz. Aynmi sekilde TDP ve trombosit
transfiizyonlar1 i¢in de yine sadece kan iiriinii kullanmak yerine uygun hastalarda

alternatif tedavilerle transfiizyon ve maliyetin azaltilabilecegini diistinmekteyiz.

Transfiizyon alicilarina ait bilgiler, transflizyon yapilan hastalarin transfiizyon
sonrast sonuclart ve maliyet etkinlik degerlendirmeleri agisindan vazgegilmezdir.
Ayrica bu veriler kan iriinleri kullannmini takip etmek, gozlemleyebilmek,
gelecekteki kan kullanimi tahmin edebilmek ve karsilastirma yapabilmek icin de
gereklidir. Bu amacla Hollanda’da 1996-2006 yillar1 arasinda 20 hastanede yapilan
bir ¢alismada hastane kayitlarindan, transfiizyon tarihi, kullanilan kan iiriin cinsi, yas,
cinsiyet, adres gibi kullanic1 bilgilerinin de iginde bulundugu tiim kan bankasi
bilgileri ele almmustir. Elde edilen veriler ulusal hastane veri tabani ile
karsilastirilmistir.  Bu veriler kullanilarak Hollanda’da kan iiriinii alicilarinin
ozelliklerinin dagilimi belirlenmistir. Bu sekilde sinirli bir ¢ercevede transfiizyon
verilerinin toplanip degerlendirilmesi, kan iirlinii alicilarinin karakteristiklerinin iilke
genelinde tahmin edilebilirligini saglayabilir (61). Tiirkiye’de bu sekilde galismalar
yapilarak kan iirini alicilarinin profili ¢ikarilabilir ve elde edilen bilgiler kan

transfiizyonu kullanimi konusunda daha efektif uygulamalar yapilmasini saglayabilir.

Cerrahlar arasinda sinirli kan tiriinii kullanimini destekleyen bir¢ok tartismaya
ragmen kan {riinii kullanimi ¢esitli degisiklikler gostermektedir. Bu degisik

uygulamalar ile ilgili caligmalara destekte bulunmak ve hemoglobin degerine gore



karar verilen daha bol transfiizyon uygulamalarinin ekonomiye olan olumsuz etkisini
degerlendirmek tizere 1 Ocak 2010- 31 Agustos 2013 tarihleri arasinda yapilan
prospektif bir ¢calismada, ¢alisma siliresince hemoglobin degerine gore karar verilen
ve daha bol transfiizyon uygulanan 942 hastada, daha sinirli uygulamaya kiyasla
100£320 § ile 346+560 § arasinda degisebilecek bir ekonomik zararin tespit edildigi
belirtilmistir (62). Bu calismadan yola ¢ikarak biz de acil servis doktorlar1 olarak
kronik anemili hastalarda hastanin hemoglobin degerine gore degil klinigine gore
karar vererek daha sinirli transfiizyon uygulamay: diisiinmeliyiz. Ayrica cesitli
hastaliklar ya da travmalara bagli kanama sikayeti ile gelen hastalarda yine klinige
gore karar vererek gereksiz kan {irlinii transfiizyonlarindan kaginmaliyiz. Bu sekilde
bir yaklasimla hem hasta giivenligi acisindan daha az risk almis oluruz hem de
maliyet-etkin transflizyonlar yaparak hasta maliyetlerini azaltabiliriz. Bu ¢alismayi
destekler nitelikte olan baska bir ¢calismada, transfiizyon siklig1, personel ve malzeme
giderleri de dahil olmak {izere cerrahi hastalardaki maliyetleri etkileyen cesitli
faktorler aragtirllmig ve bu ¢alismada transfiizyon yapilan her bir iinite bagina 522 $
ile 1183 $ (ortalama $761 + $294) arasinda degisen bir fazladan maliyet oldugu
tespit edilmistir (63).

ABO spesifik olmayan trombosit siispansiyonlarinin zaman asimina ugramasi
yada tilkkenmesi durumlarini azaltmay1 hedefleyen bir ¢alismada grup spesifik olan ve
grup spesifik olmayan trombosit slispansiyonlarinin transfiizyon stratejileri bilgisayar
simiilasyon = programi ile olusturulmus “sanal kan bankasi” ortaminda
karsilastirilmistir. Grup spesifik olmayan trombositlerin kullanilmasi zaman asimina
bagl {irlin israfin1 Onlemekte ancak transfiizyon reaksiyonlarimin artmasi riskini
tagimaktadir. Sadece grup spesifik trombositlerin kullanilmasi ise zaman agimina
bagli iirtin israfin1 arttirmaktadir. Grup spesifik strateji daha az ABO spesifik
olmayan trombosit kullanilmasi ve daha ¢ok zaman asimina bagli iiriin israfina sebep
olmustur. Biiyiik bir kan bankasinin taklit edildigi kosullarda grup spesifik trombosit
siispansiyon kullanmanin daha maliyet-etkin oldugu, kiiciik bir kan bankasi taklit
edildiginde ise grup spesifik olmayan trombosit siispansiyonu kullanilmasinin daha
maliyet-etkin oldugu saptanmistir (64). Bu calismadan her kan bankasiin kendi
icinde maliyet-etkinlik oranlar1 en iyi olan stratejilerin saptanabilmesi i¢in benzer

calismalar yapilmas1 gerektigi saptanmistir. Ulkemizde de bu simiilasyon



caligmalarinin yapilmasinin kan iriinii israfinin azaltilmasi, hasta gilivenliginin

arttirilmasi ve maliyetin azaltilmasi agisindan faydali olacagi kanisindayiz.

Verimli kan transflizyonu yonetimi bircok travma merkezinde hala
sorgulanmaktadir. Bu nedenle Kuhne ve ark.lari, acil serviste zaman ve maliyet
kaybimni oOnlemeye yonelik agir travma hastalarmin tedavi ve yoOnetiminde
kullanilmak iizere “acil transfiizyon skoru” olusturmak amaciyla bir calisma
yapmiglardir. Olusturulan “acil travma skoru (ETS)”, hipotansiyon, ultrasonda
serbest sivi, pelviste klinik instabilite, yas, acil servise gelis nedeni ve travma
mekanizmasinin degerlendirilmesini icermektedir. ETS nin 3 veya iizerinde olmasi
%S5 transfiizyon gereksinimi olasiligimi  vermektedir ve 10 {nite eritrosit
siispansiyonu ile 10 {inite TDP hazirlanmasi i¢in esik deger olarak kabul edilmistir.
Calismada travma takimi aktivasyonunu gerektiren 481 travma hastasi
degerlendirilmistir. Hastalarin %64’iinde ETS 3’iin altinda, %36’inde 3 ve iizeri
olarak tespit edilmistir. Hastalarinin %8,3’iline 8 + 8 {inite eritrosit slispansiyonu/TDP
transfiizyonu yapildig1r saptanmistir. Yiiksek oranda transfiizyon alan 40 hastanin
39’unda ETS 5,4 £+ 1,5 olarak bulunmustur. Bu ¢aligmanin sonuglarina gére ETS nin
duyarliligr %97.5, ozgiilliigii %68, pozitif prediktif degeri 0,222, negatif prediktif
degeri 0,998 olarak saptanmistir. Duyarliligi ve negatif prediktif degeri oldukca
yiiksek olan bu ETS olgiitliniin acil servislerde kullaniminin gereksiz cross-match
karsilastirma testlerinin ve kan transfliizyonun oniine gecerek yilda yaklasik 109,296
$ harcamayi engelleyebilecegi bildirilmistir (65). Bu ¢alismadan yola ¢ikarak travma
skorlamalarimin uygulanmasi ve bu rehberler dogrultusunda yapilan transflizyonlar
ile gereksiz transfiizyon uygulamalariin ve buna baglh gelisen maliyet artiglarinin

Oniine gegcilebilecegini diisiinmekteyiz.

Ingiltere’de yapilan bir calismada, acil servise warfarin antikoagiilasyonuyla
birlikte olan gastrointestinal kanama, intrakraniyal kanama veya retroperitoneal
kanama gibi hayat1 tehdit eden kanamalarla bagvuran hastalarda warfarinin etkisini
tersine ¢evirmek icin kullanilan protrombin kompleks konsantresi ile taze donmus
plazmanin maliyet-etkinlik agisindan karsilagtirmasi yapilmistir. Calismanin sonucu

olarak protrombin kompleks konsantresi ullaniminin altta yatan hastaliga baglh



olarak 1000 £ ile 2000 £ arasinda bir maliyet kaybini 6nledigi saptanmistir (66). Biz
de hastanemizde bu seklide karsilastirma c¢aligmalar1 yaparak birbirinin alternatifi
olabilecek tedavileri karsilagtirabilir ve hastalarimiza gerekli olan hizmeti daha diisiik
maliyet, daha az yan etki ve daha yiiksek hasta giivenligi ile sunma imkanini elde
edebiliriz. Bu calismanin bir benzeri olarak yapilan bagka bir ¢alismada travma
hastalarinda hipoperfiizyon ve koagiilasyon faktorlerinin tiikkenmesine bagli olarak
gelisen travmaya bagl koagiilopati durumlarinda taze donmus plazma transfiizyonu
yapilan hastalarin sonuglari ile taze donmus plazma ve faktdr replasmaninin birlikte
yapildig1 hastalarin sonuclar1 karsilagtirilmistir. Calismada taze donmus plazma ile
protrombin kompleks konsantresinin birlikte kullanilmasinin, taze donmus
plazmanin tek basina kullanilmasina kiyasla daha yliksek tedavi maliyetine karsilik
(1,4708 + 845’a karsilik 1,171 £+ 949, p=0.01) daha diisiik transfiizyon maliyeti
(7,1108 £ 1,068’a karsilik 9,571 + 1,524, p=0.01) gerektirdigi saptanmistir. Toplam
sonuclar degerlendirildiginde protrombin kompleks konsantresinin taze donmus
plazma ile birlikte kullanilmasinin INR degerleri iizerine daha kisa siirede etki ettigi,
transflizyon oranlarini azalttigir ve hastanin toplam maliyetini azaltti§1 saptanmistir
(67). Bizim c¢alismamizda TDP’nin birim maliyeti 44,5 TL (16,1 $) olarak
hesaplanmistir.  Caligmamizdaki hastalarin =~ %15,4’lintin  INR  yiiksekligiyle
bagvurmus olmasi ve tedavide TDP transfiizyonunun kullanilmis oldugunu goz
Oniine aldigimizda transfiizyon yerine alternatif tedavilerin kullanilmasiyla maliyetin

belirgin bir sekilde azaltilabilecegi kanisindayiz.

Bir¢ok c¢alismada daha az kan iirlinii kullanim1 savunulurken agir otoimmiin
hemolitik anemi olgularinda plazma degisimi ile tam kan degisimi sonuglar
karsilagtirilmistir. Tam kan kullanilan olgularda, plazma kullanilan olgulara gore
hemoglobin degerlerinin daha hizli yiikseldigi, bilirubin degerlerinin ve hemolize
neden olan antikor titrelerinin daha hizli diistiigli ve hastanin semptomlarinin hizla
geriledigi tespit edilmistir (68). Bu ¢alisma diger bircok ¢aligmanin aksine “daha az
transflizyon” uygulamalarmin her hasta profili i¢in uygun olmayabilecegini

gostermistir.

Doz bagimli olarak kan transfiizyonu, artmis yogun bakim iinitelerinde yatis

siiresi, hastanede toplam yatis siiresi ve hastane iliskili komplikasyonlarin artmasiyla



dogrudan iligkilidir. Bu durum ile iliskili olarak Trentino ve ark.larinin yaptigi
calismada eritrosit slispansiyonu transfiizyonu ve buna bagl yan etkilerin tedavisinin
artmis hasta maliyeti ile bagimsiz olarak iligkili oldugu saptanmistir (69). Biz de
calismamizda kan {iriinli transfiizyonlarinin, o6zellikle de eritrosit siispansiyonu
transflizyonun hasta maliyetlerini arttirdigin1 ve doz artistnin maliyet artisiyla

dogrudan iliskili oldugunu saptadik.

Hastane isletmeleri hem tibbi hem de idari faaliyetlerin oldugu iki ayr
diinyada faaliyet gosteren, faaliyet alani insan saglhigi olan, karmagik yapida
isletmelerdir. Hastane isletmelerinde sunulan hizmetlerin dogru, hizli ve kaliteli
olmasi i¢in kaynaklarin, faaliyetlerin ve siirecin basarili yonetimi énemlidir. Hastane
yonetiminin maliyet odakli olmas1 gerekmektedir. Mevcut maliyet sistemleri, dogru
maliyet bilgisi sunmada ve ortaya ¢ikan sorunlarin ¢oziimiinde yetersiz kalmaktadir.
Hastane isletmeleri birbirinden farkli kaynaklar tiiketmektedir. Kaynaklarin kit olusu
sorunu, kaynaklarin etkin tiiketimi kaygisini olusturmustur. Kaynak tiiketimini
planlama ve yonetimini en dogru sekilde yapacak maliyet yonetim sistemlerinin
kullanilmast 6nemlilik arz etmektedir. Cok sayida cesitli saglik hizmetleri
sunuldugundan dolayr birim mamul maliyeti ne kadar saglikli hesaplanirsa,
yoneticilerin alacagi kararlar o kadar isabetli olacaktir. Isletme maliyetlerinin kontrol
altinda tutulmasi ancak birim maliyetlerin dogru hesap ve kontrolii ile miimkiin
olacaktir. Hastane yoneticileri, isletmenin sahip oldugu teknik donanim, insan ve
zaman gibi tiim kaynaklarin kapasitesini isletme amacglar1t dogrultusunda etkin
yonetmelidir. Saglik isletmelerinin etkin kaynak yonetimi ve verimlilik ile ilgili
problemlerinin ¢6ziimii saglikli verilerle elde edilen dogru maliyet sonuglaridir.
Degisen sosyolojik, ekonomik ve teknolojik sartlarla birlikte, miisterilerin
beklentileri de artarak degismis, mamul ve hizmet c¢esitliligi artmistir. Saglik
isletmelerinde 6zellikle tani, tedavi ve diger alanlarda teknolojik ilerlemeler indirekt
maliyetler ve genel hizmet iiretimi giderlerinin artmasina neden olmustur (70).
Hastane maliyet sistemlerinin {i¢ amaci; maliyet verimliligini tesvik etmek, hastaya
sunulan saglik hizmetlerinin iyi yonetilerek, isletmenin kaynak kapasite kullanimini
en iist diizeye c¢ikarmak ve saglik hizmeti faaliyetleri ile siirecleri siirekli
iyilestirmektir. Saglik isletmeleri tarafindan kullanilan mevcut maliyet sistemleri bu

amaglar1 karsilayamamaktadir (71).



Hastanelerde maliyet ve performans analizinin yapilmasinin temel amaci
maliyetlerin azaltilmasi, etkinlik, verimlilik, performans artiglarinin saglanmasi ve
kaliteli saglik hizmet sunumunu gerceklestirmektir. Saglik hizmetlerinde hastalik
maliyetlendirmesi yapilirken, olusan hastalik durumu ile ilgili yapilmasi ka¢imilmaz
olan tiim masraflar, maddi veya manevi harcamalar olmasina bakilmaksizin hastalik
maliyeti kavramina dahil edilir. Yani bu kavram, tibbi veya tibbi olmayan dogrudan
maliyetler yaninda; okul veya is giinii kayiplari, bos zaman kayiplari, uykunun ve
fizik hareketin etkilenmesi gibi dolayli maliyet bilesenlerinden olugmalidir (72).
Ancak kendi calismamiz da dahil olmak iizere, bu konuda yapilan calismalar
incelendiginde neredeyse tamaminin direkt hastane maliyetlerinin hesaplanmasi
amacimi tasidiklart goriilmektedir. Calismamizda personel, bakim ve diger
hizmetlerin maliyet analizi birimimizden saglanan verilerde kayitlarinin

bulunmamasi nedeniyle bu 6nemli veriye maliyet hesaplamasinda yer verilememistir.

Diger taraftan her tedavinin kendine ait bir ekonomik maliyeti bulunmaktadir.
Tabi ki hicbir maliyet degeri hastadan daha 6nemli olamaz, ancak yine de doktorlar
ve hastaneler saglik sistemine yaptiklari harcamalarin farkinda olmalidir. Tiirkiye’de
maliyeti dogrudan ya da dolayl1 yoldan etkileyen faktorleri degerlendiren bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Saglik Bakanligi’nin verilerine gore Tiirkiye’de her bir iinite
eritrosit slispansiyonunun maliyeti 50$ olarak belirlenmistir. Calismamizda tetkik,
malzeme, yatak, muayene, ilag, tedavi ve islem giderleri ilave edilmeden transfiizyon
yapilan her bir linite ES birim maliyeti 102,8 TL (37,2 $) olarak hesaplanmistir. Az
Oonce bahsettigimiz giderlerin de eklenmesiyle bu maliyetin 50$’1n {izerindeki

degerlere ¢ikmasi kaginilmaz goriinmektedir.

Hastanede kalig, hemsirelik ve ilag dahil toplam maliyeti ¢ok degiskendir ve
hala belirsizdir, buna ragmen Tiirkiye'de sadece kirmizi kan hiicresi transfiizyonu

maliyetlerinin yillik en azindan 100,000 $ olacagi tahmin edilmektedir (73).

Calismamizda inceledigimiz maliyet kategorilerinin her birini tek tek ele alip
bu kategorileri etkileyen faktdrleri detayli olarak inceledik. Ilag maliyetlerini
istatiksel olarak anlamli olarak etkileyen faktorlerin cinsiyet, travma varligi, eritrosit
slispansiyonu transfiizyonu yapilmis olmasi, basvuru sirasindaki hemoglobin ve INR

degerleri oldugunu saptadik. Malzeme giderleri iizerine travma varligi, hastanin yasi,



bagvuru sirasindaki hemoglobin ve INR degerlerinin etkisi oldugunu gordiik.
Hastalara yapilan tetkikleri etkileyen faktorleri inceledigimizde laboratuvar
giderlerini etkileyen faktorlerin cinsiyet, yas, basvuru sirasindaki hemoglobin ve
trombosit degerleri, hastaya TDP transfiizyonu yapilmis olmasi ve hastanin basvuru
saati oldugunu saptadik. Radyolojik tetkikleri etkileyen faktorlerin ise cinsiyet,
travma varligi, hastanin yasi, basvuru sirasindaki hemoglobin degeri olarak tespit
ettik. Tedavi giderleri iizerinde travma varligi, yas, basvuru sirasindaki hemoglobin
ve INR degeri ile hastanin aldigi taninin etkisinin oldugunu gordiik. Kan ve kan
irtinii giderlerinde travma varligi, hemoglobin ve INR degeri, tani, trombosit ve
eritrosit transfiizyonu yapilmis olmasinin etkili oldugunu saptadik. Toplam maliyeti
inceledigimizde cinsiyet, yas, travma, hemoglobin ve INR degerleri, tani, basvuru
saati, trombosit, eritrosit ve TDP transflizyonu yapilmis olmasinin etkiledigini

saptadik.

Hasta cinsiyetinin maliyet gruplarindan tetkik, tedavi, ila¢ ve toplam hasta
maliyeti lizerine olan olumsuz etkisini diislindiigiimiizde, 6zellikle trafik kazasi ve
travma tan1 gruplarinda erkek cinsiyetin daha yiiksek oranda bulunmasinin ve buna
bagli olarak maliyeti arttirmis oldugu kanaatine vardik. Travmanin maliyet iizerine
olan etkisi; travma sonrasi meydana gelen yaralanmalarin ozellikle radyolojik
tetkikler ile tespit edilmesi gerekliligi nedeniyle tetkik maliyetlerini arttirdigini,
hastalarin travmaya sekonder sikayetlerinin, varsa i¢/dis kanamalarinin ve
komplikasyonlarinin giderilmesine yonelik tedavi, islem ve transfiizyonlarin

yapilmis olmastyla iligkili oldugu seklinde degerlendirdik.

Hastalarin yas gruplarindaki maliyet degiskenligini gen¢ hastalarda yine
travmanin daha yiiksek oranda goriilmesine, yasli hastalarda ise kronik hastaliklar ve
bunlara bagli anemiler, antikoagiilan kullanimina bagli doz agimlar1 ve antikoagiilan
kullaninminin komplikasyonlari, gastrointestinal kanamalar gibi hastaliklarin ileri
yaslarda sikligimmin artmasi olarak degerlendirdik. Hastalarin basvuru saatlerinin
maliyet lizerine olan etkilerine baktigimizda giin igerisinde mesai saatlerindeki tetkik
maliyetlerinin daha diigiik saptanmasini, acil servise dogrudan bagvuran hastalar
disinda ilk basvurularini polikliniklere yapan hastalarin elektif tetkiklerinin

poliklinikten yapilmasi, tetkik sonuglarina gore acil servise yonlendirilen hastalarin



sadece ek tetkiklerinin acil servisten yapilmasi nedeniyle oldugunu diisiindiik. Diger
saat araliklarinda ise tiim tetkiklerin acilden yapiliyor olmasinin tetkik maliyetlerini

arttirdigin1 degerlendirdik.

Tan1 gruplarinin ise birebir hastaligin kendisine bagli mevcut durum ve
hastaliga ve/veya hastanin kullandig1 ilaglara bagli komplikasyonlarin tespiti,
tedavisi, kullanilan ila¢ ve malzemelerin maliyeti iizerine dogrudan etkisinin
oldugunu tespit ettik. Hastanin basvuru sirasindaki hemoglobin degerinin, hastada
anemi olup olmamasinin, eger varsa durumun akut ya da kronik olmasi ve hastada
olusturdugu semptomlara gore eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapma karar1 ve
eger yapilacaksa kag¢ iinite yapilacaginin kararimi vermemizi etkiledigi ve sonug
olarak maliyet lizerine yine dogrudan etkili oldugunu saptadik. Hastanin bagvuru
sirasindaki trombosit ve INR degerleri de yine ayni1 sekilde transflizyon kararini ve
transflizyon yapilacak iinite sayisini etkilemekte, bunun sonucu olarak hasta

maliyetlerinin belirlenmesinde rol almaktadir.

Kan transfiizyonu hayat kurtarici olabilir, bunun yaninda transflizyonun
risklerini de tasir. Transfiizyonun yarar1 ve riski arasinda hassas bir denge vardir.
Buna ilave olarak kan iirlinlerinin transfiizyonu hastane ve laboratuvarin en yiiksek
harcamalarindan birini olusturur. Bu c¢alismada acil servisimizde transfiizyon
uyguladigimiz hasta profilini belirlemek ve bu profilden yola ¢ikarak hastanelerin
‘kan ve transfiizyon yoOnetim’ programlarini olusturmak i¢in gereken basamaklari
olusturmak i¢in yol haritasinin belirlenmesinde farkindalik olusturdugumuzu
diisiinliyoruz. Buna ilave olarak transfiizyon kararim1 ve miktarin1 dolayli ya da
dogrudan etkileyen faktorleri inceleyerek saglik kurumlarmin finansal yiikiiniin

azaltilmasi i¢in gerekli adimlardan birinin atilmasini saglayabilmeyi umut ediyoruz.



10.

SONUC

Calisma grubumuzdaki hastalarda en sik bagvuru nedenlerinin % 15,4
(n=183) ile gastroenterolojik hastaliklar ve INR yiiksekligi oldugu
saptandi.

Calismamizda transfliizyon oranlart en yiiksek olan gruplarin Hb<7 ve
travma hastalar1 oldugu goriildi.

Hemoglobini <7 olan hastalarda (368.4 TL) kan {riini giderleri,
hemoglobini >7 olan hasta grubunun kan {iriinii giderlerine (202.6 TL)
gore anlamli olarak daha yiiksek tespit edildi.

Travma nedeni ile basvuran hastalarin maliyeti tiim gider gruplarinda,
travmast olmayan hastalara gore belirgin ve anlamli olarak yiiksek
saptandi.

Kan ve kan iriinlerinin transflizyonu hastanede yatig siirelerini,
transflizyon komplikasyonu gelisme riskini ve hasta maliyetini
arttirmaktadir.

Toplam maliyet ortalamasinin en yiiksek oldugu tanit grubunun trafik
kazas1 (860,2 TL); en diisiik oldugu tani grubunun ise INR yiiksekligi
(243,4 TL) oldugu saptandi.

Hastalarin mevcut durumlari ve sikayetleri, kan ve kan {iriinii transfiizyonu
ihtiyac1 agisindan iyice degerlendirilmeli ve hem hasta giivenligi hem de
maliyet agisindan gereksiz transfiizyonlardan kaginilmalidir.

Her hastane kendi hasta profili ve kan bankasinin transfiizyon kapasitesini
belirleyerek ozellikle acil hastalar agisindan bir kan transfiizyonu semasi
olusturmalidir.

Hastalarin tedavisi i¢in kan firiiniine tercihen kullanilabilecek tedaviler
varsa transflizyondan Once uygulanmali, transflizyon orani miimkiin
oldugunca kisith tutulmalidir.

Ozellikle travma hastalarindaki yiiksek transfiizyon ihtiyac1 ve maliyetleri
nedeniyle acil servislerde travmali hastaya yaklasim ve kan transfiizyonu

semalar1 bu hasta gruplarina 6zel olarak hazirlanmalidir.
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13.

Kronik anemisi olan hastalarda eritrosit siispansiyonu transfiizyonu
yapilmasi1 konusunda laboratuvar degerlerinden ¢ok hastanin klinigine gore
karar verilmelidir.

TDP ve trombosit siispansiyonlar1 secilmis kisith hasta gruplar1 disinda
kanama profilaksisi amacl kullanilmamalidir.

Coklu travma hastalarinda hemorajik sok tablosu olmayan hastalarda
dogrudan kan ve kan {iriinii transfiizyonu uygulamak yerine Once sivi
resiisitasyonu uygulanmali, yeterli gelmedigi takdirde kan iirlini

transflizyonu diistintilmelidir.

Calismamizin sonucu olarak kan ve kan iirlinlerinin transfiizyonu,

hastalarin hastanede kalis siirelerini, transfiizyon komplikasyonu gelisme
riskini ve hasta maliyetini arttirmaktadir. Transfiizyon kararin1 verirken her
acidan oldukca dikkatli olunmal1 ve hastaya faydasi olacagi kanis1 olmadan

higbir tetkik, ilag ve transfiizyon uygulamasi yapilmamalidir.
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