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GIRIS

Sevgili Ogrenci,

Oksijen tedavisi, klinik uygulamada yaygin olarak kullanilmaktadir. Giivenli bir
oksijen tedavisinde saglik personeli; oksijenin endikasyonlarini, oksijen verme yontemlerini,
akim hizlarimi ve takibini bilmek zorundadir.

Bilindigi gibi atmosferdeki havada oksijen oran1 %21°dir. Bu oran, saglikli bir insanin
yasamini siirdiirmesi igin yeterli olurken hasta veya yaralilara ilave oksijen gerekir.
Teknolojinin ilerlemesine bagli olarak oksijen tedavisinin bugiin artik birgok alanda
kullanimi1 yayginlagmustir.

Kan, her biri ayr1 bir fonksiyona sahip son derece spesifik yapilardan olusmus, canh
bir dokudur. Kan ya da kan iriinlerinin tedavi amaciyla dolasima verilmesi olarak
tanimlanan kan transfiizyonu, oldukc¢a sik uygulanan komplike bir tedavi seklidir. Kan
transfiizyonu reaksiyonlar1 Oliime neden olabilecek kadar ciddi ve tehlikeli sonuglar
dogurabilir.

Yapilan arastirmalar, kan transfiizyonu ile ilgili hatalarin ¢ogunun, transfiizyon iglemi
sirasinda meydana geldigini gostermektedir. Hemsire kan transfiizyonunu uygulayan ve
takip eden kisidir. Hemsirelerin islemin giivenli olarak gergeklesmesinde 6nemli rolii vardir.
Hemsirelerin dogru hastaya dogru kani verme, transfiizyon hakkinda hastay: bilgilendirme,
kant uygun sekilde bekletme, 1sitma ve hastaya verme, islem sirasinda hastayr reaksiyon
belirtileri yoniinden gozleme, olabilecek komplikasyonlardan koruma, komplikasyon
gelistiginde almnacak Onlemler konusunda yeterli bilgi ve beceri, sahibi olmasi
gerekmektedir.

Bu o6grenme materyali ile oksijen tedavisi, kan ve kan firiinlerinin transfiizyonu
hakkinda dogru bilgiler edinecek ve mesleki yasantinizda sik¢a karsilasacaginiz bu
uygulamalara yonelik tutum ve davraniglar1 gelistireceksiniz.






OGRENME FAALIYETIi-1

C AMAC )

Oksijen tedavisi uygulayabileceksiniz.

CARASTIRMA )

»  Oksijen tedavisi uygulanan merkezlere giderek buralarda uygulanan oksijen
tedavi yontemleri, kullanilan ekipmanlar hakkinda bilgi toplaymiz. Edindiginiz
bilgileri sinifta arkadaslariniz ve 6gretmeninizle paylasiniz.

»  Cevrenizde, evde oksijen tedavisi goren bir hasta ile goriiserek hastaligi,
kullandig1r oksijen kaynagi, ekipmani ve yasadigi sorunlarla ilgili bilgi
toplaymiz. Edindiginiz bilgileri sinifta arkadaslarinizla paylasiniz.

1. OKSIJEN (O,) TEDAVISI

Kimyasal simgesi O2 olan oksijen, renksiz, kokusuz, tatsiz ve atmosfer hacminin
1/5’ini kaplayan bir gazdir. Oksijen havadan ve elektroliz yoluyla sudan elde edilebilir.
Diinyada kullanilan oksijenin %99"u havadan, %l’i ise sudan elde edilir.

Oksijen yanic1 degildir; ama yanmay saglar. Bir nesne yanarken oksijeni kullanir, 1s1
ve 15181 serbest birakir. Bu 6zelliginden dolay1 oksijenin bir¢ok kullanim alani vardir. Ama
ayn1 zamanda saf oksijen ¢ok tehlikelidir. Saf oksijene, bir alev ya da kivilcim dokunursa
oksijen ¢ok biiyiik bir yanmaya ve hasara neden olabilir.

Oksijen, tiim canlilarin solunumu ve yanma olaylarmin ger¢eklesebilmesi i¢in gerekli
temel maddedir. Insanda hiicrenin yasamsal siirecleri icin gerekli enerjinin iiretiminde
oksijen vazgecilmez bir yer tutar. Solunan havanin %21°i oksijenden, %79°u da azot ve eser
gazlardan olusur.

Deniz seviyesinde 760 mmHg barometrik basingta parsiel oksijen basinci (paO2) 159
mmHg’dir. Trakeal havada bu deger 150 mmHg’ye iner. Alveolar gazda PaO2 100 mmHg,
Arterial kanda 90 mmHg, dokuda ve ven6z kanda 40 mmHg, hiicrede mitokondri iginde 18
mmHg’dir. Erigkin bir kiside istirahatte fizyolojik oksijen tiiketimi 225-250 ml/dk.dir. Efor
sirasinda bu ihtiyac 10 kat artabilir.

Oksijen viicuda solunum yoluyla girer, akcigerlerde hava kesecigi ile kilcal damarlar
arasindaki zara ulasir ve ardindan kanla temasa girer. Kiiciik bir boliimii dolaysiz olarak
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kanda erirken, biiyiik boliimii alyuvarlarda bulunan hemoglobin adli proteine baglanarak
taginir. Dolasim sistemi araciligtyla biitiin dokulara ulasir; dokularda agiga cikarak hiicresel
metabolik siire¢lerde kullanima hazir hale gelir.

Organizmada fizyolojik fonksiyonlarin siirdiiriilmesi i¢in hiicreler aerobik yolla
oksijen kullanarak enerji olustururlar. Yasami tehdit eden durumlarda, aerobik
metabolizmanin devamliligi igin yeterli oksijenasyonun saglanmasi en énemli sorundur.

Oksijenasyon, havadan alinan oksijenin dokulara taginip aerobik metabolizma ile
kullanimi, solunum, kardiyovaskiiler, ndrolojik, hematolojik ve metabolik sistem gibi bir¢ok
sistemin esglidiimlii ¢aligmasi ile saglanan fizyolojik bir siiregtir.

Organizmada oksijen rezervi ¢ok azdir ve solunum duraklamasini takiben 4-6 dk.da
hizla tiikenir. Fizyolojik kosullarda c¢ogu kez farkinda bile olmadigimiz bagimlilik
derecesindeki oksijen gereksinimi, bir¢ok klinik tabloda kendini gosterir ve temel patolojinin
tedavisinden daha oncelikli olarak oksijen tedavisine ihtiya¢ duyulur.

Dokulara ulagan oksijen miktarini azaltan herhangi bir durum hipoksi’ye (dokularin
yeterince oksijenlenememesi) neden olur. Siire uzadik¢a hipoksinin yol agabilecegi sonuglar
da agirlasir. Hipoksi, normal solunum siirecini bozan ¢evresel etkenler veya kana oksijen
taginmasini engelleyen olaylar sonucunda ortaya ¢ikabilir. Viicuda ya da dokulara yetersiz
oksijen ulagsmasi hangi nedenden kaynaklanirsa kaynaklansin, acil durumlarda hayati
organlara Oz saglanmasi amaciyla hastaya dogrudan oksijen vermek gerekir. Bu girisime
oksijen tedavisi denir.

125-165 atmosferlik basing altinda, gelik silindirler ig¢inde sivilagtirilmis olarak
bulunan saf oksijen, tipta tedavi amaciyla kullanilmaktadir. Oksijen kullanimi birgok
hastaligin tedavisinde yardimci islev goriir ve sonucu belirler. Oksijen, normal arteriyel
oksijen basincini (PO2) siirdiiremeyen kisilere uygulanir. Diger ilag tedavilerinde oldugu
gibi oksijen tedavisinin de dozu dikkatli bir sekilde ayarlanmahidir. Cok az doz etkisiz
olabilecegi gibi fazla doz da tehlikeli olabilir.

Hasta tarafindan inspire edilen oksijen miktari; kullanilan yonteme, dakikadaki akim
hizina, solunum hizina ve solunum derinligine gore degisir. Tedavide ¢ok Onemli bir yeri
olan oksijenin tehlikelerini 6nlemek icin, oksijen tedavisinin rastgele degil; ancak gerekli
oldugu zamanlarda ve bilgili kisilerin kontrol ve denetiminde uygulanmasi gerekir.

1.1. Oksijen Tedavisi ve Amaci

Oksijen tedavisinin temel amaci, solunan havadaki oksijen konsantrasyonunu
arttirarak hastanin solunumunu rahatlatmak ve yeterli doku oksijenasyonunu saglamaktir.
Pa02‘yi 60 mmHg’nin ve satlirasyonu %90’1n tizerinde tutmaktir.

Hiicrelerde normal kimyasal reaksiyonlarin olusabilmesi i¢in gerekli maddelerin en
6nemlisi, siiphesiz dolagim sistemi tarafindan hiicrelere ulastirilan oksijendir. Dokuya yeterli
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oksijen sunumu ve aerobik metabolizmanin siirdiirilmesi; ventilasyon, arterial oksijenasyon,
oksijen sunumu, dokunun kandan oksijen alimi ve aldigi oksijeni kullanma yeteneginin
normal olmasi halinde miimkiindiir.

Dokulara yeterli oksijenin taginmasini gosteren faktorler:

> PaO2: Plazmada dagilmis olan oksijen miktaridir. Normal degeri; 80-100
mmHg’dir. Viicuttaki toplam oksijen miktarinin %2-3’tinii gosterir.

»  Sa02: Oksijen satiirasyonu. Hemoglobinin oksijen ile doyma yiizdesini gosterir.
Normal degeri; %95-%100 ’diir. Viicuttaki toplam oksijenin %97-%98’ini
gosterir.

»  Hb: Oksijenin viicutta tasinmasini saglar. Normal degeri 12-14 gr. dir.

> Kardiyak output: Kalpten bir dakikada atilan kan miktaridir. Normal degeri 4-8
It./dk.

Oksijen tedavisinde amag;

> Hipoksemiyi tedavi etmek,
> Solunum igini azaltmak,
> Myokardin isini azaltmaktir.

Hipoksemiyi tedavi etmek: Normal oda havasinda soluyan bir kiside arteryel oksijen
basimcinin ( PaO2) 80 mmHg’nin altinda olmasi hipokseminin varligin1 gosterir. Hastaya
ilave oksijen verilmelidir. Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) olan hastalarda durum
biraz daha farklidir. Bu hastalarda hipoventilasyona bagli kronik bir hiperkapni oldugunda,
solunum stimiilasyonunda en Onemli rolii oynayan merkezi kemoreseptorler CO;'ye
hassasiyetini kaybeder, dolayisiyla hipoksemiye hassas periferik kemoreseptorler birinci
plana geger. Bu nedenle KOAH'll hastalarda PaO,'yi normalin alt sinirlarinda, yani 60
mmHg civarinda tutmak gerekir. Alveollerdeki oksijen basincinin azalmasina bagli olan
hipoksemide ilave oksijen verilmesi hastanin PaO,'sinin dnemli diizeyde yiikselmesini
saglar.

Solunum fsini Azaltmak: Hipoksemi veya hipoksiye karsi en sik goriilen cevap
ventilasyon isinin artmasidir. Hastaya ilave oksijen verilerek inspire edilen oksijen
miktarinin arttirilmasiyla alveoldeki oksijen basinci yiikseltilir; boylece alveollerden daha
kolay gaz degisimi saglanir ve total ventilasyonu arttirma ihtiyaci ortadan kalkar.

Myokardin Isini Azaltmak: Hipoksemi veya hipoksinin birinci kompansasyon
mekanizmast kardiyovaskiiler sistemdir. Oksijen ihtiyacimin arttig1 bircok hastaliklarda
oksijen tedavisiyle myokardin is ylikiiniin artmas1 dnlenir veya azaltilir.



1.2. Oksijen Tedavisinin Endikasyonlar:

Oksijen kanda hemoglobine baglanir ve onun vasitasiyla dokulara taginir. Oksijen ca-
dirlar1, enkiibatdrler ve modem mekanik araglarin hizmete girmesiyle; erken dogan
bebeklerin yasatilmasinda, karbon monoksit (CO) ve karbon dioksit (CO2) gibi zehirli gazla
zehirlenmelerde, bazi acil solunum ve kalp hastaliklarinda tedavi amaci ile kullanilir hale
gelmistir.

Oksijenin en yaygin olarak kullanildigt durumlar, kanda oksijen azalmasina
(hipoksiye) yol acan hallerdir. Bunlar arasinda; akcigerle ilgili hastaliklar (akciger fibrozisi,
bebeklerde goriilen zatiirreler), kalp hastaliklart (mitral darligi, mitral yetmezligi, kalp
yetmezligine bagh akciger 6demi, kalp krizi vb.), agir anemiler sayilabilir.

Oksijen ayrica anesteziyolojide, anastezik gazlarla karigtirilarak uygulanabilir.
Bagirsak tikanmasina ve mide gevsekligine bagli karin siskinligi, akcigerlerden birinin
sonmesi, damarlarda hava tikaglarmin olmasi durumlarinda, viicutta toplanmis hava
hacminin kisa zamanda azaltilmasi i¢in bir siire %100 oksijen teneffiis ettirilir. Bu uygulama
neticesinde, toplanmis havanin i¢indeki azot kana gecerek akcigerlerden atilir ve onun yerini
oksijen alir. Solutma kesilince oksijen toplandigi yerden kolayca emilir ve siskinlik veya
diger durumlar ortadan kalkar.

Oksijen uygulanmasi gereken durumlar sunlardir:

Solunum veya kalp durmasi ( kardiyopulmoner arrest ): Bu durumda uygulanacak
TYD (Temel Yasam Destegi), normal dolasimin (kardiyak out-put’un) ancak %25-33 iinii
saglayabilecek kadar etkin olabilmektedir. Bu nedenle yiiksek yogunlukta verilecek oksijen
hastanin yasama sansini arttirir.

Kalp krizi ve ani bilin¢ kayiplari: Kanin kalbe veya beyne gidisinin herhangi bir
nedenle engellenmesi sonucu ortaya ¢ikan bu acil durumlarda, oksijen tedavisinin yagamsal
Onemi vardir.

Sok: Kalp-damar sistemindeki (kardiyovaskiiler sistem) dolagimin, herhangi bir
nedenle yetersiz kalmasi nedeniyle, yasamsal dokularin yeterince kanlanamamasidir. Biitiin
sok durumlarinda, dokulara ulagan oksijenlenmis kan miktar1 azaldigindan, oksijen tedavisi
ile dokularin oksijen gereksinimi en {ist diizeyde karsilanabilir.

Kan kaybr: Ister i¢ kanama isterse dis kanama olsun, dolasan kan ve alyuvar miktar
azalacagindan dolasimdaki doymus oksijen miktar1 da azalacaktir. Oysa kanin oksijene
doymus olmasi gerekir. Bunun i¢in disaridan oksijen destegi gereklidir.

AKciger hastaliklari: Akcigerler, solunumla alinan oksijenin kana ve dokulara
ulagmasindan sorumludur. Eger akcigerlerin, herhangi bir nedenle (pulmoner 6dem, amfizem
vb.) gérevlerini yapmalar1 giiglesirse, oksijen destegi ile bu sorun hafifletilerek dokularin
yeterince oksijenlenmesi saglanabilir.



Kemik kirllmalari, kafa yaralanmasi ve diger yaralanmalar: Birgok acil durumda
oksijen tedavisine gerek olmayabilir. Ancak, viicudun tiim sistemleri isbirligi icinde
calistiklarindan, herhangi bir yaralanma soka neden olabilir. Sok durumunda ise tiim viicut
etkilenir, dolayisiyla disaridan oksijen destegine gereksinim vardir.

1.2.1. Hipoksi

Hipoksi, dokulara fizyolojik diizeyin altinda oksijen sunulmasi, yani dokularin
yeterince oksijenlenememesidir. Zaman zaman anoksi ile karistirilmaktaysa da anoksi,
dokularin tamamen oksijensiz kalmasidir. Hipoksemi ise solunum sisteminin arteriyel kani
oksijenlemesindeki yetersizliktir.

Solunum sikintis1 veya yetmezligine neden olan hastaliklar ¢esitli yollarla hipoksiye
neden olur. PaO2 < 55 mmHg oldugunda dokunun oksijenlenmesi azalarak hipoksi gelisir.
Hipoksemide PaO2 < 80 mmHg’dir. PaO2 60-80 mmHg ise hafif, 40-60 mmHg ise orta
derecede, < 40 mmHg ise ileri derecede hipoksemi mevcuttur. Nedeni ne olursa olsun
hipoksi gelisen hasta veya yaraliya en kisa siirede oksijen tedavisi baglanmasi gerekir.

1.2.1.1. Hipoksi Tipleri ve Nedenleri

Ventilasyonda ve respirasyonda yetersizlik sonucu akut solunum yetmezligi ortaya
cikar.

Ventilasyonda yetersizlik: Akciger disi nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikan solunum
yetmezlikleridir. Temel patoloji solunum mekaniginin bozulmasidir. Primer olarak akcigere
ait patoloji olmasa da ventilasyon fonksiyonunun yetersizligi ile akcigerlerde oksijen /
karbondioksit gaz degisimi bozulmakta ve akut solunum yetmezIligi ortaya ¢ikmaktadir.
Ventilasyonu etkileyen patolojiler, santral sinir sistemine ve néromuskiiler fonksiyon
bozukluklarina bagli olarak ortaya ¢ikabilir.

Respirasyonda yetersizlik: Akcigere ait patolojilerle ortaya ¢ikan solunum
yetmezlikleridir. Akcigerde gaz degisiminin bozuldugu durumlarda ortaya c¢ikan akut
solunum yetmezliklerinde solunum merkezi saglamdir, periferik sinir iletimi ve kas
fonksiyonlar1 da normaldir. Ancak akciger patolojisine bagli olarak solunum isi artar ve
alveoler gaz degisimi bozulur. Bdylece solunum isi ve havayolu basinci énemli derecede
artarken kompliyans (akcigerlerin ve toraksin genisleme kabiliyeti) azalir. Sonugta alveoler
ventilasyon azalirken, anatomik ve fizyolojik 6lii bosluklar artar. Ventilasyon / perfiizyon
(V/Q) oran1 bozulur ve hipoksemi/ hiperkarbi ile karekterize akut solunum yetmezligi
tablosu ortaya cikar.

Bu olaylar sonucunda ortaya c¢ikan hipoksi tipleri birbirinden kesin simirlarla
ayrilamadiklari gibi ayni anda birkag tip birlikte de goriilebilmektedir.

> Akcigerlere ulasan oksijenin yetersiz olmasi



Atmosferik hipoksi: Inspirasyon havasinda oksijen basincinin diisiik
olmasi ile ortaya ¢ikar. Bu duruma yiikseklere ¢ikilmasi, havaya inert
gazlar veya anestezik ajanlarin karigmasi sebep olur.

Obstriiktif hipoksi: Solunum yollarinda meydana gelen obstriiksiyon,
oksijenin akcigerlere ulasmasina engel olur. Bu yabanc1 cisim, tiimorler,
vokal kord paralizisi, 6dem vs. nedeniyle olabildigi gibi, ozellikle
anestetize veya komadaki hastalarda dil veya faringeal yapilarin geriye
giderek hava yolunu tikamasi ile de ortaya cikabilir.

Respiratuar hipoksi: Solunum merkezinin ilaglar veya artmug
intrakranial basing nedeni ile deprese olmasi, kas giiciiniin sinir- kas
hastalig1, kas gevseticilerinin etkisi ile azalmasi sonucu ortaya ¢ikar.

Oksijenin akcigerlerden kana gecisinin yetersiz olmasi

Yetersiz akciger dokusu: Pndomoni, atelektazi, tiimor, tiiberkiiloz,
infarktiis, kalp yetmezligi, hidrotoraks, pnémotoraks veya genis cerrahi
eksizyonla meydana gelir.

Yetersiz gaz karisimi: Amfizemde oldugu gibi solunan gazlarin yetersiz
karisimi pO2'yi diisiirebilir.

Yetersiz alveolo-kapiller difiizyon: Pulmoner 6dem, eksiidatif pulmoner
enfeksiyon, fibrozis ve Kkapiller sklerozda inspirasyon gazlarinm
diffiizyonu bozulur.

Oksijenin transportunda bozukluk

Diisiik oksijen tasima Kkapasitesi (Anemik hipoksi): Hemoglobin
miktarimin azligi veya hemoglobinin bagli olmasit nedeniyle oksijen
taginmasi azalir.

Dolasim yetmezligi (Stagnant hipoksi): Kanama, sok, kalp yetmezligi,
vazokonstriksiyon ve serebral trombozda dolasim yavasladigi igin
dokulara ulasan oksijen miktari yetersizdir.

Doku oksijenasyonunda yetersizlik (Histotoksik, sitotoksik hipoksi)

Siyanid veya karbonmonoksit zehirlenmesinde enzim sistemlerinin inhibe
veya bloke edilmesi sonucu hiicre diizeyinde 6dem,

Hipertiroidi ve hiperpirekside (yiiksek ates) oldugu gibi metabolizma ve
oksijen tiiketiminde artis sonucu dokulara ulastirilan oksijen miktar
normalde olsa oksijenin kullanilamamasi, artmis oksijen ihtiyacinin
karsilanamamasi gibi durumlar hipoksiye neden olmaktadir.

1.2.1.2. Hipoksinin Belirtileri

Hipoksinin tanisinda siyanoz 6nemli bir belirtidir. Hipoksinin diizeltilmesi igin en
uygun zaman, ilk belirti ve bulgularin ortaya ¢iktig1 ve organlarda hasar gelismeden 6nceki
donemdir. Bu nedenle hipoksi durumunda hastada veya yaralida ortaya cikacak belirti ve
bulgular dikkatli bir sekilde izlenmelidir.
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Genel olarak hipoksinin belirtileri ve bulgulart sunlardir:
Takipne

Dispne ve hava agligi, terleme

Siyanoz

Hiper-hipotansiyon, tasikardi, kardiyak aritmiler
Konfiizyon, ajitasyon, irritabilite

Biling bulaniklig1 veya kaybi

Carpint1 hissi

Anginal agr1, miyokard iskemisi

Biling kayb1, koma

VVVVVYVYVYVYYVY

Hafif ve orta siddetteki hipoksi ile siddetli hipoksinin sistemlere gore belirti ve
bulgularn agagidaki tabloda verilmistir.

BULGULAR HAFIF VE ORTA HiPOKSi SIDDETLI HiPOKSI

Tablo 1.1: Sistemlere gore hipoksi bulgulari
1.3. Oksijen Tedavisinin Izlenmesi

02 tedavisinin gerekliligine, siiresine, dozuna ve verilen oksijenin etkili olup
olmadigina solunum islevlerinin takibi yapilarak karar verilir.

Solunum sistemi islevleri; klinik olarak mukoza ve cilt renginin, solunum sayisinin ve

gogiis hareketlerinin izlenmesi ile takip edilir. Ayrica; arteriyel kan gazlarinin, periferik
oksijen saturasyonunun ve ekspirasyon havasindaki karbondioksitin 6l¢timii ile de solunum
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islevlerinin takibi yapilir. Yapilan bu takiplerle solunum islevlerindeki degisiklikler daha
kolay ve zamaninda taninir.

Arteriyel kan gazlari; oksijen, karbondioksit ve bikarbonattir. Oksijen, plazmada
dagilan oksijenin parsiyel basincini gosterir. PaO2 seklinde ifade edilir ve normal degeri 80-
100 mmHg’dir. Karbondioksit, plazmada dagilan karbondioksitin parsiyel basincini
gosterir. PaCO2 seklinde ifade edilir ve normal degeri 35- 45 mmHg’dir. Bikarbonat ise
kanin en 6nemli bazidir ve normal degeri 22- 26 mEq/L’dir. Hidrojen iyonu kazanma ve
kaybetme o6zelliginden dolay1 kani pH degisikliklerinden korur ve bobrekler tarafindan
kontrol edilir. Arteriyel kanin pH’si 7.35- 7.45tir.

Periferik oksijen saturasyonu, puls oksimetre ile izlenir ve SpO2 seklinde ifade edilir.
SpO2, hemoglobinin oksijen ile doyma ylizdesidir ve normal degeri %95- 100°diir.

Parmak tipi Masa tipi

Sen

——

==

Resim 1.1: Puls oksimetre cihaz ¢esitleri

Puls oksimetre cihazi, ayak parmagi, el parmagi veya kulak memesi gibi 15181
gecirebilecek bir organa yerlestirilen, bir kizilotesi 151k kaynagi, bir de gonderilecek 15181
alacak dedektorlii prob ile ¢alisan bir cihazdir. Hastanin kanindaki oksijen molekiillerinin
hemoglobin molekiillerince ne miktarda tutulduklarin1 (SpO2 ) 6lger ve bu sayede nabzi
hesaplar. Parmaga takilan probun kiskaglarinin birinin iginde kizilétesi 1s1n veya kirmizi 11k
kaynagi vardir. Digerinin i¢inde ise bir adet sensdr veya fototransistdr bulunmaktadir.
Dokudan gegen kizilétesi 151 veya kirmizi 1s1k sensore ulasir. Bu sirada kizilotesi 1ginin
veya kirmizi 15181in gectigi miktar sensor tarafindan Olgiiliir ve kontrol panelindeki SpO2
gostergesine yansir.

Solunumla ilgili problemlerde, yeterli ventilasyon olup olmadigina karar vermek i¢in
End-tidal CO2 (ETCO2) 6l¢iimii yapilmas1 gerekir. End-tidal karbondioksit, ekspirasyon
havasindaki karbondioksit konsantrasyonudur. Akcigerlere giren ve c¢ikan hava hareketini
gosterir, alveoler karbondioksiti yansittigi kabul edilir ve ventilasyonun yeterliligini isaret
eder.

1.4. Oksijen Tedavisinde Dikkat Edilecek Noktalar

Oksijen tedavisinde prensip olarak; mutlaka giivenli bir hava yolu saglanmalidir.
Kullanilacak olan ara¢ gerecler ve oksijen dozu hastaya gore ayarlanmalidir. Oksijen
uygulamasi bir ilag olarak diisiiniip, etkileri ve yan etkileri degerlendirilmelidir.
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Oksijen tedavisinde su noktalara dikkat edilmesi gerekir:

> Hastanin solunum yollarinin agik olup olmadigi kontrol edilir ve sekresyon
varsa aspire edilir.

> Oksijen mutlaka nemlendirilerek verilir. Aksi halde solunum yollarin1 kurutur
ve tahris eder.

> Mukoza kurulugu i¢in 3-4 saatte bir agiz bakimi yapilir.

> Islemin basladig1 saat, siiresi, yontemi, dakikadaki akim hizi ve hastanin tepkisi
kaydedilir.

> Her iki saatte bir kaniil ve maskenin ciltle temas ettigi noktalar gozlenerek
gerektiginde bakim verilir.

> Her 4-8 saatte bir akim hizi1 ve humidiferin (nemlendirici tertibat veya cihaz)
doluluk orani kontrol edilir.

> Oksijen vermede kullanilan maske veya nazal kaniil kisiye 6zel ve steril
olmalidir. Uzun siireli kullanimlarda maske veya nazal kaniilde gozle goriiniir
kirlenme gozlendiginde, mutlaka degistirilmelidir. Degistirme imkani yoksa
diizenli araliklarla ve uygun dezenfektanlarla temizlenmelidir.

> Karbondioksit retansiyonu fazla olan ve kusan hastalarda basit yiiz maskesi
kullanilmamalidir.

> Dudak rengi ve kusmanin kontrolii igin ¢ocuklarda ve yetiskinlerde seffaf olan
yiiz maskeleri tercih edilmelidir.

> Maske gozlere baski yapmamalidir.

»  Yemek saatlerinde ya da hastanin Oksiirme ihtiyaci oldugunda maske

¢ikartilmalidir.

1.5. Oksijen Kaynagi ve Ekipmani

Oksijen gaz1 tipta en yogun olarak kullanilan tibbi gazlardan biridir. Oksijen, farkl
sistemlerle, lic formda; sikistinnlmis gaz (sikistirilmis gaz silindirleri/ oksijen tiipleri), sivi
(s1v1 oksijen sistemleri), konsantre hava (oksijen konsantratorleri) ile elde edilerek diisiik ve
yiiksek akimli cihazlar araciligiyla hastaya uygulanir.

Merkezi Oksijen Sistemi, modern hastanelerde sorunsuz ameliyatlar ve hastalarin

rahat bakimi i¢in vazgegilmez unsurlardan biri haline gelmistir. Bu amagla hastaneler oksijen
jeneratorii ile kendi oksijen tiretim sistemlerini kurmuslardir.

13



Resim 1.2: Merkezi sistem oksijen jeneratorii ve depo tanklar:

Merkezi sistemde, oksijen belli bir merkezden duvar igindeki boru sistemi ile hasta
yataklarinin basucuna kadar ulastirtlir. Oksijenin duvardan ¢ikis yerine flowmetre (oksijen
akimini Slgen alet) ve humidifer (oksijen nemlendirme kabi) yerlestirilir ve ihtiya¢ halinde
buradan kullanilir.

Resim 1.3: Hasta bagi oksijen sistemi

Oksijen yogunlastirici cihazlar ile yerinde iiretim yapilabilmektedir. Oksijen cihazlari
kendi bulundugu ortamdan aldiklar1 havayr aynstirarak oksijeni saflastirip hastaya
vermektedir. Bu cihazlar, acil ve devamli medikal oksijen uygulama kriterlerini %100
karsilamaktadir. Sistem 24 saat devamli ¢alismasi halinde 14.400 litre oksijen iiretir. Degisik
mobil tipleri mevcuttur.
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Resim 1.4: Ambulans tipi oksijen iiretim sistemi

Oksijen tlipleri, birlesme yeri olmayan celikten veya hafif metalden yapilmus,
kullanildiklart yere gore gesitli biiyiikliikte ve hacimde olan tiiplerdir. Aliiminyum oksijen
tipleri celik tiiplere oranla daha hafiftir. Bakim gerektirmez, paslanma ve korozyona
dayaniklidir. Tagima kolayliklart nedeniyle tercih edilmektedirler. Cok kii¢iik ebatlar1 bile
mevcuttur, bu ylizden hastanin hareketlerini kisitlamaz. Medikal oksijen tiipii, Saglik
Bakanligi’ndan onayli dolum tesislerinde doldurulmalidir. Oksijen basing altinda bu tiiplere
doldurulur. igindeki oksijen oranlar1 %98 oraninda saflastirilmis oksijen gazidir. Medikal
oksijen tiipleri basinca dayanikli tiipler olup, patlama riski minimize edilmistir.

Resin 1.5: Degisik ozellikte ve hacimde oksijen tiipleri
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Resim 1.6: Oksijen tiiplerinin doldurulmasi

Degisik Ozellikte ve hacimde oksijen tiipleri mevcuttur. Genellikle alanda E tipi
oksijen tiipleri kullanilmaktadir. Standart E tipi oksijen tiipii 625 — 700L oksijen igerir ve
basinci yaklagik olarak baslangicta 2000 psi (pounds per square inch) iken kullanildik¢a
tilketim oraninda azalir. Oksijen tiiplerinin tipleri ve kapasiteleri asagidaki tabloda

verilmistir.

Tiip Tipi | Kapasitesi
D tipi 350 L
E Tipi 625 L
M Tipi 3000 L
G Tipi 5300 L
H Tipi 6900 L

Tablo 1.2: Oksijen tiipii tipleri ve kapasiteleri

Tiip icerisindeki oksijen, gaz formunda bulundugu gibi sivi formda da bulunabilir. Her
O2 tiipiinde, icerisindeki basinci gdsteren bir skala (gosterge cizelgesi) vardir.

Oksijen tiiplerini kullanirken agagidaki hususlara dikkat edilmelidir:

>
>
>
>

Oksijen tiipiiniin ana kapagi siki bir sekilde kapatilmalidir.

Oksijen tiliptine atesle yaklagilmamali ve oOksijen tiipiiniin yakininda sigara
icilmemelidir.

Oksijen tiipli, tiip tasima arabasinda tasinmali ve giivenli bir yerde muhafaza
edilmelidir.

Oksijen tiipii asla disiiriilmemeli veya oOksijen tiipliniin bir seyin {istiine
diismesine firsat verilmemelidir. Oksijen tiipiiniin emniyetli bir gsekilde
baglandigindan veya yerlestiginden emin olunmalidir.
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Oksijen tiipiniin  Qiivenligini saglamadan oksijen tiipii asla ayakta
tutulmamalidir.

Oksijen tiipii, yan yatirthp yuvarlanarak veya dibinden siiriiklenerek asla
kullanilmamalidir.

Oksijen arag gereglerinin bulundugu yere (Oksijen Var - Sigara Igilmez, gibi )
uyarict levha asilmalidir.

Oksijen tiipii ile iliskisi olan gereclerde motor yagi, petrol {irlinii veya yagh
sabun asla kullanilmamalidir.

Oksijen tiipiliniin dis kismin1 veya oksijen vermek i¢in kullanilan ara¢ gerecleri
etiketlemek veya korumak fizere, asla yapiskan bant kullanilmamalidir. Ciinkii
oksijen yapistirici ile reaksiyona girerek yangina neden olabilir.

Regiilator oksijen tiipiline tam olarak yerlestirilmelidir.

Regiilator kavanozuna uygun seviyede distile su doldurulmalidir.

Oksijen tiipiiniin iizerindeki ekipmanlarin (humidifer, flovmetre, regiilator)
calisip ¢aligmadigi kontrol edilmelidir.

Oksijen tiipleri radyator elektrik prizi vb. yerlerden uzak tutulmalidir.

Oksijen tiipleri her zaman serin, havalanan bir odada Onerilen emniyetli
kosullarda saklanmalidir.

Her zaman oksijen tiipleri hidrostatik acidan kontrol ettirilmelidir. Bu kontrol
her 5 yilda bir yapilmalidir.

Oksijen hastaya takilmadan 6nce tiim baglantilar1 kontrol edilmelidir.

Tiiptin basinci siirekli kontrol edilmeli, tiip tam olarak bosalmadan sirkete/
teknik servise haber verilmelidir.

Regiilator yerlestirildiginde kagak kontrolii yapilmali eger kagak varsa derhal
sirkete/ teknik servise bildirilmelidir.
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Kaynak

Sikastinlmis gaz oksijen
tiipleri

S1v1 oksijen tanklan

Oksijen konsentratorii
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Resim 1.7: Oksijen tiipii ve tastyicisi

Avantajlan

En yiiksek akim,
Maliyet orta,
yaygin erisilebilirlik

Kiigiik tiipler tagmabilir

Bakim-onarim isi az

iml1
Hafif
Tam taginabilirlik
Kolay doldurulabilirlik

Smirli gaz voliimii
Diisiik maliyet

Tyi erigilebilirlik
Kolay kullanim

3

*

<

*

5

*

Dezavantajlan

Agirhg fazla
Sik doldurma gerekli
Kazadan korunmali

Yiiksek maliyet

Markalar aras1 uyumsuzluk
Kullanilmams O2 zaiyat1
Termal yanik riski

Smirh erisilebilirlik

Sik bakim-kontrol gerekli

Akim hiz siirh
Agir
Tasimabilir degil

Diizenli kontrol gerekli
Elektrik bagimli

Tablo 1.3: Oksijen kaynaklari, avantaj ve dezavantajlar

18



1.5.1. Oksijen Kaynagi Ekipmani

Oksijen kaynagi ekipmani; regiilatdr, flovmetre ve humidifer olmak {izere {i¢
boliimden olusur.

1.5.1.1. Regiilator ( Basing Ayarlayici / Diizenleyici)

Oksijen tiipiindeki basing, hastaya oksijen vermek i¢in ¢ok yiiksektir. Tibbi agidan
kullanilabilmesi i¢in basincin uygun seviyeye (40-70-psidpound) diigiiriilmesi gerekir. Bu
nedenle basinci diizenlemek iizere, regiilator adi verilen gostergeli diizenleyiciler kullanilir.

Regiilator, oksijen tiipline tam oturtulmalidir. Gevsek yerlestirilmis bir regiilator, tiipi

patlayici bir sekle doniistiirebilir. Tek yonlii ve iki yonlii olmak {izere iki gesit regiilator
vardir. Kullanima daha elverisli oldugundan tek yonlii olanlar yaygindir.
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Resim 1.8: Basing ayarlayici
1.5.1.2. Flowmetre (Akimolcer/ Debimetre)

Flowmetre, hastaya verilen oksijenin litre olarak dakikadaki akis hizin1 ayarlar.
Degisik cesitleri mevcuttur. Flovmetreler genellikle acil olarak kullanilacak olan oksijen
tiiplerinin iizerindeki basing diizenleyicilerin iizerine sabit olarak yerlestirilir. En sik
kullanilan flovmetreler, “basing ayarli” akimolgerler ve “bourdan” akimdlgerlerdir.

> Basing Ayarhh Akimélcer

Basing ayarli akimolgerlerde isaretli bir tiip i¢inde kii¢iik bir boncuk vardir. Tiipiin
icindeki akima gore bu boncuk yukari ¢ikar. Gaz akimi boncugun alt tarafindan igneli bir
valf ile kontrol edilir. Gazin gelisini engelleyen bir durum, &rnegin; hortumlarin kivrilmasi,
boncugun asag1 diismesine neden olur. Ciinkii bu boncuk sadece gelen gazin basincimi 6lger.
Basing ayarli akimolgerler yer ¢ekiminden etkilenir, bu nedenle mutlaka dik pozisyonda
tutulmasi gerekir.
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Resim 1.9: Basing ayarh akimélcer

>  Bourdan Akimélcerler

Bourdan akimélger, yer ¢ekiminden etkilenmendigi ve her pozisyonda kullanilabildigi
icin acillerde en ¢ok kullanilan akimdlgerdir. En biiyiik dezavantajlari tiiplerde herhangi bir
kivrilma oldugunda daha yiiksek bir basing gostermesidir.

1.5.1.3. Humidifer (Oksijen Manometre Kavanozu, Nemlendiriciler)

Humidifer, oksijen kaynagindan gelen oksijenin nemlenmesini saglayan, cam veya
plastikten yapilmis, akimolgerlere bagli olarak kullanilan bir oksijen kaynagi ekipmanidir.
Nemlendirici, genellikle kirilmaz cinsten bir kap ve lizerine yerlestirilmis akimdlgerden
olusur. Oksijen verme isleminden 6nce humidiferin 2/3U steril suyla doldurularak g¢alisip
caligmadigi kontrol edilir.

Merkezi sistemden ve tiipten gelen Oz kurudur, iginde hi¢ su buhari yoktur. Bu
nedenle Oz verilirken hastanin mukozalarinin kurumasini 6nlemek igin nemlendirme g¢ok
onemlidir. Agiz, burun ve akcigerlerde mukozalarin asir1 kurumasi solunumu zorlastirir.

Humidiferin igindeki su azaldiginda dstiine ekleme yapilmamali, temizlenip
dezenfekte edilen kaplar kuruduktan sonra yerine takilarak tekrar steril su ile
doldurulmalidir. Kullanilmayan humidiferler bos, temiz ve kuru tutulmalidir.

Tek kullanimlik nemlendirici kaplar tercih edilmelidir. Tekrar kullanilabilir 6zellikte
ise yeni yatan bir hasta i¢in Onceki hastadan kalmis humidiferler kesinlikle
kullanilmamalidir. Her yeni hasta i¢in temizlenip dezenfekte edilmis ve kurutulmus yeni bir
humidifer kullanilmalidir.
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Oksijen, kabin igindeki sudan, baloncuklar olusturarak gecer. Bu su kabi temiz
tutulmazsa yosun ve tortu baglayarak ¢esitli bakterilerin, mantarlarin {iremesine yol agar. Bu
mikroplar dogrudan hastanin solunum yollarina yerlesir. Bu nedenle her uygulamadan sonra
humidifer yikanip steril distile su ile doldurulmali ve haftada bir kez uygun dezenfektanlar
ile temizlenmelidir.
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Resim 1.10: Humidifer cesitleri

1.6. Oksijen Uygulama Yontemleri

Oksijen tedavisi, dusiik akim ya da yiiksek akim seklinde yapilabilir. Diistik akimli
oksijen veren aygitlar; hastanin dakika ventilasyonunun bir kismini saf oksijen olarak
karsilar. Kalan kistm genellikle oda havasindan tamamlanir. Saglanan oksijen akimi 6
It./dk.dir. Bu yolla O, alan hastanin inspire ettigi O, konsantrasyonu sabit degildir. Hastanin
solunum sayisina, dakika voliimiine ve tidal voliimiine gore degisir. Kronik CO, retansiyonu
olan hastalarda bunlar1 kullanmak uygun degildir. Ornegin, KOAH’l1 hastalarda uygun
degildir; pulmoner 6dem, emboli vs. olan hastalarda ise uygundur.

Yiiksek akimli oksijen verme sistemlerinde hastanin ihtiyaci olan voliim/dakika
karsilanir; boylece hasta oda havasindan solumadigi igin, solunum sekli degisse bile verilen
oksijen konsantrasyonu degismez. Yiiksek akimli oksijen veren aygitlar; hastanin anatomik
6lii boslugunu asan bir rezervuar yardimiyla belirlenmis FIO,’de oksijen ve hastanin dakika
ventilasyonunun 4 katin1 agan akim hiz1 saglar.

Oksijen tedavisi, solunumu olan hastalara c¢esitli kosullarda uygulandigi gibi,

solunumu olmayan ve suni solunum yapilan hastalara da uygulanmaktadir. Her kosula uygun
olan ¢esitli oksijen verme arag geregleri vardir.
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Diisiik Akimh Sistem

Nazal kaniil 1-6 It/dak %24- 44

Basit oksijen maskesi 5-8 It/dk %40-60

Kismi geri doniiglii maske 8-10 It/dk %50-75

Geri doniissiiz maske 8-10 It/dk %75-100
Yiiksek Akiml Sistem

Venturi maske 4-15 It/dk %24-50

Aerosol maske En az 10 It/dk %24-100

Tablo 1.4: Oksijen tedavisi uygulama yollar:
1.6.1. Solunumu Olan Hastalarda Kullamilan Araglar

Solunumu olan hastalarda; nazal kaniil, basit yliz maskesi, Kismi geri doniistimlii
maske, geri doniislimsiiz maske, venturi maske, nebulizer maske, oksijen cadir1 ve basliklar
kullanilir.

1.6.1.1. Nazal Kaniil

Hastanin burun deliklerine yerlestirilen yaklagik 1,5 cm uzunlugunda iki tane burun
deligi ¢ikintis1 olan, ince uzun polietilen ya da plastikten yapilmis, iki ucu agik hortum
seklindedir. Hastanelerde ve evlerde sik kullanilan yontemdir.

Nazal kaniille verilecek O2 akim hiz1 4-6 L/dk olacak sekilde ayarlanmalidir. Daha
fazla akim hizi burun mukozalarini tahris eder, hastaya rahatsizlik verir. Diisiik akimda bile
uzun siireli uygulamalarda burun mukozasinda kurumaya neden olabilir.

Diisiik yogunlukta (%24-44 oraninda) Oz verilmesi gereken durumda, tibbi acili olan,
ancak distreste olmamasina ragmen oksijenle rahatlayacagi diistiniilen, maske kullanamayan
hastalarda uygulanir.

Nazal kaniiliin uygulamasi basit, giivenli ve rahat bir yontemdir. Hasta, nazal kaniil ile
oksijen alirken yemek yiyebilir, konusabilir, hareket edebilir.

Nazal kaniille oksijen uygulamasinda kaniil etrafindaki oksijen kacaginin fazla olmasi
ve akim hizinin diisiik olmasi sebebiyle hasta, kalan oksijen ihtiyacini atmosferden saglar.
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Bu nedenle %44’ten yiiksek konsantrasyonda oksijen gereken durumlarda nazal kaniille
oksijen uygulanmamalidir.

Resim 1.11: Nazal kaniil

Nazal kaniil ile oksijen uygulama iglem basamaklari soyledir:

Eller yikanir, eldiven giyilir.

Hekim istemi kontrol edilir.

Malzemeler hazirlanarak hastanin yanina getirilir.

Hasta ve yakinlarina islemle ilgili bilgi verilir.

Islem icin hastadan izin alinr.

Oksijen tiipti kullanilacaksa regiilator ile tiipiin baglantisi yapilir ve kontrol
edilir.

Humidifer 2/3 oraninda steril distile su ile doldurularak flovmetre ile baglantisi
yapilir ve galisip ¢alismadigi kontrol edilir.

Hastaya, fowler ya da semi fowler pozisyonu verilir.

Nazal kaniil kilifindan ¢ikarilir.

Nazal kantil ile sistemdeki oksijen ¢ikis ucu birlestirilir.

VVV VVVVVVVY

Resim 1.12: Nazal kaniil ile oksijen ¢ikis ucunun birlestirilmesi
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Tiim baglantilar yapildiktan sonra nazal kaniiliin delikli ug¢lari, hastanin burun
deliklerine 1cm. igeri girecek sekilde yerlestirilir. Kaniilin uzantilar1 kulak
arkasindan gecirilerek gozlilk gibi basin arkasinda ya da g¢ene altinda basing
yapmayacak sekilde birlestirilir.

Resim 1.13: Nazal kaniiliin burun deliklerine yerlestirilmesi

Oksijen kaynaginin vanasi agilir, flovmetreden hekim istemine gore oksijen
akim hiz1 ayarlanir.

Hastaya, rahat bir pozisyon verilir ve gerekli agiklamalar yapilir.

Hastanin tedaviye cevabi gozlenir.

Eldiven ¢ikarilir, eller yikanir.

Oksijenin verilis hizi, tedavi siiresi, uygulanan yontem ve gozlemler kaydedilir.

Nazal kaniille oksijen uygulamada dikkat edilecek noktalar sunlardir:

>

YV VVV
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Kaniil, uygun sekilde yerlestirilmelidir; aksi takdirde oksijen konsantrasyonu
diiser, tidal voliimde ve solunum hizinda degisiklik sonucu verilen oksijen
konsantrasyonu kontrol edilemez.

Kolaylikla yerinden ¢ikabilir.

Hastaya, burundan nefes almasi soylenir.

Nazal kaniil ile uzun siire O2 verilmesi, solunum mukozalarini tahris eder. Bu
durumu 6nlemek i¢in humidiferin suyu stirekli kontrol edilmelidir.

Burun deliginde, yanaklarda ve kulaklarda nekroz riski, nazal mukozada
iritasyon riski olabilir. Bu amacla bolgelerin temizligi yapilip yumusatici losyon
stiriilmelidir.

5 lIt/dk’den fazla akis kullanilirsa, mukozada asir1 kuruluk, iritasyon yapabilir.
Eger 4 It/dk’den fazla akista kullanilacaksa mutlaka nemlendirici sistem
kullanilmalidir.
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> Agizdan nefes alan ve burnu tikali hastalarda, nazal kaniil ile oksijen uygulama
yontemi tercih edilmemelidir.

> Mutlaka her hasta igin steril nazal kaniil kullanilmali ve gézle goriiliir kirlenme
oldugunda, hemen degistirilmelidir.

1.6.1.2. Nazal (Orofarengeal) Kateter

Burun girisinden orofarenkse kadar itilen distal kisminda birkag¢ ¢iks deligi olan
plastik kateterlerdir.

Itilme mesafesi burun kanad: ile kulak memesi arasindaki mesafe kadardir. Her 8
saatte bir yenisi ile degistirilmeli ve iki nazal pasaj doniisiimlii olarak kullanilmalidir. Epiglot
refleksi yeterli degilse bu yola verilen oksijen akim, Ozefagusa yonelerek mide
distansiyonuna neden olabilir.

Resim 1.14: Nazal kateter

1.6.1.3. Basit Yuz Maskesi

Oksijen maskeleri: Kauguk veya plastikten yapilmis, agiz ve burnu igine alacak
sekilde diizenlenmis, akcigerlerin oksijenlenmesi ve ventilasyonu i¢in kullanilan araglardir.
Uzerindeki lastik ve burun klipsi, maskenin yiize rahatca takilmasini saglar. Kisa siireli
oksijen tedavisinde kullanilir. Hastanin dudak rengi ve kusup kusmadiginin daha kolay
izlenebilmesi i¢in seffaf maskeler tercih edilmelidir.

Basit yiiz maskesi, hastanin agiz ve burnunu tamamen kaplayan yumusak, seffaf
plastikten yapilmis bir maskedir. Basit yiiz maskesinde ince bir girig deligi ve basa takmak
i¢in elastik bir bant vardir. iki taraftaki delikler fazla gazlarmn dzellikle nefes verme sirasinda
disar1 ¢ikmasini saglar. Yetiskin ve ¢ocuklarda kullanilmak iizere ¢esitli ebatlarda basit yiiz
maskesi vardir.

Basit yiiz maskesi ile %40-60 konsantrasyonda oksijen verilir. Maskenin iginde
ekspirasyon havasinin birikmesi ve tekrar solunmasi dezavantaj oldugu icin genellikle
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S5lt/dk’den (5-10 It/dk) daha fazla akista oksijen uygulanmasi gerektiginde kullanilir.
Inspirasyon havasindaki FiO2’yi daha da arttirmak icin, basit yiiz maskeleri kullanilabilir.
Dakikada 6 litreden az verilmemelidir. Ornegin; dakikada 1 litre verildiginde, maskede
karbondioksit birikecegi i¢in hasta havada bulunandan daha az oksijen alir. Bebekler i¢in
kullanilan basit yiiz maskesi, stomasi olan hastalarda kullanilabilir.

Basit yiiz maskesinin dezavantajlart sunlardir:

> Hasta klostrofobi hissedebilir, yiiziiniin kapanmasi konusunda endiseli olabilir,
hastaya emosyonel destek verilmelidir.

Aspirasyon riski i¢in hasta izlenmelidir. Havayolu ve solunumu izlemek daha
zordur.

Hastanin s6zli iletisimi daha zordur.

Maske, hastanin burun ve agiz boliimiinii kapattigi i¢in yemek yemesini ve
konugsmasini engeller. Yemek sirasinda ve konusurken gikartilip nazal kaniile
gecilmelidir.

Uzun siire kullaniminda basing nedeniyle yilizde nekroz olusabilir.

Uzun siireli oksijen tedavisi i¢in kullanimi uygun degildir.

Deride irritasyon yapabilir.

YV V
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Resim 1.15: Basit yiiz maskesi

Basit yiiz maskesi ile oksijen uygulama islem basamaklar1 sdyledir.

Eller yikanir, eldiven giyilir.

Hekim istemi kontrol edilir.

Malzemeler hazirlanarak hastanin yanina getirilir.

Hasta ve yakinlarina islemle ilgili bilgi verilir.

Islem icin hastadan izin alinir.

Oksijen tiipti kullanilacaksa regiilator ile tiipiin baglantis1 yapilir ve kontrol
edilir.

Humidifer 2/3 oraninda steril distile su ile doldurularak flovmetre ile baglantisi
yapilir ve ¢alisip calismadigi kontrol edilir.

Hastaya, rahat bir pozisyon verilir.

Maske ile oksijen kaynaginin baglantisi yapulir.
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> Basit yiliz maskesi; tepe burun kdkiine, taban alt dudakla ¢ene arasindaki bosluga
oturtularak agiz ve burnu igine alacak sekilde yerlestirilir ve elastik bantlar basa
gecirilerek sabitlenir.

Oksijen kaynagimin vanasi acilir, flovmetreden hekim istemine gore oksijen
akim hiz1 ayarlanir.

Hasta rahatlatilir ve gerekli agiklamalar yapilir.

Hastanin tedaviye cevabi gozlenir.

Eldiven ¢ikarilir, eller yikanir.

Oksijenin verilis hizi, tedavi siiresi, uygulanan yontem ve gozlemler kaydedilir.

VVVY 'V

Buruna sabitleme
icin metal parca

Nefes verildiginde
disari ¢cilkmasi ( ~°
icin delikler \ws)

Resim 1.16: Basit yiiz maskesinin yiize yerlestirilmesi
1.6.1.4. Kismi Geri Doniislii Maske (Partial Rebreather Mask)

Basit bir yiiz maskesi ve ona bagh seffaf torbadan (rezervuar) olusur. Maskede valf
sistemi yoktur. Maske ile torba arasinda iki yonlii hava geciren baglanti tiipii vardir. Bu
tiiplerden birisi inspirasyon sirasinda torbadaki oksijenin hastaya gecisini saglarken digeri ise
expre edilen havanin bir kisminin torbaya geri doniisiinii saglar. Bu sistemde amag; hastanin
expre ettigi havanmn bir kisminin yeniden inspire edilmesini saglamaktir. Bu sekilde,
hastalara daha uygun konsantrasyonda O2 verilir.

Oksijen akim hizi 6-10 litre/ dakika olarak ayarlandiginda, %40-70 yogunlukta oksijen
saglar. Oksijen akim hizi ayarlanirken rezervuarin kollabe olmamasina dikkat edilmelidir.
Kismi geri doniislii maske, oksijeni hasta nefes verirken depolar ve ardindan inhalasyonun
erken doneminde hastaya verir.

Bu maske, hastanin yliziine dogru yerlestirildigi zaman ise yarar. Maskenin ylize
dogru olarak yerlestirilmesi i¢in 6nce, oksijen torbaya baglanir sonra, maske hastanin agiz ve
burnu i¢ine alacak sekilde yiize yerlestirilir. Basit yiiz maskesinde uygulanan teknikle
oksijen verilir. Torbaya doldurulan oksijenin miktari, hasta soludugunda torbanin ticte ikisi
dolu kalacak sekilde olmalidir.

Kismi geri doniislii maske uzun dénem kullanmak i¢in uygun degildir. Yiizde basing

nekrozuna neden olabilir. Eger maske yiize iyice yerlestirilmezse istenilen oksijen
konsantrasyonu saglanamaz.
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Resim 1.17: Kismi geri doniisli maske
1.6.1.5. Geri Doniissiiz Maske (Non-Rebreather Mask)

Geri doniisiimsiiz maske yliksek yogunlukta oksijen verilebilen en uygun maskedir.
%80-100 gibi yiiksek konsantrasyonda oksijen saglar.

Bir maske ve seffaf torbadan olusmaktadir. Kismi geri doniislii maskeden farki, maske
ile torba arasindaki baglant: tiipii tek yonliidiir. Bu baglanti tiipiinde ekspiryum sirasinda
gazin maskeden rezervuar torbasina girisini onleyen bir valf bulunur. Hastanin verdigi soluk
torbaya gitmez, dolayisiyla sadece torbadan hastaya gecis vardir. Ayrica maskenin her iki
yaninda da valf vardir. Nefes verirken maskedeki valfler acilir, torba ve maske arasindaki
valf kapanir, biitiin hava disar1 ¢ikar. Hasta bu sayede torbadan %100 oksijen solumus olur.

Maske hastanin yiiziine yerlestirilmeden once torbasi oksijen ile doldurulmalidir.
Torbaya doldurulacak oksijen miktari, hasta en derin solugunu aldiginda bile torbanin tigte
ikisi dolu kalacak sekilde olmalidir. Bunun amaci oksijen akis hizimi diizenlemektir.
Dakikada 12-15 litreye kadar (%99 yogunlukta) oksijen verilebilir.

Bu maske; ozellikle hipoksi veya sokta olan hastalarda kullaniir, KOAH ’da
kullanilmamalidir. Yiize fazla basi yaptigindan yiizde basing nekrozuna neden olabilir. Bu
nedenle uzun siireli kullanim i¢in uygun degildir. Oksijen toksisitesine neden olabilir.

Resim 1.18: Geri doniissiiz maske
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1.6.1.6. Venturi Maske

Kontrollii yiiksek akisli oksijen verme cihazidir. Diisiik yogunlukta (%24-50 oraninda)
oksijen vermek {iizere, 6zel olarak gelistirilmis maskedir. Venturi maske, basit yiiz maskesi
ve oksijeni aktarmak fiizere degisik oranlarda oksijen gecisine izin veren degisik renkli
adaptorlerden olusur. Adaptorler, hastanin verdigi solugun bir kisminin disar1 ¢ikmasina
olanak saglarken diger kisminin tiipten gelen oksijenle karigarak hastaya verilmesini saglar.
Boylece siirekli ve ayni yogunlukta O2 verilmis olur. Venturi maske ile hastanin gereksinimi
olan gaz akis1 karsilanir. Hastanin solunum sekli degisse bile Fi02 degismez.

Venturi maske, 6zellikle hafif solunum sikintis1 olan KOAH’l1 hastalarda sabit ve
diisiik akista oksijen vermek i¢in uygundur. Hastaya c¢ok diisiik yogunlukta oksijen verilmek
istendiginde nazal kaniil veya venturi maske kullanilmaktadir. %24-50 oraninda O2 saglar.
Nemlendirme gerekmez; ¢iinkii O2’nin 6énemli bir kismu oda havasindan Kargilanir ve gelen
02 iist solunum yollarinda nemlendirilerek akcigere ulasir. Oksijen akim hizi ayarlanabilir.
Venturi tiipii degistirilerek akim hizi 2- 12 It./ dk. arasinda degistirilebilir.

Venturi maske ile oksijen uygulama teknigi, basit yliz maskesinde oldugu gibidir;
bunun tek farki, oksijenin konsantrasyonu ve akim hizini ayarlayan bir aparattan gegerek
maskeye gelmesidir. Venturi maskeyi yemek yemek igin ve oral tedavi i¢in g¢ikarmak
gerekir. Maske deride iritasyon ve rahatsizliga neden olabilir.

Resim 1.19: Venturi maske, adaptérleri ve maskenin yiize yerlestirilmesi
1.6.1.7. Nebulizer Maske (Aerosol Maskesi)

Basit yliz maskesinden farki, kenarlarindaki ekspirasyon agikliginin daha genis ve
oksijen baglantisinin genis c¢apli kaniille olmasidir. Ayrica bu maskeye genis hacimli
nebulizer adi verilen bir aparat yerlestirilmistir. Maskedeki bu aparat, nebul soliisyon
formundaki ilaclart solunum yolu ile hastaya vermek i¢in kullanilir.
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Resim1.20: Nebulizer maske

Nebulizerlerin; tek kullanimlik veya tekrar kullanilabilir olanlari ile 1sitic1 veya
1s1ticisiz olanlari vardir. Tekrar kullanilabilir olanlarda FIO, %40, 60 ve 100 olarak sabittir.

Tek kullanimlik olanlarda FIO, degerleri daha fazladir. Oksijen konsantrasyonu, yine
venture sistemiyle ayarlanir. Genis hacimli aerosol sistemi genellikle yapay hava yolu olan
hastalarda (endotrakeal tiip, trakeostomi kaniilii) veya sekresyonu ¢ok viskoz olan hastalarda
kullanilir. Nebulizerlere ayrica 1sitici eklenebilir; fakat iist hava yolu saglam olan hastalar
bunu tolera edemeyebilir.

Resim 1.21: Nebulizer maskenin uygulamsi

1.6.1.8. Oksijen Cadir1 ve Bashklar:

Bir yasin altindaki ¢ocuklarda kullanilan ve ¢ocugun basimi c¢evreleyen seffaf
plastikten yapilmistir. Oksijen akim hizt 10-15 It./dk. olacak sekilde ayarlanirsa O2
yogunlugu %80-90 oranina ulasabilir. Bir yasin lizerindeki ¢ocuklarin baslarina gore kiigiik
oldugundan kullanimi kisithdir. Bu sistemde, O2 tedavisi sirasinda c¢ocugun hareketi
kisitlanmadigr i¢in kullanimi rahattir; ancak saglik personelinin hastaya ulagmasini

giiclestirir.
1.6.2. Solunumu Olmayan Hastalarda Kullanilan Araglar

Solunumu olmayan hastalarda ise cep maske ( pocket mask), balon maske (Bag- valf
mask, ambu maske) kullanilir.

30



1.6.2.1. Cep Maske (Pocket Mask)

Cep maske, gerektiginde rahatlikla uygulanabilen, etkin filtre sistemi sayesinde
agizdan agiza suni solunum yapilacagi zaman hastanin yiizii ve agz ile dogrudan temasi
Onler. Bu maske hastanin agzim1 ve burnunu kapatacak sekilde yerlestirilir. Maskenin
iizerinde bulunan yukari dogru ¢ikinti olusturan delikten soluk verilir. Bir¢ok cep
maskesinde, ilave oksijen vermek i¢in baglanti yerleri vardir. Bu sayede suni solunum
esnasinda, dakikada 10 litrelik bir akis hizi ile hastaya %50 yogunlukta oksijen
verilebilmektedir. Cep maske kullanim kolayligi nedeniyle, alanda en ¢ok tercih edilen bir
maske tiirtiidiir. Hastanin yliziine yerlestirildikten sonra, iki elle maske yerinde tutulmaya
calisilir.

Resim 1.22: Cep maske ve uygulanisi
1.6.2.2. Balon Maske (Bag-Valve Mask, Ambu Maske)

Balon maske, yasamin siirdiirebilmesi i¢in solunum yetersizligi olan hastada solunumu
desteklemek iizere ve solunumu durmus olan hastaya kuvvetle hava vermek igin ve
kullanilir.

Bir maske ve baglantida oldugu balon seklindeki torbadan olusmaktadir. flave oksijen
vermek i¢in baglanti yeri vardir ve dakikada 15 litrelik bir akis hiz1 ile hastaya %90
yogunlukta oksijen verilebilir. Maske soluk alamayan hastanin yiiziine, tepe kismi burun
kemigine alt kismm alt dudak ile ¢ene cikintisi arasindaki girintiye gelecek sekilde
yerlestirildikten sonra, bir el ile maske yiizde tutulmaya c¢alisilirken diger el ile balon kismi
belirli araliklarla sikilarak hastaya hava verilir.

Balonu kendi kendine sisenler ve oksijen akimu ile sisenler olmak {izere iki ¢esit balon
maske cihaz1 vardir. Yeniden canlandirma uygulamalar sirasinda, balonu kendiliginden
sisen cihazlarin kullanilmas1 daha uygundur.

Kendiliginden sisen balonlarla oksijen destegi olmadan hastayi, ortam havastyla %21
konsantrasyonda oksijenle solutmak miimkiindiir. Bu oran balona oksijen baglanmasi ile
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yaklasik %45°e kadar yiikselir. Eger rezervuar sistem baglanirsa ve oksijen akimi 15 litre
/dakika olacak sekilde ayarlanirsa %90 yogunlukta oksijen verilebilir. Kendiliginden sisen
balon, yiiz maskesinin disinda trakeal tiip ve laringial maske gibi alternatif bir hava yoluna
da baglanarak oksijenasyon ve ventilasyon saglanir.

Balon maske cihazlarinin ¢ogunda, barotravmayi ( hava basincia bagli travma)
onlemek icin basing saliverme kapagi vardir. Bu kapak, pediatrik ve yetiskinlere gore
ayarlanabilir.

Bebek ve c¢ocuklari solutmada kullanilan balonlarin hacmi en az 450-500 ml,
erigkinde 700- 1000 ml olmalidir. Balonun hacmi ne olursa olsun hastaya uygulanacak
hacim, kisinin akcigerlerini havalandiracak kadar olmalidir. Fazla basing veya hacim
uygulanmasi, gogiis kafesi i¢indeki basinci arttirarak vendz dolagimi engeller ve kalp
debisini azaltir. Sonugta, beyin ve koroner kan akimini diisiiriir. Ayrica asir1 basing
uygulanmasi; akcigerlerde hava kagagina, mide sigsmesine ve kusmaya bagli aspirasyona
neden olur.

Balon maske kullanimi kolay olmayan bir maskedir. Eger maske yiize dogru
yerlestirilmezse veya balon kismi yeterince giigli sikilmazsa, etkili suni solunum
gerceklesmez.

Resim 1.23: Balon maske

Balon maske ile oksijen uygulama islem basamaklar1 sdyledir:

Uygulama igin gerekli; eldiven, oksijen tiipii, regiilator, oksijeni uygulamak i¢in
uygun balon maske hazirlanir ve hastanin bulundugu yere getirilir.

Eldiven giyilir.

Hasta veya yaraliya sirt istli yatig pozisyonu verilir

Balon maske kilifindan ¢ikarilir.

Bas ekstansiyona getirilir.

Bir elin bas ve isaret parmaklari C sekline getirilip maske sikica kavranir, agiz
ve burnu i¢ine alacak sekilde yiize yerlestirilir. 3. 4.ve 5. parmaklar ise E sekline
getirilip alt cenenin kosesinden ucuna dogru kemik yapr tizerine yerlestirilir. Alt
¢ene One ve yukar1 dogru kaldirilarak dilin arka farenksi kapatmasi engellenir.

> Diger elle balon belli araliklarla sikilarak ventilasyon saglanir.

VVVVYVY 'V
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Resim 1.24: Balon maske ile ventilasyonun saglanmasi

A\

Eger yiiksek konsantrasyonda oksijen verilmesi gerekiyorsa maske ile oksijen
tipli baglantis1 yapilarak oksijen tiipiiniin vanasi agilir, flovmetreden oksijen
akim hiz1 15 litre /dakika olarak ayarlanir.

Hastanin tedaviye cevabi gozlenir.

Hasta yakinlarina, islem sonucu, tedavinin siiresi ve durdurulmasi gereken
durumlar hakkinda bilgi verilir.

Eldivenler ¢gikarilir eller yikanir.

Malzemeler temizlenerek kaldirilir.

Tibbi atiklar, uygun sekilde yok edilir.

Oksijenin verilis saati, hizi, tedavi siliresi uygulanan yontem ve gozlemler
kaydedilir.

VVVY VYV

Balon maske ile ventilasyon, iki kisi ile daha etkili uygulanir. Bir kisi iki elle basa
uygun pozisyon verir, hava yolunu acar ve maskeyi yiize yerlestirir. ikinci kisi de balonu
sikar ve gerekiyorsa oksijen verilmesini saglar. Bu sekilde maskenin hastanin yiiziine daha
iyi oturmasi saglanir ve hastanin akcigerleri daha etkili ventile edilir.

Balon maske ile solutma sisteminde siklikla mide sismesi gelisir ve bu durum da
solunum etkinligini azaltabilir. Bunu 6nlemek igin bilinci kapali hastalarda krikoid kikirdak
iizerine hafifce basi uygulanir. Boylece; 6zefagus sikisir, mideye hava girisi 6nlenir ve mide
iceriginin trakeaya aspire edilme ihtimali azalir.

Resim 1.25: ki Kisi ile ventilasyonu saglama
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Balon maske ile solutmada su hususlara dikkat edilir:

> Islem sirasinda hava yolu aciklig1 saglanir ve siirdiiriiliir.
> Maskenin yiize, dogru sekilde ve sikica yerlestirildiginden emin olunur.
> Her balon sikildiginda gogiis kafesi gozlenir. Gogsiin yeterince havalanmadigi

gortiliirse;

o Basa yeniden pozisyon verilir.

o Maskenin, yiize iyi oturup oturmadigi kontrol edilir.

. Alt ¢ene, yukari ve 6ne dogru itilerek hava yolu agikligi saglanir.

o Gerekli durumlarda iist hava yollarindaki tikag ve salgilar aspire edilir.
o Balon maskenin saglam olup olmadig1 kontrol edilir.

> Gereginden fazla hava ile solutmadan kaginilir.

1.7. Uzun Siireli Oksijen Tedavisi

Uzun siireli Oksijen tedavisi (USOT), kronik hipoksemi ile seyreden kronik solunum
yetmezligi bulunan hastalarda diisliniilmesi gereken bir tedavi yontemidir. Oksijen tedavisi
ile hipoksemi diizeltilerek hipokseminin yol agacagi sorunlar engellenebilmektedir.

KOAH’l hastalar USOT uygulanan en biiyiikk grubu olusturmaktadir ve USOT un
etkilerinin ¢ogu bu hasta grubunu igeren ¢alismalardan elde edilmistir. KOAH’l1 hastalarda
oksijen tedavisi ile yapilan ilk ¢alismalarda 4-8 hafta siire ile uygulanan siirekli oksijen
tedavisinin egzersiz toleransinda diizelme, hemotokrit diizeylerinde ve pulmoner arter
basincinda azalmaya neden oldugu gosterilmistir. 1980’lerde yapilan NOTT (Nocturnal
Oxygen Therapy Trial) ve BMRCD (British Medical Research Council Domiciliary)
caligmalarinda, USOT (>15 saat/giin) alan hastalarda almayanlara gore sagkalim siiresinin
anlaml olarak daha yiiksek oldugu saptanmustir.

USOT; polisitemiyi diizeltir, pulmoner arter basincin diisiiriir, sag ve sol ventrikiil
fonksiyonunu diizeltir. KOAH’11 hipoksemik hastalarda 6zellikle uykuda goriilen ve hayati
tehdit edebilecek tehlikeli aritmilere neden olabilen agir desatiirasyon periyodlarini ve
dispneyi azaltir. Yine bu hastalarin kas ve noropsikiatrik fonksiyonlar: diizelir, egzersiz
tolerans: artar, hastaneye yatma gereksinimi azalir. Pulmoner rehabilitasyon programiyla
birlikte uygulandiginda KOAH’11 hastalarda yasam kalitesini artirir.

USOT karar1 4-6 hafta optimal medikal tedavi sonrasi degerlendirilerek verilmelidir.
Hipoksemi sadece oksimetreyle degil, mutlaka arter kan gazi incelemesiyle saptanmalidir.
Arter kan gazi istirahat halinde en az 30 dakika oda havasi solunduktan sonra alinmalhidir.
Tedavide amag; PaO:’yi 60 mmHg’nin ve satiirasyonu %90’ tiizerine ¢ikarmaktir. Bu
degerleri saglayan en diisiik oksijen akim hizi belirlenmelidir. USOT pahali ve zor bir tedavi
olup sadece yarar gorecek olgulara uygulanmalidir.
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USOT kriterlerine uysa da sigara igmeye devam eden hastalara evde oksijen tedavisi
yanik ve yangin riskleri nedeniyle onerilmemektedir. Uygulanan oksijen akimi yilda en az
bir kez yeniden degerlendirilmelidir.

Uzun siireli oksijen tedavisi alan hastalarin uymasi gereken kurallar sunlardir:

Giinde en az 15 saat oksijen alinmalidir.

Yangin tehlikesi nedeniyle oksjien cihazinin yaninda sigara i¢ilmemelidir.

Cihaz sobadan uzak tutulmalidir.

Gece kan oksijen seviyesi ¢cok daha fazla diistiigli i¢in uyku siiresince oksijen
alinmalidir.

Cihazin bakim diizenli yapilmalidir.

YV VVVY

1.8. Hiperbarik Oksijen Tedavisi

Hiperbarik oksijen, normal atmosfer basincinin (1 atm = 760 mmHg) iizerinde 2, 2.5,
3 atm’ye kadar yiikseltilen basing altinda, kapali silindirik bir oda iginde, konforlu bir
ortamda, hastalarin %100 oksijen solumalar1 yoluyla gerceklestirilen sistemik bir tedavi
yontemidir. Basincin artmasi ile kanda ¢6ziinmiis O, basincinin artirilmasi hedeflenir. Bu
durumda, kanda hemoglobin ile tasinan oksijen yogunlugunda bir artis olmaz fakat kanda
¢Oziinmiis olarak tasinan oksijen miktar artar.

Resim1.26: Tek Kkisilik ve ¢ok Kisilik basing¢ odalari

Basing odasi, celikten yapilmis, igerisine hava verilerek basinglanabilen, igeride
bulunan kisilere %100 oksijen soluma olanagi saglayan kabinlerdir. Basing odasinin
yanlarinda lumboz olarak adlandirilan digaridan igerinin, i¢eriden disarmin gozlenmesine
yarayan pencereler mevcuttur. Basing odasi i¢inde hastalarin rahat bir bigimde oturmalari
icin koltuklar bulunmaktadir. Sedye iistiindeki hastalar yatar vaziyette de tedaviye
almabilirler. Hasta oksijeni basing odasinin tiiriine ve hastaligin durumuna goére, maskeden,
basliktan, ortamdan ya da endotrakeal tiipten alabilir. Hiperbarik oksijen tedavisi uzman
doktor ve tibbi personel gozetiminde yapilir.
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1.8.1. Hiperbarik Oksijen Tedavisinin Etki Mekanizmasi
Hiperbarik oksijen tedavisinin etki mekanizmasi iki sekildedir:

> Artan basincin direkt etkisi: Boyle- Mariotte yasasina gore, basincin artist
sonucu dolasim ve dokulardaki gazlarin hacimleri ile gaz kabarciklarinin ¢aplart
kiiciiliir. Kabarciklar kiigiildiik¢e ylizey gerilimi artacagindan, c¢ap belli bir
degere diistiikten sonra kollabe olup absorbe edilir. Bu etkisinden dekompresyon
hastalig1 (vurgun) ile atardamar gaz embolisi durumlarinda yararlanilir.

> Artan oksijen parsiyel basmcimin etkisi: Henry gaz yasasi uyarinca; sabit
sicaklikta bir siv1 iginde ¢dziinen gaz miktari, o gazin parsiyel basinci ile dogru
orantilidir. Hiperbarik kosullarda solunan oksijenin parsiyel basinci artacagi
i¢in, plazmada ¢6ziinmiis durumda bulunan oksijen miktar1 da artar. Sonugta 1
atmosfer basingta hava solunurken kanm 100 ml.sinde 0.3 ml. olan ¢oziinmiis
oksijen miktari, 3 atmosfer basingta %100 oksijen solundugunda 6.8 ml.ye
yiikselir. Dolayisiyla dokulara giden oksijen miktar1 da artar. Sonugta plazmada
artan ¢oziinmiis oksijenin etkileri ile;

Hipoksik dokularin oksijenasyonu saglanir.

Anaerobik bakterilerin tiremesi durdurulur.

Bazi antibiyotikler ile sinerjistik etki saglanir.

Vazokonstriksiyon sayesinde 6dem azalir.

Karbonmonoksit ve siyanid zehirlenmesinde sitotoksik etkiyi onler.
Yara bolgesindeki 16kosit aktivasyonu gii¢lenir.

Yara bolgesinde yeni damar olusumunu (angiogenesis) saglar.
Yara bolgesinde konnektif doku olusumunu uyarir.

1.8.2. Hiperbarik Oksijen Tedavisi Uygulamasi

Hiperbarik oksijen tedavisi her yastaki hasta grubuna uygulanabilir. Basing odasina
girmeden Once hastalara pamuklu kumastan dikilmis 6zel giysiler giydirilir. Hastalar basing
odasi icerisinde yer alan koltuklarda oturarak tedavi goriirler. Ancak yatarak tedavi gormesi
gereken hastalar sedye ile basing odasina alinirlar.

Tedavinin ilk asamasi dalis adi verilen kisimdir. Dalig fazinin ilk dakikalarinda
hastalar i¢erideki basing artisini, tipki bir ug¢ak yolculugundaki inis sirasinda ya da yiiksek
daglardan asagiya inerken hissettikleri gibi kulaklarinda hisseder. Hastalara artan basing
esnasinda kulaklarindaki basinct nasil esitleyecekleri anlatilir. Bu genellikle basitce
yutkunarak, ya da burnu kapatip hava iifleyerek ( valsalva manevrasi) gergeklestirilir. Bu
islem sadece dalis esnasinda, tedavi basincina gelene kadar yapilir.

Istenen tedavi derinligine (basinca) ulasildiktan sonra hastalar kendilerine belirtilen
araliklarda maskelerini takarak oksijen alirlar, 5’er dakikalik aralarda ise maskelerini ¢ikarip
ortam havasini solurlar. Bu islemler tedavinin ikinci agamasidir.
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Ugiincii asama tedavinin bitis kismudir. Bu kez tedavi derinliginden yiizeye dogru ¢ikis
gerceklesir. Tedavi siiresi hastalik durumuna ve siddetine gore degismekle birlikte genel
olarak hastalar giinde 1 kez ve her biri 1,5- 2,5 saat siiren seanslara katilirlar. Baz1 acil
durumlarda giinlilk 4 seansa kadar tedavi yapilabilmektedir. Toplam seans sayisi ise
hastaliga gore degismektedir.

1.8.3. Hiperbarik Oksijen Tedavisinin Endikasyonlari

T.C. Saglik Bakanlig1 tarafindan 1 Agustos 2001 tarihinde yayinlanan hiperbarik
oksijen tedavisi ile ilgili yonetmelikte asagidaki hastaliklar hiperbarik oksijen tedavisi
endikasyonu olarak bildirilmistir.

Tutmas1 siipheli deri flepleri ve greftleri,

Termal yaniklar,

Beyin absesi,

Anoksik ensefalopati,

Ani igitme kaybi,

Ani gorme kaybi (Retinal arter okliizyonu),

Kafa kemikleri, sternum ve vertebralarin akut osteomiyelitleri.

> Dekompresyon hastaligi (vurgun),

> Hava ve gaz embolisi,

> Karbonmonoksit, siyanid zehirlenmesi, akut duman inhalasyonu, (Soba- sofben
zehirlenmeleri),

> Gazli kangren,

> Yumusak dokunun nekrotizan enfeksiyonlari (derialti, kas, fasya),

> Crush yaralanmalari, kompartman sendromu ve diger akut travmatik iskemiler,

»  Yaraiyilesmesinin geciktigi durumlar (diyabetik ve non-diyabetik),

> Kronik refrakter osteomiyelit kronik kemik iltihaplari),

> Agir1 kan kaybu,

> Radyasyon nekrozlari,

>

>

>

>

>

>

>

Hiperbarik oksijen tedavisi yukaridaki endikasyonlardan baska; mukormiikozis, perine
fistiilli Crohn hastali§i, purpura fulminans, elektrik yaniklari, protez ve implant
infeksiyonlari, kaynama gii¢ligii olan fraktiirler, serebral palsi, donmalar, orak hiicre krizi,
anaerobik enfeksiyonlar gibi baz1 hastaliklarda da kullanilabilmektedir.

Hiperbarik oksijen tedavisi, dekompresyon hastaligi ve gaz embolisinde ana tedavidir.
Tedavi sirasindaki basing artisi ile hastaliga neden olan gaz kabarciklarinin kiigiilmesi ve
klinik diizelme saglanir.

1.8.4. Endikasyonlara Gore Hiperbarik Oksijen Tedavisinin Etki Mekanizmasi

Hiperbarik oksijen tedavisi ile yiiksek basingta solunarak dokulara tasinan oksijen,
doku hipoksisinin yol agtigi akut veya kronik birgok patolojide tedavi edici 6zellik tasir.
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Tedavi sirasinda ¢oziinen oksijenin doku oksijenisazyonunu arttirmasi sayesinde ¢ok yonlii
etkiler saglanir. Bunlar:

Antihipoksik etki: Hiperbarik oksijen tedavisi uygulamasi basta kan olmak iizere,
viicut s1v1 ve dokularinda yiiksek oranda oksijenin ¢oziinmesine baglidir. Dokuda oksijen
eksikligine yol acan akut travmatik iskemiler, doku hipoksisi ile seyreden enfeksiyonlar, yara
iyilesmesinin geciktigi durumlar, periferik damar hastaliklar1, ani isitme kaybi, retinal arter
okliizyonunda hiperbarik oksijen tedavisi doku hipoksisini dnleyerek sagaltict etkiler saglar.

Anti 6dem etki: Oksijenin vazokonstriktif etkisiyle total perfiizyon azalir. Ayrica,
hiperbarik oksijen tedavisi sayesinde hipoksi nedeniyle artan kapiller gegirgenlik diizenlenir,
ekstravaskiiler kompartmana sivi gegisi Onlenir, boylece 6dem geriler. Crush yaralanmasi,
kompartman sendromu, reperfiizyon hasari, beyin 6demi, emboli, yanik gibi patolojilerde
anti 6dem etki biiyiik 5nem kazanir.

Antitoksik etki: Hiperbarik oksijen tedavisi, toksinlerin direk tiretimini engelleyerek
ya da etki metabolizmasini etkileyerek antitoksik oOzellik gosterir. Clostridium cinsi
bakterilerin ekzotoksin {iretimini inhibe ederek gazli kangrende yasam kurtarici etki saglar.
Ayrica basta karbonmonoksit zehirlenmesi olmak iizere siyanid, hidrojen siilfid ve
karbontetrakloriir zehirlenmelerinde yardimcet veya ana tedavi ajani olarak kullanilir.

Antibakteriyal etki: Hiperbarik oksijen tedavisi, bazi anaerop ve aerop
mikroorganizmalar ftizerine bakterisid, diger bazi mikroorganizmalara ise bakteriostatik
etkilere sahiptir. Hiperbarik oksijen tedavisi ile saglanan yiiksek diizeydeki oksijen,
bakterisid etkinin en ©6nemli nedenidir. Hiperbarik oksijen tedavisi dolayli yoldan da
antibakteriyel etki saglar; Notrofillerin oksidatif yol ile aerob bakterileri o6ldiirme
kapasitesini ~ arttirir, monosit ve makrofajlarin  fonksiyonlar1 doku oksijeninin
normallesmesiyle optimal diizeye ulasir. Ayrica bazi antibiyotiklerle, (6rnegin;
aminoglikozidler, fluorokinolonlar, vankomisin ve teikoplanin ile) sinerjistik etki gosterir.
Hiperbarik Oksijen Tedavisinin antibakteriyel etkilerinden infekte kronik yaralarda, gazh
kangren, nekrotizan yumusak doku enfeksiyonlarinda, kronik osteomiyelitte, anaerobik
mantar enfeksiyonlarinda yararlanilir.

Yara iyilesmesi iizerine etkisi: Yara iyilesmesi i¢in gerekli kollajenin fibroblastlarca
sentezlenmesi i¢in minimum 30-40 mmHg ortalama 80 mmHg PO, basinci gereklidir.
Hiperbarik oksijen tedavisi, yarali dokuda oksijen parsiyel basmcini 250-300 mmHg’ye
yiikselterek fibroblast proliferasyonunu artirip, kollajen sentezini ve kollajen matriksin
gelisimini saglar. Kronik yaralarda doku hipoksisi, ddem ve infeksiyon ana patolojilerdir.
Hiperbarik oksijen tedavisinin yara iyilesmesi iizerine etkilerinden diyabetik ayak, arteriyel
veya vendz damar hastaliklarma bagli iilserasyonlar, osteoradyonekroz, enterit, miyelit,
hemorajik sistit gibi radyasyon hasarlari, kronik osteomiyelit, kaynamayan fraktiirler ve
aseptik nekrozlarda faydalanilir.
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Resim 1.27: Hiperbarik oksijen tedavisinin yara iizerine etkisi

Enfeksiyonlara etkisi: Graniilositler ve makrofajlar bakteriel enfeksiyonlara kars
savunma mekanizmalariin en onemlileridir. Graniilositlere antimikrobik aktiviteleri igin
oksijen gerekir. Hiperbarik oksijen tedavisi ile enfeksiyon bolgesinde hiperoksi olusturulup
graniilositlerin ¢ok fazla serbest oksijen radikali olusturmasi saglanarak enfeksiyonla
miicadeleye yardimci olunur. Hiperbarik oksijen tedavisi sirasinda hipoksik enfeksiyon
bolgesinde olusan asirt oksijen radikalleri bakterinin aminoasit metabolizmasini ve protein
sentezini bozarak enfeksiyonlarla miicadeleye yardimci olur.

w

Resim1.28: Hiperbarik oksijen tedavisinin enfeksiyonlara etkisi

1.8.5. Hiperbarik Oksijen Tedavisinin Yan Etkileri ve Kontraendikasyonlar:

Unutmamak gerekir ki oksijen bir ilagtir ve her ilag gibi bir dozu vardir. Belli bir
dozun altinda etkisiz kalabilir, dozasiminda da toksik olabilir. Pahali ve gii¢ bir yontemdir.
Yangin ve patlama riski vardir.

Hiperbarik oksijen tedavisi sirasinda en ¢ok karsilagilan yan etkiler, artan basinca
bagl olarak, kulak ve siniislerde ortaya ¢ikabilen etkilerdir. Tedavinin dalis fazinda 6nerilen
sekilde kulaklardaki basinci esitleme, nezleli durumlarda tedaviye ara verme ile bu yan
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etkilerin oniine gecilebilir. Cok ender olmakla birlikte oksijen toksisitesi, kapali yer fobisi ve
tedavi bitiminde diizelen myopi de olas1 diger yan etkilerdir.

Hiperbarik oksijen tedavisi i¢in en Onemli kontrendikasyon tedavi edilmemis
pnomotorakstir. Ayrica KOAH, konjestif kalp yetmezligi, agir aritmiler, baz1 antikanser
ilaglarinin kullanimi, sedatiflerle kontrol edilemeyen klostrofobi, gebelik, epilepsi, yiiksek
ates durumlarinda kontraendikedir.

1.9. Oksijen Tedavisinin Komplikasyonlari

Oksijen tedavisinin, ila¢ tedavisi gibi ¢esitli yan etkileri vardir. Oksijen, hastaya
gerektiginde verilmelidir. Asir1 dozda verilmesi, tedavinin uzun siirmesi, uygulama sirasinda
belirtilen kurallara uyulmamas: durumunda olusan komplikasyonlar sunlardir:

»  Solunum Depresyonu veya Solunum Baskilanmasi

Bu durum o6zellikle kronik bronsit, amfizem, kronik obstriiktif akciger hastalig1
(KOAH) olan hastalara, uzun siire ve yiiksek yogunlukta oksijen verildiginde goriilebilir.
Oksijenin fazla teneffiis ettirilmesi kismi oksijen basincimi arttirarak, solunum merkezi
iizerindeki kan gazlarinin, ozellikle karbondioksidin yaptigi refleks uyariyr kaldirir ve
solunumun durmasina yol agar. Oksijen yogunlugu ¢ok arttirildiginda solunum yavaslar,
ventilasyon azalir, kandaki CO:2 artar. Boylece hastada fiziksel aktivitede ve zihinsel
islevlerde yavaslama, ayrica uyuklama hali goriiliir ve biling kaybina, hatta 6liime yol agar.
Bu durumu 6nlemek i¢in O2 uygulamast miimkiin olan en kisa zamanda durdurulmalidir.

> Atelektazi

Baz1 hastalarin akcigerleri, oksijen verildiginde veya yiiksek yogunlukta uzun siire
oksijen verildiginde, istenmeyen tepki gosterirler. Asir1 miktardaki oksijene tepki olarak
akciger aktivitesi azalir veya hava kesesi kollapsi ( atelektazi ) gelisir.

Yiiksek dozda alinan O2, alveollerde azot ile hizla yer degistirir. Bu durum
akcigerlerden azotun hizla uzaklagmasina ve akcigerlerdeki gaz igeriginin azalmasina sebep
olur. Boylece akcigerler bos hale gelir ve alveoler sahalar ¢6kmeye baslar. Buna, akciger
atelektazisi denir. Atelektazik sahalarda gaz degisimi olamayacagi igin oksijen tedavisi ile
beklenenin aksine solunum hizla bozulmaya baglar. Bu nedenle oksijen tedavisine
basladiktan sonra, 1-2 saatte bir etkilenmis alanlarda solunum seslerinde azalma varligi
acisindan akcigerler dinlenmelidir.Yiiksek konsantrasyonda oksijen tedavisi uygulanan
hastalar; anksiyete, takipne, yiiksek ates, 6ksiirme, tasikardi, nefes darligi ve gogiis agrisi
gibi atelektazi belirtileri agisindan izlenmelidir.

> Retrolental Fibroplazi (Yenidoganda Korliik)

Yenidogan bebege ¢ok yliksek konsantrasyonda oksijen verilirse, kandaki yiikselen
oksijen seviyesi sonucunda bebegin lens tabakasinin arkasindaki dokuda skar ( retrolental
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fibroplazi) olusur. Prematiire bebeklerde yiiksek yogunlukta O2 uygulanmasi sonucunda goz
mercegi arkasindaki bag doku kalinlagir, retinada ayrilma ve kalici korliik olusur. Bu sebeple
yeni dogan bebeklerde asla %100 oksijen kullanilmamali ve verilecek oksijen
konsantrasyonu yeterli oksijenizasyonu saglayacak en diisiik oranda tutulmalidir.

Yetiskinlerde ise yiiksek dozlarda oksijen uygulanmasi kornea hasarina yol acabilir.
Bundan dolay: yetigkinklerde %100 oksijen asla 4 saatten daha uzun siire verilmemelidir.

> Oksijen Toksisitesi (Oksijen Zehirlenmesi)

Oksijen, 6zellikle solunum yollar1 ve santral sinir sistemi iizerinde etkilerini gosterir.
Oksijen zehirlenmesinin; dokularda oksijen yogunlugunun artmasi neticesi ortaya cikan
reaksiyonlardan meydana gelen oksijenli maddelere ve bunlarin hiicreyi zedelemesine bagl
oldugu sanilmaktadir.

Hastaya verilen Oz konsantrasyonunun yiiksek olmasi ve uzun siire uygulanmasi
oksijen toksisitesinin olusmasina neden olur. Acil durumlarda %100 oksijen 6 saat siire ile
giivenle kullanilabilir. Ancak pO, degeri uygunsa, 6 saat sonunda %50'ye indirilmelidir.
%100 oksijenin 48 saat inhalasyonu sonucu toksisite baglarken %50 konsantrasyonda oksijen
uzun siire iyi tolere edilebilir. Normal sartlarda % 100 Oz en fazla 4 saat tolera edilebilir.
%60’tan yliksek konsantrasyonda verilecekse miimkiin olan en kisa siirede ve belirli aralikla
verilmesi gerekir. Oksijenin, %60 konsantrasyonun altinda verilmesinin bir sinir1 yoktur; bu
seviyenin altinda toksisite goriillmemektedir.

Oksijenin toksik belirtileri 6-30 saat igerisinde Ortaya ¢ikabilir. Oksijen toksisitesinin
erken belirtileri sternum arkasinda agri, bulanti, kusma, halsizlik, ekstremitelerde
uyusukluktur. Ayrica; burun tikanikligi, bogaz agrisi, bronsit, akcigerlerde kanlanma,
alveollerin iltihaplanmasi, atelektazi, daha agir durumlarda gogiiste sikinti, uzuvlarda
karincalanma, goérme ve isitme bozukluklari, halsizlik, suur kaybi, konfiizyon, basta
dolgunluk hissi, solunum giigliigii, anksiyete, koordinasyon bozuklugu ve konviilziyonlar
goriilebilir.

> Enfeksiyon

Saglik personeli, oksijen tedavisinde kullanilan arag gerecin temiz olmasina dikkat
etmelidir. Hastada oksijen tedavisi nedeniyle solunum yollarinda tahris vardir. Bu tahris
olmus ortam ve nemli hava, mikroorganizmalarin iiremesini kolaylastirir. Oksijen

uygulamasinda kullanilan her tiirlic malzeme (maske, kateter vb.) steril olmazsa enfeksiyon
kaynag1 olabilir.

1.10. Respirator (Mekanik Ventilasyon)

Mekanik ventilasyon; solunumun durdugu ya da yetersiz kaldigr durumlarda, oksijen
ihtiyacin1 karsilamak ve akcigerde biriken CO2’nin digar1 atilmasini saglamak amaciyla

41



akcigerlere oksijen iceren gaz giris ve ¢ikisini saglayan iglemdir. Bu amagla kullanilan
cihazlara, “ventilator” denir.

1.10.1. Mekanik Ventilator (Solutma Cihazi)

Solunumu olmayan ya da yetersiz olan hastalarin solunumuna destek olmak amaciyla
hastalara baglanan mekanik ve elektronik solunum cihazlarina, mekanik ventilator denir.

Mekanik ventilator; akcigere havanin girisini ve ¢ikisini mekanik olarak kontrol
ederken akciger basincini, akcigere verilen havanin miktarini, oksijen oranini ve solunum
sayisini istenilen oranda ayarlar.

Bu cihazlar; oksijeni ve oda havasinmi istenilen oranlarda karistirarak bir koriik
yardimiyla inspiryum valfi iizerinden istenilen voliimde hastaya verilmesini saglar. Solunum
sonunda ise cihaz ekspiryum valfin1 agarak akcigerlere gonderilen havanin geri atmosfere
atilmasina izin verir. Mekanik ventilatorlerle her seferinde taze hava kullanildigi, inspiryum
ve ekspiryum gazlari birbirine karigmadigi i¢in son derece giivenli bir solunum saglanmakta
ve hastaya her seferinde yeterli yogunlukta oksijen verilirken viicutta COz2 birikmesi de
engellenmektedir.

1.10.1.1. Mekanik Ventilator Cesitleri

Mekanik ventilatorler, genel kategorilerine ve kullanim alanlarina goére olmak iizere
iki guruba ayrilir.

> Genel Kategorilerine Gore Ventilatotler

o Negatif (Emme) Basingh Solutucular (Negative Pressure Ventilator =
NPV)

Demir akciger olarak adlandirilan “Iron lung”, bas disarida olmak {izere tiim viicudu
icine alan bir tank seklindedir; hastane Oncesi acil bakimda kullanilmaz. Vakumlu (negatif
basingli) olan bu tank, gogiis duvarimi ¢ekerek pasif bir sekilde disaridan akcigere hava
dolmasini (inspirasyonu) saglar. Normal gogiis i¢i dengesini bozmaz. Akcigerlerinde sorunu
olmayan hastalarda kullanilabilir. Kullanigi rahatsizlik vericidir, kisitlayicidir. Tekerlekli
sandalyedeki hastada ve akcigerlerde sorunu olan hastalarda kullanilamaz.

o Pozitif Basin¢h Solutucular (Positive-Pressure Ventilator = PPV)

Diizenli araliklarla pozitif basing uygulayarak atmosfer havasinin akcigerlere
gonderilmesini saglar. Diigmesine basildiginda, hastaya oksijen gider. Hastanin var olan
akciger basincina ulasilana veya basilan diigme eski halini alana kadar hava verme islemi
devam eder. Bu ventilatoriin kullanilabilmesi i¢in yapay soluk yolu gerekir. Pozitif basingli
mekanik ventilatorler ii¢ degisik modda olabilir. Bunlar:
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0 Basin¢ Ayarh

Basing ayarli ventilasyonda hastanin nefes alip almadigina bakmadan makine dnceden
ayarlanan sayida ve basingta havayi hastaya verir. Solunum hacmi, soluk yolunun direncine
ve akcigerlerin durumuna gore degisebilir. Kullanimi kolay bir mod olup hasta giivenligini
on planda tutar. Ge¢cmiste gdgiis kafesi ve akcigerlerle ilgili sorun yasamamis hastalarda,
kisa siireli kullanimlar i¢in uygundur.

0 Voliim (Hacim) Ayarh

Voliim ayarli ventilasyonda, hastanin nefes alip almadigina bakmadan makine,
onceden ayarlanan say1 ve voliimde hastayi solutur. Ayarlanan hacimde hastaya verilen
havay1 (inspirasyonu) keser. Hastanin gereksinim duydugu her hacimde solutabilir Ancak,
gogiis kafesinde tehlike olusturabilecek yiiksek basinca neden olabilir. Akcigerlere girecek
hava garanti altina alinmisken akcigerlerde hasara neden olabilecek basing faktorii géz ardi
edilmistir. Bu sebeple fazla giivenli degildir. Buna ragmen giinlimiizde en fazla kullanilan
moddur.

0 Zaman Ayarh

Zaman ayarl ventilator ile 6nceden ayarlanan zaman dolunca, inspirasyon durur ve
ekspirasyon baslar. Inspirasyon zamani ve frekans ayarlanabilir. Bu modda, her solunumda
tidal voliim yani, akcigerlere giren hava miktar1 ve soluk yolu basinci degisir. Giivenilir bir
mod degildir. Tek basina kullanilmaz, ancak voliim ve basing kontrollii modlara destek
amaciyla cihazlarda yer almaktadir.

Gilintimiizde kullanilan ventilatorlerde basing kontrollii ve voliim kontrollii ventilasyon
modlari birlikte kullanilir. Bu durum ventilasyonu daha da giivenli bir hale getirmistir.

0 Kontrollii Solutucu

Hastanin solunuma katilimi s6z konusu degildir. Cihaz solunumu baglatir, solutur,
tidal voliimii ve solunum sayisim1 kontroliinde tutar. Hastane Oncesi acil bakimda nadiren
kullanilir. Solunum durmasi olan ve uyutulan hastalarla, soluk vermemesi gereken (yelken
gogiis/ flail chest gibi) hastalarda ¢ok kullanislidir. Ayrica, hastanin kendi kendine soluk
almay1 basaramadigi durumlar i¢in uygundur.

0 Yardimec1 Solutucu

Hastanin solunumuna duyarlidir. Hastanin solunumu baslamadiginda ya da yetersiz
kaldiginda hemen devreye girer. Hastanin, belirli sinirlar dahilinde solutucuyu kontrol etme
sans1 vardir.

0 Araliklh  Zorunlu Solutucu (Intermittent Mandatory
Ventilation=1MV)
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Makine, Onceden ayarlanmis araliklarla solutur. Hasta kendi nefes alip
verebilmektedir, ancak yetersiz oldugu i¢in desteklemek amaciyla solutucu devreye
girmektedir. Tidal voliim hastanin solunum gereksinimine gore ayarlanir, yetersiz kaldiginda
solutucu devreye girer. Ventilatorle solutulan hastalarda, ventilatér g¢ikarilmadan Once,
hastanin solunumunun eski diizenine déonmesini saglamak iizere kullanilir. Solunum kaslar

gligsiiz olan hastalarda, solutucunun yardimiyla kaslarin direng kazanmalari saglanir.

0 Diizenli Araliklarla Zorunlu Solutucu (Synchronized
Intermittent Mandatory Ventilation SIMV)

Solutma cihazi, normal solunuma gore ayarlanir. Hastanin kendi solunumu yetersiz
kaldiginda solutucu devreye girer. Hastanin kendi solunumu vardir ve hastanin akcigerlerinin
asir1 gerilmesini engeller. Barotravma olasiligini azaltir. IMV ye benzer.

> Kullanim Alanlarina Ozel Ventilatorler

e Yogun Bakim Unitesi Ventilatorii

Yogun bakim ventilatorleri; ¢ok degisik modlar1 kullanabilen, hastaya giden oksijen
konsantrasyonu, solunum frekansi, basing ve voliim limitleri, inspiryum ve ekspiryum
oranlari, solunum sonu akciger basinci gibi bir ¢ok parametrenin ayarlanip kontrol
edilebildigi son derece gelismis cihazlardir. Bu cihazlar, monitdrizasyon ve alarm olanaklari
ile diger ventilatorlerden iistlindiir.

Resim 1.29: Yogun bakim iinitesi ventilatorii
. Ev Tipi Ventilator
Evde solunum destegine devam etmesi gereken hastalar i¢in iretilmis, yapis1 basit,

kullanim1 son derece kolay olan, volim ya da basing hedefli calisan bir cihazdir. Bu
cihazlari, hastalarin kendileri ya da yakinlar rahatlikla kullanabilir.
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Resim1.30: Ev tipi ventilator

. Transport Ventilator

Transport ventilator, hasta nakillerinde gegici olarak kullanilmak iizere imal edilmis
daha basit cihaz olup giinlimiizde hastane i¢inde ve ambulanslarda, hasta nakli esnasinda
siklikla kullanilmaktadir. Monitdrizasyon ve alarm olanaklar1 daha kisithdir.

Transport mekanik ventilatorler, solunumu olmayan veya solunum ¢abasi olan, ancak
gaz degisimini yeterince yapamayip solunum destegine ihtiyag duyan bebek, ¢ocuk veya
erigkin hastalarda kullanilir. Solunum ¢abasi hi¢ olmayan hastalarda solutma iglemi tamamen
cihazin kontroliindedir. Solunum ¢abasi olan hastalar ise kendi solunumlar1 ile uyumlu
olarak desteklenir. Cihazin ¢aligmasi i¢in oksijen tiipiine bagli olmasi gereklidir. Cihaz, tam
sarjli oldugunda 6 saat calisabilir.

Resim 1.31: Transport tipi ventilatér ve tasima cantasi
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1.10.1.2. Ventilatoriin Temizligi

>

>
>
>
>

Kirlenen ventilator, aletler icin kullanilan yilizey dezenfektan1 ile
temizlenmelidir.

Ekran dokunmatik ise asla alkolle silinmemelidir; ventilatoriin diger kisimlari
alkolle silinebilir.

Ekspiryum valfi, her kullanimdan sonra sdokiiliip temizlenerek tekrar
takilmalidir.

Solunum hatlart her kullanimdan sonra degistirilmelidir; ancak gozle goriiliir bir
kirlenme oldugunda hemen degistirilmelidir.

Inspiryum hattindaki antibakteriyel filtreler normal sartlarda 3 giinde bir, gozle
gortliir kirlenme oldugunda hemen degistirilmelidir.

1.10.2. Mekanik Ventilasyonun Amaclari

Mekanik ventilasyonda temel amag, hayati tehdit edecek kadar bozulmus olan
solunumun devaminin saglanmasidir.

Mekanik ventilasyonun baglica amaglart:

VVVVVVVVVYVVVYY

Pulmoner gaz degisimini desteklemek,

Akciger hacmini arttirmak,

Solunum igini azaltmak,

Akut solunum yetersizligini diizenlemek,
Solunum sikintisini diizenlemek,

Hipoksemiyi diizeltmek,

Atelektaziyi diizeltmek ya da 6nlemek,
Solunum kaslarinin giigsiizliiglinii diizeltmek,
Sedasyon ve/veya kas gevsemesine izin vermek,
Sistemik veya miyokard O2 tiiketimini azaltmak,
Intrakraniyal basinci azaltmak,

Gogiis duvarin stabilize etmek,

Akciger 6deminde solunumu devam ettirmektir.

1.10.3. Mekanik Ventilasyon Endikasyonlari

Hasta yeterli solunumu saglayamaz ve kardiyopulmoner arrest kaginilmaz ise mekanik
ventilasyon zorunludur.

VVYVYVYVY

Solunum yetmezligine neden olan akciger hastaliklarinda,

Pulmoner 6demde,

Agir pndmoni ve pndmotoraksta,

Agir pulmoner embolide,

Ileri derecede astim hastalarinda,

Solunum yetmezligine neden olan santral sinir sistemi hastaliklarinda,
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»  Solunumu bozan kas ve sinir hastaliklarinda, mekanik ventilasyon
uygulanmalidir.

1.10.4. Klinik Olarak Mekanik Ventilasyona Baslama Kriterleri

Hastada solunum sikintis1 varsa ve bu durum daha basit yontemlerle
diizeltilemiyorsa,

Siyanoz varsa ve daha basit yontemlerle diizeltilemiyorsa,

Sa02 %85’den diisiikse ve diismeye egilimliyse,

Solunum sayis1 35°ten fazlaysa,

Solunum yoksa,

Solunumun olmasina ragmen biling kapaliysa ve aspirasyon riski varsa mekanik
ventilasyona baglanir.

YVVVVY 'V

1.10.5. Mekanik Ventilasyon Yontemleri

Mekanik ventilasyon, invaziv mekanik ventilasyon (IMV) ve noninvaziv mekanik
ventilasyon (NIMV) olmak tizere iki farkli yontemle gergeklestirilir.

1.10.5.1. Invaziv Mekanik Ventilasyon (IMV)

IMV, endotrakeal tiip veya trakeostomi uygulanarak yapilan mekanik ventilasyondur.
Siddetli hipoksemik veya hiperkapnik olan hastalarda yagam kurtarici olmakla beraber,
kullanilan tiip veya trakeostomi kaniilii nedeniyle yasami tehdit eden komplikasyonlar
olusur. Enfeksiy6z, pnomoni gelisebilir, hastayla sozlii iletisim saglanamaz. Tiim bunlara
ragmen endotrakeal entiibasyon ile birlikte uygulanan IMV, halen giivenli ve en sik
kullanilan hayat kurtarict solunumu saglama uygulamasidir.

Resim 1.32: invaziv mekanik ventilasyon uygulamasi

1.10.5.2. Non-Invaziv Mekanik Ventilasyon (NIMV)

NIMV, endotrakeal tiip kullanmadan ventilasyonun saglanmasidir. NIMV’de hastaya
0zel bir maske baglanir. Maske ile mekanik ventilatdr baglantis1 saglanir. Bu maskeler,
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hastanin burnunu ve agzin1 bazen de tiim yiiziinii kaplayacak sekilde diizenlenmis olup yiize
stkica yapigmasini saglayacak 6zel baglayici mekanizmaya sahiptir. Sadece bilinci agik
hastalarda kullanilabilir.

Resim 1.33: Non-invaziv mekanik ventilasyon uygulamasi

1.10.6. Mekanik Ventilasyon Uygulama Teknigi

Mekanik ventilator, steril edilmis ya da tek kullanimlik ventilator seti, oksijen
tiipii ve ekipmanlari hazirlanir.

Eller yikanarak eldiven giyilir.

Direk enerji gerekiyorsa elektrik baglantisi yapilir, batarya ile galisiyorsa enerji
yeterliligi kontrol edilir.

Oksijen hatti ile ventilatoriin baglantis1 saglanir.

Ventilator seti kilifindan ¢ikarilir.

Ventilator setinin baglangi¢ ve bitis baglantisina, anti-bakteriyel filtre takilir.

VVV VV V¥V

Resim 1.34: Tek kullanimhik ventilator seti
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Ventilator setinde bulunan sensoriin ventilatorle baglantist yapilir.

Ventilator seti ile ventilatdriin baglantist yapilir.

Baslangic oksijeni, %100 olacak sekilde ayarlanir. Daha sonra oksijen miktari
hastanin ihtiyacina ya da hastaligina gore ayarlanir.

Dakikadaki solunum sayisini belirlemek i¢in frekans ayarlanir. (Yetiskin i¢in12-
20)

Solunum basinci ayarlanir. (Normal degeri 20cm/H20’dur.)

PEEP ayarlanir. (Hastanin solunumu sonunda akcigerde kalan basing miktaridir.
Mekanik ventilasyondaki normal degeri 5-8 cm/H20’dur.)

Hastanin hava yolu agikligin1 saglayan trakeal tiiplin konektorii ile ventilator
setinin baglantis1 yapilir.

Ventilatorii agma diigmesine basilir. (AUT-AST / PSV/ CPAP)

SpO2 takip edilir.

Hasta, stetoskopla dinlenir.

Hasta ile ventilatdr uyumsuz ise ayarlar gozden gegcirilir ve yeni ayarlamalar
yapilir.

Gerekirse hasta sedatize edilir.

Yapilan igslemler kaydedilir.

Ventilator modu, FIO2 orani, PEEP, frekans ve VT mutlaka saatlik izlenir.

1.10.7. Mekanik Ventilasyonda Basarisizlik Nedenleri

V. VVVVVVVVVYYVYY

Yanlis entiibasyon,

Tiipiin sekresyonla tikanmasi,

Ventilator setinde kivrilma,

Hastanin entiibasyon tiipiinii 1sirmast,

Solunum hatlarinda bir hata olmasi,

Ventilator ayarlarinin hatali yapilmasi,

Hasta-ventilator uyumsuzlugu,

Alinan havanin oksijen yiizdesinin (FI02) yetersiz olmast,

Tiipte yetersiz oksijen olmasi,

Kalp yetmezligi, hipovolemi gibi dolasimla ilgili bir sorun olmasi,
Pnomotoraks, pnémoni, atelektazi, emboli gibi akcigerlerle ilgili bir sorun
olmasi,

Ventilatoriin bozuk olmasidir.

1.10.8. Mekanik Ventilasyon Uygulamasinda Dikkat Edilecek Noktalar

YVVVYVYYVYYVY

Hasta, ancak gerektigi zaman mekanik ventilatore baglanir.
Entiibasyon tiipliniin tespiti ¢ok iyi yapilmalidir.
Akcigerlerin havalanmas1 devamli takip edilir.

Solunum yollar sik sik aspire edilir.

Solunan hava, mutlaka nemlendirilir.

Solunum hatlarinin temizligine dikkat edilir.
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Kesinlikle inspiryum hattina filtre takilmasi gerekir. EkSpiryum hattinda da filtre
bulundurulur. Filtrelerden birisi hastayi, digeri cihazi korumak amaciyla
kullanilir. Bu filtre, bakterileri tutar ve bu yolla solunum yolunun enfekte olmasi
kismen engellenir.

Hastanin biling seviyesi ve solunum durumu degistikce uygun modlar arasinda
gecis yapilir.

Hastanin solunumu yeterli hale gelir gelmez en kisa zamanda ventilasyon
sonlandirilir.

Hasta, ventilatorle uyumsuz ve ventilasyonun devamu sart ise hasta sedatize
edilir.

Ventilator, bozulma ihtimaline kars1 sik sik kontrol edilir.

Hasta, puls oksimetre ile stirekli takip edilir.

Aralikli kan gaz tetkikleri ile hasta takip edilir.

1.11. Oksijen Uygulamasinda Hemsirelik Bakim

Oksijen tedavisindeki basari, hava yolu acikliginin ve etkili ventilasyonun saglanmasi
ile miimkiindiir. Hemsire, oksijen tedavisinin temel prensiplerini, endikasyonlarini,
uygulama yontemlerini, komplikasyonlarini ve hipokseminin altta yatan nedenlerini bilerek
uygularsa hastaya daha giivenle yaklasir ve tedaviden daha olumlu sonug alinir. Hemsirenin
yapacag1 bakim ve tedavinin basamaklar1 soyledir:

>

vV VvV ¥V VYV VV VY V

Hastaya, ilk kez oksijen uygulanacaksa arag¢ geregler, oksijen tedavisinden
beklenenler hakkinda bilgi verilmelidir.

Tedavi sirasinda kullanilacak olan malzemeler hazirlanmali ve kontrol
edilmelidir.

Tedavi sirasinda kisisel hijyene ve kullanilacak malzemelerin sterilizasyonuna
dikkat edilmelidir.

Olasi acil ila¢ uygulamalari i¢in damar yolu daima agik bulundurulmalidir.
Solunum sikintisi olan hasta maske kullanilmasindan rahatsiz olursa nazal kaniil
ile tedaviye devam edilmelidir.

Tedavinin ilk 30-60 dakikasinda hastalar hipoventilasyon nedeniyle
komplikasyon gelisimi agisindan izlenmelidir.

[stem yapilan oksijen miktarimin dogru uygulandigi, aralikli olarak
flowmetreden kontrol edilmelidir.

Yogun bakim iinitelerinde monitdrize olan hastanin vital bulgular, 6zellikle
solunum sayis1 ve sekli saatlik takip edilmeli ve kaydedilmelidir.

Hastanin oksijenizasyonun takip edilmesi dnemlidir. Oksijenizasyon takibi el ve
ayak parmaklarindan birine veya kulak memesine takilacak pulse oksimetre ile
yapilabilir. Probun yeri sik sik degistirilmelidir. SPO2 nin takibi hastanin yeterli
oksijenizasyonu hakkinda fikir verecek degerlerden birisidir ve %90’ 1min altinda
olmamasina dikkat edilmelidir.

Herhangi bir hipoksi durumunda; kaniil veya kateterin yerinde olup olmadigi,
oksijen akis hiz1 ve devamliligi, sistemde ya da solunum yollarinda sekresyon
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varligi hizla kontrol edilmelidir. Hipoksi sekresyona bagli ise teknige uygun

olarak aspire edilmeli ve hemen doktora haber verilmelidir.

Doktor tarafindan alinan arter kan gazi degerleri incelenmeli degisiklikler

hemsire gézlemine kayit edilmelidir.

Hasta aralikli olarak olasi siyanoz olusumu agisindan goézlenmelidir. Siyanoz

takibi hastanin dudak, burun ucu, kulak memesi, cilt rengi, ayak, el ve tirnak

dibi kontrolii ile yapilir. Eger siyanoz s6z konusuysa ve sakincali degilse O2

yiikseltilip doktora haber verilmelidir.

Iritasyon belirtileri ve basing noktalar1 igin hastanmn burun, kulak, boyun arkasi

ve yiizii 4-8 saatte bir kontrol edilmeli, pozisyonu degistirilmeli ve deriye temas

eden bolgeler pedler ile desteklenmelidir.

Enfeksiyon gelismesini 6nlemek i¢in nemlendirme sistemi 24 saatte bir, kaniiller

veya maskeler gerektiginde ya da 7 giinde bir degistirimelidir.

Oksijen kaniilii veya maskesi 4-8 saatte bir temiz, ilik su ile temizlenmeli,

oksijenin kurutucu etkisini hafifletmek igin hastanin burun deligi, yiiz ve

dudaklarina su bazli krem siiriilmelidir.

Hastaya, 41t/dk tizerinde oksijen akimi uygulaniyorsa mutlaka nemlendirici

kullanilmalidir. Nemlendirici kaplar1 2/3’tine kadar steril su ile doldurulur ve

oksijen tiipiine takili olan flovmetreye baglanmalidir.

Ozellikle oksijen tedavisi alan hastalarda mukoza kurulugunu ve enfeksiyon

riskini Onlemede agiz hijyeni etkilidir. 6-8 saatte bir hasta bu yodnde

degerlendirilip etkin bir agiz bakimi yapilmalidir.

Etkili oksijen tedavisi, Oksliriik, solunum egzersizleri, postural drenaj, sik

pozisyon degisimi, buhar uygulamasi, nazotrakeal aspirasyon ile saglanabilir.

Bu islemlerin gerekliligi hastaya anlatilarak isbirligi saglanmalidir.

o Solunum egzersizleri ile inspiryum ve ekspiryumun daha diizenli hale
getirilmesi, iyi ventile olmayan akciger alanlarinin solunuma katilmasi ve
solunum kaslarmin daha etkili bir bigimde ¢alistirilmas: hedeflenir. Bu da
solunum tedavisinin 6nemli bir boliimiidiir.

o Sik pozisyon degisimi; sekresyon hareketini kolaylastirir. Hastaya tedavi
siiresince uygun pozisyon saglanmali ve pozisyon hastanin genel durumu
gdz oOniinde bulundurularak iki veya dort saatlik araliklar ile
degistirilmelidir. Oksijen tedavisinde tercih edilen pozisyonlar, fawler ve
yar1 fawlerdir. Solunum kaslar1 bu pozisyonlarda daha rahat ¢aligir.

o Buhar uygulamasi; nemin sekresyonlar1 yumusatici etkisi ile sekresyon
atilimimi kolaylastiracak bir girisimdir.
o Oksiirme ile atilamayan sekresyonlar solunum yolu obstiiriksiyonuna

neden olacagi ic¢in serkresyonlar nazotrekeal aspirasyon ile
temizlenmelidir. Bu islemde sterilizasyon ¢ok énemlidir. Islem seril bir
ortamda yapilmalidir.
Hasta oksijen tedavisinin kompilikasyonlar1 agisindan gozlenmelidir. Uzun
sireli O2 tedavisinde; eriskinlerde 12 saat veya daha fazla siirede O2
uygulamast sonucu substernal agri, kuru oksiiriik ve progresif dispne ile kendini
gosteren trekeabronsit gibi kompikasyonlar ¢ikabilir. Bu belirtiler yoniinden
hasta izlenmelidir.
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Tedavi siiresince hasta ile iletisim kurulmali ve psikolojik destek saglanmalidir.
Hastanin biling durumu degerlendirilmeli ve takip formlarina islenmelidir.
Hastaya uygulanan noninvaziv oksijen tedavisinin olasi1 yetersizligi gbz 6niinde

bulundurularak  endotrakeal entiibasyon endikasyonuna karsi hazirlik
yapilmalidir.
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Asagidaki sorularn dikkatlice okuyunuz ve dogru secenegi isaretleyiniz.

1. Asagidakilerden hangisi, Oz tedavisinin temel amacidir?
A) Kanamay1 durdurmak
B) Mikroorganizmalari yok etmek
C) Hastanin atesini diigiirmek
D) Solunan havadaki Oz konsantrasyonunu arttirarak doku oksijenasyonunu saglamak
E) Hasta veya yaralinin biling diizeyini belirlemek

2. Asagidakilerden hangisi, oksijen tedavisinin prensiplerinden degildir?
A) Mutlaka giivenli bir hava yolu saglanmasi
B) Oksijenin ilag olarak diisiinilmesi
C) Oksijen verebilmek i¢in solunumun mutlaka durmus olmast
D) Oksijen tedavisinde kullanilacak aracin hastaya uygun olmasi
E) Oksijenin mutlaka nemlendirilerek verilmesi

3. Asagidakilerden hangisi, hipoksi nedenlerinden degildir?
A) Akcigere ulagan kanin yetersiz olmasi
B) Doku oksijenlenmesinin fazla olmasi
C) Oksijen taginmasinda bozukluk
D) Oksijenin akcigerden kana gegisinin yetersiz olmasi
E) Doku 6demi, karbonmonoksit zehirlenmesi vb. durumlar

4, Asagidakilerden hangisi, hipoksi belirtisi degildir?
A) Siyanoz
B) Hipotansiyon
C) Hiperkapni gelismigse hipertansiyon
D) Tagikardi
E) Nistagmus

5. Asagidakilerden hangisinde, oksijen kaynagi ekipmani dogru verilmistir?
A) Flowmetre—venturi maske
B) Regulator—flowmetre—venturi maske
C) Humidifer—regulatdr balon-valf-maske
D) Regulator—flowmetre—humidifer
E) Regulatér—humidifer—venturi maske
6. Asagidakilerden hangisi, solunumu olan hastada kullanilan oksijen uygulama yontemi
degildir?
A) Balon valf maske
B) Basit yiiz maskesi
C) Geri doniistimstiz maske
D) Nazal kaniil

E) Kismi geri doniisiimli maske
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10.

Asagidakilerden hangisi, mekanik ventilasyon endikasyonlarindan degildir?
A) Solunum yetmezligi olan akciger hastalari

B) Burkulmalar

C) Agir pulmoner emboli

D) Ileri astim hastalari

E) Pulmoner 6dem

Asagidakilerden hangisi, basit yiiz maskesi ile kullanilabilecek oksijen akim hizidir?
A) 6 litre/ dakika

B) 15-20 litre / dakika

C) 12-15 litre/ dakika

D) 10-15 litre/ dakika

E) 2-3 litre / dakika

Hiperbarik oksijen tedavisi uygulamasinda seanslar ka¢ agamada tamamlanir?
A) 1 asama
B) 2 asama
C) 3 asama
D) 4 asama
E) 5 asama

Asagidakilerden hangisi hiperbarik oksijen tedavisinin etki mekanizmasidir?
A) Antihipoksik etki

B) Antitoksik etki

C) Antibakteriyal etki

D) Anti 6dem etki

E) Hepsi
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OGRENME FAALIYETIi-2

C AMAC )

Dogru ve giivenilir olarak kan ve kan iiriinleri taransfiizyonu yapabileceksiniz.

CARASTIRMA )

»  Size en yakin hastanenin kan merkezine veya Kizilay Kan Merkezi’ne giderek
aferez isleminin nasil yapildigin1 gézlemleyiniz. G6zlemleriniz sonucunda bir
sunu hazirlayip simifta arkadaslariniza sununuz.

»  Kan transfiizyonu ile bulasan hastaliklar ile ilgili bir sunu hazirlaymiz.

2. KAN VE KAN URUNLERI
TRANSFUZYONU

Kan, kaynagi insan olan ve elde etmek i¢in insandan bagska alternatifi olmayan bir
tedavi aracidir. Tip ve teknoloji alanindaki tiim gelismelere ragmen kan ve kandan elde
edilen {iriinlerin yerine gecebilecek bir tedavi aract bulunamamistir. Viicudumuzdaki kanin
en 6nemli gorevi hiicrelere oksijen tagimaktir. Ayrica hiicreler i¢in gerekli besin maddelerini
tagirken, atik maddelerin de taginip atilmasini saglar.

Kan transfiizyonu, ihtiyaci olan hastaya damar yoluyla tam kan ya da kan tiriinlerinin
verilmesidir. Kan transflizyonu, hayat kurtarici 6zellikte olmasi itibariyle ¢ok Onemlidir.
Ihtiya¢ durumunda spesifik tedavi imkan1 saglar. Kan transfiizyonu ayn1 zamanda bir doku
transplantasyonudur.

Cagdas kan bankaciliginda, temel kurallardan biri hastaya gereken kan bilesenlerinin
nakledilmesidir. Gelismis Tllkelerde tam kan nadiren kullanilmaktadir. Etkili bir kan
transfiizyon tedavisi, kan bileseni tedavisidir. Kan bileseni tedavisi tam kan kullanimina gore
daha etkin ve gilivenli hemoterapi yapilmasini saglar.

Bu nedenle toplanan kan, bilesenlerine ayrilarak her bilesen optimal kosullarda

saklanmalidir. Kan transfiizyon tedavisinin uygunlugu ve etkinligi, kullanilacak iiriiniin
igeriginin, yapisinin ve yan etkilerinin bilinmesine baghdir.
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2.1. Tam Kan ve Kan Uriinleri

Kan, atardamar, toplardamar ve kilcal damarlardan olusan damar aginin iginde
dolasan, akici plazma ve hiicrelerden (alyuvar, akyuvar ve kan pulcuklar) meydana gelmis
kirmizi renkli hayati bir sividir. Normal bir insanda 5000-6000 ml (5-6 litre) kadar kan
bulunmaktadir. Ortalama viicut agirliginin %8’ini olusturur. Kanin %40-50'si hiicrelerden,
%50-60°1 s1v1 kisim olan plazmadan meydana gelmektedir.

Kan firiinleri denilince, tam kandan hazirlanan kan bilesenleri ile plazmadan elde
edilen iriinler akla gelmektedir. Kan bilesenleri, eritrosit, trombosit ve lokosit
siispansiyonlari ile taze plazma ve kriyopresipitati kapsar.

Tam kanin komponentlerine (bilesenlerine) ayrilmasi, komponentlerin  6zgiil
agirliklar dikkate aliarak belirli bir hizda ve siirede santrifiij edilmesi ilkesine dayanir.
Hazirlanan komponent belli kimyasal maddeler eklenerek belirli 1sida gerektiginde
kullanilmak iizere saklanir.

Plazmadan koagiilasyon faktér konsantreleri, immiinglobulin ve plazma hacim
genisleticileri olan kan firtinleri elde edilir.
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i
Bagisladiginiz Bir Torba, Kan

-\

Kan Grubu - Aids - Hepatit B - Hepatit C - Silifiz - Sitma
Testleri Yapildiktan Sonra Asadidaki Uriinler Elde Edilir.

\

B
B
&
TAM KAN g i L J
Kanamalarda kullanilir ot il KRYOPRESIPITAT
Hemofili A HAstaliginda,
fibrinojen yetersizidinde
. < karacifer yetmezlidinde
. = . kullanir
ERITROSIT \‘ TROMBOSITTEN
SUSPANSIYONU ZENGIN PLAZMA

.-
Hx Trombosit Miktanmin
dugmesinden veya fonksiyon
uzakhgindan ileri gelen
kanamalann tedavisi igin

kullanilir
TAZE DONMUS
PLAZMA

« Ba§islanan bir torba kandan birkag saat
iginde hazirlamr.

* -30 gerecede bir yil saklanir

* [cerifinde; Phtilagma faktorleri ve Plazma
proteinlen (Globulin, Albumin) vardir

* Pihtilagma faktorieninin yetersizi§ini duzeltmek,
yanik ve kanamaya bagh plazma kayplanim
gidermek Igin kullanilir,

Kansizkgin Tedavisinde,
ameliyatiarda, yaniklarda
Kullanmiir,

Sema 2.1: Kan ve kan iiriinleri

2.1.1. Tam Kan

Tam kan, dondrden transfiizyon icin veya islenerek yeni lrilinler elde etmek {iizere
alinan, uygun bir antikoagulan madde ile karistirilmus ve higbir ayirma islemine tabi
tutulmamis insan kanidir. Dondrden alinan 450 ml kana hicbir igslem uygulanmadan 63 ml
antikoagulan eklenerek elde edilir. Donorden alindiktan sonra 24 saatten daha kisa siire
beklemis tam kana, taze tam kan denir. 1 tinite tam kan 200 ml eritrosit, 250 ml plazmadan
olusur. Hematokrit degeri ortalama %3637 dir.

Resim 2.1. Tam kan
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> Tam Kan Transfiizyonu Endikasyonlari

o Akut kan kayiplari
Ciddi anemiler
Kanin pihtilagsmasinda bozukluk
Exchange transfiizyon ( kan degisimi)
Kardiyo pulmoner By-pass operasyolari

Akut kan kayiplari: Travma veya cerrahi nedenle gelisen akut kan kaybinin replase
edilmesi en basta gelen transflizyon endikasyonudur. Akut kanamalarda normal kan
voliimiiniin saglanmasi ve devam ettirilmesi, bundan da Onemlisi kanin oksijen tasima
kapasitesinin arttirilmasi amaclarina yonelik olarak kan transfiizyonu uygulanir.

Saglikli 70 kg bir erigkin i¢in kan kaybi, 1500-2500 ml ise kristalloid ve kolloid
stvilara ek olarak eritrosit slispansiyonu; daha fazla kayiplarda (masif kanamalarda) ise hem
eritrositler hem plazma ayni zamanda vermek amaciyla tam kan transfiizyonu uygulanir.
Pediatrik hastada; total kan voliimiiniin %5-10 kaybi, Hb < 10 gr/dl ve anemi semptomu
varsa tam kan transfiizyonu yapilir.

Kanamali hastaya art arda 4 iinite eritrosit siispansiyonu ve sivi verilmesine ragmen
hastada hipotansiyon, ortostatik hipotansiyon, tasikardi, periferik sogukluk, idrar hacminde
azalma gozleniyorsa ve hastanin hemodinamik dengesi stabil hale gelmiyorsa tam kan
transfiizyonuna gerek vardir.

Eriskin bir kiside bir tinite tam kan hemoglobin diizeyini 1 gr/dl veya hematokrit
diizeyini %3-4 arttirir. Pediatrik bir hastada 8 ml/kg verilen tam kan hemoglobin diizeyinde
yaklasik 1 gr/dl artisa yol agar.

Ciddi anemi: Oksijen tasima kapasitesinde azalmaya neden olacak derecede ciddi
anemilerde eritrosit siispansiyonu uygulanir. Ancak Hb< 6-8 gr/dl ise kan transfiizyonu
gerekir. 2 iinite kan Hb diizeyinde 2-3 gr/dl, Htc diizeyinde %6-8, eritrosit diizeyinde
800.000-1.000.000/ml artis saglar.

Kanin pihtilasmasinda bozukluk: Trombosit ya da kan plazmasindaki diger
pihtilagsma faktorlerinin eksikligine baglh koagiilasyon bozukluklarinda 6ncelikle spesifik kan
iiriinleri; olanak yoksa taze tam kan transfiizyonu uygulanir.

Exchange transfiizyon: Hastanin kanmin tamaminin ya da biiylik bir boliimiiniin
uygun banka kani ile degistirilmesidir. Yenidoganin hemolitik hastaliklarinda taze tam kan
uygulanmaktadir.

Kardiyo pulmoner By-pass operasyonlari: Yenidoganlara uygulanan kalp cerrahisi
operasyonlarinda tam kan kullanmak daha avantajlidir; fakat genellikle zor bulunur. Kanimn
ABO ve Rh tipini belirlemek, atipik antikor varligini taramak ve gerekli enfeksiyon hastaligi
tarama testleri yaptirmak zaman alacagindan 24 saatten 6nce alinmis kanin temini zordur.
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Tam kan verilirken dikkat edilmesi gereken en O6nemli nokta, kanin taze olmasi
gerekliligidir. Masif transfiizyonlarda 4 giin, Exchange transfiizyonda 7 giin ve acik kalp
cerrahisinde 2 giinliikten daha kisa siireli kan tercih edilmelidir. Tam kan, 170 mikronluk
filtre igeren setlerle verilmelidir. Verilecek olan tam kanin miktar1 ve infiizyon hizi hastanin
klinik durumuna baglidir; fakat her {inite maksimum 4 saat i¢inde infiize edilmelidir.

Tam kanin endikasyonsuz kullanimi, hastaya gereksiz yere fazla plazma verilmesine;
sonugta yogun viral ajanlarla kontaminasyona, alerjik; hatta anaflaktik reaksiyonlara yol
agmaktadir.

Tam kan, kan saklama dolaplarinda 2- 6 °C arasindaki 1sida, torbalarda kullanilan
koruyucu soliisyona gore 21 veya 35 giin saklamir. Ortalam 4 °C’de saklanan iiriinde
trombositler 2 giinde fonksiyonlarin: yitirir, pthtilagsma faktorleri de her gegen giin azalarak
etkilerini kaybeder. Giiniimiizde tam kan, ¢ok nadiren transfiizyon amagli kullanilmaktadir;
daha ¢ok kan iiriinlerinin elde edildigi kaynak olarak kabul edilmektedir.

Tam kan buzdolabindan ¢ikarildiktan sonra 30 dakika iginde kullanilmalidir.
Uygulamada alict ile ABO ve Rh tipi uygun olmali ve transfiizyon 4 saat iginde
bitirilmelidir.

2.1.2. Kan Uriinleri

Kan firtinleri denilince kandan hazirlanan tiim terapdtik materyaller yani hem kan
komponentleri hem de plazma fraksinasyon iriinleri akla gelir. Kan komponenti tanimina ise
eritrosit, l0kosit ve trombosit konsantreleri ile taze plazma ve kriopresipitat dahil

edilmektedir. Dolayisiyla kan tiim bu iriinlerin elde edilebildigi bir ham maddedir ve total
organizma biitlinligiinii tek bagina korumaya ¢alismaktadir.
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Donoérden Alinan TAM KAN

Entrosit susp Plazma

SAGM ES

Lokosit filtrasyonu
Koag.Faktor konstr.
Yikanmis ES

Ismlanms E.S Immunglobulin kons.

D Dogal inhibitérler

Sema 2.2. Sematik olarak tam kanin bilesenlerine ayristirilmasi

Resim 2.2: Kan iiriinlerinin hazirlanmasi

2.1.2.1. Eritrosit Siispansiyonu

Eritrosit siispansiyonu, plazmasinin 3/4 ' ii alinmig kandir. Antikoagulan koruyucu sivi
icine alian tam kandan hazirlanir. Eritrosit siispansiyonu hazirlamak i¢in tam kanin alindigi
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torbaya bagli ikinci bir bos torba olmalidir. Once tam kan torbas1 santrifiij edilerek eritrosit
ve plazmasi ayrilir, {istte kalan plazma bir ekstraktor yardinu ile ikinci torbaya aktarilir. Tk
torbada sadece eritrosit siispansiyonu kalir. Ek torbaya plazma aktarilirken 60-90 ml kadar
plazma, eritrosit siispansiyonu i¢inde birakilir. Boylece eritrosit metabolizmast ve
antikoagulasyonu i¢in yeterli miktarda besleyici ortam saglanmig olur. Bu sekilde hazirlanan
bir inite eritrosit siispansiyonu yaklagtk 200 ml eritrosit icerir. Hematokriti %70 -80
kadardir.

> Eritrosit Siispansiyonu Transfiizyonu Endikasyonlari

Eritrosit siispansiyonlari, hematinik ilaglarla diizeltilemeyecek anemilerde oksijen
tasima kapasitesindeki diismeye bagli semptomlar ve klinik bulgular gosteren hastalarin
tedavisinde kullanilir. Burada problem sadece eritrosit kitlesinde azalmaya baglidir. Masif
kanamalardaki gibi intravaskiiler sivi hacminde azalma s6z konusu degildir. Dolayisiyla sivi
tedavisine gerek yoktur. Eritrosit kitlesindeki azalma, bundan dolay1 oksijen kapasitesindeki
diisme hastada; tasikardi, yorgunluk, kisa ve sik soluma, senkop, serebral hipoksiye bagl
cesitli norolojik semptom ve bulgular, angina pekrotis yapabilir.

Eger hastanin durumu Aacil transfiizyon gerektirmiyorsa ve aneminin tedavisi
hematinik ilaclarla (demir eksikligi anemisi, vitamin B12 ve/veya folik asit yetmezligine
bagli anemiler gibi) veya kemik iliginde eritropoezi uyaran ilaglarla (eritropoietin)
yapilabiliyorsa transfiizyon yapilmamali, hasta ilagla tedavi edilmelidir. Aneminin kronik
olarak gelistigi pek cok hasta 7-8 g/dl hemoglobin degerini iyi tolere ederler. Ancak bu
durum hastanin genel durumu ve altta yatan hastaligina bagh olarak degisir. Ornegin; bazi
¢ok yaslt kisiler ile orta-agir derecede kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi, solunum
yetmezligi, serebrovaskiiler hastaligi olan bazi kisiler hemoglobin degeri daha yiiksekken
dahi eritrosit transfiizyonuna gerek duyabilirler.

Bu bilgilerin 1s18inda eritrosit siispansiyonunun en ¢ok kullanildigi hastaliklarin
basinda hipoplastik ve aplastik anemiler gelmektedir. Diger énemli bir endikasyon alani
ise konjenital bozukluklarla olusmus hemolitik anemilerdir (talasemiler, orak hiicreli
anemiler, eritrosit enzim defektleri, eritrosik membran bozukluklar1 gibi). Idyopatik
otoimmiin hemolitik anemilerin tedavisinde transfiizyon ¢ok kullanilan bir yontem degildir.
Ciinkii bu durumda transfiizyonla verilen eritrositler hastanin kendi eritrositleri gibi hemen
yikilacaktir. Ancak ¢ok acil durumlarda oto-antikor yapimu ve etkisini dnleyecek tedavilerle
beraber transfiizyon yapilabilir.

Eritrosit siispansiyonu transfiizyonlariin en ¢ok kullanildigi alanlardan bir digeri ise
onkolojik hastaliklar ve bunlarin kemo-radyoterapileri sonrasi olusmus kemik iligi
baskilanmasi halleridir. Myelodisplastik sendrom, paroksismal noktiirnal hemoglobiniiri
gibi baz1 hemolitik hastaliklar, eritropoietin tedavisine yeterli cevap vermeyen kronik bobrek
hastaliklart gibi diger bazi hastaliklarda da anemiyi diizeltmek i¢in eritrosit siispansiyonlari
kullanilir.

Transflizyonla verilecek eritrosit siispansiyonunun miktari, hastanin klinik durumuna
gore degisir. Sonugta transfiizyon yapilmasina karar verdiren belirti ve bulgularin
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diizeltilmesi esastir. Genellikle eriskinde bir iinite eritrosit siispansiyonu transfiizyonu ile
hematokrit %3 ve hemoglobin 1 g/dl yiikselir.

Bir {nite eritrosit siispansiyonu 2-3 saatte verilir. Hastanin klinik durumu
transfiizyonun daha uzun siirede verilmesini gerektiriyorsa eritrosit siispansiyonlarinin daha
kii¢iik hacimli torbalar halinde hazirlanmasi 6giitlenir. Boylece torbanin 2-3 saatte verilmesi
saglanir.

Yenidogan doneminde ve daha sonraki ¢ocukluk doneminde 6-10 ml/kg eritrosit
slispansiyonu 2-3 saatte transfiize edilerek hemoglobin degeri yaklasik 2-3 g/dl
yiikseltilebilir. Yenidogan doneminde bekleme siiresi 7 giinden kisa olan eritrosit
stispansiyonlar1 dnerilmektedir. Kalp yetmezligi bulgular1 olanlara eritrosit slispansiyonlari
onerilmektedir. Kalp yetmezligi bulgular1 olan ¢ocuk hastada 1-3 ml/dk hizla transfiizyon
uygulanir.

Antikuagiilan olarak CPDA-1 soliisyonu (Citrate-Phosphate-Dextrose-Adenin)
kullamlmus ise +4 °C’de 35 giin saklanabilir. Eritrositler SAG-M igeren torbaya da
alinabilir. Santrifiigasyondan sonra ekstraktorler araciligi ile ayristirmada 16kosit ve
trombositlerin  eritrosit silispansiyonuna karigsmast  %70-80 engellenmis olur ve
stispansiyonun i¢cinde hemen hemen hi¢ plazma olmaz. Bu tiir torbalarin i¢inde eritrositlerin
saklama 6mrii +4 °C’de 42 giine kadar ¢ikar. Bu torbalarda hematokrit %55 kadardir.

Saklanan kanda bazi degisiklikler olmaktadir. CPDA-1 igeren torbalarda 1. giinde
plazma potasyumu ortalama 5.1 mEg/L iken 35. giinde ortalama 78.5mEq/L’dir. Renal
fonksiyonu normal bir kisi bunu tolere edebilirken renal fonksiyonu bozuk olanlar veya
yenidoganlar bu diizeydeki potasyumu tolere edemezler. Bunlara transfiizyon igin saklama
siiresi daha kisa olan kan {iriinii 6nerilir. Ozellikle yenidogana verilecek olan eritrosit
siispansiyonlarinin taze olmasi tercih edilmelidir. Banka kaninda hemoliz, saklama siiresiyle

orantili olarak artar. Serbest hemoglobin 1. giinde ortalama 78 mg/L iken 35. giinde ortalama
658 mg/L. dir.

> Yikanmis Eritrosit Siispansiyonu

Eritrositlerin isotonik salin solisyonu ile yikanmasindan elde edilir. “Devamli akim
hiicre yikama cihaz1” yoluyla veya manuel olarak hazirlanabilir. Klasik yikama islemi
transfer torbalar kullanilarak 3 kez ya sogutmal santrifiijle ya da +5 °C’deki serum
fizyolojikle normal santrifiij ile 3000 devirde 15 dk santrifiij edilerek hazirlanir.

Bu uygulama ile trombosit ve plazma proteinlerinin 6nemli bir kismi ile l6kositlerin
%70-80’i temizlenir. Eritrositlerin de %10-20’si kaybedilir. Yikamada amag, plazma
proteinlerinin uzaklastirilmasidir.

Acik sistemler kullanildigi i¢in hazirlandiktan sonra yikanmig eritrositler 24 saat

icinde kullamilmazsa kontaminasyon riski olacagindan imha edilmelidir. Kullanim
endikasyonu yoksa hazirlanmamalidir.
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. Yikanmis Eritrosit Siispansiyonu Transfiizyonu Endikasyonlar:

Bu diriiniin temel endikasyonu vericinin plazma proteinlerine karsi meydana
gelebilecek allerji reaksiyonun (IgE) engellenmesidir. Bu kan {iriinii allerjik reaksiyon veren
hastalarda, 6zellikle IgA’dan yoksun olan ve daha dnceki transfiizyonlarla anti-IgA antikoru
gelistirmis olan hastalarda endikedir. Paroksismal Noktiirnal Hemoglobiniiride, transfiizyon
gereksinimi oldugunda yikanmus eritrosit siispansiyonu kullanilir.

> Lokositten Fakir Eritrosit Siispansiyonu

Baz1 hastalarda kullanilacak eritrosit siispansiyonlarinin l6kositlerden arindirilmasi
gerekir. Amag febril non-hemolitik transfiizyon reaksiyonlarindan korunmaktir. Lokositten
arindirilma iglemleri, 16kositlerin ortamdan uzaklastirilmasi sirasinda ayrica 16kosit, fibrin,
trombosit ve eritrosit pargalanmasiyla ortaya c¢ikan mikroagregatlarin temizlenmesi de
saglanmig olur. Bunun i¢in uygulanabilecek yontemler sunlardir:

o Lokosit  Filtreleri:  Eritrosit  siispansiyonundaki  16kositlerin
azaltilmasinin en etkili yolu 16kosit filtreleri uygulanmasidir. Bu filtreler
hasta basinda veya depolama oncesi kan merkezinde uygulanir.
Filtrasyon teknikleri uygulanirken eritrositlerin ortalama %25’
kaybedilir.

o Santrifiigasyon: Santrifiigasyon ile l6kositlerin yogun oldugu tabaka
(buffy coat) baska bir ortama alinir. Yontemin etkinligi %70-80 kadardir.
Isleme ek olarak 20-40 mikronluk filtreler kullamldiginda etkinlik %90-
94’¢ ¢ikar.

o Eritrositleri yikama.

o Eritrositleri dondurup ¢ozdiikten sonra yikama.

o Eritrositleri SAG-M’li sivilar i¢ine toplama.

> Lokositten fakir eritrosit slispansiyonu transfiizyonu endikasyonlari

o Bir alicida febril non-hemolitik atak 2 kez tekrarlamis veya bir kez
olmus; ancak ¢ok agir seyretmisse,

o Organ transplantasyonu planlantyorsa,

o Sik transfiizyon gerektiren bir hastalik varsa,

o Immun yetmezligi olan ve/veya daha énce EBV, HTLV, CMV gibi
(16kositler iginde sessiz halde bulunurlar) viriislerle karsilasmamig
alicilara,

. Yenidoganda olusabilecek immiinolojik degisikliklerden sakinmak igin
16kositten fakir eritrosit siispansiyonu onerilir.

> Dondurulmus Eritrosit Siispansiyonu

Toplumda ¢ok nadir bulunan kan gruplarmin, o6zellikle askeri ve sivil felaket
durumlarinda fazla miktardaki 4cil ihtiyaglari1 karsilamak amaci ile hazirlanir.
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Dondurulmus eritrositlerin raf dmrii 10 yildir. Bunlar bir dereceye kadar 16kositten fakir ve
nisbi olarak plazmasizdirlar.

Eritrositlerin dondurularak saklanmasinda hiicre donarken iginde kristallesmeyi
Onleyen koruyucu sivilardan yararlanilir. Bu amagla en sik gliserol kullanilir. Alimisindan en
fazla 6 giin sonra eritrositler “ —65, —80” °C’de dondurulur. Kullamilmak istenildiginde
¢Oziiliir, yikanarak gliserol ortamdan uzaklastirtlir (degliserolize edilir) ve transfiizyona hazir
hale getirilir.

Avantajlarinin  yaninda dondurulmus eritrositlerin bazi dezavantajlar1 da vardir.
Normale gore pahali bir iglemdir. Cozlilmesi ve hastaya verilmesi igin hazirlik gerektigi igin
acil durumlarda kullanish olmaz. Coziildiikten sonra 24 saat i¢cinde kullaniimalidir.

o Dondurulmus Eritrosit Siispansiyonu Transfiizyonu Endikasyonlar:

Dondurulmus eritrosit siispansiyonlari; kullanilacagi zaman degliserolize edildikleri
icin ayn1 zamanda hem l6kositten hem de plazmadan arindirilmis eritrosit siispansiyonudur.
Bu nedenle dondurulmus eritrosit siispansiyonlar1 ve yikanmis eritrosit siispansiyonlarinin
endike oldugu durumlarda kullanilabilir. Dondurulmus eritrosit siispansiyonlarinin asil
endikasyonu ¢ok kan transfiizyonu nedeniyle alloantikor gelismis hastalarda hastaya uygun
kan bulunmasi halinde bu kani bagislayan donoérden alinan kanlarin dondurularak saklanmasi
ve ilerideki transfiizyonlarda kullanilabilmesidir. Ornegin; Talasemi major, sicle-cell anemi
gibi sik transfiizyon yapilan hastalarda, popiilasyonda sik karsilasilan antijenlere karsi
gelisen antikorlarin varliginda kullanilir.

Ayrica elektif ameliyatlardan Once otolog kan transflizyonu amaciyla alinmig
antikorlarin ameliyatin ertelenmesi halinde dondurularak saklanmas1 miimkiindiir.

Nadir kan grubu donérlerinden alinan eritrositler, dondurulurak saklanmak suretiyle
gerektiginde dondrle ayni kan grubundan baska bir hasta i¢in kullanilabilir. Bu 6zel durumlar
disinda  dondurulmus eritrosit siispansiyonu transfiizyonu endikasyonlari, eritrosit
siispansiyonu transfiizyonu endikasyonlariyla aynidir.

2.1.2.2. Trombosit siispansiyonu

Trombositlerin azalmasi veya fonksiyonlarinin bozulmasi durumlarinda trombosit
siispansiyonuna ihtiya¢ duyulmaktadir. Genellikle, trombosit ihtiyaci olan hastalarin bu
acigmi kapatmak i¢in bol miktarda siispansiyon verilmesi gerekmektedir. Trombosit
siispansiyonlari, alinig yontemine gore 3’e ayrilir:

> Tek Random - Donér Trombosit Siispansiyonu: Uglii veya dortlii kan
torbasina alinmis tam kanin santrifiij edilmesi ile elde edilir. Bir torba tam
kandan bir iinite random donér trombosit siispansiyonu elde edilir. Bunun igin
kan dondrden alindiktan sonra 6-8 saat icinde santrifiij edilir. Tam kan
santrifiigasyonla, trombositten zengin plazma ve eritrositlere ayrilir. Daha sonra
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trombositten zengin plazma, yiiksek devirde yeniden santrifiij edilir. Elde edilen
trombosit kiimesinin 50- 70 ml otolog sitratli plazmada siispansiyonu saglanir.

> Havuz Trombosit Siispansiyonu: Tek {iinite trombosit siispansiyonlarmin 6-
8li olarak steril sartlarda biraraya getirilmesiyle havuz trombosit
siispansiyonlari elde edilmektedir.

»  Aferez Trombosit Siispansiyonu: Aferez islemi ile 6zel cihazlar kullanilarak
ayrilan trombosit slispansiyonudur. Kan merkezlerinden istem yapilirken aferez
iirlinleri  6zellikle belirtilmelidir. Bir {inite aferez trombosit siispansiyonu,
icerdigi trombosit sayist yoniinden 6-8 random donor trombosit siispansiyonuna
karsilik gelir.

Bu yontem sayesinde, bir bagis¢idan bir seferde 6-7 kat daha fazla trombosit elde
edilebilmektedir. Bu yontemle elde edilen siispansiyon, daha saf olmakta ve ayrica kan
bagiscist daha sik aralarla kan verebilmektedir. Tromboferez denilen 6zel bir yontemle
donoriin bir kolundan alman kandan santrifiij sonrasi elde edilen trombositler 6zel bir
torbaya toplanirken, es zamanl olarak kanin diger komponentleri diger koldan dondre geri
donmektedir. Bu islem i¢in yapilmis 6zel aferez cihazlari kullanilmaktadir. Boylece tek
random bagis yontemine gore daha fazla hiicre elde edilebilmektedir. Aferez donoérleri yilda
toplam 24’1 gegmemek iizere her 3 gilinde bir cihaza baglanabilir.

Aferez trombosit siispansiyonunun avantajlari; rolatif olarak daha az 16kosit icermesi,
daha az sayida dondr gerektiginden transfiizyonla bulasan enfeksiyon olasiliginin azalmasi,
havuzlama yapilmadigindan bakteri kontaminasyonu riskinin daha diisiik olmasi, yeterli
miktarda konsantre triin elde edilebilmesi, febril reaksiyonlarin azaltilmasi ve/veya
onlenmesi olarak sayilabilir.

Dezavantaj1 ise maliyeti ve donor teminindeki giigliiklerdir.

Bir iinite trombosit terimi, tek dondrden elde edilen trombosit siispansiyonlarini ifade
eder. Ortalama 50-70 ml’dir.

Trombosit konsantreleri; hazirlandiktan sonra 20-24 °C’de, gaz gegirgen torbalarda,
oksijen girisini saglayacak sekilde, hafif ajitasyonla (belirli devirde siirekli ¢alkalama), en
fazla 5 giin saklanirlar. 5 giin sonunda trombositler %20-25 canliliklarin1 kaybeder. Bu
nedenle trombosit konsantreleri 5 giin i¢inde kullanilmalidirlar.

Trombosit ortalama yasam siiresi 7-10 giindiir. Transfiizyondan 4 giin sonra verilen
trombositin %65°1 tiiketilmis olacaktir. Eger immiinizasyon, sepsis, liremi, hipotermi ve ates
varsa tiikketim ¢ok daha hizli olacaktir.

Trombosit ya da kan verme setleri ile transfiize edilirler. Transfiizyondan sonra %35’
ilk 10-15 dakikada, geri kalan %65’i ise 4 giin i¢inde dolasimdan uzaklagir. Trombosit
fonksiyonlari transfiizyondan 4-24 saat sonra normale gelmektedir. Transfiizyonda ABO
uygunlugu aranmaktadir. Transfiizyon 30 dakika i¢inde yapilmalidir.
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Resim 2.3: Tronbosit siispansiyonu

> Trombosit Siispansiyonlar1 Transfiizyonu Endikasyonu

Trombosit siispansiyonlari, trombosit sayisinin liretimde azalma ya da yikimda
artmaya bagli olarak azaldigi durumlarda (trombosipoteni) veya trombosit fonksiyonlarnin
herediter veya akkiz nedenlerle bozuldugu hallerde kullanilir. Amag, kanayan bdlgede
trombosit plagi olusturmaktir. Giiniimiizde trombosit transfiizyonu endikasyonlar1 iginde
kanserli hastalardaki trombositopeniler basta gelmektedir. Bu tip trombositopeniler en ¢ok
kemik iliginin malign hiicre tarafindan infiltrasyonu ve/veya kemoterapi ile kemik iliginin
baskilanmasi sonucu olusur. Kanserde trombositopeni yapan diger nedenler ise
trombositlerin splenomegali, sepsis, yaygin damar i¢i pihtilagsma, trombotik trombositopenik
purpura, cesitli ilaglarin etkisi, otoimmiin nedenlerle asir1 tiikketimi ve yikimi olarak
sayilabilir.

Genellikle kemik iliginin baskilanmas1 nedeniyle gelisen trombositopenilerde
trombosit transflizyonlarina iyi yanit alinirken trombosit yikimi ve tiiketiminin arttig1
hallerde trombosit siispansiyonu transfiizyonlarina yanit iyi degildir. Ancak yasami tehdit
eden kanamalara yol agan trombositopeni varsa almacak yanit iyi de olsa kotii de olsa
trombosit siispansiyonu transfiizyonu yapilir.

Hematolojik maligniteli, 6zellikle de akut 16semili hastalarin indiiksiyon tedavileri
sirasinda genellikle profilaktik olarak trombosit siispansiyonu transfiizyonu Kullanilmaktadir.

Karaciger transplantasyonlar1 sirasinda da 6zel hemostaz problemleri olabilir ve
trombosit siispansiyonlar1 transfiizyonu gerekebilir. Antifibrinolitik ajanlar gerek karaciger
transplantasyonlar1 gerekse kompleks kalp ameliyatlarinda trombosit koruyucu etkileri
nedeniyle denenebilir.
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2.1.2.3. Lokosit / Groniilosit Siispansiyonu

Lokositlerin dolagimdaki yar1 6miirleri sadece 4-10 saattir. Lokositler tam kandan ya
da aferez islemiyle toplanarak hazirlanabilir. Dondr kani santrifiije pompalanir ve dansiteye
dayanarak li¢ tabakaya ayrilir. Lokositleri i¢eren tabaka graniilosit konsantresi yapmak i¢in
alinir, eritrosit ve plazma donore geri verilir. Yan etkisi fazla ve alternatifi oldugundan uzun
yillar kullanmmi kisith kalmigsa da giiniimiizde yeni dogan ve hematolojik—onkolojik
maligniteli hastalarin nétropenik ates tedavilerinde tekrar nem kazanmustir.

Notrofillerin dolasimdaki yasam siireleri 4-10 saat gibi oldukc¢a kisa bir siire
oldugundan bu kan bileseni, uzun siire saklamak i¢in uygun degildir. Toplandiktan sonra en
kisa zamanda transfiize edilmelidir. Aksi halde saklama, 20-24 °C’de 24 saat ile siirlidir ve
calkalanmamalidir.

Kok hiicre transplantasyonu yapilan hastalarda graniilosit transfiizyonlari, invaziv
mantar enfeksiyonlarinda eger mutlak graniilosit sayis1 100-500/pL seviyesinde ise
bakteriyel ve stabil mantar enfeksiyonlari ile kandidemiden 6liim riskini azaltabilir.

Graniilosit transfiizyonlar: eritrosit icerdiginden dondr ile alici arasinda ABO kan
uyusmazligr olmamalidir. Sero negatif hastalara CMV-sero negatif dondrlerden alinmig
graniilosit transflizyonu verilmelidir ve 1sinlama 6nerilmektedir.

> Graniilosit Siispansiyonu Transfiizyonu Endikasyonlar:

Graniilosit siispansiyonu transflizyonunun endikasyonundan ¢ok komplikasyonu
vardir. Pek fazla kullanim alani olmamasina ragmen yenidogan sepsisinde yararli olabilir.
Bunun disinda asagidaki hallerden bir veya birkaginin varligt halinde grantilosit
siispansiyonu transfiizyonu diisiiniilebilir.

o Absolii (mutlak total) nétrofil sayist 500ul’nin altinda ve kisa siire
icerisinde diizelmesi beklenmiyorsa,

. Kontrol altina alinamayan ates varsa,

o Enfeksiyon etkeni mikroorganizma gosterilmemisse,

o Uygun antibiyotik baskisina ragmen 48 saat icinde ates kontrol
edilemiyorsa ve hastanin genel durumu bozuluyorsa,

o Kronik graniilomatéz hastalikli olgularin enfeksiyonlarinda antibiyotik
tedavisi yetersiz kaliyorsa, graniilosit siispansiyonu transfiizyonu
diistiniilebilir.

2.1.2.4. Plazma

Plazma, kanin hiicreleri haricinde kalan sivi kismdir. Plazma, hayati 6neme sahip pek
cok maddeyi; albumin, globulin, koagiilasyon faktorlerini igerir. Dondurulmus bir sekilde
(25-30 °C'de) aylar boyunca saklanabilir. Agir yaniklar, karaciger hastaliklari, bobrek
hastaliklari, kalp ameliyatlari, kanama bozukluklar1 gibi pek ¢ok hastalikta plazma
kullanilmaktadir.
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2.1.2.5. Taze Donmus Plazma

Antikoagulanli tam kanin alindiktan hemen sonra veya +2, +6 C derecede bekletilip en
ge¢ 6 saat icinde sekilli elementlerin sogutmali santrifiij ile ayrilmasindan sonraki kalan
kismina taze plazma denir. Bunun iginde biitiin koagiilasyon faktérleri, globulin ve albiimin
bulunur. Koagiilasyon faktorlerinin zaman icinde aktiviteleri azalir. Eger taze plazma, kan
alindiktan sonra ilk 6 saat icinde dondurulursa buna, taze donmus plazma (TDP) denir. Bu
iiriinde koagiilasyon faktorlerinin aktiviteleri korunur. Dondurma sok durumda veya kuru
buz ile yapilir. Plazmanin saklama isisina goére saklanma siireleri degismektedir. TDP
nakilleri sirasinda da saklama 1silar1 aynen korunmalidir.

Saklama derecesi Siire
- 40 °C’nin altinda 24 ay
-30°Cile-40°C 12 ay
-25°Cile -30°C 6 ay
-18°Cile-25°C 3ay

Tablo 2.1: Taze donmus plazmanin saklama dereceleri ve siireleri

Bir tinite TDP 200-300ml’dir. Taze donmus plazma kullanilacagi zaman ¢oziiliir ve 6
saat iginde kullanilir. Plazma, eritrosit icermedigi i¢in cross-match yapmaya gerek yoktur.
Ancak hasta ile ayn1t ABO kan grubundan plazma kullanilmalidir.

> Taze Donmus Plazma Transfiizyonu Endikasyonu
Taze donmus plazma,;

. Pihtilasma faktorii eksikliklerine (FII, FV, FVII, FIX, FXIII) bagli olarak
Pz(protrombin zamani)ve aPTZ(parsiyel protrombin zamani) uzamis
hastalarda kanamay1 engellemek,

o Masif transfiizyon alan hastalarda olusacak pihtilasma faktorlerinin

eksikliklerini diizeltmek,

Vitamin K eksikligine baglh kanamalarda,

Karaciger hastaligina bagli kanamalarda,

Hemorojik sokta,

Genis yaniklarda kullanilir.
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Resim 2.4: Taze donmus plazma

2.1.2.6. Plazma Uriinleri

Plazma triinleri, plazmanin 6zel islemlerden gegirilerek ayristirilmasi sonucu tedavi
maksath iretilen triinleri icerir. Farmasotik kosullarda yapilan iiretim neticesi pek ¢ok
plazma liriinii ilag elde edilir. Bunlardan bazilari:

Albilimin soliisyonlari
Gammaglobulinler (1v, 1m)
Faktor 8 konsantresi
Faktor 9 konsantresi
Fibrinojen

Protrombin konsantresi
Antitrombin 111

Kuru plazma’dir.

VVVVVVVYY

2.1.2.7. Kriyopresipitat

Bir iinite TDP 1-6 °C yavas olarak 12 saatte eritilir. Santrifiijlendikten sonra tist kismi
(supernatan) atilir ve kalan 10-15 ml plazma ile birlikte torbaya yapisik peltemsi kisma,
kriyopresipitat denir. Hemen dondurulur, saklama siiresi TDP nin iizerindeki son kullanim
tarihine kadardir. Kullanilacagi zaman faktér kaybini onlemek igin plazma c¢oziiciilerde
(Thaw cihazi) 37 °C’de ¢dziindiriiliir ve en gec 6-8 saat iginde kullanilir.

Kriyopresipitat, konsatre sekilde fibrinojen iceren tek kaynaktir. Her iinite, plazma
fibrinojen diizeyini 5-7 mg/dl yiikseltir.
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> Kriyopresipitat Transfiizyon Endikasyonu

o Fibrinojen eksikligi,
o FVIII ve vWF eksikligi (Hemofili A hastalar1 ve von Willebrand

hastaliginda)
. FXIII eksikliginde,
o Travmali, ciddi yanikli ya da sepsisli hastalarda,
o Kardiyovaskiiler cerrahi, norosiriirji ve diger girisimlerde hemostaz ve

adezyonu saglamak i¢in ( Fibrin yapistirici olarak) kullanilir,
2.1.2.8. Isinlanmis Hiicre (Eritrosit, Trombosit, Graniilosit) Siispansiyonlari

Iceriginde lenfosit bulunan komponentler (eritrosit, graniilosit ve trombosit
stispansiyonlari) doz oyarli 6zel aletlerle iginlanir. Isinlanmis eritrosit slispansiyonu son
kullanma tarihini gegmemek tizere 28 giin saklanabilir. Isinlama sonrasi plazmadaki
potasyum diizeyi normal banka kanina goére iki kat fazladir. Ancak potasyum artigini tolere
edemeyecek durumdaki hastalarda ilk 24 saat ic¢inde, yenidoganda ise 14 giine kadar
kullanilmalidir. Bunun disinda baska olumsuz etkisi yoktur.

Kan ve kan komponentlerini 1sinlamanin mutlaka gerekli oldugu haller sunlardir:

Kemik iligi transplantasyonu yapilan hastalar,

Prematiire veya yogun bakim iinitelerindeki yenidoganlar,
Siddetli immiin yetmezligi olan ( konjenital veya akkiz) hastalar,
Intrauterin kan transfiizyonlari,

Exchange transfiizyon yapilan yenidoganlar,

Hodgkin hastaligi,

1. derece akrabalardan yapilan transfiizyonlar.

VVVYVYVYVYY

Isinlamanin mutlak gerekli olmadig fakat yapilmasinin yararli olacag: haller:

Akut 16semiler.

Hodgkin dis1 lenfomalar.

Solid organ nakli yapilan hastalar.

Yogun kemoterapi /radyoterapi nedeniyle bagisiklik sistemi baskilanmis
olan solid tiimorlii hastalar.

> Isinlanmis Hiicre (Eritrosit, Trombosit, Graniilosit) Siispansiyonlari
Transfiizyonu Endikasyonu

Transfiizyona bagli Graft Versus Host Hastaligit (GVHH); Bagisikligi baskilanmig
konaga verilen lenfositlerin konak hiicrelerine ( deri, karaciger, bagirsak vd.) yaptigi
reaksiyondur. Aile i¢i akrabalardan, 6zellikle 1. derece yakinlardan yapilan transfiizyonlar bu
komplikasyon agisindan risklidir. Benzer HLA antijenleri icin HLA homozigot dondrden
HLA heterezigot aliciya transfiizyon GVHH nedeni olabilir. Bunu énlemek amaciyla;
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o Immiin yetrsizlikli olmasa da 1. dereceden akrabadan transfiizyondan
kaginilmali veya kan bilesenleri iginlanmalidir.
o Immiin yetersizlikli bireylere, yenidogana ve intra uterin transfiizyon

yapilacaklara transfiizyondan dnce kan 1ginlanmalidir.

R R

Resim 2.5: Graft Versus Host hastaligi
2.2. Kanin Temin Edildigi Yerler

Tiirkiye’de ilk kan transfiizyonu 1921 yilinda Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi’nde
yapilmig, 1957 yilinda da Tirkiye Kizilay Dernegi’'nce “Kamu Kan Bankalar’” hizmete
acilmustir. Halen, oncelikle kendi hastalarinin ihtiyaci i¢in kan toplayan “hastane kan
merkezleri” ile tim hastalar i¢in kan toplayan “Kizilay Kan Merkezleri” kan bankacilig
alaninda hizmet vermektedirler. Ulkemizde kan merkezleri kani toplayan ve dagitan birimler
olarak gorev yapmaktadir.

Su anda Bakanlik hastanelerinde kullanilan kan ve kan bilesenlerinin %60°1 Kizilay
Kan Merkezleri’nden temin edilmektedir. Universite hastanelerinde bu oran %20°dir. Tam
kan kullanim oran1 %95’lerden %15 civarina inmis olup, tam kanin tamamina yakini hastane
kan bankalarindan temin edilmektedir.

Saglik Bakanlig1, kan ve kan {irlinlerinin kullanimu ile ilgili 5624 numarali Kan ve Kan
Uriinleri Kanunu ¢ikarmis ve kanun 11 Nisan 2007 tarihinde kabul edilerek 2 Mayis 2007°de
resmi gazetede yaymlanmistir. Bu kanunun amacr; kan, kan bilesenleri ve triinleri ile ilgili
usil ve esaslart diizenlemektir. Kanunla, kanin donérden alinmasindan klinikte kullanimina
kadar olan pek ¢ok asama ele alinarak konu ile ilgili diizenlemeler yapilmistir.

2007°de cikarilan bu kanunla Kan Bagis Merkezleri ve Transfiizyon Merkezleri
olusturuldu.
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2.2.1. Bolge Kan Merkezleri (BKM)

Bakanlhigin belirleyecegi bolgelerde kurulan, kendi bdlgesindeki kan bagisi ve
transfiizyon merkezleri ile igbirligi icinde ¢alisan, sorumlu oldugu bolgenin kan ihtiyacini
karsilayacak kapasitede olan, kan bankaciligi ile ilgili biitliin is ve miidahalelerin
yapilabildigi en kapsamli birimlerdir.

Karsiliksiz, goniillii ve diizenli bagis esas olmak iizere kan, kan bilesenleri ve
iriinlerini etkin bagisc1 organizasyonu planlayarak temin eder. Bu faaliyet sirasinda bakanlik
bilgilendirilerek mali karsilik anlamina gelmeyecek sekilde kan bagisgisini tesvik edici
uygulamalar (kampanyalar, promosyonlar, egitim toplantilar1) yapabilir. Bu maksatla sabit
veya Gezici Kan Bagis1 Merkezleri agar. Transfiizyon maksatli bagis aferez iinitesi agar ve
igletir. Bakanlik onay1 ile plazma aferez liniteleri agar. Bu merkez ve iinitelerin ¢alisma
sartlar1 ve isletilmesinden sorumludur. Yeterli kan ve kan bilesenlerinin saglanmasi kan, kan
bileseni ve iirlin fazlasinin imhasinin 6nlenmesi i¢in diger BKM’ler ile isbirligi yapar.

Kan, kan bilesenleri ve iiriinlerinin alindig1 bagis¢t ile verildigi alicinin sagliginin
tehlikeye diigliriilmemesi ve tibbi risklere karsi korunmasi i¢in gerekli her tiirlii giivenlik
onlemlerini alir. Kan, kan bilesenleri ve iiriinlerinin alinmasi isleminin hekim sorumlulugu
ve denetimi altinda yapilmasini saglar. Bagiscida meydana gelen komplikasyonlar izler,
kayit altina alir ve ilgili makamlara bildirir.

2.2.2. Kan Bagis1 Merkezleri (KBM)

Giivenli kan temini i¢in gerekli goriilen yerlerde, BKM tarafindan agilan ve BKM’nin
diizenledigi goniillii, karsiliksiz ve diizenli bagisc1 organizasyonlarinda yer alan birimdir.

2.2.3. Transfiizyon Merkezleri (TM)

Acil durumlar disinda kan bagisgisindan kan alma yetkisi olmayan, kan ve
bilesenlerini, bagli bulundugu BKM’den temin eden, transfiizyon igin ¢apraz karsilastirma
ve gerek duyulan diger testleri yaparak kullanim icin hazirlayan birimdir. idari acidan kendi
kurumuna baglidir.

Tim yatakli tedavi kurumlar ile acil miidahale sartlarini tasiyan ve bakanligin
transfiizyon uygulamasi i¢in gerekli gordiigii ve onayladigr saglik kuruluslar1 TM agar.

2.3. Donér ve Donoriin Ozellikleri

Kan bagisinda en 6nemli unsurlardan biri donériin saglikli olmasidir. Bu konu 6nce
kan bagis1 yapan kisiyi korumak, daha sonra da bagislanan kani kullanan hastay1 korumak
icin 6nemlidir.

Donoér: Tamamen kendi iradesi ile higbir maddi ¢ikar beklemeksizin; kan, plazma
veya kan komponenti bagislayan kisidir. Bu kisilere kan bagiscisi da denir.
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Kan transfiizyonunun dogru endikasyonlarda yapildiginda hayat kurtarici oldugu
kesindir ve kanin saglandigi tek kaynak da donorlerdir. Bu nedenlerle de kanmerkezleri,
hizmet verdikleri hastalara gerekli kani saglayabilmek i¢in sorumluluk sahibi donoérlere
/bagiscilara ihtiya¢ duyarlar, zira kan temininde temel prensip; goniillii ve karsiliksiz
bagistir.

Gontlliiliikk, giivenli kan saglamanin en onemli sarti olmasina ragmen tek basina
yeterli degildir. Nadir olsa da kan bagisi (donasyon) nedeniyle olusabilen ciddi donér
reaksiyonlar1 ve yapilan tarama testlerine ragmen, transflizyon sonrasi enfeksiyon
bulagiminin s6z konusu olmasi, bir dondér se¢imi yapilmasini gerekli kilmaktadir. Saglikli
dondr seciminde en 6nemli asamalardan birisi ise dondriin sorgulanmasidir.

Tiim 6nlemlere ya da uygulanan tiim bulag testlerinin negatif bulunmasina karsin yine
de bir kan ve kan iriiniin %100 giivenilir olmadigi, enfeksiyon bulastirabilme riskinin tam
olarak giderilemedigi de bilinmektedir. Bu nedenle uygun dondérlerin titizlikle se¢imi ayrica
Ozel bir onem tasimaktadir. Bir yandan herhangi bir risk faktorii tasimayan dondrler
secilmeye c¢alisilirken diger yandan saglik hizmetinde ¢ok degerli olan bu donoérlerin
gereksiz yere kaybedilmemesine de 6zen gosterilmelidir.

2.3.1. Donor Secimi

Kan bagislayacak bireylerin seciminde temel amag; kisiye zarar vermemek i¢in saglik
durumunun bagis i¢in uygun olup olmadigmin tespiti ve alicinin durumunu
kotiilestirebilecek hastalik ya da ilag gegisine karsi alicinin korunmasidir.

Kan merkezine gelen dondr once kayit edilir, sonra dondr sorgulama formunu
doldurmas1 saglanarak verdigi yanitlar degerlendirilir, ardindan fizik muayenesi yapilir.
Hemoglobin ve ya hematokritine de bakildiktan sonra tiim bu asamalardan gegen ve kan
vermeye engel bir durumu saptanmayan dondrden ya 6nce serolojik testleri ¢alisilarak ya da
serolojik testleri daha sonra ¢alisilmak iizere dogrudan flebotomi ile torbaya kan alinir.
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Sema 2.3:Donasyon islem semasi

Kayit sirasinda donérden alinan bilgiler, donoriin kimligini net olarak taniyabilmek ve
gerekirse kisiyi tekrar arayabilmek igin yeterli olmalidir. Kisi her kan vermeye geldiginde bu
kayitlar da yenilenmelidir. Bu bilgiler donér kayitlarinin bulundugu defter ve/veya
bilgisayarda tutulmalidir. Ayrica, donor sorgulama formunda da bu bilgilere yer verilmeli ve
asagidaki;

Kan verme tarihi

TC Kimlik numarasi

Ady, ikinci adi, soyadi

Adresi: Ev ve/veya is

Telefonu: Ev ve/veya is ve/veya cep
Cinsiyeti

Yasi ve/veya dogum tarihi

VVVYVYVYYV
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> Eger belli bir hasta i¢in kan verecekse; hastanin adi- soyadi, dogum tarihi, hangi
boliimde ve hangi tarihte yattig1 ve varsa hastayla akrabalik derecesini belirtir
bilgiler mutlaka kaydedilmelidir.

Dondr kan merkezine geldiginde ilk dnce dondr sorgulama formu doldurulur. Dondre
verilen bu form mutlaka kendisi tarafindan doldurulmalidir. Form doldurulmasinin amaci,
dondr seciminin saglikli bir sekilde yapilabilmesi ve giivenli kan temininin
saglanabilmesidir.

Donér formunun doldurulmasindan sonra dondriin kan degerlerinin normal smirlar
dahilinde olup olmadigini tespit edebilmek igin hemogram Olglimii yapilir. Dondr,
hemogram sonucu ve dondr formu ile birlikte doktor muayenesine alinir. Donériin ayni
zamanda tansiyon, nabiz, agirlik 6l¢limii ve ates Olglimii yapilir. Donériin dis goriinisii ile
birlikte tiim parametreler doktor tarafindan onaylandigi takdirde dondr kan bagis salonuna
yonlendirilir. Bu arada dondrle ilgili tiim veriler donore ait numara ile bilgisayara / donor
kayit defterine kaydedilir. Hemsire bankosunda yapilan kontrollerden sonra kan torbasi ile
beraber donér, kan alma odasina alinir.

Resim 2.6: Donor muayenesi

Kan alimi ¢ogunlukla dirsek 6n yiiziinden, belirgin ve saglam bir damardan yapilir.
Damarlarm daha belirgin bir hale getirilmesi i¢in kol turnike ile sikilir. Damara girilmeden
once bolge uygun dezenfektanlar ile temizlenir. Bir iinite kanin torbaya toplanmasi ortalama
8 dakika siirer.
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Igne gekildikten sonra dirsek biikiilmeden; igne giris yerinin iizerine ortalama 2 dakika
basing uygulanmalidir. Kan verme islemi tamamlandiktan sonra tansiyon kontrolii yapilir ve
donér 10 dakika boyunca donér koltugunda dinlendirilir. Istirahat sonrasinda donér yavasca
oturtulur. Kisa bir siire bu sekilde kaldiktan sonra herhangi bir reaksiyon gelismiyor ise
donasyon basari ile tamamlanmis olur.

Donorler kan vermeyi genellikle iyi tolere edebilirler. Ancak bazi durumlarda
istenmeyen reaksiyonlar gelisebilir. Bunlar; kan gérme, kan verenleri seyretme, kisisel veya
grup heyecani, kan vermeye karsi norofizyolojik cevaplar nedeniyle gelisebilir. Bu tip
istenmeyen reaksiyonlar gelistigi takdirde kan alimi derhal sonlandirilir. Donériin doktor
tarafindan gerekli muayenesi yapildiktan sonra normal haline doniinceye kadar reaksiyon
siddetine gore gerekli miidahaleler yapilir ve donér gézlem altinda tutulur.

Form doktor tarafindan degerlendirilip donér muayenesi ve Hb. tayini yapildiktan
sonra donoér gegici veya siirekli reddedilebilir.

Cesitli  enfeksiyon, solunum sistemi hastaliklari, kalp damar hastaliklari,
gastrointestinal sistem hastaliklari, hematolojik ve immiinolojik hastaliklar, cerrahi
reaksiyonlar, bazi asilar doktor tarafindan degerlendirilerek uygun zaman dilimleri igerisinde
gecici olarak red edilir.

Yiiksek riskli aktiviteler, dondr formundaki ¢esitli sorulara evet yaniti1 vermis olanlar,
anemiler, faktor eksikligi hastaliklari, cesitli endokrin sistem hastaliklari, merkezi sinir
sistemi hastaliklari, Creutzfelt jacop hastaligi, konjestif kalp yetmezligi hastaliklar1 doktor
tarafindan siirekli red nedeni olarak degerlendirilip kabul edilir.

Normal bir sartlarda basari ile tamamlanmis bir donasyon isleminden sonra dondriin
bir siire ikram boliimiinde dinlenmesi saglanir. Bu siire i¢inde donor gézlemlenir. Donore
kan merkezlerinden ayrilmadan 6nce kan verme sonrasi bakim hakkinda bilgiler verilir.

Donorde aranan temel kriterler sunlardir:

> Bagislar arasi1 zaman arah@i: Avrupa’daki bazi transfiizyon servislerinde
mevcut uygulamada standart bagislar arasinda en az 2 ay olmak tizere erkekler
icin yilda maksimum 6’ya, kadinlar i¢in de yilda 4’e kadar kan bagisina izin
verilmektedir. Bu sayilar hi¢bir kosul altinda agilmamalidir.

»  Verilecek ya da alinacak kan miktari: Standart miktar, antikoagulan dahil 450
ml + %10’dur. Mevcut uygulamada bazi transfiizyon servislerinde Avrupa’da
standart miktar olarak 500 + %10’a izin verilmektedir. Ancak bir tam kan
bagisinda tek defada toplam viicut kan hacminin %13’linden fazla kan
almmamalidir.

> Vericinin ézellikleri: Ulkemizde kan bagis1 i¢in kabul edilen yas simrlari; en
kiigiik 18 yas, en biiyiilk 65 yas olarak belirlenmistir. Ulusal yasalara uygun
olarak izin verilen durumlarda 17 yas da kabul edilebilmektedir. Bu smirlar
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disindaki yaslarda verici olmak, 60 yas lizerinde ilk kez dondr olmak gibi 6zel
durumlarda sorumlu hekimin degerlendirmesiyle karar verilebilir. 70 yasindan
giin almamis diizenli kan bagiscist yilda en fazla 1 kez olmak {iizere kan
bagislayabilir.

o Bir standart kan bagis1 50 kilo altindaki kisilerden alinmamalidir.

Riskli meslekler: Tehlikeli meslekler ya da riskli ugraslari olan vericilerde, kan
bagisi ile ise veya hobi ugrasa donilis arasindaki zaman 12 saatten az
olmamalidir. Pilotlar, otoblis ya da tren siirliciileri, merdivenlere veya yapi
iskelelerine tirmananlar, ving operatorleri, yamag parasiitgiileri, dalgiclar
bunlara 6rnek verilebilir.

Gebelik: Istisnai durumlar ve ilgilenen hekimin karar1 disinda gebe kadinlar
dondr olarak kabul edilmezler. Gebeligi takiben erteleme siiresi ise en az gebelik
stiresi kadar ya da en azindan laktasyon dénemi siiresince olmalidir.

Laboratuar incelemeleri: Hemoglobin ya da hematokrit vericiler her kan
vermeye geldiklerinde tespit edilmelidir. Bagis oncesi en diisiik degerler ;

o Kadin bagiscilar igin: Hb = 125 g/L ya da 7.8 mmol /L ; ( Hct = 0.38)
o Erkek bagiseilar igin: Hb = 135 g/L ya da 8.4 mmol/ L ; (Hct = 0.40)

Bu diizeyler altindaki degerlerde bireysel bagislar sorumlu hekim ile konsiiltasyon
sonrasi veya ulusal kontrol otoriteleri tarafindan kendi 6zel toplumlarinin normlari temelinde
kabul edilebilir. Birbirini izleyen iki bagis arasinda hemoglobin konsantrasyonunda 20 g/L
diizeyinde bir diisme olacagindan, anormal olarak daha yiiksek ve daha diisiik degerler daha
dikkatle degerlendirilmelidir.

>

Kan vericilerin goriiniisii, kan basinc1 ve nabzi: Donoriin tam bir tibbi ve
fizik muayenesi uygulamada genellikle mimkiin degildir. Vericinin tibbi
gecmisi, genel sagligina iliskin sorulan bazi basit sorulara verdigi yanitlar, genel
goriiniisii ve basit laboratuar incelemeleri ile kabul, ret veya gegici ret edilir.

. Kotii fiziki durum, yetersiz beslenme, anemi, sarilik, dispne, mental

bozukluk, ilag ve alkol alimina bagli entoksikasyon durumlarina 6zellikle
dikkat edilmelidir.

. Bagiscilar ag olmamali, tercihen kan bagisindan iki-ii¢ saat 6nce tam bir
0gilin yemis olmalidir.

o Kan alma bolgesinde lokalize egzama gibi herhangi bir lezyon
olmamalidir.

o Kan bagisindan 12 saat dncesine kadar alkol alinmamalidir.

o Kas i¢i veya damar i¢i kullanilan yasadisi uyusturucu aldigina dair

kuvvetli siiphe uyandiranlar, sorgulamada mental yoOnden tam
kooperasyon saglayamayanlar kalict olarak reddedilmelidir. Kabul
edilmigse alinan {iriin kullanilmamalidir.
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Nabiz diizenli ve dakikada 50100 atim olmalidir.

Viicut 1s1s1 37,5 C derece tizerinde olmamalidir.

Sistolik basmmg 90-180 mmHg ve diastolik basing 60-100 mmHg’yi
asmamalidir.

Sorgulama (Anket): Her dondriin mutlaka doldurmasi gereken donor
sorgulama formu genel olarak:

Dondriin kimlik / adres bilgilerini elde etmek,
Donoriin kendi sagligr agisindan kan vermeye engel bir durumunun olup
olmadigin1 saptamak,

Alicinin  saghgr acisindan kan vermeye engel bir durumun olup
olmadigini saptamak,

Goniilli kanbagisi i¢in donoriin imzali rizasin1 almak amaglarina hizmet
etmektedir.
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BAGISCT KAYIT FORMU

. KAN MERKEZI

Adi Soyad: Adres: il e/ 20
TC Kimlik Numaras::
Kadm [] Erkek []
Dogum Tanhi: .../ Cep Tel :
is Tel
Beyan edilen kan grubu: Ev Tel
e-posta
BAGIS TIPI: TAM KAN [ AFEREZ [

FIZIK MUAYENE:

Amrhk : kg Diger:
MNahz fdakika

Kan basiner : mmHg

Viicut isms1 : °C

ONAY

TEST SONUCLARI :

Hemoglobin (g/dL)

Hematokrit (56)

Trombosit (X 10%L)

Likosit (X 108/L)

ACIKLAMA ve ONAY

DEGERLENDIRME:

[]  Baiisci olabilir

(]  Gegici ret ........../20.... tarihine kadar

MNedeni: U BSFmadde ... [1 PMm J/ Test somucu
L]  Kaher ret
MNedeni: U BSFmadde ... [1 FMm / Test sonucu

Degerlendiren Hekim: Adi-Soyadi/ KASE

IMZA

Form 2.1: Kan

bagis1 kayit formu
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2.3.2. Kan Bagisinda Bulunamayacak Kisiler

Sadece saglikli kisilerin kan bagiscisi olarak kabul edilecegi dikkate alinarak, ret
Olgiitleri:

. Kalici ret gerektiren durumlar,

o Kisinin sagligina gore degerlendirilerek kalici ret verilebilecek durumlar,

Tanimlanmig bir zaman araligi i¢in gegici ret gerektiren durumlar
seklinde gruplandirilir.

> Kalic1 Ret Gerektiren Durumlar

Asagida tablo halinde belirtilen hastalik ve durumlardaki kisiler higbir zaman kan
veremezler.
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4+ Addizon Hastzhi 4+ llz¢ Bagmliif; ve Siphesi (m'iv Eullanilan
+  Anzflaksi Tazadipn Uynstumenlar)
+ AIDS 4  Tlac Suistimali veyza sliphest (m'v Enllanidan
+ Amfizem Vitcut Geligtiriciler, Steroidler)
+  Arteryel Tromboz + Taclar
4+ Ashestosiz B Tomoxifen
4+ Bzbesiosiz B Hawan Kaynakii nsulin
4+ Chazpzs Hastzhin B Fadovea Eaynakl GH
+ Creutzfeld-Jacob Hastahin B Digoxin
4+  Chron Hastzhin B Jnsam Prhtdasme Etkenler
4+ Demans F Insem Fmmiinglobulinieri
4+ Dizbetes Insipitus + Inme
4 Erkek Erkege Cinsel Tligki 4+ Kedewrs Kaynakh Delm Organ Nakl
& Seks Iscileri B Bibrek, Kalp, Karaciger ve Her Tiirli Nakil
+ (likoz 6 Fosfat Dehidrojenaz B Durg Mater Grefi
+  Eksikligi B Fornea Nakii
+ HEVHCV Tasriclan 4+  Kazlp Hastahiklzn
4+ Hepatit B ve Hepatit C Gegirmis B dori Stenozu
+  Olanlzr B _dnevrizma
+ Hemofili B Eardiyomyopat
+ HIV 1 ve 2 Tagmyicihiga B Koroner Tromboz
+ HIV1wve 2 Tagrncin Kigilerm ve B Eronik KEalp Yeonezligi
4 AIDS Haztelrmm Cinzel Eslen B driomi
+ HILVI1iwvel ® ] Oyhisii
+ Kronik Bobrek Yetmezligi B Eardiak Stent Takulmaz:
+ Eronik Earacifer Vetmezligi + Kiznm Akl 5zghi Vininden Yasal
+  Eronik Nefrit 4+  Ehlivetinim Olmamas:
& ) Atesi + Kiznin Sergulamads Mentsl YVinden Tam
4+ Kzlazrer (Leishmaniasis) 4+ Kooperssvon Szflayamamas)
+  EanserMalignite 4  Serebrovaskiiler Hastalk Ovkiisii
4+ Multiple Skleroz Xenotransplant 4+  Sercbral Emboli
Alaolan +  Sfzrositoz
4+ Mvasteniz Gravis 4+  Thalzsemi Mzjor
4+ Narkolepsi 4+  Tekretlayan Vendz Tromboz
+  Orzk Hitcre Anemisi ve Tasyos: 4 Ulseratif Kolit
+ Polisitemi Vera +  Von Willsbrand Hastzhin
+ Pruvat Kmar Eksikligi + Temporal Arterit
+ Sartkeidoz

Tablo 2.2: Kahci ret gerektiren durumlar

Hepatit B veya Hepatit C oykiisii olanlar kan bagis¢isi olamazlar. Hepatit oykiisii
veren ancak hepatit tiirli hakkinda net bilgi veremeyen kisilerden durumunu enfeksiyon
hastaliklar1 poliklinigi olan bir hastaneden alinmig test raporlari ile belgelemesi istenir. Kan
bagisinin kabulil i¢in, hepatit Sykiisii izerinden en az 24 ay ge¢mis olmali, HBsAg, Anti-
HBc ve Anti-HCV negatif olmalidir.
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Hepatit B enfeksiyonu (Akut/Kronik) olan biriyle yakin temasi ya da cinsel temasi
bulunan kisilerden ve bu &zellikteki hastalarla temasi olan saglik personelinden, asi ile
bagisiklanmis oldugunu belgelemesi (enfeksiyon hastaliklari poliklinigi olan bir hastaneden
alinmig test raporlarinda, Anti-HBc’nin negatif, Anti- HBs’nin pozitif olmasi) durumunda
kan bagis1 kabul edilebilir.

Hepatit A 6ykiisii olanlara tam gifadan sonraki 1 yila kadar gegici ret verilmelidir.

Hepatit C enfeksiyonu (Akut/Kronik) olan biriyle yakin temasi ya da cinsel temasi
bulunan kisilerden, en son temasindan bu yana 12 ay gecmisse, kan bagis1 kabul edilir.

Gorevi geregi hepatit C enfeksiyonu (Akut/Kronik) olan hastalarla siirekli temasi olan
saglik personelinden kan bagisi kabul edilmez. Boyle bir hasta grubundan uzaklasmis saglik
personelinin kan bagis1 yapabilmesi i¢in son temasindan sonra en az 12 ay gecmis olmasi
gerekir.

»  Kisinin Saghgina Gore Degerlendirilerek Kalict Ret Verilebilecek
Durumlar

o Splenektomi: Travma nedeniyle yapilmigsa kan bagisi igin engel degildir.
Bir hastaligin tedavisi icin yapilmissa sebebe gore degerlendirilmelidir.

o Otoimmun hastaliklar: Organ tutulumu kalici ret nedenidir.

o Marfan Sendromu: Kalp ve damar tutulumu varsa kalic1 ret nedenidir.

> Tammlanmis Bir Zaman Arahg i¢in Gegici Ret Gerektiren Durumlar
Bu durumdaki kisler kan vermelerine engel olan durumlar1 ortadan Kalktiginda ve
gerekli bekleme siirelerini tamamladiktan sonra kan verebilirler. Bu durumlar ve bekleme

siireleri Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberinde D4 1.3. bashgn altinda liste olarak
verilmistir.

2.4. Transfiizyonda Kan Grubu ve Cross Match Testi Uygulamasi

Kan transfiizyonu 6ncesinde dondre ait kan, transfiize edilecek hastada reaksiyona
sebep olmamasi i¢in uygunluk testleri ile kontrol edilir. Bu uygunluk testleri sunlardir:

o ABO ve Rh gruplarimin belirlenmesi,
. Antikor taramast,
. Cross-match testleridir.

Bu uygunluk testlerinin temel amaci, gerekli olan kan transfiizyonunun miimkiin olan
en iyi sonuglarla tamamlanmasini saglamaktir.
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> Kan Grubu (ABO- Rh) Tayini

En ciddi ve trajik reaksiyonlar ABO yoniinden uygun olmayan kanlarin yanlig
transfiizyonu sonucu ortaya ¢ikmaktadir. ABO tayini; eritrositlerde A ve B antijenlerinin
aranmasi ile yapilir. Dogal olarak var olan antikorlar, verilen kandaki antijenlere kars1 direkt
reaksiyon verir. Kompleman aktivasyonu ile intravaskiiler hemoliz meydana gelir. Rh tipini
belirlemek icin de hastanin eritrositleri anti-D antikorlari ile test edilir. Bu nedenle hastanin
kan grubunun (ABO-Rh ) tayini ¢ok 6nemlidir. Ciinkiit ABO-Rh uygunlugu ile yapilmis bir
transfiizyonda basar1 sans1 %98’dir. Geri kalan %2 igin ileri serolojik testler yapilmalidir.

Kan grubu Eritrosit S_{iizeyindeki PIazmada Bulunan
Antijenler Antikorlar
A A ANTI-B
B B ANTI-A
AB AveB YOK
o YOK ANTI-A ve ANTI-B

Tablo 2.3: ABO kan grubu sistemine gore antijen—antikor 6zellikleri

Kan grubu tayini i¢in hastamin eritrositleri, bilinen Anti-A ve Anti-B serumlarla
karsilagtirilir. Presipitasyon mikroskobik olarak arastirilir. Kan grubu belirlenir. Daha sonra
dogrulamak icin hastanin serumu, bilinen antijen tipindeki eritrositlerle karsilastirilir.
Hastanin eritrositleri, ayn1 zamanda bilinen anti-D antikorlar1 ile muamele edilereck Rh
varligi arastirilir. Eger Rh (-) ise Anti-D antikoru olup olmadiginin belirlenmesi igin serum
Rh (+) eritrositlerle kargilastirilarak tekrar kontrol edilir.

armegin alkol ile temizlenmesi

: yok ok .
" Serumlardaki gokelmeler(ARh (okelme olmayan grup (Rh-)| Cokelme olusan grup

Kan damlatilmig serumlar

Resim 2.7: Kan grubu ve Rh tayini asamalari
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> Antikor Tarama Testi

Vericinin kaninda, hemolitik reaksiyonlardan sik¢a sorumlu tutulan Anti-A ve Anti-B
antikorlar1 haricindeki antikorlarin taranmasi esasima dayanir. Antikorlar, serumda serbest
ve/veya eritrositlerin yiizeyini kaplamis olarak bulunabilirler. Eritrositlerin yiizeyini
kaplamuis antikorlar direkt coombs testi ile serbest dolasan antikorlar ise indirekt coombs testi
ile gosterilirler. Indirekt coombs testi (antikor tarama testi) transfliizyon Oncesi alicilarda
yapilmalidir. Transflizyon Oncesi antikorun tanimlanmasi bu antijeni tasimayan dondrlerin
secilmesine olanak saglar ve transfiizyon reaksiyonlarini belirgin sekilde engeller.

Antikor tarama testi hasta serumunda ABO dis1 eritrosit antijenlerine karsi
beklenmedik alloantikorlarin varligini tespit etmek i¢in kullanilmaktadir. Antikor tespit
edilirse antikorun o6zelligini belirlemek icin antikor tanimlama yapilmahdir. Antikor
tanimlamas1 sistematik bir sekilde yapilarak antikorun 6zelligi ve muhtemel klinik énemi
belirlenmelidir Antikor tanimlanirsa ABO/Rh uygun ve antikora cevap olan antijen igin
negatif olan eritrosit iiniteleri taranir. Daha sonra bu secilen {initelerin uygunlugu capraz
karsilastirma testi ile degerlendirilir.

> Cross-Match Testi

Capraz karsilastirma islemi uygunlugun dogrulandigi son testtir. Alici ve verici
arasinda grup uygunlugu saglandiktan sonra antikor testi negatif olan alici i¢in cross-match
testi (CM) yapilir. Verici eritrositlerinin alict serumu ile karsilastirilmasina major cross-
match; hasta eritrositleri ile vericinin serumunun karsilastirilmasina minor crossmatch adi
verilir. Giivenilir test 45 dakika siirer. Transfiizyon yapilabilmesi i¢in her iki testte de
agliitinasyon olmamalidir. Birinde agliitinasyon oluyorsa alt grup uygunsuzlugundan
bahsedilir. Bu durumda bagka bir verici bulunmalidir. Bir kan, Cross-match yapildiktan
sonra 72 saat iginde kullanilmamis ise transfiizyon gerektiginde transfiizyonun giivenilirligi
icin yeniden kroslanmalidir.

Resim 2.8: Uygunluk testlerinin ¢alisiimasi
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Acil transfiizyon yapilmasi gereken durumlarda cil CM testi uygulanir. Bu yontemde
alicinin serumu ve plazmasi ile vericinin eritrositleri karistirilip hemen santrifiij edilir.
Hemoliz ve agliitinasyon olmamas1 uygunlugu gosterir.

Kan bankasinda, bazi testlerin yapilarak istenilen kan ya da kan iriiniiniin
hazirlanmas1 aninda olmamaktadir. Bu nedenle baz1 testler ya da iiriinlerin hazirlanmasi igin
gereken siirelerin bilinmesi gereklidir. Bu siireler &zellikle acil durumlarda Onem
kazanmaktadir. Kan ve kan {irinlerine transfiizyon oncesi yapilacak islemler ve siireleri
asagidaki tabloda gosterilmistir.

Islem Siire
ABO/Rh tayini 10 dakika
ABO/Rh tayini + antikor tarama 45 dakika
Tiplendirme+tarama+cross-match 60 dakika
Antikor tanimlama 60 dakika (bazen giinlerce)
Taze donmus plazma eritme 40 dakika
Yikanmis eritrosit siispansiyonu 45 dakika

Tablo 2.4: Kan ve kan kompenentlerinin transfiizyon i¢in hazirhk siireleri

2.5. Kanin Saklanmasi

Bos kan torbasi saklanirken ortamin 1sisina, nemine ve 1sik ile direk temas etmemesine
dikkat edilmelidir. Urlin hazirlandiktan sonra saklama kosullari iiriin cinsine baglidir.

Icerisinde eritrosit bulunan tam kan dahil tiim kan komponentleri (dondurulmus
eritrosit siispansiyonlari haric), i¢ 1sis1 1-6 °C’de sabit kalan, 1s1 monitorii olan &zel kan
saklama dolaplarinda saklanir. Bu ama¢ i¢in 1s1 kontroliinii siirekli yapabilen ve
beklenmeyen 1s1 degisikliklerini sesli alarmla uyarabilen, titresimsiz ¢alisan kan bankasi
sogutuculart  {retilmistir. Bu  dirlinler kesinlikle servislerdeki  buzdolaplarinda
saklanmamalidir.

Kan saklanan buzdolaplarmin ya da derin dondurucularin temiz olmast ve yerlesme
diizenlerinin bulunmasi sarttir. Asagidakilerin her biri farkli dolap ve bdliimlerde
saklanmalidir:

Heniiz islenmemis kanlar,

Etiketlenmis transfiizyona hazir kanlar,

Atik kanlar (giinii gegmis, kullanilmas1 uygun olmayan),

Otolog transfiizyon kanlari,

Hasta ve donor serum 6rnekleri, kan bankasinda kullanilan ayraglar.
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Resim 2.9: Kan saklama dolaplari

+4 °C’de 48 saat saklanan tam kanda trombositler tamamen fonksiyonlarini
kaybederler. +4 °C’de Faktor V, 5 giin boyunca aktivitesini stirdiiriir; 5. giinde %80, 14. giin
de ise %50 aktiftir. Faktor VIII seviyesi 1-2 giin i¢inde normalin %50’sine, 5 giin sonra ise
normalin %30’una iner. Her gegen giin azalan Faktor XI, 7. giin normalin %20’si kadardir.
Tam kanin igindeki 16kositler de kisa bir siire sonra canliliklarim yitirirler.

Eritrosit siispansiyonlari, CPDA-1 soliisyonunda hazirlanmis ise +4 °C’de 35 giin
saklanabilir. SAG-M’li eritrosit siispansiyonlarinin saklama siiresi +4 °C’de 42 giine kadar
uzar.

Yikanmis eritrosit siispansiyonlari, agik sistemlerle hazirlandigindan 24 saat iginde
kullanilmali, aksi halde imha edilmelidir. Ciinkii acik sistemlerde bakteri kontaminasyonu
riski yiiksektir. Kontaminasyon riski nedeniyle kullanim siiresi kisa olan bu tiir {iriinler
transfiizyondan hemen 6nce hazirlanmalidir.

Dondurulmus eritrosit siispansiyonlarinin saklama siiresi 10 yildir.

Isinlanmis eritrosit siispansiyonu, son kullanma tarihini gegmemek iizere 28 giin
saklanabilir.
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Trombosit konsantreleri, oda 1sisinda ve ajitatér denilen belirli devirde siirekli
calkalama yapan cihazlarda saklanmalidir. Oda 1sisinin takip edilemedigi ya da ¢ok sicak
ortamlarda 20-24 °C’lik 1sinin saglanabilmesi i¢in yapilmis 6zel cihazlar vardir. Trombosit
inkiibatorii / dolab1 olarak bilinen bu cihazlarin igerisine ajitator konularak trombositlerin
saklanmasi en uygunudur. Plazmalar en kisa siirede -18/-25 °C’den daha soguk derin
dondurucularda saklanmalidir.

. T

Resim 2.10: Trombosit indikatorii ve ajitatorii

Taze donmus plazma, erken donemde dondurma yapildigindan 6zellikle koagiilasyon
faktorlerinin aktiviteleri korunur. Plazmanin saklama siiresi saklandigi 1siya gore
degismektedir. -18 °C ile -25 °C arasinda 3 ay, -25 °C ve altinda 24 ay saklanabilir. TDP’nin
nakilleri sirasinda da saklama 1silar1 korunmalidir.

Kryopresipitat, hemen dondurularak saklanir. Saklama siiresi TDP’nin {izerindeki
son kullanma tarihine kadardir.

Bir komponentten optimal fayda saglanmasi i¢in uygun 1s1 ve kosulda saklanmalidir.
Uygun kosullarda saklanan tam kan ve kan kompenentlerinde, saklama siiresiyle orantili
olarak bir takim degisiklikler meydana gelir. Genellikle saklama sirasinda ortaya ¢ikan
degisiklikler sunlardir:

Oksijen ¢oziinmesi (azalmasi).
Potasyum diizeyinde yiikselme.
Koagiilasyon faktorlerinde azalma.
Trombosit saklanma hasarlari.
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2.6. Tam Kan ve Kan Uriinleri Transfiizyonunun Amaci

Kan, her biri ayr1 bir fonksiyona sahip son derece spesifik yapilardan olugsmus, canl
bir dokudur. Kan transfiizyonu aslinda bir doku, organ transplantasyonudur.

Kan transfiizyonlari:

>

>
>
>

Kan kaybini yerine koymak,

Kardiak debiyi arttirmak,

Kan elemanlarini tamamlamak, pihtilasma faktorlerini ve bagisiklik cisimlerini
yerine koymak,

Hemopoetik organlar1 uyarmak amaciyla uygulanir.

2.6.1. Giivenli ve Etkili Transfiizyon

Herhangi bir kan bileseninin transfiizyonu Oncesinde, transfiizyon endikasyonlari
dikkate alnmig ve belgelenmis olmalidir.

>

VV VYV VV V

Y V

Transfiizyon Oncesinde olabilecek hatalarin 6nlenmesi i¢in hasta kimligi,

hastanin dogrudan kendisine kimlik bilgileri sorularak belirlenmelidir. Kimlik

belirlemek i¢in bileklikten kimlik kontrolii yapilmali, hastaya 6zel ve tek olan

protokol numarasi kullanilmalidir. Ayrica; yatak numarasi, hastane notlari, istek

formu gibi ikincil belirleyiciler de kullanilmalidir.

Hastadan alinan kan 6rnegi i¢in 6nceden etiketlenmis tiipler kullanilmamalidir,

etiketleme hasta baginda yapilmalidir. Tiipler 6rnek alindiktan hemen sonra ve

bagka hasta 6rnegi alinmadan Once etiketlenmelidir.

Kan bileseni isteminde; ek islem talepleri istek belgesinde tam ve dogru olarak

yer almalidir. Ornegin; gammairradiasyon, 16kofiltrasyon, vb.

Kan istek formu dogru ve tam doldurulmali ve kontrol edilmelidir.

Kan merkezi tarafindan alict ve dénér uyumluluk testleri yapilmali ve kontrol

edilmelidir.

Kan merkezinden aliman kan veya kan iirlinliniin klinige transportu uygun

kosullarda yapilmalidir.

Klinikte kan iiriinii ile alic1 bilgileri karsilastirilmalidir.

Kan iriini ile birlikte verilen formda; iinite numarasi, komponentin adi, son

kulanma tarihi, alicinin adi-soyadi ve dosya numarast, alic1 ve vericinin ABO ve

Rh gruplan karsilastirma sonuglar1 bulunmalidir.

Transfiizyon mutlaka bu konuda bilgili birisi tarafindan yapilmalidir.

Kan iiriinii torbas1 6zellikle giris yerlerindeki kagak, renk, piht1 varlig1 yoniinden

kontrol edilmelidir. Eritrosit siispansiyonu koyu-kirmizi, trombosit
granulosit koyu-pembe renginde olmalidir.
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Torba stkildigindg
kagak var mi?

Plazma pembe
renkli mi?

Plazmay: buyuk prhti
agisindan
degerlendirdiniz mi?

hemoliz var mi?

Plazma eritrosit
hattinda hemoliz

gorunumu var mi? : : Kanin sekilli elemanlarinin
RIRTOSIT bulundugu kismin rengi
normal mi?
M

Resim 2.11: Kan torbasimin kontrolii

> Uriiniin {inite numarasi, son kullanma tarihi kontrol edilmelidir.

> Tiim kan iiriinleri filtre ile uygulanmalidir.

> Uygulama 6ncesinde o kan {iriiniinlin hastaya ait olup olmadig: tekrar kontrol
edilmelidir.

> Transflizyona baglamadan once hastanin nabzi, solunum sayisi, kan basinci
olgiiliip kaydedilmeli, 15 dakika sonra kontrol edilmeli ve transfiizyon bitene
kadar 30-60 dakikada bir izlenmelidir.

> Tim kan drilinleri bakteriel kontaminasyon riski nedeniyle 4 saat iginde

uygulanmalidir.
»  Transfiizyonla ilgili tim bilgiler mutlaka hasta dosyasina kaydedilmelidir.

2.7. Tam Kan ve Kan Uriinleri Transfiizyonu Teknigi

Transfiizyon tedavisi, transfiizyon kararinin alinmasi ile baslayan ve tedavisi
sonrasinda komplikasyonlar ve yarar agisindan izlemin de dahil oldugu bir siirectir. Bu
streg, tedaviyi tasarlayan hekim ve tedavinin yapilmasin1 saglayan hemsirenin
sorumlulugunda gerceklesir.

89



Transfiizyon siirecinin tiimiinii ifade eden transfiizyon teknigi kavramini su bagliklar
altinda toplamak miimkiindiir:

YVV VYV VVVVYV

Kan transfiizyon tedavisine karar verilmesi,

Tedavi niteliginin saptanmasi ve niceliginin belirlenmesi,

Hasta ya da hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi ve onaylarinin alinmasi,
Verilecek kan {irlinlerinin regete edilmesi ve hasta ile uyumunun saptanmast,
Verilecek kan {irlinlerinin klinige uygun kosullarda ulagsmasin1 ve saklanmasini
saglamak,

Kan iiriinlerinin saglikli oldugunun saptanmast,

Kan iiriinlerinin uygun sekillerde verilmesini saglamak (Infiizyon hizi,
filtrasyon, 1sitma),

Kan transfiizyon tedavisinin etkinliginin ve komplikasyonlariin izlenmesi,

Her agamayi ilgilendiren kayitlarin tutulmasidir.

2.7.1. Kan Transfiizyonu Oncesi Hemsirenin Yapmasi Gerekenler

>

Oncelikle ~doktor istemi olmadan kesinlikle transfiizyon islemine
baglanmamalidir.
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KAN BILESENI ISTEK FORMU

Hastanm

Adi Sovadi; [siek Tarihi:

Stzlesme Numamsi: Flanlanan Transfitevon Tarihi-Saati:
Dogum Tanhi: Flanlanan Verilis Siiresi:

Cinsiveti: O Tam:

Kan Grubu: Servis:

Transfizyon Endikasvonu:

Amelivat

Hemoglobin Yiikselimek
Exchange Transfiizyon
Trombositopeni
Koagiilasyon Bozukluiu
Diijger

[ 1OOEs

istenen Kan/Kan Uriiniinin Cinsi Mikiar:

Eritrosit sispansivonun e iinite / ml

Taee donmug plaiema e iinite / ml

Trombosit siispansivonu (tam kandan) iinite f ml

Trombosit sispansivonu (aferez ile) e tinite { ml

Krivopresipital e iinite / ml

Tame Kan s iinite / ml

I iinite / ml

Ek igltm Istemi Evet Havir Fski Kavit Bilgileri

Likosit filirasyono O O Hastamn eski kaydh var rm?  Evet Hawir

Isinlarma O O [l Il

Yikama O o Hastarun bilinen kan grubu  Bevanile  Kan ile
................................... U ]

Hasia Oykisinde Herhangi Biri Var Mi?  Evet Hayir

Antikor L |

Transpl antas von [l [l

Transfiizyon U U

Transfiizvon reaksivonu O O

Gegirilmis gebelik [l H

Fetomaternal uvugmaelik L] ]

fliskili olabilecek diger ovkiiler/fieel durumlar:
__________________________________________________ HEKIM ADI - SOYADI
KASE - IMZA

SACIL TALEP DURUMUNDA ARKA SAYFAYI DOLDURUNUZ

Form 2.2: Kan bileseni istek formu
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KAN BILESENI ISTEK FORMU - ACIL DURUMLAR

ACILIYETI

L Oncelikli Oncelikli: Kan 3 saat icinde temin edilmelidir.

O Acil Acil: Kan 1 saat icinde temin edilmelidir.

U Cok acil Cok acil: Kan 10 - 15 dakika iginde temin edilmelidir.

Hayati Tehlike Nedeni Ile Kabul Ettiginiz Secenegi Isaretleyiniz:

[ Tarama testlerinin kart test ile cahsiimasim kabul ediyorum.
U Cross-match testinin yapilmamasim kabul ediyorum.

U Kan grubu uygunlugu ile transfiizyonu kabul ediyorum,

[ 0 Rh negatif eritrosit konsantresini kabul ediyorum.

] AB grubu plazmay1 kabul ediyorum.

U] Farkl gruptan trombosit verilemesini kabul ediyvorum.

Istedigim kan bilegenlerinin, hastamin yukanda belirledigim acilivet durumu ve hayati
tehlike nedeni olarak isaretledifim secenek yiiziinden tiim sorumlulugu tistleniyorum. Her
ne kadar bu kanm transfiizyonumun birtakmm riskler olusturdugum bilsem de rutin kan
bilegeni hazmrlanmasi ve transfiizyon oncesi testlerin yapilmasi igin gegecek zaman
dolayisi ile ransfiizyonun gecikmesinin hastamin yasammi tehlikeye sokacafim diistinti-
YOTLm.

HEKIM ADI - 50Y ADI
KASE - IMZA

Hemen hastamn dogru etiketlenmis bir kan dmegini ve imzaladifimz acil kan istem for-

munu transfiizyon merkezine ginderiniz

Form 2.3: Acil kan bileseni istek formu

Daha sonra hastaya kan verilecegi konusunda yeterli bilgi verilmeli ve tedaviyi
kabul veya reddetmesi veya alternatif bir yaklasimi tercih etmesi konusunda
aydinlatilmalidir. Bu segim tercihlerin yer aldigi bilgilendirme formunda
isaretlenmelidir.
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KAN VE KAN BILESENLERI NAKLI ICIN BILGILENDIRILMIS
ONAY FORMU(*)
Hasta Adi Soyadn:
Dusya Numaras::
0O KONU HAKKINDA BILGILENDIRILMEK ISTEMIYORUM (##)

Doktorum/hastamm doktoru. ... bana fhastama kan ve kan bilesenleri nakl
yapilmasimin hastahikta anlamhb diizelme ya da olumla degsiklik yapabilecegini bildindi.

Kan ve kan bilesenleri (ek olarak WBkositten anndinlmag, isinlanmg, yikanmg sekilde):

- Tam Kan,

- Eritrosit siispansiyonu,

- Taze donmus plazma,

- Trombaosit siispansiyonu ya da knyopresipatat olabilir,

Bu nakil isleminin saglayabilecegi yarar ve riskler ile alternatif tedaviler acikland
kan ve kan bilesenlerinin yasal ve bilimsel kurallara gire hazrlamp test edilmesine|
ragzmen bana'hastama ingirilemeyen cesitli imminolojik, alerjik, mikrobik, fiziksel
ya da Kimyasal nakil reaksiyonlarma neden olabilecegini: bu reaksiyonlarin genellik-
le hafil veya orta derecede seyretmesine ragmen nadiren yasam tehdit edecek
ditzeyde agwr seyredebilecegini: bu reaksiyonlarm basarih tedavi girisimlerine ragmen
ilimeil de olabilecegini, hatta bu durumun kendi kamim  verildiginde bile]
gerceklesebilecegini dgrendim. En giincel yontemlerle test edilse bile nadiren Kan vel
kan bilesenleri nakli ile baz viruslarn (AIDS, hepatit viruslar: hepatit B, hepatit C
aibi) bulasabilecegini ve buna bagh olarak aylar ya da yillar sonra enfeksiyon
gelisebilme olasihg oldugunu biliyorum.

Kan ve kan bilesenleri nakli ile ilgili somn sorma firsatim oldu. Vermis oldugum bu
“Bilgilendinlmis Onay™ hastaneden taburcu olana dek geceridir (¥%%),

Kendime/'hastama kan ve kan bilesenleri nakli konusunda bilgilendirildim, yazilan-

lar1 / anlatilanlar anladim.

O ONAYLIYORUM OONAYLAMIYORUM
Tarih:

Hasta/hasta yakine. adi soyade Imaza:

Sahit: Hemsire/doktor adi soyadi: Imza:

Doktor ady soyada: Imza:

Form 2.4: Transfiizyon hasta onay formu
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ACIKLAMALAR:

*  Hasta 18 yasin iistiinde ve bilinci yerinde ise bu formu kendi onaylamalidir.
Aksi durumda onay hastanin birinci derece yakint tarafindan yapimalidir
(Anne, baba, kardes, es, cocuk).

** Hastamn bilgilenmek istemedigi durumlarda kendi el yazisi ile “bilgilenmek
istemiyorum” ibaresini bu formun altina yazarak imzalamasi gereklidir.

***  Hastanin/ hasta yakiminin istedigi zaman kan iirtinleri nakli icin olan
onaywmi iptal etme hakki vardir. Boyle bir durumda hastanin yeni bir onay
Jformunu imzalamasi gereklidir.

> Bilgilendirme esnasinda kan transfiizyonunun gerekliligi ve riskleri hastanin
anlayabilecegi bir dilde kendisine aktarilmali, transfiizyona alternatif tedaviler
hakkindaki sorular1 yanitlamalidir.

»  Hastanin veya hasta yakinlariin kan transfiizyonu onay formunu imzalamadan
yani yazili olarak onayi alinmadan kesinlikle transfiizyon yapilmamalidir.
Imzalanan formun bir niishas1 hastaya verilir. Diger niishas1 da hasta dosyasina

konulur.
> Transfiizyon yapilacak damar yolu dnceden agilir, akim problemi olup olmadigi
kontrol edililir.

> Eriskinlerde eritrosit siispansiyon infiizyonu igin genellikle 20 numara ya da
daha kalin intraket secilirken, ¢ocuklarda 22 numara ve ince olanlar tercih
edilmelidir.

»  Kan torbasi oda 1s1sinda 30 dakikadan fazla bekletilmemelidir.

> Fazla miktarda kanin kisa siirede verildigi masif transfiizyonlarda, tam kan
degisimi yapilan hastalarda transfiizyon oncesi kan isitilir. Kani 1sitmak igin,
radyatoriin iistiinde ya da sicak suda bekletme gibi, 1sinin kontrol edilemedigi
yontemler kesinlikle kullanilmaz. Hastanin venine damla damla giren kan
hemen 1sindig1 ig¢in normal hizda verilen kani 1sitmak gerekli degildir.

> Transflizyon dncesinde son kontrolii yapan ve kani takan hemsirenin bir baska
hemsire esliginde mutlaka cross-match kagidini da kontrol etmesi gerekir.

BU KAN ASAGIDAKI HASTA ILE UYUMLUDUR
Hastanm adi:
Hastanmm hastane protokolii ve dogum tarihi: Kan iiriinii
Hastanm vattigx servis: torba no:
Hastanm ABO ve RhD grubu:
Kanm son kullamm tarihi:
Uygunluk testinin yapildiz: tarih:
Kan torbasmin kan grubu:
KULLANILMAZ ISE KAN MERKEZINE GERI GONDERINIZ

Form 2.5: Kan torbasi iizerine yapistirilan etiket

> Kan transfiizyon onay formu ve kan transfiizyon formu 2 hemsire ile kontrol
edilir ve gerekli bilgiler yazilir.
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> Hastaya verilecek kan iizerindeki adi, soyadi, dosya numarasi ve kan etiket
numarast diger hemsire ile kontrol edilir. Kan transfiizyon takip formuna
kaydedilir.

KAN BILESENI TRANSFER VE TRANSFUZYON IZLEM FORMU
Hastanm

Ad Soyada: Istek Tarihi:
Stzlesme Numarasi: Istenen Bilesen:
Dogum Tarihu: Isteyen:
Cinsiyeti: Hasta Kan Grubu:
Kan Bilegeni Kan Grubu Crossmatch uygun uygun de gl yapillmads
Bilgileri Tipi Filtrasyon yapildi yapilmads
No Lanlama yapldr yapilmad:
Miktan Hemoliz var yok
Son Kullanma Tanhi | Renk uygun  wygun degil Piht1 var yok
Isterni karsilayan/Teslim eden Transfen yapan

1. Kisi 2. kisi | Adi-soyad imea
Kan ve Kan Bilegeni 1. Kisi

Transfizyon

ncesi
Bilgileri Kontrolii
kontrol Hasta Kimlik Bilgilen
Kontrolii
Crossmatch Etiket Kontroli
kan Grubu Kontrolii 2. Kisi

(Kan Torbasi ve Form)
Torba Numaras Kontroli
(Kan Torbasi ve Form)

Transfiizyona baslangic saati:

Transfizeyon Saal Kan Basma MNahiz | Vocul sz Hemgsire

izlemi **

Transflizyon bitis saati:

lranslu.i:}'on Tiimii Reaksiyon siiphesi \:ar
miktari Yaklasik ............ml Yok

** Transfiizyon izlemi, ilk 15. dakikada, daha sonra 30 dakikada bir ve transfiizyon bitimine kadar
tvapilar

Form 2.6: Transfiizyon izlem formu
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YV V¥V VYV VYV VV VYV V¥V

Bu formun bir niishast kan bankasina gonderilir. Digeri de hasta dosyasina
konulur.

Herhangi bir farklilik oldugunda kan transfiizyonu baglanmadan kan bankasina
geri gonderilir.

Hastanin transflizyon isleminden once vital bulgular alinir.

En O6nemli bulgu atestir. Atesi yiiksek olan hastalarda transfiizyon yapilmaz.
Hastanin atesi doktor istemine goére diigiiriildiikten sonra baglanir.

Eger atesli bir hastaya kan verilirse kan transfiizyonun ilk allerji belirtisi olan
ates goz ardi edilmis olunur.

Hastanin vital bulgular1 hemsire izlem formuna ve kan takip formuna kaydedilir.
Kan diger sivilarin verildigi yoldan verilmez, transfiizyon igin ikinci bir
intravendz yol agilir.

Filtrenin etkin gorev yapmast ve kanin dogrudan filtreye damlamasina baglh
hemoliz gelismesini dnlemek igin, setin filtre kismi tlimiiyle kan ile doldurulur.
Kan transfiizyonu sirasinda asepsi kurallarina uyulur. AIDS ve hepatit gibi kan
araciligi ile bulasan hastaliklardan korunmak amaciyla mutlaka eldiven giyilir,
ele kan bulasirsa hemen yikanir.

Hastaya transfiizyon sirasinda herhangi bir kasinti, solunum sikintisi, ¢arpinti
huzursuzluk, doékiintii olursa vakit kaybetmeden haber vermesi sdylenir. Boyle
durumlarda kan transfiizyonu vakit gegirmeden durdurulur ve kan, kan
bankasina incelenmek tizere gonderilir. Bu durum doktora bildirilir.

2.7.2. Transfiizyon Teknigi

V VVVVVYY

Doktor istemi ve hastaya ait bilgiler kontrol edilir.

Ttransfiizyon igin asagidaki malzemeler hazirlanir ve tedavi tepsisi ile hasta
yanina getirilir

Tedavi bezi ve musambasi,

Damar yolu agmak i¢in uygun intraket,

Turnike, flaster, antiseptik sollisyon, pamulk,

%0,9’1uk Nacl soliisyonu,

Enjektor,

Steril filtreli kan verme seti,

Transflizyon merkezinden gelmis hasta ile uyumlu kan ya da kan {riinii,
Tansiyon aleti, stetoskop, termometre, saniyeli saat, eldiven,

° Bobrek kiivet,

Malzemeler hasta odasinda tahat ulagilacak bigimde yerlestirilir.

Hastaya ismiyle seslenerek dogru hasta oldugundan emin olunur.

Hastaya yapilacak islem hakkinda bilgi verilir.

Eller yikanir ve eldiven giyilir.

Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

Hastanin yasam bulgular1 kontrol edilir. Anormal bilgiler hemen hekime
bildirilir.

Damar yolu agik ancak kullanilmiyorsa damar yolunun agik olup olmadigi %0,9
NaCl ile kontrol edilir.
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> Damar yolu agik ancak dekstroz veya glukoz igeren serum uygulaniyorsa iglem
sonlandirilir. Damar yolu %0,9NaCl ile yikanir.

Damar yolu agik degil ise intravendz uygulamada oldugu gibi damar yolu agilir.
Uygulanacak kan ya da kan {iriinii, hastaya takilmadan 2 dakika 6nce yumusak
ve nazik hareketlerle calkalanarak igerisindeki hiicreden ve plazmadan yogun
kisimlarinin karigmasi saglanir.

Kan ya da kan iiriinii hemoliz, renk degisikligi gibi olumsuzluklar agisindan
gozle kontrol edilir.

Kan torbasinin tizerindeki giris agilarak filtreli kan verme seti takilir.

Kan torbasi, askiliga takilir ve kan verme setinin havasi ¢ikarilir.

Damar yolu ile kan setinin baglantist yapilir.

Akis hiz1 ayarlanir ve transfiizyon baglatilir. Hekim tarafindan farkli bir istem
yapilmamigsa ilk 15 dakika yavas (dakikada 20-40 damla) olarak verilmelidir.
Transfiizyon reaksiyonlarinin belirtilerini gozlemek i¢in bu siirede iginde
hastanin yaninda beklenir.

Hastanin pozisyonu kontrol edilir.

15 dakika sonunda reaksiyon gelismezse hekim istemi dogrultusunda infiizyon
hiz1 ayarlanir.

Hastanin vital bulgulari, infiizyon siiresince 30 dakikada bir takip edilir.
Transflizyon bittikten sonra damar yolundan kan veya herhangi bir soliisyon
verilmeyecekse setin kiskaci kapatilir ve intraket ¢ikarilir.

Transfiizyona devam edilmeyecek ama damar yolu acik kalacaksa kan setinden
serum fizyolojik gegirilir.

Malzemeler toplanir. Kontamine malzemeler tibbi atik kutusuna atilir. Diger
malzemeler ( Tedavi tepsisi, turnike, tedavi bezi ve musambasi) temizlenerek
yerlestirilir.

Eldivenler ¢ikarilir ve eller yikanir ya da antiseptikli soliisyonla temizlenir.
Transflizyon ile ilgili bilgiler; islem Oncesi, islem sirasi ve islem sonrasindaki
bulgu ve sonuglari, “Kan ve Kan Uriinleri Transfiizyon Izlem Formu’na

kaydedilir.

Y VY

YV V. VYV VV V VVVY VY

A\ 74

2.8. Gelisebilecek Komplikasyonlar ve Hemsirelik Girisimleri

Transflizyon tedavisinin Onlenebilir, onceden kestirilemeyen birtakim yan etkileri
olabilmektedir. Bunlar degisik agirlikta ve zamanlarda ortaya cikar. Kan transfiizyonuna
bagli reaksiyonlar, goriilme zamanina ve meydana gelis mekanizmalarina gore akut ve geg
reaksiyonlar olarak iki sekilde incelenmektedir.
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Kan Transfiizvonu

Reaksivonlari

Akut Reaksiyonlar

-
JdL

Gec reaksiyonlar

-
iy

A &

YY Y Y VVYY

Akut hemolitik transfiizyon
reaksiyonu

Immiin olmayan hemoliz
Allerjik reaksiyonlar

e Urtiker

o Anaflaktik reaksiyonlar
Febril reaksiyon

Dolasim yiiklenmesi
Bakteri kontaminasyonu
Akut akciger hasar1
Hipotansiyon

Termal etkiler
Metabolizmma
komplikasyonlari

VYVVYYVYY

Gec hemolitik Reaksiyon
Graft versus host hastalig
Enfeksiyoz Sorunlar
Demir birikimi

Hava embolisi
Immiinmodiilasyon

Post transfiizyon purpurasi

Sema 2.4: Transfiizyon reaksiyonlarinin siniflandirilmasi

2.8.1. Akut Transfiizyon Reaksiyonlar:

Immiinolojik temeli olan yan etkilere, akut transfiizyon reaksiyonlar1 denir. Bunlar
transfiizyon esnasinda veya transfiizyondan kisa bir siire sonra ilk 24 saatte meydana gelen

reaksiyonlardir. Transfiizyon yapilan hastalarin %1-2’sinde goriiliir.

Transflizyon reaksiyonlarinin baglica semptom ve bulgular sunlardir:

VV VVYVV
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Ates (titreme eslik edebilir veya etmeyebilir),

Titreme (rigor, ates eslik edebilir veya etmeyebilir),
Gogiiste, batinda, belde veya infiizyon bolgesinde agri,
Kan basincinda degisiklikler (hipertansiyon veya hipotansiyon seklinde olabilir;
fakat genellikle aniden baslar),
Solunum sikintisi (dispne, tasipne veya hipoksemi),
Cilt bulgulan (iirtiker, lokal veya yaygin 6dem)




Transfiizyona baglarken hasta yukaridaki semptom ve bulgular yoniinden yakindan
gozlemlenmelidir. Eger bir akut transfiizyon reaksiyonu meydana gelirse ilk kontrol
edilecek, kan torbasi iizerindeki etiket ve hastanin kimligidir. Herhangi bir uyumsuzlukta
hemen tansfiizyon durdurulmali, durum hekime haber verilmelidir. Reaksiyon sonrasi kan ve
idrar ornekleriyle beraber, transfiize edilen kan iinitesi, ignesi ¢ikarilmig olarak kan seti, ayni
damar yoluyla verilen diger soliisyonlar, bu transfiizyonla iligkili tiim form ve etiketler kan
merkezine gonderilmelidir.

Klinikte veya transfiizyon merkezinde olas1 bir kimlik belirleme hatasi s6z konusu
oldugunda dikkatli ve tam bir kontrol yapilincaya kadar, o klinikteki tiim transfiizyonlar
durdurulmalidir. Kan bankasindan reaksiyonun sebebi ortaya ¢ikincaya ya da tam olarak
kontrolii ve incelenmesi yapilincaya kadar transfiizyon i¢in kan ¢ikist durdurulmalidir.

2.8.1.1. Akut Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonu

Genellikle ilk 5-15 dakika iginde, kan grubu ve Rh uyusmazligi nedeniyle ortaya
cikar. Vericinin eritrositleri, alicinin plazmasindaki antikorlarca yikilir. Reaksiyonun siddeti;
antikor diizeyine, hemolitik aktivitesine, verilen kanin miktarina ve hastanin 6nceki genel
durumuna gore degisir. Yasami tehdit edicidir.

Ciddi hemolitik transfiizyon reaksiyonu gelisen, bilinci acik hastalarda belirti ve
bulgular, sadece 5-10 ml kan infiizyonuyla bile dakikalar i¢inde goriilebilir.

Bulant/kusma, basta dolgunluk hissi, ekstremitelerde karincalanma hissi,
huzursuzluk, yan agrisi, bronkospazm, bol balgam, dispne, siyanoz, ates, titreme,
hipotansiyon, tasikardi ve dolasim kollaps1 gibi belirtiler goriiliir. Hemoglobinemi, oligiiri ve
hemoglobiniiri gelisir. Uygun olmayan 200 ml kanin verilmesinin ardindan, 1 saat i¢inde
eritrositler tamamen tahrip olur. Buradan salian eritrositler DIC’i (Dissemine Intravaskiiler
Koagiilasyon) baglatabilir.

> Hemsirelik Uygulamalar:

o Hemolitik  reaksiyondan  siiphelenildiginde transfiizyon = hemen

kesilmelidir.

o Kan iizerindeki etiket ve hasta bilgileri tekrar kontrol edilmelidir.

o Hem hasta kanindan hem de verilen kandan 6rnek alinip kan bankasina
gonderilir.

o %0,9’1uk NaCl soliisyonu takilarak damar yolu agik tutulur.
o Hekime haber verilir.
o Her 10-15 dak. bir yasam bulgular1 O6l¢iilir ve sok yoniinden

degerlendirilir.

o Mesane kateterizasyonu uygulanir ve aldigi-¢ikardigi sivi saatlik olarak
izlenir.

o Oksijen verilir.

. Vazopressor ilaglar ve epinefrin hekim istemine gore verilir.
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o Transfiizyon kani kan merkezine gonderilir. Gerekli laboratuvar
caligmalar1 yaptirilir.

. Hipotansiyon, s1v1 ve vazopressorlerle tedavi edilir.

o Plazma ve idrarda Hemoglobin aranir.

. DiC bulgular izlenmelidir.

2.8.1.2. Allerjik Reaksiyonlar

Dondriin kanindaki proteinlere karsi veya dondriin almig oldugu bir ilaca, besine karsi
alicinin duyarli olmasi ile gelisir. Transflizyon baslar baslamaz ya da ilk 1 saat i¢inde ortaya
c¢ikar. Urtiker ve kagitidan agir anafilaktik reaksiyona kadar degisik siddette olabilir.

Urtiker, tipik olarak kasmtili dokiintii veya raslarla karakterizedir. Beraberinde
genellikle ates ve diger belirtiler izlenmez. Hastada yalmzca trtiker gelisirse, transfiizyona
gecici bir siire ara verilerek oral ya da paranteral antihistaminik verilir. Eger semptomlar
hafif ve antihistaminik sonrasi geg¢mis ise transfiizyona devam edilerek torbada kalan kan
verilebilir. Fakat hastada ¢ok yaygin bir iirtiker varsa ve raslar tiim viicudu kaplayacak
sekilde yayginsa antihistaminige yanit alinsa bile kanin kalan1 verilmemelidir.

Anaflaktik reaksiyonlar, hastaya birka¢ mililitre kan verildikten sonra anaflaktik
reaksiyonlar goriilebilir. Sistemik reaksiyonlar baslangicta hafif olmakla beraber biling
kaybi, sok ve 6liimle sonuglanabilen reaksiyonlardir. Baslica bulgular1 dort organ sisteminde
lokalizedir. Bunlar:

Solunum sistemi: Oksiiriik, bronkospazm, dispne.
GIS: Kramplar, bulanti, kusma, ishal.

Dolasim sistemi: Aritmi, hipotansiyon, senkop.
Cilt: Deride yaygin kizarma ve trtikerdir.

> Hemsirelik Uygulamalari

o Kan transfiizyonu derhal durdurulur.

o %0,9’luk NaCl soliisyonu takilarak damar yolu agik tutulur.

. Hekime haber verilir.

o Her 10-15 dak. bir yasam bulgulann oOlgiilir ve sok yoniinden
degerlendirilir.

o Hastaya oksijen verilir.

o Antihistaminikler, vazopressor ilaglar, kortiko-steroidler ve epinefrin
hekim istemine gore verilir.

o Transfiizyon zorunlu ise, yikanmig eritrosit siispansiyonlar
kullanilmalidir.

o Transfiizyonda kullanilan kan atilmaz kan merkezine gonderilir.
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2.8.1.3. Febril Reaksiyon

Transflizyon sirasinda ya da ilk 6 saat i¢inde kontamine kanin verilmesine ya da
donoriin 16kositlerine alicinin duyarli olmasia bagl olarak ortaya g¢ikar. En sik goriilen
reaksiyondur.

Usiime ve titreme ile birlikte 1 °C’nin iizerinde ates yiikselmesi olur. Ates bazen
39°C’yi asabilir. Tasikardi ve bas agrisi, siddetli reaksiyonlarda Oksiirik ve kusma
goriilebilir. Baglangicta hemolitik reaksiyon zannedilebilir. Transfiizyon hemen durdurulup
ayirici tani yapilmalidir.

> Hemsirelik Uygulamalari

o Transflizyon hiz1 yavaslatilir.

o Cok siddetli reaksiyonlarda transfiizyon durdurulur.

o %0,9’luk NaCl soliisyonu takilarak damar yolu agik tutulur.

. Hekime haber verilir.

o Her 10-15 dak. bir yasam bulgular1 oOl¢iiliir ve sok yoniinden
degerlendirilir.

o Mesane kateterizasyonu uygulanir ve aldigi-¢ikardigi sivi saatlik olarak
izlenir.

o Atesi diigirmek amaciyla genel yas uygulamasi yapilir. Antipiretikler
verilir.

o Lokositten arindirilmis eritrosit ve trombosit siispansiyonu kullanilabilir.

o Hastadan ve transfiizyonda kullanilan kandan kan kiltiri alinir ve
laboratuvara gonderilir.

2.8.1.4. Dolasim Yiiklenmesi

Kan transfiizyonunun en az farkina varilabilen komplikasyonlarindan birisidir. Bir
iinite tam kan, yaklasik olarak 56 mEq sodyum igerir. Bir iinite eritrosit siispansiyonu ise 24-
30 mEq sodyum igerir. Bu nedenle transfiizyon tedavisi, voliim yiiklenmesine bagli olarak
akut pulmoner 6deme neden olabilir.

2.8.1.5. Bakteriyel Kontaminasyon

Kan tinitesinin bakteri ile kontaminasyonu, dondriin enfeksiyonu, alim Sirasinda
aseptik teknigin kullanilmamasi, saklama kosullarinin uygun olmamasi, tasima sirasinda
kurallara uyulmamas1 ve transfiizyon siiresinin onerilen 4 saati agsmasi nedenleri ile olur.
Enfekte kanin kiigiik volimde transfiizyonundan hemen sonra ates ve hipotansiyon ile
kendini gosterir. Bunu DIC ve renal yetmezlik izler.

En belirgin semptomlar, yiiksek ates, sok, herhangi bir yerde agrn ve
hemoglobiniiridir.
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Kan komponentleri kullanilmadan 6nce dikkatle incelenmeli ve plazmada hemoliz,
pihti, renk degisimi ve gaz olusumu goriilen iiriinler kesinlikle kullanilmamalidir.

Kan buzdolabindan ¢ikarildiktan sonra 30 dakikadan fazla bekletilmemelidir.

2.8.2. Geg¢ Reaksiyonlar

Geg transfiizyon reaksiyonlari; transfiizyondan giinler, haftalar, hatta aylar sonra
ortaya ¢ikabildigi igin transfiizyonla baglantilari kolaylikla dikkatten kagabilir. Hastada
transfiizyondan 5-10 giin sonra ates, anemi, sarilik, bazen hemoglobiniiri, nadiren sok,
bobrek yetmezligi vb. bulgular gelisebilir. Bu durumda hastada, gecikmis transfiizyon
komplikasyonlarinin olustugu disiintilmelidir.

2.8.2.1. Ge¢ Hemolitik Reaksiyon

Eritrosit antikoru titresi saptanamayacak kadar az veya transfiizyon sirasinda
reaksiyon yapmayacak kadar diisiik olan hastalarda, transfiizyondan 3-21 giin sonra antikor
diizeyinin sekonder artig1 ile hematokritte diisme, ates, anemi ve sarilikla karakterize
reaksiyonlardir. Daha ¢ok ABO dis1 antikorlar sorumludur. Destek tedavi uygulanir.

2.8.2.2. Enfeksiyoz Sorunlar

Transfiizyonla  gecen  enfeksiyonlar, en ciddi  gecikmis transfiizyon
komplikasyonlaridir. Transfiize edilen kanlarla kisi enfeksiyon etkenlerini almakta ve
haftalar sonra reaksiyon goriilmektedir. Bu enfeksiyonlar viral, bakteriyel ve paraziter
enfeksiyonlar olarak 3 sekilde goriilebilmektedir.

> Viral enfeksiyonlar: Kan transfiizyonu ile gecen ve en sik goriilen
enfeksiyonlar viral hepatitlerdir. Daha ¢ok Hepatit B, daha az olarak da Hepatit
C seklinde olabilir. Tam kan, eritrosit ve trombosit siispansiyonu, TDP ve
kriopresipitatla enfeksiyon olabilir. Cok sayida vericiden hazirlanan kan
uriinlerinde enfeksiyon riski daha yiiksektir. HBs antijeni rutin olarak
aranmalidir. Hepatit transfliizyonu izleyen 50-180 giin i¢inde gelisir.

HIV/AIDS: Yayiliminda kan ve kan iiriinleri 6nemli rol oynar. AIDS olgularinin
%2.5-3"linde enfeksiyon kaynagi kan veya kan tirtinleri olarak belirlenmistir.

> Bakteriyel Enfeksiyonlar: Cok farkli bakteriler, transfiizyonla bulagan
enfeksiyonlara neden olur. Kan ve kan iirtinleri, kan alimi ve kan {riinlerinin
hazirlanmasi esnasinda donoérdeki asemptomatik bakteriyemi nedeni ile
kontamine olmaktadir.

Kan ile gecen spesifik bakteriyel hastaliklar i¢inde sifiliz, brusellozis, salmonellozis,
gibi hastaliklar sayilabilir.
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> Paraziter Enfeksiyonlar: Nadir olarak goriiliir. Paraziter hastaliklar iginde
sitma, toksoplazmozis ve chagas hastaligi sayilabilir.

2.8.2.3. Demir Birikimi

Bir iinite tam kan veya eritrosit siispansiyonu, yaklasik olarak 200 mg demir igerir.
Hemoglobinopatili ve belli araliklarla transfiizyon gerekliligi olan hastalarda zamanla demir
birikimi meydana gelir. Ciinkii demirin viicuttan fizyolojik yollarla atilim1 yoktur.

Fazla demirin organizmada atilimini saglayacak fizyolojik bir mekanizma
olmadigindan transfiizyon bagimlist olgularda, zaman i¢inde hemosideroz ile sonlanan demir
birikimi, kalp ve karaciger yetersizligine neden olur. Transfiizyon bagimlisi hastalarda demir
birikimini en aza indirmek i¢in demir baglayici ajanlar kullanilmaktadir. Serum ferritin
diizeyini 2000 mg/L’nin altinda tutmak amaglanir.

2.8.2.4. Post-Transfiizyon Purpurasi

Bayanlarda daha siklikla goriiliir. Seyrek fakat ciddi reaksiyondur. Transfiizyondan bir
hafta sonra, spesifik trombosit antijeni negatif olanlarda goriiliir. Trombosit antijenine
yonelik antikorlar hemolize sebep olur. Klinik tablo ani baglayan kanamalardir. Agir
trombositopeni 10 giin-2ay devam eder. Plazmoferez, exchange transfiizyon ve IV
immunglobulinler yararlidir.

2.8.2.5. Graft Versus Host Hastahg

Graft versus host hastaligl; immun yaniti baskilanmis bireylere, lenfoid hiicrelerin
infiizyonu veya transplantasyonu sonucunda, bu hiicrelerin ¢ogalip konagin yabanci doku
uygunluk antijenlerine kars1 immunolojik sitotoksik bir reaksiyon olusturmasi sonucunda
gelisir.

2.8.2.6. Transfiizyona Bagh Immunomodiilasyon

Kan iiriinlerinin bekletilmesi ile histamin, lipidler, sitokinler, hiicre mebran pargalari,
eriyebilir. Fazla miktarda hem eriyebilir hem de hiicresel yabanci antijen igeren allojenik
don6r kami transfiizyonu ile aliciya biiylik oranda antijen yiiklenir ve bu antijen yiki
immunitede bozulmaya yol agar.

Sebep ne olursa olsun, allojenik transfiizyon sonrasi gelisen TRIM’a bagli olarak

immunite suprese olmakta, post operatif enfeksiyonlar artmakta, yara iyilesmesi azalmakta,
viral enfeksiyonlar aktive olmakta ve kanser rekiirrensi artmaktadir.

103



2.9. Tam
Noktalar

>

Kan ve Kan Uriinleri Transfiizyonunda Dikkat Edilecek

Kan transfiizyonu sirasinda asepsi kurallarina uyulmalidir. Kanla bulasan
hastaliklardan korunmak i¢in gereken onlemler alnir. Kan transfiizyonu, hasta
giivenligini ve kendi glivenligimizi tehlikeye atmayacak bir sekilde yapilmalidir.
Oncelikle kendi giivenligimiz acisindan kisisel koruyucu &nlemler alinmalidir.
Bunun yaninda eller, kan1 hazirlarken ya da takarken igne ile travmadan
korunmalidir.

Hastadan alinan kan numunesinin iizerine, hasta yatagi basinda iken ve numune
alindiktan hemen sonra, hastanin; adi — soyadi, protokol numarasi, servisi, tarih
bilgileri yazilmalidir. Giinliimiizde kan transfiizyonuna bagl 6liimlerin ¢cogu bu
temel noktaya dikkat edilmemesi sonucu olmaktadir.

Kan merkezindeki personel, kan istem formundaki ve numune tiipiiniin
istiindeki hastanin adi-soyadi ve protokol numarasina ait bilgilerini kontrol
etmelidir.

Kan merkezinden alinan kanin tagsinmasi sirasinda ve hastaya takilincaya kadar
gecen siire i¢inde kan torbasi miimkiin oldugu kadar fiziksel travmalardan
korunmalidir. Kan torbasinin ¢ok sallanmasi ve ¢ok sik altiist edilmesi, kanin
icindeki hiicre komponetlerinin pargalanmasina sebep olur. Pargalanan bu
triinler kan torbasi iginde, transfiizyon esnasinda ve transfiizyon sonrasinda
reaksiyonlara sebep olur.

Kan torbasi, transfiizyon Oncesinde oda 1sisinda 30 dakikadan fazla
bekletilmemelidir. Hastanin venine damla damla giren kan hemen 1sindig1 i¢in
normal hizda verilen kan 1sitilmamalidir. Kan 1sitilinca hemoliz gelisir ve kan
proteinleri denatiire olur, bunlarin sonucu transfiizyon reaksiyonlar1 gelisir.
Fazla miktarda kanin kisa siirede verildigi masif transfiizyonlarda, yenidogan
bebeklerde exchange transfiizyonda ve soguk agliitinini (diisiik 1silarda
aktiflesen  antikor) olan hastalarda, subklavian kateterden yapilan
transfiizyonlarda ve hastanin belirgin bir hipotermisi oldugunda transfiizyon
oncesinde kan 1sitilir. Bunun i¢in kan 1siticilar kullanilmalidir. Kani 1sitmak igin
radyatér {isti gibi 1sinin  kontrol edilemedigi yontemler kesinlikle
kullanilmamalidir.

Kan merkezinden alinan kan 30 dakika iginde hastaya takilmalidir.
Transfiizyonuna 30 dakika i¢inde baslanilmadiysa kan, kan bankasina geri
gonderilir.

Kan 1s1 kontroliiniin bulunmadigi, klinik buzdolaplarinda kesinlikle
bekletilmemelidir.

Kan takmadan 6nce hastanin yasam bulgulari 6l¢iiliir. Atesi yiiksek olan hastada
transfiizyona bagli reaksiyon belirtilerini takip ve ayirt etmek i¢in miimkiin
oldugunca hastanin atesi diistiriildiikten sonra kan takilir.

Tespit sirasinda ignenin damardan ¢ikmamasina dikkat edilmelidir.

Transfiizyon seti kan dolagimini engellemeyecek sekilde tespit edilmelidir.
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> Hastaya kan takildiktan sonra ilk 15 dakika kan ¢ok yavas verilmeli ve kani
takan hemgire hastanin yanindan kesinlikle ayrilmamalidir. Olas1 reaksiyonlar
acisindan hasta yakin takip edilir.

> Kani takan hemsire ilk 15 dakika icinde ve transflizyon esnasinda; hastanin
genel gOriinlimiinii, viicut 1sisini, nabzini, tansiyonunu, sivi dengesini,
solunumunu takip etmelidir.

> Kan bilesenleri, klinik etkinlik, gilivenlik ve uygulanim kolaylig1 agisindan,
oOnerilen siirede transfiize edilmelidir. Eritrosit siispansiyonu i¢in bu siire 4 saati
asmamalidir. Trombosit transfiizyonu igin kritik bir siire olmamakla beraber,
normalde 30 dakikada transfiize edilir. Taze donmus plazma, 37 °C su
banyosunda 15-20 dakikada ¢6ziilir ve ¢oziindiikten sonra 4 saat iginde
transfuzyon tamamlanmis olmalidir.

> Higbir kan tiriiniine serum fizyolojik (%0,9 NaCl) ve %5’lik albiimin disinda her
hangi bir infiizyon soliisyonu ya da tibbi ilag eklenmemelidir. Uygulanacaksa
ayr1 bir damar yolundan verilmelidir.

> Hastaya sivi verirken kan verilmesi ya da kan transfiizyonu sirasinda ilag
vermesi gerektiginde islemden dnce ve sonra damar yolu 10 cc kadar %0,9’luk
NaCl ile yikanmalidir.

> Kan zorunlu olmadikga, ikinci bir IV yol acilabildigi siirece santral venoz
yoldan verilmemelidir.

> Kizilay Kan Merkezi ve gerektiginde iniversite ve diger hastane kan
merkezlerinden hastalar igin getirilen tam kan veya eritrosit siispansiyonlari, her
hastanenin kendi kan merkezinde; kayit, Cross-match ve kan merkezinin
etiketlemesi yapilmadan kesinlikle servislerde hastalara takilmamalidir.

> Tikanmig intraketlerin acilmaya calisilmasi esnasinda yapilacak islem sadece,
enjektorle intraket igindeki pihtinin geri cekilmesi olmalidir. Intrakete sivi
enjekte edilmesi sonucu pihtinin dolasima katilmasiyla emboli gelisir. Bu
konuda dikkatli olunmalidir.

»  Yapilan islemler mutlaka kaydedilmelidir.

> Transfuzyon siiresince her 30 dakikada bir ve tamamlanmasini izleyen birinci
saatte yasamsal fonksiyonlar tekrar kaydedilmelidir.

2.10. Kan Transfiizyonunda Tutulmasi Gereken Kayitlar

Transfiizyon karar1 alindiktan sonra, transfiizyon siirecinde gorev alan herkes; dogru
kan {irliniiniin dogru hastaya zamaninda ulagtirilmasindan, uygulanmasindan ve takibinden
sorumludur.

Klinikte transflizyon karar1 verilen hasta icin kullanilacak ve Saglik Bakanligi’nca da
oOnerilen {i¢ gesit form vardir. Bu formlar Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerde aynen
kullanilabildigi gibi isteyen hastane, formlar1 degistirerek ve gerekli bilgileri icerecek sekilde
yeniden diizenleyerek kullanabilmektedir.
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Kan ve Kan Uriinleri
Transfiizyonunda
Kullanilan Formlar

Transfiizyon Hasta Kan ve Kan driinleri Kan Transfiizyonu
Onam Formu Istem Formu Takip Formu
Acil kan istem formu

Sema 2.5: Kan ve kan iiriinleri transfiizyonunda kullanilan formlar

> Transfiizyon Hasta Onay Formu

Hastaya uygulanacak transfiizyon tedavisinin, hekim tarafindan tiim yonleriyle
anlatildig1 ve hasta/ hasta yakininin transfiizyon kararini yazili olarak onaylamasi amaciyla
kullanilan; hastanin transfiizyon kararini kabul ya da reddettigini gésteren formdur.

Kan ve kan iriinleri transfiizyon karari alindiktan sonra transfiizyon tedavisinin
gerekeceleri; kan transfiizyon tedavisinin erken ve ge¢ komplikasyonlari ve bunlardan
korunmak icin ne sekilde dnlemler alindig1, hasta ya da hasta yakinlarina anlatilarak yazili
onamlar1 alinmalidir. Hastanin onaminin alinmasi, hekim tarafindan gergeklestirilir.

Hastamin bilinci yerinde degilse hastanin yakimindan onay alinmaldir. Acil
durumlarda hasta veya yakininin onay1 alinamadiginda transfiizyonu yapacak ekipten en az
iki kisinin sgahitligi form tizerine yazilmalidir. Formun her transfiizyon oncesinde
doldurulmasina gerek yoktur. Hastanin yatisi sirasinda bir kez onay alinmasi yeterlidir.
Bilgilendirmenin yapildigina dair kayit, hasta dosyasina islenmelidir.

> Kan istem Formu

Transfiizyon kararimi onaylayan hasta i¢in doktor tarafindan doldurularak; kan
bankasindan gereken kan veya kan {irlinliniin yazili olarak istemi amaciyla kullanilan
formdur.

Kan istem formu, 6n ve arka yiiz olmak {izere iki béliimden olugsmaktadir. Kan temini
gerektiginde, endikasyonu koyan hekim tarafindan, kan istem formu 6n yiizli kurallara uygun
ve tam olarak doldurulup imzalanmalidir. Formda bulunan hastaya 6zgii kimlik bilgileri,
tansfiizyon endikasyonu, istenen kan trtinii tipi ve miktari, ek islemler, biliniyorsa kan
grubu, onceki transfiizyonlar, gebelik vb. klinik bilgilerini iceren boliimler eksiksiz olarak
doldurulmalidir.
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Arka yiizii ise kan merkezi personelince doldurulur. Verilecek kanin; grubu, numarasi,
cross- match test sonuglar1 ve verilecek kan miktar1 bu kisma kaydedilir. Arka yiizde istenen
bilgilerin kan bankas1 calisanlar1 tarafindan doldurulmasi kanin niteligi ve test sonuglarmi
gostermesi bakimindan transfiizyonun uygulanmasinda ¢ok 6énemlidir.

Baz1 hastanelerde kan istem formu olarak yalnizca 6n yiiz kullanilmakta olup kan
bankasinda yapilan uygunluk testleri, hastanin kan grubu ve hazirlanan kanlar ile ilgili
bilgileri gosteren ayr1 bir form kullanilmaktadir. Istenen kan, kan bankas: tarafindan servise
nakledilirken “Banka Cikis Formu” ya da “Transfiizyon Oncesi Uygunluk Testleri” formu
“Kan Istem Formu” ile birlikte goénderilmektedir.

Kan istemi yapilirken alicinin hastaligi, hangi amagla transfiizyon planlandigi, daha
once transfiizyon yapilip yapilmadiginin bilinmesi, transfiizyon oncesi uygunluk testleri
sonuclarinin yazilmasi, karsilasilan sorunlarin ¢dziimlenmesinde ¢ok dnemlidir.

Acil durumlarda ayrica kan bankasi ile telefon ile goriisiilerek istek sozlii olarak da
bildirilmelidir. Kan istem formu ile beraber hastaya verilecek kan iiriinii i¢in uygunluk
testlerini yapmak tlizere hastaya ait kan 6rnegi de kan merkezine gonderilmelidir.

° Acil Kan istem Formu

Hastaya hemen kan verilmesi gereken ve laboratuarda diizenli olarak yapilan testlerin
yapilmasma kadar gecen siire iginde hasta hayatinin risk altinda oldugu durumlarda;
testlerden bir ya da bir kaginin yapilmadan, hastaya acilen kan temin edilmesi amaciyla
kullanilan formdur. Doktor tarafindan doldurulur ve imzalanir. Bu imza ile doktor, acil kan
temini sirasinda bazi tetkiklerin yapilmayacagimi bildigini ve sorumlulugu aldigim
tasdiklemis olur.

Acil kan istem formlarnda aciliyetin derecesi (¢ok Acil, 4cil, oncelikli) belirtilmelidir.
Bu bilgiler, transfiizyon merkezine transfiizyon Oncesi testler i¢in zaman kazandirir.

Acil durumlarda hastanin adi, yasi, tanisi, hatta kan grubu (bilinmedigi veya acele
edildigi i¢in) yazilmamus olabilir. Fakat hastanin protokol numarasi, hangi bilesenden ve kag
tinite istendigi, istemin yapildig1 saat ve kanin kullanilacagi saat (aciliyetin derecesi) mutlaka
yazilmalidir. Hastanin adinin ve kan grubunun bilinmedigi durumlarda sodzlesme
numarasinin yazilmasi hayati énemdedir. Hastay1 dogru tanimlamak ve hatalar1 6nlemek igin
kol bandi sistemi uygulamaya konulmalidir.

>  Transfiizyon Takip (izleme) Formu
Kan ve kan iiriinleri transfiizyonuna baglanan hastada, kullanilan; transfiizyon 6ncesi,

transfiizyon baglangici ve transfiizyon bitisi ile ilgili tiim kontrol ve gézlemlerin kaydedildigi
formdur.
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Transflizyona baglanmadan 6nce, hastanin baglangi¢ viicut 1s1s1, kan basinci, nabiz ve
solunum sayis1 bu forma kaydedilir. Transfiizyonu baslatan hemsire; transfiizyona baslanan
glinii, saati, transfiize edilen bileseni, transfiizyon hacmini ve torba numarasinm kaydeder.

Transflizyona baglamadan o6nce kan ve kan friiniiniin kontrolii esnasinda bir
uygunsuzluk goriiliirse, kan ve kan bileseni “Transfiizyon [zleme Formu’nun” bir niishasi ile
birlikte kan merkezine iade edilir.

Transflizyon bagladiktan sonra reaksiyon goriiliirse veya herhangi bir nedenle
transfiizyon kesilirse, kan torbasi ile hastanin diger kolundan alinan numune kan 6rnegi ve
“Transfiizyon Izleme Formu’nun” bir niishasi ile birlikte kan merkezine iade edilir.

2.11. Kullanilan Arag ve Gereclerin Temizligi ve Imhas

Transfiizyonda kullanilan malzemeler teknigine uygun olarak temizlenmeli ve imha
edilmelidir. Tek kullanimlik disposable olan malzemeler tibbi atik kutusuna ve torbasina
atilmali, diger malzemeler uygun sekilde temizlenip dezenfekte edildikten sonra yerlerine
kaldirilmalidir.

Kan ve kan iiriinleri, kan ve viicut sivist bulagsmis atiklar, tek kullanimlik esyalar,
enjektorler, kandller, kesici, batict materyaller (enjektor igneleri, bistiriler) enfekte
atiklardir. Saglik kurumlarinda, kirnizi ¢6p torbasina enfekte atiklar, siyah ¢6p torbasina
cam atiklar ve tehlikeli olmayan kimyasal atiklar, yesil ¢op torbasina kagit atiklar, mavi
¢cop torbasina da evsel atiklar (yemek atiklari, biiro malzemeleri, bahge atigi, ¢igekler)
atilmalidir.

Enfekte atiklar; kirmizi renkli, 6zel uyaricili baskili 150 mikron kalinhginda, 50x80
cm ebadinda, sizdirmaya dayanikli, nem gegirmeyen, 8-10 kg tasima kapasiteli, polietilenden
yapilmus, iizerinde “DIKKAT TIBBI ATIK” ibaresi olan saglam torbalarda toplanmal: ve
agzi sikica kapatilmalidir.

Enfekte atik torbalarinin tasinmasi sirasinda ¢ift torbalama sistemi kullaniimalidir.
Torbalarda delinme ve yirtilma riski yaratan atik bulunmamalidir. Enfekte atik torbalar: elle
tasinmamali, sadece bu is icin ayrilmis tekerlekli araglarla yapilmalidir. Tasima araglar: her
bosaltmada dezenfekte edilmelidir.

Enjektor, bistiiri gibi kontamine kesici atiklar, diger enfekte atiklardan ayri, delinmeye
dayanikli kutulara atilmali, igne uglari kapaklar: takmaya ¢alisiilmadan direk kutuya atilmal:
ve doldugunda kutu kirmizi enfekte atik torbasina konarak diizenli olarak gegici depolama
alanina gonderilmelidir. Atik toplama kaplar: fazla dolmay: beklemeden degistirilmelidir.
Nakil esnasinda ¢op torbalar: kesinlikle sikistirilmamalhidir.
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Hastane atiklarinin taginmasiyla gorevlendirilen personel, atiklarin toplanmas: ve
tasinmas: sirasinda 6zel forma ve delinme riski agisindan kalin eldiven giymelidir. Atik
toplama isi bittikten sonra giysilerini c¢ikararak o6zel bir yerde muhafaza etmelidir. Bu
giysilerle hastane disina ¢ikilmamali ve bu giysiler diger camasirlardan ayr1 yikanmalidir.

> Kan Bilesenlerinin imhasi
Kan bilesenlerinin imha karari, kan hizmet birimlerinin baghh oldugu
bashekimler/miidiirler tarafindan olusturulacak en az ii¢ kisilik imha komisyonu tarafindan

verilir.

Kan bilesenlerinin imhas1 “Tibbi Atiklarin Kontrolii Yo6netmeligi”’ne uygun olarak
gerceklestirilir. Sahit numuneler de ayn1 yonetmelige uygun olarak imha edilmelidir.

Giinii gegen, kontamine olan kan ve kan iiriinleri imha defterine kayit edilir. Imha

komisyonu tarafindan imhasina karar verilen kan ve kan iirtinleri imha edilmek iizere tibbi
atiga atilir.
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Asagidaki ¢coktan secmeli sorularda dogru secenegi isaretleyiniz.

1. Trombosit siispansiyonlari hazirlandiktan sonra hangi sicaklik derecesinde ve en ¢ok
kag giin siireyle saklanirlar?
A) 2-6°C’de buzdolabinda 5 giin
B) 2-6 °C’de buzdolabinda 7 giin
C) 20-24 °C’de oda 1sisinda 7 giin
D) 20-24 °C’de oda 1sisinda 5 giin
E) -25 derecenin altinda buzdolabinda 30 giin

2. Tam kan ya da eritrosit siispansiyonlarinin, transfiizyon amaciyla kan saklama
dolabindan ¢ikarilmasindan sonra, en ge¢ kac¢ dakika iginde inflizyonuna
baslanmalidir?

A) 60 dakika i¢inde

B) 30 dakika iginde
C) 35 dakika i¢inde
D) 15dakika i¢inde
E) Higbiri

3. Kanin 1sitilarak verilmesi istendiginde, kanin 1sitilmasi amaciyla asagidaki
yontemlerden hangisi tercih edilmelidir?
A) Kan ssiticilart kullanmak
B) Etiivde 1sitma
C) Kaynamis su i¢inde bekletme
D) Kalorifer peteklerinin iistiinde 1sitma
E) Glineste 1sitmak

4. Kan transfiizyonu ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?
A) 1k 15 dakika kan ¢ok yavas verilmelidir.
B) Hastanin vital bulgulari, inflizyon siiresince 30 dakikada bir takip edilir.
C) Reaksiyonlar siklikla ilk 15 dakika i¢inde gdzlenir.
D) Kaniil tespiti dolagima engel olmayacak sekilde yapilmalidir.
E) Kan torbasi uygulama 6ncesi hizlica galkalanir.

5. Asagidakilerden hangisi, kan transfiizyonunun endikasyonlar arasinda yer almaz?
A) Akut kan kayiplar
B) Zehirlenmeler
C) Sok
D) Yaniklar
E) Pihtilagma mekanizmasi bozukluklari
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10.

Transfiizyon merkezinden alinan kan ya da kan {iirliniiniin hastaya takildiktan sonra
maksimum bitmesi gereken siire asagidakilerden hangisidir?

A) 4 saat
B) 6 saat
C) 8 saat
D) 10 saat
E) 12 saat

Asagida ciimlelerde verilen bilgiler dogru ise (D) yanhs ise (Y) yazimiz.

(...) Kriyopresipitat, taze donmus plazmanin eritildikten sonra, santrifiij edilmesiyle

dipte kalan ¢okeltidir.

(...) Donérden alinan kanin pihtilagmasini engellemek amaci ile genelllikle sitrat

kullanilir.
(...) Bankada bekleyen kanin pH’si ve hemoglobini artar.

(...) Serum fizyolojik, transfiizyonda, damar agikligin1 ve diliisyonu saglamak amaci

ile kullanilir.
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DEGERLENDIRME

Asagidaki sorular dikkatlice okuyarak dogru secenegi isaretleyiniz.

Asagidakilerden hangisi, hipoksinin erken belirtisidir?
A) Aritmi, soguk soluk ve nemli cilt

B) Tasikardi, sinirlilik

C) Perikardit agr

D) Burun kanad1 solunumu

E) Interkostal kaslarda ¢ekilme

Asagidakilerden hangisinde, periferik oksijen saturasyonu normal degeri dogru
verilmigtir?
A) %95-100
B) %80-90
C) %85-90
D) %75-90
E) %75-85

Asagidakilerden hangisi, O2 tiipii kullanirken dikkat edilecek noktalardan degildir?
A) Oksijen tiipleri yaglanmamali ve yagli ellerle tutulmamalidir.

B) Tiipler sarsilmadan, 6zel tasiyicilarda tasinmalidir.

C) Silindirlerin yedekleri daima dolu olmalidir.

D) Silindire atesle yaklagilmamalidir.

E) Oksijen tiipiiniin kullanildig1 odanin radyatdrii kesinlikle kapatilmalidir.

Asagidakilerden hangisi, oksijen kaynagi ekipmanlarindan olan humidiferin gérevidir?
A) Hastaya verilen oksijenin nemlenmesini saglar.

B) Hastaya verilen oksijenin basincini ayarlar.

C) Oz akim hizin1 ayarlar.

D) Oksijen tiipiiniin i¢indeki basinci gosterir.

E) Oksijen tiipiiniin patlamasini onler.

Asagidakilerden hangisi, O2 uygulamada dikkat edilecek noktalardan degildir?
A) Hastanin solunum yollarinin agik olup olmadigi kontrol edilir.

B) Cocuklarda ve yetiskinlerde koyu renkli yiiz maskeleri tercih edilir.

C) Mukoza kurulugu igin 3-4 saatte bir agiz bakimi yapilir.

D) Oksijen, nemlendirilerek verilir.

E) Her iki saatte bir kaniil ve maskenin ciltle temas ettigi noktalar gozlenir.
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10.

11.

Balon-valf-maske sistemi ile ilgili olarak, asagidaki ifadelerden hangisi dogru
degildir?

A) Balona rezervuar sistem baglanirsa yiiksek yogunlukta oksijen verilebilir.

B) Iki kisi ile uygulama teknigi tercih edilmelidir.

C) Maskenin yiize yerlestirilmesinde E-C teknigi kullanilir.

D) Hava yolu giivenli bir sekilde acilmazsa verilen hava mideye gidebilir ve
regiirjitasyon nedeniyle aspirasyona yol agar.

E) Sadece hastane ortaminda kullanilmalidir.

Asagidakilerden hangisi, mekanik ventilasyonun amaclarindan degildir?
A) Pulmoner gaz degisimini desteklemek

B) Solunum sikintisini diizeltmek

C) Atelektaziyi diizeltmek ya da 6nlemek

D) Hipoksemiyi diizeltmek

E) Kandaki karbondioksit oranini yiikseltmek

Asagidakilerden hangisi, mekanik ventilasyonda basarisizlik nedeni degildir?
A) Tiipiin sekresyonla tikali olmasi

B) Vantilatoriin bozuk olmast

C) Ventilator setinde kivrilma

D) Hastaya verilen oksijen oranin yiiksek olmasi

E) Solunum modunun uyumsuz olmasi

Asagidakilerden hangisi, hastanin hayatin1 tehdit eden transfiizyon reaksiyonlarinin
goriildiigii zaman dilimini ifade eder?

A) Kan transfiizyonu bittikten 3 giin sonra

B) Kan transfiizyonu bittikten 24 saat sonra

C) Kan transfiizyonu bittikten hemen sonra

D) Kann yarisi gittikten sonra

E) Kan takildiktan sonra ilk 15 dakikada

Kan veya kan iiriinii transfiizyon merkezinden alindiktan sonra hastaya takilma zamani
asagidakilerden hangisidir?

A) 30 dakika B) 2 saat
C) 3 saat D) 4 saat
E) 5 saat

Asagida verilen form g¢esitlerinden hangisi klinikte transfiizyon uygulamalarinda
kullanilmaz?
A) Transfiizyon hasta onam formu

B) Kan istem formu

C) Transfiizyon takip formu
D) Acil kan istem formu

E) Dondr formu
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12.

13.

14.

15.

Bir torba taze kanin santrifiijii ile asagidaki kan bilesenlerinden (kompenent) hangileri
elde edilir?

A) Trombosit siispansiyonu

B) Eritrosit siispansiyonu

C) Taze donmus plazma

D) Kriyopresipitat

E) Hepsi

Asagidakilerden hangisi, transfiizyon oncesi yapilan uygunluk testlerinden biri
degildir?

A) Major cross match

B) AIDS testi

C) Minor cross match

D) Kan grubu uygunlugu

E) Antikor tarama

Asagida verilenlerden hangisi, kan isteminden transfiizyon anina kadar dogru kanin
dogru hastaya verilmesi i¢in yapilmasi gereken en 6nemli islemdir?

A) Kan istem formu kimlik bilgilerinin kontroli

B) Hasta onam formu kimlik bilgilerinin kontrolii

C) Kan 6regi tiipii kimlik bilgilerinin kontrolii

D) Kan istem formu ile kan 6rnegi bilgilerinin birlikte kontrolii

E) Hepsi

Asagida verilenlerden hangisi, kan torbasi uyumluluk etiketi izerinde yer almaz?
A) Hastanin adi / torba no

B) Kanin son kullanma tarihi

C) Doktorun adi1 ve imzas1

D) Kan torbasinin kan grubu

E) Hastanin ABO ve Rh D grubu
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CEVAP ANAHTARLARI
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DEGERLENDIRME CEVAP ANAHTARI

1 B
2 A
3 E
4 A
5 B
6 E
7 E
8 D
9 E
10 A
11 E
12 E
13 B
14 E
15 C

116



KAYNAKCA

AKSOQY, Armagan, Bahtisen ERSAN, Ozge DEMIRDAG, Tiirk Kizilay1 ve
Kan Hizmetleri, Ankara, 2007.

1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastane Transfiizyon Komitesi, Kamin Klinik
Kullanimu El Kitaba, Istanbul, 2005.

OZGUR, Nilgiin, Klinik Hematoloji, Ankara, 2001.

SELIMEN, Deniz, Nermin OLGUN, Fatma ETI ASLAN, Sema KUGUOGLU,
Acil Bakim, Yiice Yayim, istanbul 2001.

T.C. Saglik Bakanligi, 2011 Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi, Tiirkiye
Kan Merkezleri ve Transfiizyon Dernegi, istanbul, 2011.

T.C. Saglik Bakanligi, Kan ve Kan Uriinleri Kanunu, 26510 sayili Resmi
Gazete, 02.05.2007.

T.C. Saglik Bakanligi, Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi, 27074 sayili Resmi
Gazete, 04.12.2008.

Tirkiye Kan Merkezleri ve Transfiizyon Dernegi Biilteni, Damla, Say1 71,
Mart-Nisan 2006.

AR, M. Cem, Bilgen H, UTKU T (¢eviri editdrleri), Kanin Klinik Kullanimi
El Kitabu, Istanbul, 2005. (Kaynakga isimleri yeterince anlasilamad.)

Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi, Kan ve Kan Uriinleri
Uygulama Klavuzu, Mart 2006.

YAVOSUL, Unal, Hacettepe I¢ Hastaliklar1 Kitabi, Hacettepe Universitesi
Yayinlari, Ankara, 2004.

ATALAY, Meliha, Hemsirelik Esaslar1 El Kitabi, 8.Baski, Vehbi Ko¢ Vakfi
Yaynlari, istanbul, 1997.

AY AKCA, Fatma, Temel Hemsirelik Kavramlar ilkeler Uygulamalar, 2.
Baski, Istanbul Medikal Yaymcilik, Istanbul, 2008.

BAYRAM Ziya, Giilsim ALICI, Melahat ALAGOZ DEMIRBAS, Temel
Saghk Bilgisi, 3.Baski, MEB, Ankara, 2008.

CAKIRCALI, Emine, Hasta Bakim ve Tedavisinde Temel ilke ve

Uygulamalar, 3.Baski Izmir Giiven&Nobel Kitapevleri, Izmir, 2000.
117



GUMUS, Aysel, Tiirkan EMSAL, Ayse UGUZ, flknur KUCUKALP, Meslek
Esaslari ve Teknigi, Palme Yayinevi, Ankara, 2008.

SABUNCU Necmiye, Kamerya BABADAG, Giilsiin TASOCAK, Tiirkiinaz
ATABEK, Hemsirelik Esaslari, T.C Anadolu Universitesi Yayinlari,
Eskisehir, 1991.

SABUNCU, Necmiye, Sule ECEVIT ALPAR, Ukke KARABACAK, Bilgi
GULSEVEN KARABACAK, Leman SENTURAN, Nuray SAHIN ORAK,
Aysegiil OKSAY SAHIN, Hemsirelik Esaslar, istanbul Medikal Yaymncilik,
Istanbul, 2008.

Hemsgirelikte Egitim ve Arastirma Dergisi, Ko¢ Universitesi Hemsirelik
Yiiksekokulu, Semahat Arsel Egitim ve Arastirma Merkezi, Cilt 3, Say1 1,
2006.

KOCATURK, Utkan, Aciklamah Tip Terrimleri Sozliigii, Nobel Tip
Kitabevi, Istanbul, 2000.

HOVARDAOGLU, Aysen, Leyla SENOCAK, Meslek Esaslar1 ve Teknikleri,
Hatiboglu Basim ve Yayim San. Tic.ltd.sti,Ankara, 2008.

Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibb1 Kursu VII, 2004.

118



