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Ortopedik cerrahide allojeneik kan transfiizyon politikasi

Allogeneic blood transfusion policy in orthopedic surgery
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Amag: Ortopedik cerrahide transfiizyon uygulamalarini deger-
lendirmek ve merkezimizde ulagilan basarili sonuclar 15181nda,
iilke capinda uygulanacak transfiizyon politikalarinin gelisimine
katki saglamak.

Calisma plam: Ocak 1997-Aralik 1999 (1. grup) ve Ocak 2000-
Aralik 2002 (2. grup) tarihleri arasinda ortopedik cerrahide elek-
tif veya acil olarak ameliyat edilen olgularda istemde bulunulan
ve kullanilan kan kayitlar1 incelendi. Otolog transfiizyon uygu-
lanan hastalar caligmaya alinmadi. Birinci grup 990 (ort. yas
50.4), ikinci grup 821 kadin hastadan (ort. yas 53.3) olusmak-
taydi. Gruplarda maksimum cerrahi kan isteme oranlarn
(MCKTI), transfiizyonda eritrosit siispansiyonu tercihi degerlen-
dirildi. Tiim hastalarda ameliyat sirasindaki hemoglobin diizeyi
10 gr/dl olarak hedeflendi. Ocak 2000 tarihinde uygulamaya ko-
nan yeni transfiizyon ilkelerinde, ameliyat sirasinda tahmini kan
kaybinin dogru olarak degerlendirilmesini ve israfin en aza indi-
rilmesini saglamak; cerrahi iglem sirasinda “standart olarak bir
tinite kan transfiizyonu yapilmasini” azaltmak; ortaya cikacak
hacim acigim kristalloid ve kolloid siispansiyonlarla kapatarak
transfiizyonun miimkiinse hi¢ yapilmamasini saglamak; tam kan
yerine kan komponenti olarak eritrosit siispansiyonunun tercih
edilmesi hedeflenmisti. Bu ilkeler dogrultusunda, iki donemde-
ki kan transfiizyonu uygulamalari karsilagtirildi.

Sonuglar: Her iki grupta da MCKI oranlar1 2’nin altinda olmak-
la birlikte, ikinci grupta daha diisiik bulundu. Istenen kan orani-
nin medyan degeri birinci grupta 2, ikinci grupta 3 iinite; trans-
fiize edilen kan oraninin medyan degeri ise sirasiyla 1 ve 2 iini-
te bulundu. Bu sonuglar arasindaki fark istatistiksel olarak da
anlamliyd1 (p<0.05). “Bir iinite kan” transfiizyon orani birinci
grupta %28.7, ikinci grupta %18.9 bulundu. Eritrosit siispansi-
yonunun tercih edilmesi ardisik yillarda istatistiksel olarak an-
lamli artig gosterdi. Birinci grupta eritrosit siispansiyonu tercihi
%?29.2 iken, ikinci grupta %95 idi.

Cikanmlar: Hastanemizde ortopedik ameliyatlarda uygulanan
transfiizyon politikalari, ilgili boliimler arasindaki yakin isbirligi
sayesinde basarili sonuclar dogurmus ve transfiizyonda uluslara-
ras1 standartlara ulagilmigtir.

Anahtar sozciikler: Kan kaybi, cerrahi; kan transfiizyonu; eritrosit
transfiizyonu/standartlar; hemoglobin/analiz; ortopedi; uygulama
kilavuzlari.

Objectives: This retrospective study was performed to evaluate
transfusions in orthopedic surgery and, in the light of our suc-
cessful practice, to contribute to the development of appropriate
transfusion policies in Turkey.

Methods: In this study 1811 female patients who underwent
orthopedic elective or emergency surgery from January 1997 to
December 1999 (group 1) and from January 2000 to December
2002 (group 2) were retrospectively evaluated with respect to
ordered and transfused blood units. Autologous blood transfu-
sions were not included. Group 1 consisted of 990 patients
(mean age 50.4 years); group 2 consisted of 821 patients (mean
age 53.3 years). Maximum surgical blood order schedule
(MSBOS) ratios and preference for red blood cell transfusions
were determined. Perioperative target hemoglobin level was 10
gr /dL in both groups. In group 2, allogeneic blood transfusions
were performed according to the principles established in
January 2000, which aimed (i) to more precisely estimate blood
loss during surgical procedures and to prevent inappropriate use
of blood products; (ii) to reduce the frequency of “standard one
unit transfusion” through administration of crystalloids and col-
loids to the extent of complete elimination of transfusions; and
(iii) to use blood components (erythrocyte suspensions) instead
of whole blood.

Results: In both groups, the MSBOS ratios were below 2,
being 1.83 in group 1, and 1.59 in group 2. The medians of
requested and transfused blood units were 2 and 1 in group 1,
and 3 and 2 in group 2, respectively, resulting in statistically
significant differences (p<0.05). The “standard one unit trans-
fusion” rate was 28.7% in group 1, and 18.9% in group 2.
Preferences for red blood cell transfusions showed statistically
significant increases over the consecutive years. The use of ery-
throcyte suspensions was found as 29.2% in group 1, and 95%
in group 2.

Conclusion: Our data demonstrated that the transfusion policy
established for orthopedic surgical procedures at our center resulted
in successful applications thanks to a good cooperation between rel-
evant departments and achieved the level of international standards.
Key words: Blood loss, surgical; blood transfusion; erythrocyte trans-
fusion/standards; hemoglobins/analysis; orthopedics; practice guide-
lines.
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Giiniimiizde kan transfiizyonu bir doku-hiicre
transplantasyonu olarak kabul edilmektedir. Yapilan
tiim caligmalarda “giivenli kan kullanim1” hedeflen-
mektedir; bu amaca yonelik olarak kan ve kan kom-
ponentlerinin hazirlanma tekniklerinde ve kullanim
politikalarinda 6nemli degisiklikler olmustur. Tiim
bu gelismelere karsin 6nlenemeyen bazi yan etkiler
yasam kalitesinde diismeye, hatta 6liime yol agabil-
mektedir.""! Diger taraftan, transfiizyon endikasyon-
larinin hatali belirlenmesi maliyeti ciddi boyutlarda
artirmaktadir. Ozellikle cerrahi endikasyonlarda cer-
rahi girisim sirasindaki olas1 kan kaybinin hatal de-
gerlendirilmesi, maksimum cerrahi kan isteminin
(MCKI) fazla olmasina, gereginden fazla iiriin hazir-
lanmasina ve bazen de gereksiz tiiketime neden ol-
maktadir.”’ Halen modern cerrahide uygulanan ge-
cerli transfiizyon yaklagimi, bireyin toplam kan hac-
minin %10’unu asan kan kaybi olmadik¢a kan trans-
flizyonu yapilmamasidir. Bu miktarin altindaki ha-
cim ac181, kolloid veya kristaloid siispansiyonlar ve-
rilerek kargilanabilir.”*

Ortopedik cerrahi gibi elektif cerrahi endikasyonla-
rinin sik oldugu alanlarda, kan transfiizyonu uygula-
malari uzun siirecte yasam kalitesinin sekillenmesinde
onemli rol oynamaktadir. Tam saglikli bir yagam he-
deflendiginde hastalara giivenli ve uygun kanin sag-
lanmasi sarttir. Bunun igin de risk, emek, zaman ve
maliyet analizi yapilarak uygun transfiizyon politika-
larinin olugturulmasi gerekmektedir."’

Son 10 yilin uluslararasi transfiizyon ilkeleri asa-
gidaki sekilde siralanabilir:

1. Tam kan yerine, kan komponenti kullanimi.

2. Cerrabhi girisimlerde tahmini kan kaybinin dog-
ru belirlenebilmesi, kan komponenti talebinin kayba
yonelik yapilmasi ve bu sekilde allojeneik kan trans-
flizyon sayisinin azaltilabilmesi.

3. Allojeneik kan transfiizyonu yerine sivi, kollo-
id, kristaloid soliisyonu uygulanmasinin 6zendiril-
mesi.

4. Ozellikle elektif ortopedik cerrahide otolog
kan transfiizyonunun tercih edilmesi."*

Retrospektif olarak yapilan bu caligsmada, hasta-
nemiz ortopedi ve travmatoloji anabilim dalinda
ameliyat edilen hastalarda kan transfiizyon uygula-
malar1 degerlendirilerek, iilkemiz i¢in giiniimiiz ge-
reklerine uygun bir kan politikas: olusturulmasi icin
ornek olmasi hedeflendi.

Hastalar ve yontem

Ocak 1997-Aralik 1999 ve Ocak 2000-Aralik
2002 tarihleri arasinda, Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’'nda ameliyat edilen tiim hastalarin
ameliyat-klinik izlemleri ve Kan Merkezi kayitlari
retrospektif olarak degerlendirildi. Toplam 2022
hastadan (1811 kadin, 211 erkek; ort. yag 51.8+21.3)
olusan grubun ortanca yasi 56 olarak belirlendi.
Gruplar arasindaki anlamli sayisal farklilik g6z onii-
ne almarak, calismaya yalnizca kadin hastalar dahil
edildi. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 ve
Kan Merkezi’ nin kurallarini birlikte belirledigi yeni
allojeneik kan transfiizyonu uygulamalart Ocak
2000°de baglatildi. Otolog transfiizyon uygulamasi-
na ise Ocak 2002°de baslandi. Ancak otolog trans-
flizyon yapilan olgular, sayilarinin az, izlemin kisa
stireli olmasi nedeniyle caligsmaya alinmadi. Uygula-
nan allojeneik kan transfiizyon politikasinin ii¢ ilke-
si vardr: (i) Ameliyat sirasindaki tahmini kan kaybi -
nin dogru degerlendirilmesi ve kan iiriinlerinin kul-
laniminda israfin en aza indirilmesi. (ii) Cerrahi is-
lem sirasinda “bir iinite kan transfiizyonu yapilmasi”
yerine, hacim agigim kristaloid ve kolloid siispansi-
yonla kapatmak; miimkiinse hi¢ transfiizyon yapma-
mak. (iii) Tam kan yerine, kan komponentlerinden
eritrosit siispansiyonunu kullanmak.

Hastalar uygulama donemlerine gore iki gruba
ayrildi: Birinci grupta (Ocak 1997-Aralik 1999) 990
kadin hasta (ort. yas 50.4£20, ortanca yas 54), ikin-
ci grupta (Ocak 2000-Aralik 2002) 821 kadin hasta
(ort. yas 53.31£22.3, ortanca yas 60) vardi.

Her iki donem icin ameliyat Oncesi istenen kan,
transfiize edilen kan, tam kan veya eritrosit siispan-
siyonu istemi ve MCKI [=¢apraz karsilagtirma
(cross-match) yapilan {inite sayisi/transfiize edilen
tinite sayisi] karsilastirildi. Ayrica her iki hasta gru-
bunda da, talep edilen kan (iinite olarak) oranlart ile
transfiizyonun uygulanma ve uygulanmama oranlari
karsilagtirildi. Hastanemiz ortopedi ve travmatoloji
anabilim dalinda, acil veya elektif cerrahide hedefle-
nen standart ameliyat siras1 hemoglobin 10 gr/dl ve
cerrahi uygulamalarin %83’ niin elektif olmasi da
g0z Oniine alindiginda, her iki grubun ameliyat 6n-
cesi ve sonrasi hemoglobin diizeyleri ayrica deger-
lendirilmedi.

Istatistiksel analizler, SPSS 11.0 bilgisayar prog-
raminda, ki-kare analizleri kullanilarak yapildi; an-
lamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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Tablo 1. Hasta gruplarina ait bilgiler ve kan isteme ve kullaniminin degerlendirilmesi

Say1 Yas Istenen iinite Uygulanan iinite Hastaya gore MCKI
(ort-SD) (ort-SD) (ort-SD) ES/TK
(Med-dagilim) (Med-dagilim) (Med-dagilim) Kullanim (%)
Grup I 990 50.4120 2.44+1.6 1.37+1.3 289/701 1.83
54 (1-95) 2 (1-15) 1 (0-15) 29.2/70.8 2490/1359
Grup II 821 53.3122 2.80%1.5 1.76x1.3 780/41 1.59
60 (0.5-100) 3(1-12) 2 (0-10) 95/5 2293/1439
p <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

MCKI: Maksimum cerrahi kan istemi (istenen iinite sayisi/transfiizyonu yapilan iinite sayis1); ES: Eritrosit suspansiyonu; TK: Tam kan.

Sonuglar

Yeni transfiizyon hedefleri gbz 6niinde bulunduru-
larak, her iki grubun kan ve kan komponenti istemi;
ortalama, ortanca kan ve kan komponenti kullanim
sayilar;; MCKI degerleri ve tam kan yerine eritrosit
slispansiyonu istem oranlar1 belirlendi (Tablo 1).

Cerrahi islem Oncesi talep edilen ve Kan Merke-
zi’'nde capraz karsilastirmasi yapilan kan ve kan
komponenti sayilar1 birinci grupta ortalama 2.44
tinite (medyan 2), ikinci grupta ortalama 2.80 {inite
(medyan 3) bulundu. Transfiize edilen tam kan ve
kan komponenti sayisi ise birinci grupta ortalama
1.37 tinite (medyan 1), ikinci grupta ortalama 1.76
iinite (medyan 2) idi. Ikinci grupta talep edilen ve
transfiize edilen kan komponentleri istatistiksel ola-
rak anlaml1 derecede yiiksek bulundu (p<0.05).

Maksimim cerrahi kan istemi oraninin, ikinci
grupta daha diisiik olmakla birlikte, her iki grupta da
sakincali smir olarak kabul edilen 2’yi gecmedigi
belirlendi (I. grupta 1.83, II. grupta 1.59).

Hastalarda iinite olarak kan istemi ile uygulanma
oranlar1 ve transfiizyon uygulanmama oranlarinin
grup ici ve gruplar arasi karsilagtirmasi Tablo 2’de
ozetlendi.

1997-1999 yillarinda bir {inite igin talep orani
%29.1 iken, ikinci grupta %14.8’e indi. Buna para-

Tablo 2. Istenen ve transfiizyonu yapilan kan oranlari

lel olarak, bir iinite kan transfiize edilme oraninin da
%28.4’den %18.9’e diistiigii belirlendi. iki iinite
transfiizyon orani birinci grupta %?26.6, ikinci grup-
ta ise %38.6 bulundu; bu fark istatistiksel olarak da
anlamliydi (p<0.05). iki iinite istem oraninin her iki
grupta da benzer oldugu saptandi (%33.6 ve %34.1).
Bu sonug, daha az kan komponenti kullanimi ilkesi-
ne ters diisiliyor gibi goriiniiyorsa da, kan komponen-
tinin gercek gereksinimler cercevesinde kullanimi-
nin ve her hastaya standart olarak bir iinite eritrosit
verilmesinin Oniine gec¢ildiginin 6nemli bir gdsterge-
sidir.

Istemde bulunulan ve transfiize edilen kan kom-
ponenti oranlar1 karsilastirildi. Bu sekilde, gereksiz
istem miktar1 degerlendirildi. iki iinite istem yapil-
masina karsin bir {initelik transfiizyon birinci grupta
%?20.5 iken, ikinci grupta %10.9°a inmisti. Ug iinite
istem yapilmasina karsin, bir iinite transfiizyon ya-
pilma orant ise birinci grupta %20.5, ikinci grupta
%12 bulundu. Diger taraftan, istem yapilan ve trans-
fiize edilen {inite sayisinin esit olma orani, iki {inite
icin, birinci grupta %49, ikinci grupta %63.8; iic iini-
te i¢in birinci grupta %28.5, ikinci grupta %33.5 ola-
rak belirlendi.

Transfiizyon yapilan kadin hasta sayis1 yillara gore
degerlendirildiginde, eritrosit siispansiyonu tercihinin
1997 yilinda %0.9 iken, 2002 yilinda %100’e ulagsma-

Kan ve kan komponenti (Unite)

Unite (%) 0 1 2 3 4
Istenen/Uygulanan  Istenen/Uygulanan Istenen/Uygulanan Istenen/Uygulanan Istenen/Uygulanan

I grup ~/302 29.1/28.4 33.6/26.6 21.6/9.0 153/6.8

IL. grup -/19.5 14.8/18.9 34.1/38.6 29.8/16.8 21.3/6.2
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s1 ok carpici bir bulguydu (Sekil 1). Iki grubun karg1-
lastirmasinda, eritrosit siispansiyonu istemi, birinci
grupta %29.2, ikinci grupta %95 bulundu; bu fark is-
tatistiksel olarak da anlamliydi (p<0.05).

Tarisma

Uzun yillar boyunca, cerrahi kliniklerinde yapi-
lan transfiizyonlarda, kan kaybi goz Oniine alinma-
dan standart sayilarda kan iiriinii talep edilmis ve bu
uygulamalar hem maddi kayiplara, hem de gercek
gereksinimlerin tam olarak karsilanamamasina ne-
den olmustur.”® Bu nedenle, cerrahi kliniklerin akil-
c1 ve kurallara uygun bir transfiizyon politikasi olus-
turabilmesi i¢in, daha 6nceki donemlerdeki uygula-
malarin retrospektif olarak degerlendirilmesi bir zo-
runluluktur. Elde edilen sonuglarin, uygulamalar
yapacak cerrahlar ve kan bankasi sorumlularinca de-
gerlendirilmesi ile en dogru ilkeler ortaya konabile-
cektir.

Ilkelerin saptanmasinda cesitli zorluklar vardir.
Bunlarin baginda, kanamali hastanin genel duru-
munun ve gereksinimlerinin, acil odasinda, yogun
bakimda veya ameliyat odasinda yapilan degerlen-
dirmesindeki farkliliklar gelmektedir. Elektif uygu-
lamalarda ise, degerlendirmeler daha dogru yapil-
makta; ancak klinisyenlerin kisisel deneyim ve yo-
rumlarmi da kattig1 kisisel transfiizyon endikasyo-
nu sinirlarinin genisligi sorun olabilmektedir. Bu
saptamay1 dogrularcasina, bazi1 caligmalarda, erit-
rosit silispansiyonu transfiizyon endikasyonunda
hata orani sadece %5 olarak belirlenmistir. Aslinda
sorun, hatali, 6nyargili veya abartili verilerle dog-
ruluk orani %95 bulunan transfiizyon endikasyon-
laridir. Bu sartlarda hatanin saptanmasi ve diizeltil-
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Sekil 1. Eritrosit sispansiyonu uygulama tercihinin yizde
olarak yillara gére dagihmi.

mesi, dolayisiyla transfiizyonun azaltilmast miim-
kiin degildir. Ancak, retrospektif degerlendirmeler,
transfiizyon algoritmalarinin hazirlanmasinda ve
kan merkezleri ile ortopedik cerrahi gibi kan trans-
fiizyonu endikasyonun fazla oldugu kliniklerin ara-
sinda ortak programlarin olusturulmasinda yol gos-
terici olabilmektedir.'"

1980’lerde, ortopedik cerrahide hastanin taburcu
edilmesi sirasinda hedeflenen hematokrit degeri
%31-34 idi. Geriye doniik degerlendirildiginde,
ozellikle diz ve kalga cerrahisinde bu degerlere ulas-
mak i¢in gereksiz ve cok yogun kan transfiizyonu
yapildig1 goriilmektedir."! Giiniimiizde ise, kritik
hastali§1 olmayan ve 55 yasindan geng hastalarda,
hemoglobinin 7-9 gr/dl olmasi yeterli bulunmakta-
dir."? Ulkeler ve hastaneler arasi uygulama farkli-
liklarina karsin, giiniimiizde kabul goren yaklagim,
diz ve kalca ameliyatlarinda hedef hematokrit dege-
ri olarak %31-35’in alinmasi1 ve buna gore transfiiz-
yon yapilmasidir.”"" Ayrica, ortopedi kliniklerinde,
hematokrit hedefi genellikle cinsiyetten bagimsiz
olarak degerlendirilmekte ve kadinlarin normalde de
daha diisiik hematokrite sahip olmalar1 dikkate alin-
mamaktadir."*>"

Calismamizda ise, Ortopedi ve Travmatoloji Ana-
bilim Dali’nda ameliyat edilen tiim hastalarda, ameli-
yat sirasindaki sinir hemoglobin degeri 10 gr/dl ola-
rak belirlendi ve calisma gruplar1 arasinda ve acil
veya elektif uygulamalarda degisiklik yapilmadi. Bu
nedenle, transfiizyon endikasyonlarinda yapilan de-
gisikliklerde hemoglobin diizeyi gdz oniine alinma-
du. Ilk ii¢ y1lda ameliyat edilen hastalar1 kapsayan bi-
rinci grup, standartlar belirlenmeden 6nceki doneme
aitti. Daha sonraki donemde Ortopedi ve Travmato-
loji Anabilim Dali ve Kan Merkezi tarafindan egitim
toplantilar1 diizenlendi ve sorunlu olgularda trans-
flizyon uzmanlarinin goriisleri alinarak gereksinim-
ler belirlendi. Ayrica, kan merkezi stoklari tiim acil
gereksinimleri karsilayacak kapasiteye ulastirildi.
Bu hazirliklardan sonra ortak transfiizyon ilkeleri
belirlendi. Birinci ilke, ameliyat 6ncesi tahmini kan
kaybinin belirlenmesinde standart ortopedik cerrahi
kan istem tablosunun kullanilmasi ve hasta dzelinde
yeterli olabilecek diizeydeki en az istemin yapilmasi
idi. Bu ilkenin temelinde, normal hemoglobin diize-
yine sahip, belli bir sistemik hastalig1 olmayan sag-
likl1 erigkin hastalarda ameliyat sirasinda 1000 ml’-
den daha az kan kaybi oldugunda, agigin kristalloid
ve kolloid soliisyonlarla karsilanmasinin yeterli ola-
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cag1 goriisti vardi.” Bu ilkenin uygulamadaki etkisi,
MCKI’de goriilmektedir. Maksimum cerrahi kan is-
temi oraninin 2’den biiyiik olmasi, kan {iriinii istemi-
nin gerekenden fazla oldugunu ve dolayisiyla da kan
merkezi kaynaklarinin gereksiz tiiketildigini goste-
rir. Bu ilkenin uygulanmasi sonucunda, MCKI birin-
ci grupta 1.83 iken, ikinci grupta daha da diiserek
1.59’a inmistir. Hedef hemoglobin diizeyi degistiril-
meksizin MCKI’nin her iki grupta da 2’nin altinda
olmas1 ve bu oranin 6zellikle ikinci grupta daha da
diisiik bulunmasi ortak protokoliin bir basarisi olarak
degerlendirilebilir.

Ameliyat tipinden bagimsiz olarak, transfiizyon
politikasinin ne kadar etkili oldugu, iki ve ii¢ iinite
kan komponentinin istem ve transfiizyon oranlarin-
dan da goriilmektedir. Istenen iki iinite kanin da kul-
lanilma orani birinci grupta %49.6 iken, ikinci grup-
ta %63.8’e yiikselmistir. Buna paralel olarak, {i¢ {ini-
te kan istenip kullanilmasi birinci grupta %?28.5,
ikinci grupta %33.5 oranlarinda gerceklesmistir.

Transfiizyon politikamizdaki ikinci ilke ise, ame-
liyat edilen tiim hastalara “standart olarak bir {inite
kan transfiizyonu yapilmasi”’nin 6nlenmesiydi."*"
Bu konudaki yakin hedefimiz, s6zii edilen bu stan-
dart uygulamanin en aza indirilmesiydi. “Standart
olarak bir iinite kan istemi” genellikle, ortopedistin
ameliyatla ilgili olarak kendini giivende hissetmesi
ile ilgili bir durumdur. Her iki ¢alisma grubu karsi-
lastirildiginda, “standart uygulama olarak bir iinite
kan” isteme ve kullanma oranlari, birinci grupta si-
rastyla %29.1 ve %28.4 iken, ikinci grupta %14.8 ve
%18.9’a diigmiistiir (Tablo 2). Bu sonug¢ “bir iinite
kanin” artik daha az kullanildigin1 géstermektedir.
Ayrica ikinci grupta, “bir iinite transfiizyon” uygula-
masi genellikle kolloid ve kristaloid soliisyonla bir-
likte yapilmis; bagka bir deyigle, bu gruptaki hasta-
larin iki iinitelik gereksinimlerinin sadece biri kan
komponenti ile saglanmisgtir.

Kan politikamizda iigiincii ilke ise, transfiizyonda
tam kan yerine, kan komponenti secilmesi idi. Kan
komponenti kullanimi, hasta gereksinimini karsila-
yacak sekilde, kanin 6zgiil bir kisminin verilmesidir.
Komponent tedavisi giiniimiizde transfiizyon uygu-
lamasinin temel noktasidir.”” Bu yaklagim, bir iinite
kandan elde edilen trombosit, graniilosit, eritrosit ve
plazmanin farkli endikasyonlarla kullanilmasini, do-
layisiyla birden fazla hastanin yararlanmasini sagla-
maktadir. Ayrica, eritrosit siispansiyonu kullanila-

rak, transfiizyon ile plazmaya bagl hacim yiiklen-
mesi basta olmak iizere, pek cok komplikasyonun
daha aza indirilmesi miimkiin olabilir."** Bu amag-
la calismamizda, yillara gore eritrosit siispansiyonu
isteme oranlar1 da degerlendirildi. 1997 yilindaki
tiim kan istemlerinin %0.9’u eritrosit slispansiyonu
iken, yeni transfiizyon politikas1 ile bu oranin
1998°de %44.6’dan 1999°da %81.3 e ¢cikmasi dikkat
cekicidir (Sekil 1). 2002 yilinda bu oranin %100’e
ulagmasi, olusturdugumuz ortopedik cerrahi trans-
flizyon politikasinin basarisidir.

Ortopedik cerrahi uygulanan hastalarda, ameliyat
sonras1 yasam kalitesini belirleyen 6nceliklerden bi-
ri de uygulanan transfiizyonlardir. Cok sayida ve ni-
telikteki transfiizyonlarin dogru uygulanabilmesi ve
nadir de olsa oliimle sonuglanabilecek komplikas-
yonlarin 6nlenmesi, kan merkezi-cerrah/klinisyen
uyumu, egitim ve teknik gelismelerden yararlan-
makla miimkiindiir. Ote yandan, kan merkezi ve ve-
rici kaynaklarinin yeterli ve gerektigi kadar kullanil-
masi, ekonomik agidan yarar-etkinlik-zarar boyutla-
riyla da degerlendirilmelidir. Bu ¢alismada sunulan,
kan merkezi ve ortopedik cerrahi klinigi arasindaki
isbirligi ile olusturulan ¢agdas transfiizyon politika-
s1, giiniimiiz transfiizyon tibb1 anlayisinin tilkemizde
de uygulanabileceginin bagarili bir érnegidir.
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