12_ULUSAL ™
ACIL TIP KONGRESI

SUENO DELUXE OTEL JFANTALYA / 19-22 IVIAYIS 2016

i rd -
— 3 - e =y
S 3 international

= % Critical Care and Emergency Medicine Congress =

KAN URUNLERI

21 Mayis 2016

Doc. Dr. Umut Ylcel Cavus
Ankara Diskapi Yildirnrm Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi

Acil Tip Klinigi


http://www.acil2016.org/default.asp

Sunum Plani

Tanim ve Amag

Kan Uriinleri

Ozellikleri

Transfiizyon endikasyonlari
Transfliizyon yonetimi

Masif Transflizyon



KAN-TRANSFUZYON-AMAC

» Kan, canli bir dokudur
» Cesitli gorevleri olan hiicre gruplarindan olusur

> Kan Urunleri transfiizyonu ~ Doku transplantasyonu

» Temel amaci, tespit edilen eksikliklerin yerine konmasidir



Kan Urinleri

Eritrosit stispansiyonu (ES)
Trombosit

Taze donmus plazma (TDP)
Kriyopresipitat

Diger Urunler



OZELLIKLERI



ES

Raf d6mri 21-42 gun

250-350 mL hacim/inite

Bir Gnitenin % 65-80’i kirmizi kiire, % 20-35’i plazma
Tipik doz 15 mL/kg veya 2 (inite

1 Ginite ES, hematokriti % 3, hemoglobini 1 gram/dL yukseltir



Trombosit

Raf dmru 5 glin

250-300 mL hacim/inite

Bir Gnitede 3-6x10" adet trombosit bulunur
Tipik doz 5 mL/kg veya 1 lnite

Dozaj etkisi, trombosit sayisini 50.000/mm?*e kadar yukseltir,

ancak cogu olguda ylkselme daha az olur



TDP

Eritrosit ve trombositlerinden ayrilmis ve 8 saat icinde dondurulmus

plazma

Raf 6mru, donmus halde 1 yil, c6zinmus halde 24 saat

200-250 mL hacim/Unite

Her bir koaglilasyon faktort 200-250 mL hacim/{nite ve fibrinojen 400-500
mg

Tipik doz 15 mL/kg veya 4 Ulnite (Koagtilasyon faktor eksikliginin klinik
olarak uygun sekilde dizeltilmesi igin)

Dozaj etkisi, koagulasyon faktor dizeylerinin cogunu yaklasik % 20

yukseltir



Kriyopresipitat

Raf omri donmus halde 1 yil, cozinmus halde 4 saat
20-50 mL hacim/Unite

Bir Unite icerigi; 80 Unite Faktor VI, 225 mg fibrinojen ve degisken

miktarda von Willebrand faktor, faktor Xl ve fibronektin
Tipik doz 10 Uinite veya 1 Uinite/5 kg

Dozaj etkisi, fibrinojeni 75 mg/dL yikseltir



Transfuzyon Endikasyonlari



ES Transfuzyon Endikasyonlari

ES icin temel endikasyon oksijen tasima kapasitesini artirmaktir

Acil ES Tx icin iki endikasyondan biri akut kan kaybi (Hemorajik sok evre
2 ve Uzeri), digeri oksijen sunumundaki bozulma ile beraber derin

anemi

Sepsiste “EGDT= Erken hedefe yonelik tedavi” parametrelerinden biri

Hb diizeyinin 7 gr/dL lizerinde Htc’'nin %30 lGzerinde tutulmasidir.



ES Transfuzyon Endikasyonlari

Hemoglobin degerine gore Oneriler;
Hb<7 gr/dL ise Tx’dan yarar gormeyecek hasta cok azdir
Hb>10 gr/dL ise Tx’dan yarar gorecek hasta cok azdir

Hb 6-10 gr/dL arasinda ise Tx karari klinige gore verilir



Travmada Transflizyon

En uygunu spesifik, kroslanmis kandir (~40 dk)

Vakit yoksa, grup spesifik kan (<20 dk) veya O Rh (-) kan tercih
edilir

Dogurganlik caginda olan kadinlar icin sadece O Rh (-) kan

verilebilir

Erkek ve dogurganlik caginda olmayanlar icin O Rh (+) veya O
Rh (-) kan olabilir



ATLS (lleri Travma Yasam Destegi)

(Advanced trauma life support (ATLS(R)): the ninth edition. J Trauma Acute
Care Surg, 2013. 74(5): p. 1363-6.)

e Sikhkla kullandigimiz, agresif sivi restsitasyonu “Baslangicta 2 L kristaloid
bolus” yerine dengeli resusitasyon (ilimli hipotansiyona izin veren)
yaklasim oneriliyor: Baslangicta 1 L kristaloid bolus, ciddi kan kaybi olan
masif transfizyon gereken hastalarda ES + TDP + Trombosit beraber

kullanimi

e TDP ve trombosit Uriinlerinin erken kullanimi onerisine ilaveten oranlar

hakkinda net bir 6neride bulunulmamis

* Neticede, farkli hastanelerde farkli masif transfliizyon protokolleri (MTP) ve

farkh uygulamalar ortaya ¢cikmistir



Ozel ES’ler

Lokositten fakir ES: Hastanin daha onceki Tx veya gebelikte
olusan BK antikorlarina bagli gelisen hemolitik olmayan febril
reaksiyondan kacinmak, kemik iligi naklinde duyarlilasmadan

korumak, HIV ve CMV bulasma riskini en aza indirmek

Isinlanmis ES: Nakil hastalarinda, yeni doganlarda ve immin
yetmezlikli hastalarda gerekebilir. T lenfositlerin cogalmasi

inhibe edilerek greft-versus-host rxn’u onlenir



Ozel ES’ler

* Yikanmis ES: Ig A eksikligi gibi plazmaya karsi hipersensitivitesi

olan hastalarda endikedir

* Nadir olan kan gruplari icin KK’ler dondurulabilir ve 10 yila
kadar saklanabilir. Ancak eritildikten sonra yikanmali ve 24

saate kadar Tx yapilmalidir



Trombosit Transflizyon Endikasyonlari

Trombosit Tx, kanamayi 6nlemek icin profilaktik olarak veya aktif kanayan

trombositopenili hastada tedavi amaciyla yapilir

Genel endikasyonlar:

Asemptomatik ve PIt<10.000/mm? (ITP, TTP, Heparine bagh durumlar haric)
ise,
Koaglilasyon bozuklugu veya minor kanama ile birlikte PIt<15.000/mm?3 ise,

Major kanama ile birlikte Plt<20.000/mm? ise,

Invaziv girisim veya cerrahi gerekliligi ile birlikte veya masif tx sirasinda

PIt<50.000/mm? ise,

Norosirirjik veya kardiyak cerrahi ile birlikte Plt<100.000/mm? ise



TDP Transfuzyon Endikasyonlari

Coklu koagulasyon eksikliklerinde hizli replasman amaciyla verilir:
Karaciger yetmezligi

Warfarin asiri dozu

DIC

Kanama ve coklu koaglilasyon bozukluklari

Kanayan hastada masif tx

Antitrombin eksikligi

Herediter anjiyoodem (TDP’nin C1 esteraz icerigi nedeniyle)



Kriyopresipitat Transflizyon
Endikasyonlari

Fibrinojen dlizeyinin < 100 mg/dL oldugu kanamalar (Ciddi KC
yetmezligi, DIC, dilisyonel koaglilopati)

Disfibrinojenemi

Desmopressine yanitsiz VWF hastaliginin bazi alt tiplerindeki

kanamalar

Faktor VIl konsantrelerinin bulunmamasi



Transflzyon Yonetimi

Tx aciliyetine gére kan grubu ve cross-match calisilir

Kan grubu 15 dakikada belirlenir ancak cross-match ile

beraber olursa 1 saati bulabilir

Kritik vakalarda beklemeden O Rh(-) (genel verici) kan tercih
edilir

O Rh(-) yoksa O Rh (+) kan da kullanilabilir ancak dogurgan

yasta kadinlara verilmemelidir

ES Tx’da klinik etkinlik icin en az 2 Gnite verilmesi onerilir



Transflzyon Yonetimi

* Bir Unite ES genellikle 1-2 saatte transflize edilir ancak

hemodinamisi anstabil hastalarda daha hizli verilebilir.

 ES’ler en gec 4 saatte verilmelidir. Daha yavas verilmesi

gerekiyorsa, kan bankasindan bir Uniteyi bolmesi istenmelidir

* Tx baslangicinda hizin dusuk olmasi ve mimkdinse ilk 30
dakika yavas hizda verilmesi olasi rxn durumunda en az zararla

durdurulmasina olanak saglar



Transflzyon Yonetimi

* Trombosit Tx'a yanit degisken oldugundan Tx sonrasi 1. ve 24.

saatlerde duzey kontrol edilmelidir
* Trombosit tliketen bir sirec olmadikca verilen trombositler 3-
5 glin yasarlar

* Trombositlerin yetersiz yikselmesinin nedenleri; artmis
tuketim, aktif kanamaya sekonder aktif tromboz, trombosit

antikorlari, hipersplenizme bagli sekestrasyon olabilir



Transflzyon Yonetimi

TDP Unitelerinin INR’si 0.9-1.2°dir. Bu nedenle TDP tx sonrasi

hasta INR’sinin 1.2’nin altina inmesi beklenmez
ABO uyumlu olmalidir
Kanamayan hastalarda profilaktik TDP verilmesine gerek yok

Parasentez ve torasentez gibi islemler icin PTZ, aPTT veya INR
kontrolun iki katindan buylk olmadikca kanama riski

olmadigindan TDP gerekmez



20-40 dakikada cozular

Koagulopatinin hizli geri dondurilmesi gerekli ise ve hazirda
cozulmus TDP yoksa PCC veya Faktor VIl gibi alternatifler
disunulebilir

Izole faktor eksiklikleri icin spesifik faktor replasmani daha iyi

ve guvenlidir



TABLO z 33- 4 § Dogumsal Faktor Eksikliklerinin Replasman Tedavisi
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Diger Urunler

1- Protrombin kompleks konsantreleri (PCC)
3- IVIG
4- Albumin

5-Antitrombin



PCC

Faktor 2,7,9,10,Protein C ve S iceren, warfarin asiri dozunu geri donduren

bir kan Grinudur. TDP’ye alternatif, 6zellikle acil durumlarda

Antikoagulan asiri dozu ile aktif kanama, intrakraniyal kanama siphesi
olan siddetli kafa travmasi ve/veya acil invaziv/cerrahi islem gerektiginde

endike

Avantajlari: INR’yi daha hizli (~15 dakika icinde) normale getirir ve gerekli
bir invaziv girisimin gecikmemesini saglar

Dezavantajlari: Daha kisa etkili, tromboembolik komplikasyon riski daha

fazla



IVIG

Virulansi azaltilmis bir IgG Graniaduar
IVIG endikasyonu olan bazi durumlar:
- ITP

- HIV

- Guillain-Barre Sendromu

- Kawasaki hastaligi

- Otoimmiin bazi hastaliklar (tartismal)



Albumin

Viral olarak inaktive edilmis, saflastirilmis, dolasimdaki
proteinin % 50’sini ve plazma onkotik basincinin % 75’ini

olusturan plazma proteinidir
Azalmis onkotik basin¢ albumin eksikliginde kullanilabilir
Ancak hizla damar disina dagilma egilimi vardir

Hacim genisletici olarak ve kristaloidlere alternatif olarak

avantajl gosterilememistir

Oldukca maliyetlidir



Antitrombin

Koagulasyonu inhibe eder
Eksikligi edinsel veya dogumsal olabilir
Tedavisi zor trombozlar ile iliskili oldugu 6ne strulmektedir

Replasmani, eksikliginin oldugu durumlara bagl trombozlarda

ve girisimler esnasindaki tromboz profilaksisi icin endikedir

Yeterli antikoagulasyona ragmen tekrarlayan direncli

trombozlarda dusunulmelidir



Masif Transfi
asif Transfuzyon -

 Toplam kan hacminden fazla, ilk 3-4 saat icerisinde toplam kan hacminin
yarisindan fazlasinin replasmani veya 24 saatte en az 10 lnite ES

replasmani olarak tanimlanir

 ES’eilaveten trombosit ve TDP replasmani, ne zaman yapilacagi, ne kadar
yapilacagi tartismalidir. Geleneksel kani, spesifik endikasyonlarla sinirli
durumlarda eklenmesinden yana ¢linkii MOF (Coklu organ yetmezligi) ve
enfeksiyon gibi ciddi komplikasyonlarin arttigini gosteren calismalar

mevcut

* Ancak kesin oran tartismali olmakla beraber 1:1:1 oranini savunan
uzmanlar ve yeni calismalar da vardir. Ozellikle anstabil aktif kanayan

multiple travmali hastalarda



Masif Transfuzyon v

Masif Transflizyon esnasinda trombosit ve TDP replasmani icgin

geleneksel endikasyonlar:
Plt<50.000/mm3 ise trombosit tx
INR>1.5 ise TDP tx

Fibrinojen<100 mg/dL ise kriyopresipitat tx
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ANZ J Surg. 2013 Dec 830121918-23. doi: 10.1111/2n5.12417. Epub 2013 Oct 21.
Effectiveness of massive transfusion protocols on mortality in trauma: a systematic review and meta-analysis.
Mitra B', O'Reilly G, Cameron PA, Zatta A, Gruen BL.

Author information

Abstract
INTRODUCTION: The effectiveness of massive transfusion protocols (MTPs) has been assumed from low quality studies with multiple biases. This

review aimed fo (i) evaluate the association between the institution of an MTP and mortality and (i) determine the effect of MTPs on transfusion
practice post trauma.

METHODS(A systematic review)of studies that examined patient outcomes before and after the institution of an MTP in the same centre was
conducted. The@E dTesults of each study were described. Heterogeneity was assessed using the Q test and the 1(2) statistic. Odds ratios
(ORs) for dichotomous outcomes from each study were pooled.

RESULTS: There were eight studies that satisfied inclusion criteria with marked heterogeneity in study populations (1(2) = 72.1%, P = 0.001). Two
studies showed significantly improved mortality following implementation of an MTP, and six studies showed no signi e. Pooled OR for
the effect of an MTP on short-term mortality was 0.73 (35% confidence interval: 0.48-1.1¢C_The effect of MTPs on transfusion practice was@

ity of MTPs and directives mandating their use in trauma centres, in before-after studies, MTPs have not always

ity. Evidence-based standardization of MTPs, improved compli

identified as areas for further researchf

© 2013 Royal Australasian College of @enns.
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J Emerg Trauma Shock. 2015 Oct-Dec:&(4):199-204. doi: 10.4103/0974-2700.166597.

Effects of a hospital-wide introduction of a massive transfusion protocol on blood product ratio and blood
product waste.

Balvers K', Coppens M?, van Dieren S°, van Rooyen-Schreurs [H*, Klinkspoor HJF, Zeerleder SS°, Baumann HM, Goslings JCE, Juifermans NP=.

# Author information

Abstract
BACKGROUND: Massive transfusion protocols (MTPs) are increasingly used in the transfusion practice and are developed to provide the
standardized and early delivery of blood products and procoagulant agents and to supply the transfusion of blood products in a well-balanced ratio.

AIM: The aim of this study was to investigate the effect of a hospital-wide introduction of an MTP on blood product ratio and a waste of blood
products.

MATERIALS AND METHODS: Retrospective analysis was performed to compare the transfusion practice in massive bleeding patients before and
after the introduction of an MTP and between the use of an MTF and transfusion off-protocol. Massive bleeding was defined as an administration of
zh units of red blood cells (RBCs) within 12 h.

RESULTS: Of 547 massively transfused patients, 192 patients were included in the pre-MTP period and 355 patients in the MTP period. The ratio
of REC to fresh frozen plasma (FFP) and the platelats transfused shifted significantly toward 1:1:1 in the MTP period (P = 0.012). This was mainly
caused by a shift in RBC: FFP ratio (P = 0.014). An increase in the waste of blood products was observed, most notably FFPs (P = 0.026).
Extending the storage time after thawing reduced the waste of FFPs from 119% o 4%

CONCLUSION: Hospital-wide infroduction of an MTP is an adeguate way to achieve a well-balanced transfusion ratio n@his comes at the
cost of an increase in the waste of FiFPs, WhICh 15 lowered aiter exterdimg e turation of Stofage ume aiter thawing.

KEYWORDS: Bleeding; protocal; transfusion
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Nurs Clin North Am. 2016 Mar;31(1):83-93. doi: 10.1016/.cnur 2015.11.001.

Blood Transfusion Strategies for Hemostatic Resuscitation in Massive Trauma.
McGrath C'.

# Author information

Abstract
Massive transfusion practices wera fransformed during the 1970s without solid evidence supporting the use of component therapy. A manual
literature search was performed for all references to the lethal friad, acute or early coagulopathy of trauma, fresh whole blood, and compaonent

transfusion therapy in massive trauma, and damage control resuscitation. Data from recent wars suggest traditional component therapy causes
nonhemostatic resuscitation worsening the propagation of the lethal triad hastening death. These same studies alsa(ndicate the advantage if fresh

whaole blood over component therapy even when administered inCa 1:1:1 replacement ratio.

Published by Elsevier Inc.

KEYWORDS: 1:1:1 component therapy; Hemorrhage; Hemostatic resuscitation: Lethal friad; Massive transfusion protocol; Trauma; Whaole blood

PMID: 26897426 [PubMed - in process]



-

Oranlarin Karsilastirilmasi v

* MTP uygulanan 604 travma hastasi, disik/ylksek oran transflizyon

yapilan gruplara bolindiglnde,
— Dustk oran TDP/ES (<1:1.5) ve PLT/ES (<1:9)
— Yuksek oran TDP/ES (>1:1.5) ve PLT/ES (=1:9)

* Yuksek oran TDP ve PLT verilen hastalarda 6. ve 24. saat mortalite oranlari
daha iyi, 24 saat icindeki toplam ES transflizyon oranlari daha distk
saptanmis. iki grup arasinda multiorgan yetmezligi, nazokomiyal
enfeksiyon, ARDS komplikasyonlari arasinda fark gértlmemis (10U platelet 6

donor vericisine es).



e 2013’te 6 RC calisma meta analizinde (30 glinliik mortaliteye gore): v

1:1 oraninda transflizyonun ise, 1:2 oranindaki transflizyona tstunltugu
gosterilememis, 21:2 oraninda TDP/ES verilen hastalarin mortalite

oranlari, <1:2 oraninda TDP/ES verilen hastalara gére daha disik

bulunmus
e 2011'de MTP uygulanan 703 travma hastasi;

Delici yaralanma ile basvuran hastalarda, >1:2 oraninda TDP/ES verilen
hastalarin mortalite oranlari ilk 24 saat ve 30 glinde daha dusuk

saptanmis. Yiksek oranda PLT/ES verilen hastalarda fark goriilmemis

Kint yaralanma ile basvuran hastalarda, >1:2 yiiksek oranda TDP/ES ve
PLT/ES verilen hastalarin mortalite oranlari ilk 24 saatte diisiik

saptanirken, 30 ginlik mortalitede fark gorilmemis
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MT Endikasyonunu Belirleme ‘g

McLaughlin skoru (O=hayir, 1=evet)
— Sistolik kan basinci <110mmHg
— Nabiz sayisi >105 atim/dk
— pH<7.25
— Hematokrit <%32
1 puan %20 tahmini MT, 4 puan %80 tahmini MT
ABC skoru (O=hayir, 1=evet)
— AS’te sistolik kan basinci £<90mmHg
— AS’te nabiz sayisi 2120 atim/dk
— Penetre yaralanma
— FAST’te sivi
2 puan tahmini %38, 3 puan tahmini %45, 4 puan %100 tahmini



2012 Avustralya MTP ve aktivasyon endikasyonlari:
1- <4 saatte, 4 Unite ES + HD anstabilite (Aktif kanama olsun veya olmasin)

2- Ciddi torakal,abdominal, pelvik travma veya coklu uzun kemik kirigi .

Travma Hastasinda Masif Transfuzyon Protokolld (MTP)

Bu sabdon, yerel Kurumun hasta popuiasyor vo kaynaklanma gore gesstirlerek kulland abir

Kidemh doktor, MTP ihtiyac olan hastay ssplar ve akiivasyonu sadiar

v

G TN

Bazal degerler:
Tam kan saywre, koagolasyon parametrelen (PT, INR, APTT, fibnnojen), beyokamya pans,
Arter kan gan

& )
\ 4

r' ™

Transflzyon laboratuvann ARA {lelisim no ):
‘MTP nun AKTIVASYONU' )

\ v

/' Kidemli doktor

+ istem:®
o 4 anite RBC
o2 unite TDP

« Degeriendir:*
o 1 engkin lerapilix doz plateles®

o tranexamic asid
+ Dahil et>
o knyopeepesipital, fibeinoyen <1 o/l jse

) b &8 mcdeden ou-cnsm_'_
[ Kanamakontrolii saglandi mi? |
EVET v HAYIR se—

Tnnsfazy?:nl;%oratuv'm ara: http://www.acilci.net/aslaner-travmali-
StOp hastada-masif-transfuzyon-protokolu/
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