DAHILI ACILLER

Prof. Dr. Levent Yamanel
Dr. Ismail Ertiirk



AKADEMISYEN

KITABEVI

© Copyright 2018

Bu kitabin, basim, yayin ve satis haklar: Akademisyen Kitabevi A.S.ne aittir. Amilan kurulusun izni
alimmadan kitabin tiimii ya da boliimleri mekanik, elektronik, fotokopi, manyetik kagit ve/veya baska
yontemlerle cogaltilamaz, basilamaz, dagitilamaz. Tablo, sekil ve grafikler izin ahnmadan, ticari amag-
I kullamlamaz. Bu kitap T.C. Kiiltiir Bakanhgi bandrolii ile satilmaktadur.

ISBN Sayfa ve Kapak Tasarimi
978-605-258-196-4 Akademisyen Dizgi Unitesi

Kitap Ad1 Yayinci Sertifika No
Dahili Aciller 47518

Ceviri Editorleri Bask ve Cilt
Prof. Dr. Levent Yamanel Soncag Matbaacilik
Dr. ismail Ertiirk
DOI
Yayin Koordinatorii 10.37609/akya.1387
Yasin Dilmen

UYARI

Bu iiriinde yer alan bilgiler sadece lisansh tibbi calisanlar icin kaynak olarak sunulmustur. Herhangi bir
konuda profesyonel tibbi damsmanlik veya tibbi tan1 amaciyla kullanilmamalidir. Akademisyen Kitabevi
ve alic1 arasinda herhangi bir sekilde doktor-hasta, terapist-hasta ve/veya baska bir saglik sunum hizmeti
iliskisi olusturmaz. Bu {irlin profesyonel tibbi kararlarin eslenigi veya yedegi degildir. Akademisyen Ki-
tabevi ve bagl sirketleri, yazarlari, katilimeilar, partnerleri ve sponsorlari iiriin bilgilerine dayal olarak
yapilan biitiin uygulamalardan dogan, insanlarda ve cihazlarda yaralanma ve/veya hasarlardan sorumlu
degildir.

ilaclarin veya baska kimyasallarin recete edildigi durumlarda, tavsiye edilen dozunu, ilacin uygulanacak
stiresi, yontemi ve kontraendikasyonlarim belirlemek igin, okuyucuya iiretici tarafindan her ilaca dair
sunulan giincel iiriin bilgisini kontrol etmesi tavsiye edilmektedir. Dozun ve hasta i¢in en uygun tedavinin
belirlenmesi, tedavi eden hekimin hastaya dair bilgi ve tecriibelerine dayanak olusturmasi, hekimin kendi
sorumlulugundadir.

Akademisyen Kitabevi, ti¢lincii bir taraf tarafindan yapilan iirtine dair degisiklikler, tekrar paketlemeler
ve Ozellestirmelerden sorumlu degildir.

GENEL DAGITIM
Akademisyen Kitabevi A.S.

Halk Sokak 5/ A
Yenisehir / Ankara
Tel: 0312 43116 33

siparis@akademisyen.com

www.akademisyen.com




ONSOZ

Acil tip iilkemizde saglik hizmetlerinin nemli bir boliimiini
olusturmaktadir. Dahili acil sorunlar ise acil basvurularinin 6nemli
bir kismin1 kapsamaktadir. Boylece hem Acil Tip asistanlar1 ve uz-
manlar1 birgok dahili problemle kars1 karsiya kalmakta hem de I¢
Hastaliklar1 ve yan dallariyla ilgili fazla miktarda goriis aligverisi
yapilmaktadir. Acil servisler tantya ve tedaviye hizla gidilmesi ge-
reken birimler oldugundan cabuk bilgi saglayan kaynaklara ihtiyag
duyulmaktadir. Bu nedenle ben ve ¢ok degerli arkadaslarim dahili
aciller konusunda ¢abuk bilgiye ulagim i¢in bir kaynak olugturmaya
karar verdik. Biiyiik bir titizlikle giincel bilgiler 15181nda bir kitap
olusturmaya c¢alistik. Bu alanda ¢alisan tiim meslektaslarimiza fay-
dal1 olacag: iimidindeyim.

Yogun is temposu arasinda bu bilimsel katkiy1 veren tiim yazar
arkadaglarimi kutluyorum. Kitabin olusmasinda biiylik emegi olan
diger Editoriimiiz Uzm. Dr. Ismail Ertiirk’e ayrica tesekkiir ederim.

Bu kitab1 gece giindiiz demeden biiyilik emek harcayan, halkimi-
zin saglikli olmasi adina kendi sagliklarindan 6diin veren tiim saglik
calisanlarma ithaf ediyorum.

Saygilarimla
2018/Ankara
Prof. Dr. Levent Yamanel
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dakika infiizyon saglanmis olur. Sayet 4 It ve daha fazla inflizyon
yapilmis ve halen tam cevap yoksa o takdirde 4 mcg/dakika sekilde

inflizyon da saglanabilir.

Glukagon kullanima:

Beta blokerler alan hastalar epinefrin ile tedaviye direngli olabi-
lir ve refrakter hipotansiyon gelisebilir. Bu durumda glukagon, beta
reseptorleri aracili olmayan inotropik ve kronotropik etkilere sahip
oldugu i¢in verilmelidir [5]. Yetigkin dozu bes dakika boyunca 1 ila
5 mg yavas IV bolustur. Bunu etkileyecek sekilde titre edilen 5 ila
15 mcg / dakikalik bir infiizyon izlenebilir.

KAYNAKLAR:

1. Sampson HA, Munoz-Furlong A, Campbell RL, et al. Second symposium
on the definition and management of anaphylaxis: summary report--Se-
cond National Institute of Allergy and Infectious Disease/Food Allergy and
Anaphylaxis Network symposium. J Allergy Clin Immunol 2006; 117:391.

2. Pumphrey R. Anaphylaxis: can we tell who is at risk of a fatal reaction? Curr
Opin Allergy Clin Immunol 2004; 4:285.

3. Pumphrey RS. Lessons for management of anaphylaxis from a study of fatal
reactions. Clin Exp Allergy 2000; 30:1144.

4. Simons KJ, Simons FE. Epinephrine and its use in anaphylaxis: current issu-
es. Curr Opin Allergy Clin Immunol 2010; 10:354.

5. Thomas M, Crawford I. Best evidence topic report. Glucagon infusion in
refractory anaphylactic shock in patients on beta-blockers. Emerg Med ]
2005; 22:272
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TEDAVI :

Diger anjiyoddemlerin tedavisinde kullanilan antihistaminler,
steroidler ve adrenalin etkili degildir. Tedavi yaklasimi 3 basamak
altinda toplanabilir:

1 Akut atak tedavisi

2. Uzun siireli profilaksi ( androjenler, antifibrinolitikler, C1 in-
hibitdr konsantresi )

3 Kisa siireli profilaksi ( C1 inhibitor konsantresi )

Akut atak (acil) tedavisi :

Birinci basamak ilaglar sunlardir:
* Plazmadan elde edilen C1 inhibitér konsantresi ( Cinryze, iv in-
flizyon, 500-1500 tinite )
» Kallikrein inhibitorleri ( Ecallantide, subkutan, 30 mg )
+ Bradikinin reseptdr antagonistleri ( Icatibant, subkutan, 30 mg)
Ulkemizde akut atak tedavisinde rutinde C1 inhibitdr konsant-
releri kullanilmaktadir. Semptomatik tedavi olarak intravendz sivi
verilmesi, agr1 kesiciler, anti-emetikler tercih edilebilir. Solunum
giicliigii olan hastalarda entiibasyon i¢in gerekli dnlemler alinma-
lidir.

KAYNAKLAR :

Zuberbier T, Aberer W, Asero R, et al. The EAACI/GA*LEN/EDEF/WAO guideli-
ne for the definition, classification, diagnosis and management of urticaria.
Allergy 2018; 73;1393.

Kaplan AP. Urticaria and angioedema. In: Middleton’s Allergy: Principles and
practice, 7th, Adkinson NE Bochner BS, Busse WW, Holgate ST, Lemanske
RE, Simons FER (Eds), Mosby, St Louis, MO 2009. Vol 2, p.1063.

Radonjic-Hoesli S., Hofmeier K.S., Micaletto S., Schmid-Grendelmeier P., Birc-
her A. and Simon D.Urticaria and Angioedema: an Update on Classification
and Pathogenesis. Clin Rev Allergy Immunol 2018;54: 88-101.

Beck L.A., Bernstein J.A. and Maurer M. A Review of International Recom-
mendations for the Diagnosis and Management of Chronic Urticaria. Acta
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Derm Venereol 2017;97: 149-158.

Cicardi M., Aberer W.,, Banerji A., et al. Classification, diagnosis, and approach
to treatment for angioedema : Consensus report from the Hereditary Angi-
oedema International Working Group. Allergy 2014; 69:602.
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Astim atagi nedeniyle entiibasyon veya yogun bakima yatis 0y-
kiisii olanlar

Son 1 yilda astim nedeniyle hastaneye yatis veya acil servise
basvuru (en az 3 kez) dykiisii olanlar

IKS tedavisini yetersiz kullananlar

Oral steroid tedavisi almakta olan veya yeni birakmis olanlar

Ayda bir kutudan fazla HEBA kullananlar

Psikososyal problemleri olanlar

Acil servise astim atagi ile bagvuran hastalarin klinik durumuna
gore siniflandirip tedavi edilmesi en uygun yaklagim olacaktir (sekil
1). Uygulanan tedavilere ragmen yeterli diizelme olmayan hastalar

yogun bakim iinitesi i¢in degerlendirilmelidir.

KAYNAKLAR:

Global Initiative for Asthma (GINA). Global Strategy for Asthma Management
and Prevention (2018 update).

Tiirk Toraks Dernegi, Astim tani ve tedavi rehberi. Tiirk Toraks Dergisi 2016;
17.

National Asthma Education and Prevention Program: Expert panel report III:
Guidelines for the diagnosis and management of asthma. Bethesda, MD:
National Heart, Lung, and Blood Institute, 2007.

Rodrigo GJ, Rodrigo C, Hall JB. Acute asthma in adults: a review. Chest 2004;
125:1081.

Chung KF, Wenzel SE, Brozek JL, et al. International ERS/ATS guidelines on
definition,evaluation and treatment of severe asthma. Task Force Report.
Eur Respir ] 2014;43:343-73.
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KAYNAKLAR

Adrogué HJ, Madias NE. Hyponatremia. N Engl ] Med 2000; 342:1581.

Rose BD, Post TW. Clinical Physiology of Acid-Base and Electrolyte Disorders,
5th ed, McGraw-Hill, New York 2001. p.720.

Sterns RH. Treatment of Severe Hyponatremia. Clin ] Am Soc Nephrol 2018;
13:641.

Ayus JC, Wheeler JM, Arieff Al Postoperative hyponatremic encephalopathy in
menstruant women. Ann Intern Med 1992; 117:891.

Verbalis ]G, Goldsmith SR, Greenberg A, et al. Hyponatremia treatment guide-
lines 2007: expert panel recommendations. Am ] Med 2007; 120:S1.

Spasovski G, Vanholder R, Allolio B, et al. Clinical practice guideline on diagno-
sis and treatment of hyponatraemia. Eur ] Endocrinol 2014; 170:G1.
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Sivi replasman rejiminin tasarlanmasi:

Baglangigtaki siv1 regetesi (devam eden su kayiplarimi goz ardi
ederek) hesaplanan su agigina ve istenen diizeltme oranina baglhdir.

Akut hipernatremisi olan bir hastada, tiim defisit 24 saatten daha
kisa bir siirede degistirilir ve saatlik inflizyon orani 24’e boliinmiis
su ac1gmi agmalidir: Saatlik inflizyon hizi (mL / saat)> mL cinsin-
den su acig1 + 24 saat

Bununla birlikte, kronik hipernatremi olan bir hastada, su kaybi-
nin sadece bir kismi1 24 saatte degistirilir (yani serum sodyumunu 10
mEq / L diisiirmek icin yeterli su): Ik giinde mL = 3 mL / kg viicut
agirligi x 10 olarak istenen su degisimi

Saatlik inflizyon hiz1 (mL / saat) = Ilk giinde + 24 saat icinde
istenen su degisimi.

KAYNAKLAR:

Sterns RH. Disorders of plasma sodium--causes, consequences, and correction.
N Engl ] Med 2015; 372:55.

Mange K, Matsuura D, Cizman B, et al. Language guiding therapy: the case of
dehydration versus volume depletion. Ann Intern Med 1997; 127:848.

Sterns RH, Silver SM. Salt and water: read the package insert. QIM 2003; 96:549.
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dikkatli olunmalidir. Potasyum izotonik sodyum kloriir i¢ine koyul-
malidir. Dekstroz igeren sivilar tercih edilmemelidir. Ciinkii deks-
troz insiilin salinimini arttirip potasyumu hiicre igine girmesine se-
bep olur. Gastrointestinal ve renal kayba bagli ciddi hipopotasemisi
olanlara saatte 10-20 mEq hizda potasyum verilebilir. Hayat1 teh-
dit edici hipopotasemilerde K infiizyon hizi saatlik maksimum 40
mEq’a ¢ikabilir. Saatlik hizin 20mEq lizerinde oldugu durumlarda
potasyum periferik venleri irrite edebilir. Agr1 ve flebit yapabilir. Bu
ylizden boyle durumlarda santral ven veya birden fazla periferik ven
kullanilmalidir. Potasyum uygulanirken hizli potasyum uygulama-
sin1 engellemek icin infiizyon pompast kullanilmalidir. Maksimum
miktarda potasyum koyabilecegimiz inflizyon 6rnekleri: 1000 ml
dekstoz olmayan siviya 60 mEq K veya 100-200 ml miktarindaki
periferik ven kullanilacak olan siviya 10 mEq K veya 100 ml mik-
tarinda santral ven kullanilacak olan siviya maksimum 40 mEq K
gibi...

Hipopotasemisi olan hastalarda beraberinde hipomagnezemi go-
riilebilir. Bu ylizden beraberinde magnezyum bakarak hipomagne-
zemi varsa o da tedavi edilmelidir.
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3) Potasyumun viicuttan atilmasi

Diiiretikler: Loop diiiretikleri idrarla potasyum atilimin1 arttirir.
Fakat hastanin beraberinde bobrek yetmezligi varsa bu diiiretiklerin
etkisini azaltir. Acil hiperpotasemik durumda tek basina diiiretikler
kullanilmamalidir. Eger ditiretik kullandigimiz hasta hipervolemik
degilse hipovolemiyi dnlemek i¢in dncesinde izotonik ile hidrasyon
yapilmasi 6volemiyi devam ettirmek i¢in 6nemlidir.

Gastrointestinal katyon degistiriciler (patiromer, sodyum polis-
tiren siilfat-SPS, zirkonyum siklosilikat- ZS-9): Potasyumu gastro-
intestinal kanalda yakalayip diger katyonlar(Na,Ca...) ile degisti-
rip potasyumu barsaktan atilmasim saglayarak diistirtirler. Bobrek
yetmezligi olan hastalarda da kullanilabilir. Bulunabilirse dncelikle
patiromer tercih edilmelidir. ZS-9 hiperpotasemik hastalarda kulla-
nim i¢in daha onay almamustir. 1 gram SPS yaklasik olarak 0.5-1.0
mmol potasyumu uzaklastirir. Rektal veya oral olarak uygulanabi-
lir. Oral kullanildiginda konstipasyonu engellemek i¢in sorbitolle
birlikte verilir. SPS kullanan hastalarda ilacin komplikasyonu olan
barsak nekrozu geligsme riski artar. Bu yiizden postoperatif hastalar,
ileusu olanlar, opiat kullananlar, dncesinde iilseratif kolit ve clost-
ridium difficile koliti gibi barsak hastaligi olan hastalarda kullanil-
mamalidir.

Hemodiyaliz: Ciddi bobrek yetmezligi olan hastalarda gastroin-
testinal katyon degistiricilerin uygulanamadigi durumlarda endike-
dir. Viicuttan potasyumu atmak i¢in en hizli yontemdir. Hemodiya-
liz saatte 25-50 mEq potasyumu viicuttan atabilir. Hemodiyaliz biter
bitmez potasyum 6l¢iimii yaniltict olabilir. Hemodiyaliz sonrasi po-
tasyum rebound olarak artabilir.
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KBH:Kronik bobrek hastaligi, Mg:Magnezyum, N:Normal
PTH: Parathormon

TEDAVI:

Eger hastalarin hafif semptomlar1 var ve serum diizeltilmis kalsi-
yum diizeyleri 7,5 mg/dl {izerinde ise hastaya oral kasiyum tedavisi
baslanabilir.

Intravendz tedavi hipokalsemide sadece asagidaki durumlarda
yapilir.

1) Asemptomatik hastalarda serum diizeltilmis kalsiyum 7.5 mg

/ dL ‘ye kadar akut diisiis gosterenlerde
2) Uzamus bir QT aralig1
3) Hasta semptomatik oldugunda (Karpopedal spazm, tetani,

ndbetler)

Hizli kalsiyum infiizyonu sistolik arrest yapabilecegi i¢cin 10-20
dakika tizerinde yavas olarak inflize edilmelidir (50 mL% 5 deks-
troz veya normal salin i¢inde 1 veya 2 g kalsiyum glukonat) (4).
Infiizyon ¢dzeltisini hazirlamak igin ya yiizde 10 kalsiyum glukonat
(10 mL basima 90 mg elemental kalsiyum) yada yiizde 10 kalsiyum
kloriir (10 mL bagina 270 mg elemental kalsiyum) kullanilabilir.
Pratik olarak bahsetmek gerekirse 10 anpul kalsiyum glokonat 500
cc yiizde 5 dextroz i¢inde 50 cc saatten 10 saatte 4 saatte bir serum
kalsiyum seviyess kontrol edilerek verilebilir. Tabi sik1 EKG takibi
ve kalsiyum tedavisinin olmazsa olmazi altta yatan neden tedavisini

unutmamak gerekir.
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mas1 0ykiisii veya norolojik bulgusu olan hastalara bilgisayarli be-
yin tomografisi (BT) veya manyetik rezonans goriintiileme (MRQ)
yapilmali, aort diseksiyonu diisliniilen hastalara kontrastli toraks BT
veya MRG ya da transdzefageal ekokardiyografi yapilmalidir.

Tedavi hedefi ve kullanilacak ilaglar ise hipertansif acil durum
ile iligkili spesifik duruma gore degismektedir. Gene de genel bir
kural olarak, ortalama arter basinci ilk saatte %10-20 ve takip eden
23 saatte ilave %5-15 seviyesinde ve sonug olarak %25 seviyesinde
diistiriilmelidir.
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yapilabilir. Hayat kurtarici olacaktir. Ancak sulfoniliire nedeniyle
olan hipoglisemilerde insiilin sekresyonunu arttiracagi icin, gluka-
gon yapilmasi uygun degildir.

Sulfoniliireye bagl olan ve glikoz infiizyonu ile kontrol edile-
meyen hipoglisemilerde insiilin sekresyonunu inhibe eden diazok-
sid veya oktreotid dekstroz infiizyonu ile birlikte verilebilir. Giinler
boyu hipoglisemik etki devam edebilecegi i¢in glikoz inflizyonu er-
ken sonlandirilmamalidir. Etkinin uzun stirmesinin nedeni ¢ok agik
olmamakla birlikte baz1 olgularda ila¢ etkilesimleri, karaciger ve
bobrek hastaliklar: 6nemli rol oynar.

Hipofizer ve adrenal yetmezlikli olgularda hormon replasmant
disinda diger nedenlerle tekrarlayan hipoglisemisi olan olgularda te-
mel tedavi diyet diizenlenmesidir. Araya giren herhangi bir hastalik
ile oral alim zorlagirsa hasta yatirilarak IV glikoz verilmelidir.

Glikojen depo hastaliklarinda giin i¢inde 6giin sayisinin arttiril-
masinin yani sira geceleri glikoz igeren mide i¢i infiizyonlar uygu-
lanabilir.
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Tiim bu miidahaleler esnasinda hastay1 bir yandan ketoasidoza
sebep olabilecek olas1 faktdrler acisindan da degerlendirmek gere-
kir. Genel pratikte en ¢ok karsilasilan diyabetik ketoasidoz sebep-
leri diyabet hastasinin tedavilerini almamas1 veya enfeksiyonlardir.
Eger sebep bir siiredir alinmayan anti-diyabetik tedaviler ise hasta
stabil hale geldikten sonra tedavisi yeninden diizenlenerek taburcu
edilebilir. Enfeksiyon mevcut ise altta yatan hastaligi kontrol altina

alinmadan hastanin taburcu edilmesi 6nerilmez.

KAYNAKLAR:

1. International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas, 8th edn. Brussels,
Belgium:International Diabetes Federation, 2017. 2017.

2. Satman I, Omer B, Tutuncu Y, et al. Twelve-year trends in the prevalence
and risk factors of diabetes and prediabetes in Turkish adults. Eur J Epide-
miol. 2013;28(2):169-180. doi:10.1007/s10654-013-9771-5.

3. Kitabchi AE, Umpierrez GE, Murphy MB, Kreisberg RA. Hyperglycemic
crises in adult patients with diabetes: a consensus statement from the Ame-
rican Diabetes Association. Dia Care. 2006;29(12):2739-2748. d0i:10.2337/
dc06-9916.



Dabhili Aciller| 73

test pratisyen hekimler veya dahiliye uzmanlari tarafindan da ko-
layca yapilabilmektedir. Test hastanin klinigi stabil hale gelmeden
yapilmamalidir. Test i¢gin ACTH (tetracosactide) 250 mcg IV veya
IM verildikten 30 dakika ve 60 dakika sonra sonra serum kortizolii
bakilir. Bazal kortizol seviyesine gore 7 pg/dL veya %50 oraninda
artis olmasi veya korzitol diizeylerinin 18-20 png/dL {izerine ¢ikmasi
normal yanit olarak degerlendirilir.

Tablo 3. Akut Adrenal yetmezlik tablosunda sorgulanmasi ge-
rekenler

Steroid kullanim 6ykiisii var m1 ? (> 4 hafta siire ile > 5 mg
Prednizolon veya esdegeri steroid kullanim hikayesi)

Adrenal yetmezlik tanisi olan hastada ilacin1 almama durumu var
mi ?

Adrenal yetmelik tanisi olan ve steroidini alan hastada araya giren
bir enfeksiyon, cerrahi stress durumu var mi1 ?

Adrenal bezlere veya hipofiz bezine metastaz yapabilecek
malignite veya infiltratif hastalik durumu ?

Yakin zamanda dogum ? (Sheean sendromu, lenfisitik hipofizit ?)
Yakin zamanda kafa travmasi ? Intrakranial cerrahi ? Hipofizer
kitle nedeni ile takipli hasta ?

flag kullanim durumu

CYP3A4 enzim indiiksiyonu yapanlar (fenitoin, rifampisin,
fenobarbital)

Glukokortikoid rec.antagonitleri (mifepriston)

Steroid senztezini inhibe edenler (ketakonazol, flukanazol,
itrakonazol, etomidat, aminoglutetimid, metirapon)

Adrenal hemoraji yapabilenler (heparin, warfarin)

Otoimmiin hipofizit yapabilen (ipilimumab)
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tor vb. tedaviler de en kisa stirede baslanmalidir. Bu hastalarin teda-
visinde bir diger 6nemli nokta da triyaj kararidir. Solunum yetmezli-
ginin siddeti kadar verilen tedaviye klinik yanitin gézlenmesi triyaj
yonetiminde dnemlidir. Tedaviye ragmen klinik diizelme gozlenme-
yen ya da klinik kotiilesme izlenen hastalarin mutlaka monitorizas-

yon imkani olan yogun bakim tinitelerinde izlenmeleri gereklidir.
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Cerrahi Tedavi:

Tedavide cerrahi giiniimiizde ¢ok sinirlidir. Geleneksel tedavi
yaklasiminda kullanilan agik nekrozektomi yontemi yiiksek komp-
likasyon (% 30-94) ve mortalite (11-39%) oranina sahiptir. Perkiitan
drenaj, laparoskopik nekrozektomi ve retroperitoneoskopik nekro-
zektomi geleneksel cerrahiye alternatif olan daha az invaziv yon-
temlerdir
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girmesi ile giderek 6nemini kaybetmistir. vVWH, baz1 trombosit has-
taliklarinda ilaca bagli olusan trombosit fonksiyon bozukluklarinda
anormal sonuglar elde edilir. Trombosit agregasyon testi, vVWF an-
tijen ve vWF ristosetin kofaktor aktivitesi taniy1 kesinlestirmek igin

gerekir.

Trombin Zamani ve Fibrinojen Diizeyi:

Acil poliklinik sartlarinda trombin zamani siklikla caligilamaz
ancak ortamda heparin varliginda, hipofibrinojenemi, disfibrinoje-
nemi ve fibrin yikim tiriinlerinin oldugu trombotik mikroanjiyopati-
lerde stiresinin uzadig1 bilinmelidir. Normal siiresi 15-17 sn’dir. Hi-
pofibrinojenemi kantitatif olarak fibrinojen diizeyi 6l¢iimiiyle sapta-
nabilir. Bunun yaninda hipofibrinojenemi PTZ ve aPTT uzama olur.

Spesifik Faktor Diizeyleri Ol¢iimii ve Trombosit
Fonksiyon Testleri

Ilk basamak testleri sonucunda kanama sorunu oldugu diisii-
niilen bir hastada agregasyon testleri ve faktor diizeyleri gibi ileri
degerlendirmeler, takip ve tedavi hematoloji klinikleri tarafindan
yapilmalidir.
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Ozellikle disfibrinojenemi, afibrinojenemi ve vVWF eksikligi olan
hastalarda voliim yiikiine yol acamamak acisindan TDP yerine ter-
cih edilebilir.

Trombosit Siispansiyonu

Tek bir bagig¢idan aferez yontemiyle ya da taze tam kandan san-
tiflij yontemiyle hazirlanir. Aferez trombosit ile random trombositin
etkinlikleri benzer olup, aferez trombosit tek bir bagiscidan alindig:
icin 6zellikle tekrarlayan trombosit alan hastalarda alloimmiinizas-
yon gelisimi riskini azaltir. 1 iinite aferez trombosit siispansiyonu
yaklagik 4-6 iinite random trombositle es etkinlige sahiptir. Baslica
kullamim yeri trombositopenik hastada ya da trombosit fonksiyon

bozuklugu olan hastalarda kanamanin durdurulmasidir.

Isinlama

Genel olarak acile miiracaat eden ve transfiizyon destegi gereken
hematolojik maligniteli hastalarda, kemoterapi goren solid organ tii-
morlii hastalarda ve immiin yetmezlikli hastalarda kan tiriinlerindeki
canli lenfositler alicida transfiizyona bagl graft versus host hastali-
gina (GVHH) neden olabilir. Ayrica transfiizyon iligkili GVHH int-
rauterin transfiizyon, aile bireylerinden transfiizyon ve HLA uyumlu
bilesenlerin transfiizyonunda da goriilebilir. Mortalitesi ¢cok yiiksek
olan bu klinik durum nedeniyle eritrosit siispansiyonu, trombosit
slispansiyonu transfiizyon oncesi 1ginlanmasi gerekmektedir. Boy-
lece tirtindeki lenfositler, iyonize radyasyon ile cansiz hale getirilir.

Bu islem diger kan bilesenlerine zarar vermez.
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