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KAN VE KAN URUNLERIi
TRANSFUZYONUNDA PRATIK NOKTALAR

Kan transfiizyonu 20. yiizyilin basinda kan
grubu antijenlerinin, tipleme yontemlerinin ve veri-
ci-alict karsilagtirmasinin kesfi ile tipdaki uygulama
alanina girmistir. Daha sonra zenginlestirilmis anti-
koagiilanlarin, kanin fraksinasyonuna olanak sagla-
yan biyolojik olarak uygun plastik torba sisteminin
ve hastalik gecisini 6nlemek i¢in birgok testin kes-
fiyle kan komponent tedavisinin modern kavramlari
dereceli olarak gelismistir. Gilinlimiizde transfiiz-
yon, egitimli bir klinisyenin tiim yeteneklerini orta-
ya koymasini gerektiren karmasik bir terapotik
disiplindir. Bir kan komponentinin transfiizyonu
asla hafife alinamaz; bu nedenle klinik durumun
dikkatle degerlendirilmesinden sonra yalnizca iyi
bir neden varsa verilmelidir. Yani, elde edilecek
faydanin potansiyel risklerden daha fazla oldugu
durumlarda uygulanmalidir. Transfiizyon tam kanin
veya ondan elde edilen komponentlerin gereksinimi
olan hastaya verilmesiyle yapilir. Kan komponent-
leri uygulamasi, hastanin gereksinimi olan kanin
6zel kisminin transfiizyonu anlamina gelir. Bagisla-
nan her bir kan tnitesinden birden fazla hasta yarar-
lanabildiginden bu yontem sadece kan kaynaginin
bosa harcanmasini 6nlemekle kalmaz, ayni zaman-
da, buyik miktarda 6zel bir kan komponentine
gereksinimi olan hastalara yapilan transfiizyonun
optimal yontem olmasina da neden olur. Bir tam
kan Unitesi bir seri santrifijleme islemlerinden
gecirilerek eritrosit suspansiyonu, trombosit sis-
pansiyonu, taze donmus plazma veya kriyopresipi-
tat elde edilebilir. Plazma da birtakim kan dirtinleri-
nin (6rnegin koagiilasyon faktér konsantreleri,
immunglobulin ve plazma volim genisleticileri)
elde edilmesinde kullanilabilir. Bu firiinler viriis
bulastirma riskini azaltmak veya ortadan kaldirmak
icin ¢esitli iglemlerden gegirilir. Boylece kan kom-
ponentleri ve trlinlerinin var olmasi ile hastalar,
tam kan kullammindan daha etkili ve genellikle
daha giivenli olan spesifik iiriin alma sansina sahip
olurlar.

Bazi aferez sistemlerini de iceren kan topla-
ma setleri kapali bir sistem olarak kabul edilir.
Setler dondr flebotomisi i¢in sadece ignenin ucun-
dan agilir. Kan torbasinin girisleri acildiginda, o
tinite artik agik bir sistem olarak diisiiniiliir ve olasi
bakteri kontaminasyonunu énlemek igin kan 4 saat
icinde transflize edilmelidir. Bakteri kontaminasyo-
nu riskinden dolayi, herhangi bir kan komponenti
acik bir sistemde hazirlanmissa ve 4 °C’de saklani-
yorsa raf omrii maksimum 24 saat; oda 1sisinda ise
4 saattir.

TAM KAN

Raf dmrii infiize edildikten 24 saat sonra do-
nor eritrositlerinin canli kalma oranlarn ile belirle-
nir; bu oran ortalama %75 veya lzerinde olmalidir.

Bu nedenle tam kanm raf émrii kan torbasindaki
kullanilan koruyucu maddenin c¢esidine baglidir.
Sitrat Fosfat-Dektroz (CPD) igeren kanin raf 6mrii
21 gin CPD-Adenin (CPDA-1) igeren kaninki ise
35 glndr.

Hemoglobinden oksijen salinimini kolaylas-
tiran bir molekil olan 2,3-bifosfogliserat (2,3-
BPG)’in diizeyi saklama sirasinda diiser ve kanin
inflze edilmesinden sonra rejenere olur. 24 saatten
fazla saklanan tam kan ¢ok az miktarda canli trom-
bosit ve lokosit igerir. Ayrica, saklama ile Faktor
VIII diizleri de diiser. Stabil pihtilagma faktorlerinin
diizeyi ise saklama siiresince iyi muhafaza edilir.

Tam kan hem oksijen tasima kapasitesine
sahiptir, hem de kan hacmini genigletme amaciyla
kullanilir. Baglica endike oldugu durum, aktif ola-
rak kanayan ve total kan hacimlerinin %25’ten
fazlasin1 kaybetmis travmali veya cerrahi hastalarin
tedavisidir. Bu tiir hastalarda hemorajik sok gelise-
bilir. Sinirhi sayida olguda “taze” tam kan (24-48
saat 6nce alinmis kan) kullanimi1 endikedir. Yenido-
ganlara uygulanan kalp cerrahisi operasyonlarinda
bu iirtinii kullanmak daha avantajhidir. Fakat genel-
likle zor bulunur. Kanin ABO ve Rh tipini belirle-
mek, atipik antikor varligini taramak ve gerekli
enfeksiyon hastaligi tarama testleri yaptirmak za-
man alacagindan 24 saatten Once alinmis kanin
temini zordur. Normovolemik ve sadece eritrosit
kitlesinde artisa gereksinim olan kronik anemili
hastalarda volliim ylklenmesi riskini azaltmak icin
eritrosit stispansiyonlar1 kullanilmalidir.

Erigkin bir kigide bir {inite tam kan hemog-
lobin diizeyini 1gr/dl veya hematokrit diizeyini %3-
4 arttirir. Pediatrik bir hastada 8 ml/kg verilen tam
kan hemoglobin diizeyinde yaklasik 1gr/dl artisa
yol acar. Tam kan kan filtresiyle uygulanmalidir.
Infiizyonun hizi hastanin klinik durumuna baghdir.,
fakat her unite maksimum 4 saat icinde infuze
edilmelidir. Dort saat icinde inflizyonu mumkin
goriilmiilyorsa kan bankasinca komponent daha
kiiciik hacimlerde uygulanacak sekilde boliinmeli
ve boliinmiis diger torbalar buzdolabinda muhafaza
edilmelidir.

ERITROSIT SUSPANSIYONLARI

Tam kandan 200-250 ml plazmanin ¢ikaril-
masiyla hazirlanir. Farkli antikoagiilan/koruyucu
soliisyonlarla karistirilarak 1-6 %C’de saklanir. Raf
omrind uzatan ek sollisyonlar iceren eritrosit sis-
pansiyonlarinin hematokriti %52-60, raf omri ise
42 gindir. CPDA-1’de muhafaza edilenlerin ise
hematokritleri %70-80 olup 35 giin saklanabilir.
CPD’de saklananlarin hematokritleri CPDA-1’de
saklananlara benzer ama raf dmurleri 21 glndur.

Eritrosit stispansiyonlar1 sadece oksijen ta-
sima kapasitesinde ve eritrosit Kkitlesinde artiga
gereksinimi olan normovolemik hastalarda anemi
tedavisi icin endikedir. Bobrek yetmezligi veya
malignite nedeniyle olusan kronik anemili hastalar
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bu hastalardir. Her hastanin transflizyon gereksini-
mi daha 6nce belirlenmis hemoglobin ve hematokrit
degerine gore degil, hastanin klinik durumuna gore
belirlenmelidir. Eritrosit siispansiyonlari, kalp yet-
mezligi olan anemili hastalarin asir1 voliim artigin
tolere edememeleri nedeni ile tam kandan daha
avantajhidir. Acil durumlarda ABO grubu heniiz
tespit edilmemis hastalara O grubu eritrosit siispan-
siyonlar1 verilir. Izohemaglutininleri igeren plazma-
nin ayristirilmasindan sonra sadece eritrositlerin
verilmesiyle alic1 eritrositlerinin muhtemel hemolizi
de 6nlenmis olur.

CPD VE CPDA-1 eritrosit stspansiyonlari-
nin hematokritlerinin daha yiiksek olmasi viskozi-
teyi artirarak transfiizyon hizini yavaslatabilir. Vis-
koziteyi azaltmak icin CPD VE CPDA-1 eritrosit
stispansiyonlar1 50-100 ml. %0.9’luk NaCl ile dilte
edilebilir fakat hipervolemi riskine karst uyanik
olmak gerekir. Ek soliisyonlu eritrosit stispansiyon-
larinin hematokritleri daha diisiik oldugundan in-
fiizyon hizlar1 daha yiiksektir. Dolagim yiiklenmesi
riski olan hastalarda ve pediatrik hastalarda driin
santrifuje edilerek konsantre edilerek icinde 100
ml.lik ek soliisyon ¢ikarilabilir. Eritrosit siispansi-
yonlarina izotonik serum fizyolojikten bagka higbir
soliisyon ve ilag ilave edilmemelidir.

Lokositi Azaltilmis Eritrosit Siispansivonlart

Tam kan veya eritrosit siispansiyonlarinin bir
initesi 1-3x10° 16kosit icerir. Bu drtinlerden biri
nonhemolitik febril reaksiyonlar1 énlemek amaciyla
kullanilmak istenirse, kullanilan ydntemle orijinal
eritrositlerin %85°1 iinite i¢inde kalirken kalan 10-
kosit sayist iinitede 5x10%in altinda olacak sekilde
say1 azaltilmalidir. Standart 170 p olan kan filtreleri
I6kositleri azaltmaz, fakat ikinci ve (g¢lincu jeneras-
yon lokosit filtreleri, uygun kullanildiginda, bu
azalmayi saglar. Bu yontemlerle 16kosit sayisi azal-
tildiginda antildkosit antikorlart nedeniyle olusan
febril reaksiyonlar azaltilir veya onlenir. Lokositten
fakir eritrosit slispansiyonlar1 l6kosit antijenlerine
karg1 alloimmunizasyonu onlemek gibi baska bir
amacla kullanildiginda orijinal eritrosit sayisinin
yine %85’1 korunacak sekilde kalan 1okosit sayisi
{inite bagina 5x10%’nin altina disiirilmelidir. Lko-
sit sayisin1 azaltma, genelde transflizyon sirasinda,
piyasada mevcut 3. jenerasyon kan filtrelerinin
kullanilmasi ile miimkiin olur. Transflizyon yapilan
kanda 16kosit sayismi 5x10%°nin altma diisiiriir. Bu
yontem iinitenin saklandig siireye, {initenin baglan-
gictaki 16kosit igerigine ve filtrenin uygun kulla-
nilmasina bagli olarak etkili olur.

Lokositten fakir tirtinler kanin toplanmasin-
dan hemen sonra Unitenin kan merkezinde filtre
edilmesiyle de elde edilebilir (prestorage filtras-
yon). Bu yontem transfiizyon sirasinda yapilan
filtrasyondan daha fazla avantaj saglar. Transfiizyon
sirasindaki filtrasyona gore daha etkilidir. Lokosit
sayisini genellikle Ginite bagina 10%”nin altina indirir.
Raf dmrii degismez ve devamli el altinda 16kositten

fakir tiriin bulunmasini saglar. Transflizyon sirasin-
da 16kosit filtreleri kullanimi kanin filtrelerden
yavas akimi nedeniyle cerrahi olgularda uygun
olmayabilir. Onceden filtre edilmis (prestorage
filtrasyon) kan {iriinleri torbalarinda sitokin olusu-
mu daha diistik diizeylerdedir.

Ciddi ve tekrarlayan febril nonhemolitik re-
aksiyonu olan hastalar I6kositten fakir kan drunleri
almalidirlar. Transfiizyon sirasinda kullanilan tigiin-
cli jenerasyon filtreler ¢ogu hastada alloimmiinizas-
yon nedeniyle olugsan febril nonhemolitik reaksi-
yonlart 6nlemede etkilidir. Buna ragmen reaksiyon-
lar devam ediyorsa dnceden filtre edilmis (prestora-
ge) lirlinlerin kullanilmast yararli olabilir.

Caligmalara gore rutin filtre edilmis {rtinle-
rin kullanim1 16kosit antijenlerine karst primer allo-
immiinizasyon gelisimi olasiligini azaltir. Alloim-
miinize olma olasilig1 yiiksek olan hastalar (6rnegin
uzun siireli ve sik transfiizyon gereksinimi olanlar),
profilaktik olarak l6kositten fakir kan Gruni kulla-
nimina aday olarak diigiiniilebilirler. Alloimmiini-
zasyonu Onlemek amaciyla profilaktik olarak 16ko-
sitten fakir kan tiriinii kullanma karari ilk kan trans-
flizyonu yapilmadan Once verilmelidir. Hamile
kalmig bayanlarda l6kositten fakir kan drtnlerinin
profilaktik amagla kullanimi daha az etkili olabilir.
Immiin sistemi baskilanmis (6rnegin transplantas-
yonlu hastalar ve premature yenidoganlar) CMV
seronegatif hastalar transfiizyona sekonder ciddi
CMV hastaligina hassastirlar. Son zamanlarda yapi-
lan Klinik arastirmalarda t¢tinci jenerasyon filtreler
kullanilarak hazirlanan I6kositten fakir kan Grinle-
rinin CMV enfeksiyonunun bulagmasini dnlemede
CMV seronegatif dondrlerden elde edilen drtnler
kadar etkili oldugu gosterilmistir (Farkli 16kosit
filtrelerinin ve filtrasyon protokollerinin etkinligi
farkli oldugundan CMV enfeksiyonunda etkisi
kanitlanmuis filtre ve metodlar kullanilmalidir.)

Hiicresel kan iiriinlerinin transfiizyonu alici-
nin immiin fonksiyonlarinda degisiklige yol agar.
1970’lerden sonra bu 6zellik renal allograft stirvisi-
ni uzatmak amacrtyla bir siire kullanilmis fakat etkili
immiinsupresiflerin piyasaya g¢ikmastyla transfiiz-
yon yapilmayanlardaki red olay1 da ¢ok azaldigin-
dan transfiizyon uygulamanin cazibesi kalmamistir.
Az sayida olguda 16kositten fakir kan kullaniminin
cerrahi enfeksiyon insidansini azalttig1 gosterilmis-
tir. Bununla beraber bunun etki mekanizmasi heniiz
aydinlatilamamustir ve bu nedenle 16kosit filtreleri-
nin kullanimi tartismalidir.

Segilen I6kosit azaltma yonteminin secilen
amaca ulasabilmesi dnemlidir. Genelde, febril reak-
siyonlar transfiizyon sirasinda kullanilan filtrelerle
Onlenebilir, fakat ama¢ CMV bulagmasin1 veya
alloimmunizasyonu 6nlemekse 6nceden filtre edil-
mis (prestorage) iriinler kullanmak daha etkilidir.
Lokositten fakirlestirilen eritrositlerin %10-15 ka-
dar filtreler yiiziinden kaybedilir. Lokositten fakir
eritrositler transfiizyona bagh graft versus host
hastaliginda endike degildir, ¢iinkii filtre kullanimi-
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nm takiben de graft versus host hastaligi (GVHD)
gozlenmistir. Transfiizyona bagli GVHD’n1 6nle-
mede 1sinlanmis kan kullanilmalidir.

Uciincii jenerasyon l6kosit filtreleri kulla-
nilmakta olan kan setlerinde standart kan filtrelerine
gereksinim yoktur. Bununla beraber, énceden filtre
edilen {iriinlerin transflizyonu esnasinda standart
(170 p) kan filtreleri kullanilmalidir.

Yikanmus Eritrosit Siispansivonlari

Eritrositler steril serum fizyolojikle yikana-
bilir. Yikanmisg eritrositlerin hematokritleri %70-80
olacak sekilde yaklagik 180 ml’lik serum fizyolojik-
le siispansiyonlari hazirlanir. Serumla yikama
plazmanin hemen tamama yakinini (%98’ini), 16ko-
sitlerin %85’ini, trombositleri ve hiicresel artiklari
ortadan kaldirir. Serumla yikama kan tinitesinin raf
omrii boyunca herhangi bir zamanda yapilabilir,
fakat yikama agik bir sistemde yapildigindan, bak-
teriyel kontaminasyon riskinden dolayi, olusan triin
1-6 C’de sadece 24 saat muhafaza edilebilir. Yika-
ma ile eritrositlerin %10-20’si kaybedilir. Transfiiz-
yon reaksiyonlar1 diger eritrosit stispansiyonlarin-
dan farkli degildir. Transfiizyona bagl enfeksiyoz
ajanlarin bulagmasi riski bu tip triinlerde de mev-
cuttur. Lokosit icermeleri nedeniyle transfiizyona
bagli GVHD ve sitomegalovirus enfeksiyonunu
Onleyemezler. Normal Unitelerden daha az eritrosit
icerdiklerinden istenen hematokrite ulagsmak igin
daha fazla liniteye gereksinim duyulur.

Alicida ciddi veya tekrarlayan allerjik reak-
siyonlar veya paroksismal noktiirnal hemoglobindiri
varsa eritrositler yikanarak verilmelidir. Neonatal
ve intrauterin transfiizyonlarda da kullanilabilir. Bu
durumda alicida gelisebilecek hipopotasemi yonin-
den dikkatli olunmalidir.

Dondurulmus Eritrosit Siispansiyonlari
Dondurulmus eritrosit silispansiyonlar1 erit-
rosit siispansiyonlarina kriyoprotektif bir ajan olan
gliseroliin eklenmesi ile hazirlanir.—65 veya —200
C’de 10 yila kadar saklanabilir. Bu yontem nadir
eritrosit fenotiplerine sahip hastalarin kanlarim
uzun siireli saklamak igin uygundur. Yine ayni
eritrosit fenotipine sahip diger gereksinimi olan
hastalara dondurulmus tniteler eritilerek kullanilir.
Fazla sayida antikor geligmis hastalara uygun kan
bulmak olduk¢a zordur. Béyle uygun bir kani bu-
lunca gelecekte kullanabilme amaciyla dondurarak
saklama giinlimiizde kullanilan bir yontemdir. Ayri-
ca, elektif operasyonlar i¢in alinmis kanlar1 otolog
transfiizyon amaciyla da uzun siireli saklama gerek-
sinimi olabilir. Fazla miktarda eritrosit stispansiyo-
nuna gereksinim duyulan afet durumlarinda kulla-
nilmak tiizere stoklamak amaciyla da hazirlanir.
Plazmadan da arindirilmis oldugu igin yikanmis
eritrosit slispansiyonlart yerine kullanilabilir. Geg-
miste 10kositten fakir eritrositler kaynagi olarak
kullamlmuslardir ¢linki{i, normal eritrosit siispansi-
yonlarinda bulunan 16kosit sayisinin %10’undan

daha az sayida 10kosit igerirler. Benzer sekilde,
CMV negatif {irlin kaynagi olarak da kullanilmis-
lardir.

CESITLI KLINIK DURUMLARDA ERITROSIT
TRANSFUZYONU

Tam kan ve eritrosit sispansiyonu transfiiz-
yonuna cevap hastadan hastaya degiskenlik gosterir.
Eritrosit yikiminda artis veya sekestrasyon yoksa
1lnite eritrosit suspansiyonunun hemoglobini 1
gr/dl veya hematokriti yaklagik %3 artirmasi bekle-
nir. Bu yukselme plazma hacminin normale dénme
zamani olan transflizyon sonrasi 24 saate kadar
genelde oOlgiilebilir degildir. Dondr eritrositlerinin
yart Omriiniin yaklasik 57 giin oldugu gergegine
dayanarak Mollison ve arkadaglar1 ortalama buyik-
liikte bir erigkinin hi¢ eritrosit {iretmedigini farz
ederek belli bir hematokrit dizeyini idame etmek
icin 24 ml eritrosite gereksinimi oldugunu hesapla-
muslardir. Petz ve Tomasulo da bu ihtiyacin her 2
haftada bir 2 {inite olacagini tahmin etmislerdir.

Bazi faktorler transfiize edilen eritrositlerin
siirvisini kotii etkiler. Immun eritrosit hasar1 veya
mekanik travma sonucu olusan hemoliz nakil erit-
rositlerin yasamini hastanin kendi eritrositlerinde
oldugu gibi kisaltir. Hipersplenizm eritrositlerin
yikimini artirdign gibi baslangigta sekestrasyonuna
da yol acarlar. Transfiizyonlara tam yanit alinama-
masinin bir bagka goriinen nedeni de devam eden
kanamalardir. Ayn1 zamanda transfiizyonun eritro-
poezi baskiladig1 vurgulanmalidir bu nedenle trans-
fuzyonun net sonucu beklendiginden daha az olabi-
lir.

e KRONIK ANEMI

Kural olarak hemoglobin dizeyi 7-8 g/dI’nin
iizerindeyse anemiye bagli semptom ve bulgularin
gelismesi olagan degildir. Yavas yavas gelisen ane-
milerde, dokulara oksijen taginmasinda gorevli
vicudun kompansatuar mekanizmalar1 devreye
girer. Kardiyak output ve hicre ici 2,3-BPG diizey-
leri artar. Hemoglobin daha disiik oksijen satiiras-
yonunda oksijen verir. Kronik anemi eritrosit yiki-
mina bagliysa saglikli kemik iligi buna kan yapimi-
n1 6 kata kadar artirarak yanit verir.

Eritrosit suspansiyonu verilmesi kesin tedavi
olmaktan cok semptomatik ve destekleyicidir.
Transflizyon sadece, altta yatan nedenin kesin teda-
visi olmadig1 veya aneminin ciddiyeti ve hastadaki
klinik belirtiler tedavinin etkilerinin ger¢eklesmesi-
ni beklemeyi imkansiz hale getirdigi zaman yapil-
malidir.

Eritrositlerin verilip verilmemesi, ne zaman
verilmesi gerektigi veya kag¢ tane verilmesinin uy-
gun olacag ile ilgili genellemeler yapmak zordur
ve ¢ogu zaman da uygun degildir. Aneminin klinigi
patogenezine, gelisme hizina, hipovoleminin eslik
edip etmemesine ve en dnemlisi, her hastaya gore
degisir. Bir kiside aneminin semptom ve bulgulari-
nin ortaya ¢iktig1 hemoglobin diizeyi kismen hasta-
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nin saglik durumuna, kardiyorespiratuar rezervine
ve aktivite diizeyine baghdir.

e PERIOPERATIF DONEM

Akut kan kayiplarinda uygun transfiizyon
tedavileri uygulamak icin bircok genellemeler ya-
pilmstir. En 6nemli kurallardan biri total kan hac-
minin %10 veya daha az1 diizeyindeki kan kayipla-
rinda replasman tedavisine gerek olmadigidir.
%20’ye kadar olan kayiplarda biiyiik oranda krista-
loid soliisyonlarla replasman yapilir. %25’den daha
fazla olan kayiplarda genellikle oksijen tasima
kapasitesini diizeltmek icin eritrosit stispansiyonla-
rin1, damar igi volimii diizeltmek ve perfiizyonu
idame ettirmek icin kristaloidlerle ve bazan kolloid-
lerle birlikte vermek gerekir.

Perioperatif donemde eritrosit transfiizyo-
nunda yillarca altin standart olarak 10 gr hemoglo-
bin degeri transfiizyon esigi olarak kullanilmigtir.
AIDS ¢aginda bu yaklasim artik kullanilmamakta-
dir. Her olgu laboratuar degerlerinden ¢ok klinik
bulgu ve semptomlarina gore kisisel olarak deger-
lendirilmelidir. Kardiyovaskdler sistemi saglikli ve
hipoperfiizyonun derecesi ©6nemsizse c¢ok daha
diigiik hemoglobin diizeyleri iyi bir doku oksijeni-
zasyonu saglayabilir. Cerrahi hastalarinin ¢ogunda
hemoglobin diizeyi 7 g/dI'nin altina diismedikce
transfliizyon ihtiyacinin olmadigi bildirilmistir. Bu
kadar diisik hemoglobin diizeylerinin yara iyiles-
mesini geciktirdigi ve genel anestezide riski artirdi-
g1 ileri siiriilmistir.

GANULOSIT TRANSFUZYONU

Graniilosit transfiizyonlar1 hastada nétropeni
(mutlak nétrofil sayis1 <0.5 x 10%/L) varsa, 24-48
saattir devam eden ispatlanmis bir enfeksiyon var-
sa; bu enfeksiyon uygun antibiyoterapiye ve diger
tedavi sekillerine cevap vermiyorsa ve kemik ili-
ginde myeloid hipoplazi bulunmasina karsin bunun
birka¢ giinden uzun siirecegi, ama zamani gelince
tekrar normale donecegine inanildiginda yapilmali-
dir.

Grantlosit transfizyonunun dozu ve siresi ko-
nusunda genel kabul gérmiis kriterler yoktur ancak,
klinik olarak yararin1 gostermek i¢in en az 4-7 giln
transfiizyon devam etmelidir. Lokosit filtrelerinin
kullanim1 dogaldir ki kontrendikedir, standart kan
filtreleri kullamlabilir. Graniilositler 20-24 °C’de
muhafaza edilmeli ve miimkiin olan en kisa siirede
hastaya transflize edilmelidir, saklama siresi top-
landig siireden itibaren 8 saati gegmemelidir. Gra-
nllosit konsantreleri graft-versus-host hastaligini
onlemek amaciyla 2500 cGy v 1sintyla 1gilanmali-
dir. Graniilosit toplanmasini kolaylagtirmak ama-
ciyla dondre sedimente edici 6zelligi olan bir ajan
olan hidroksietil starch (HES) veya kortikosteroid-
ler uygulanabilir. Graniilosit koloni uyarici faktoriin
de etkili oldugu saptanmistir. Bu ajanlarin kombine
kullanilmasiyla daha iyi sonuglar alinmaktadir

TROMBOSIT TRANSFUZYONU

Trombosit transfizyonu trombositopenili
veya trombosit disfonksiyonu olan hastalarda hem
kanamay1 6nlemek hem de aktif kanamanin sonlan-
dirilmasi1 amactyla yapilir. Profilaktik olarak inva-
ziv girisim gereken hastalarda trombosit sayisi
50.000/pl’nin; cesitli nedenlerle kemik iligi hipop-
lazisi gelismis hastalarda 5.000-10.000/pul’nin altin-
da ise trombosit konsantreleri uygulanir. Miimkin-
se kan grubu uygun trombositler kullanilmalidir.
Trombosit konsantreleri ya tam kandan (random
dondr trombositler) veya sitaferez (aferez trombo-
sitleri) teknigi kullamlarak hazirlanir. Uniteler 20-
24 °Cde ajite edilerek 5 giin saklanabilir. Oda 1s1-
sinda saklandig1 icin bakteriyel kontaminasyon riski
yuksektir. 6 Ginite random donér trombosit, trombo-
sit sayisint 50.000/ul’ye ¢ikarabilir

Multipl transfizyon uygulanan hastalarda
trombosit refrakterligi gelisme olasiligi yiiksektir.
Refrakterlik transfiizyondan sonra trombosit sayi-
sinda artigin beklenenin ¢ok altinda veya hi¢ olma-
dig1 durumlarda s6z konusu olur. Bir veya daha
fazla faktor nedeni olabilir [otoimmun (ITP), sepsis,
dissemine intravaskller koagulasyon, hipersple-
nizm ve HLA veya trombosit antijenlerine karsi
gelisen alloimmunizasyon]. Tekrarlayan transfiiz-
yonlarda alloimmunizasyonu 6nlemek icin trombo-
sit konsantreleri l6kosit filtresinden gegirilerek
verilmelidir. Lokositten arindirilmis tek iinite aferez
trombositinin alloimmunizasyon riskini azaltmada
havuzlanmig multi-Uinite random donér trombositle-
re bir {istiinligi bulunmamistir. Eritrosit transfiiz-
yonlarinda da 16kositler uzaklastiriimalidir. Trom-
bosit konsantreleri graft-versus-host hastaligini
Onlemek amaciyla 2500 rad y 1siiyla 1sinlanmah-
dir.

TAZE DONMUS PLAZMA

Donérden alinan tam kandan ilk 8 saat igin-
de aynistirilip dondurulan plazmadir. Aferez teknigi
kullanilarak da 2 kat fazla hacimde elde edilebilir. —
18 °C ve daha diisiik 1s1larda saklanir. Boylece, FV
ve FVIII gibi diger koagiilasyon faktdrlerinin en
aza indirilir. Eritildikten sonra 12 saat iginde kulla-
nilmahidir. Tiim komponentler gibi transfiizyonunda
standart kan filtreleri kullanilir. Alicinin eritrositleri
ile ABO uygun olmalidir.

Karaciger hastaligi, masif transfiizyon, DIK,
oral antikoagilanlar veya herediter koagulopatiler
nedeniyle gelisen kanama veya bu hastalarda inva-
ziv bir girisim 6ncesi taze donmus plazma kullani-
lir. Koagiilasyon faktor replasman1 amaciyla kulla-
nildiginda dozu kilogram bagina 10-20 mililitredir
(erigkinlerde 4-6 ftinite). Vitamin K eksikliginde
daha disiik dozlar yeterli olur. Etkinlik PT, aPTT
ve gerekirse koagllasyon faktor diizeylerini 6lcerek
monitorize edilebilir. Trombotik trombositopenik
purpurada direkt inflizyonu veya aferezde replas-
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man sivist olarak kullanilmasit en etkin tedavi mo-
daliteleridir.

Viral bulas riskinin yiiksek olmasi nedeniyle
voliim genisletici olarak kullanilmasi o6nerilmez.
Allerjik reaksiyonlar eritrosit ve trombosit trans-
fiizyonuna nazaran ¢ok daha sik goriiliir.

KRIYOPRESIPITAT

Taze donmus plazmanin buzdolabinda eri-
tilmesi sonucu hazirlanir. Erime sonrasi arta kalan
cokelti fibrinojen, von Willebrand faktor, faktor
VIII ve XllI'ten zengindir. Plazmaya gore bu koa-
gulasyon faktorleri 10 kat daha konsantre bulunur.
—20 °C’de bir y1l saklanir. Her iinite plazma fibrino-
jen diizeyini 5-7 mg/dl yiikseltir. Viral bulag riskin-
den dolay1 von Willebrand hastaliginda ve hemofili
A’da eskisi kadar sik kullanilmamaktadir. Cerrahi-
de hemostazi saglamak i¢in topikal uygulanan fib-
rin yapistiricilarin hazirlanmasinda da kullanilmak-
tadir. Cok az plazma igerdiginden ABO uygunlugu
aranmaz.

TRANSFUZYON REAKSIYONLARI
Donoér komponentlerinin alictya uygunlugunu sap-
tamada ortaya c¢ikabilecek hatalari dnlemek; ayni
zamanda transfiizyon reaksiyonlarini tanimak ve
kisa stirede en uygun tedaviyi uygulamak hastanin
bakimini iistlenen doktor ve hemsirenin sorumlulu-
gudur. Transflizyona baglamadan dnce ve transfiiz-
yon sirasinda yapilacak olan bazi basit uygulamalar
cok ciddi reaksiyonlarin gelismesini Onleyebilir.
Transfiizyona baslamadan Once mutlaka alicinin
dogru kisi oldugundan emin olunmalidir. Kan ve
komponentlerini uygulamadan oénce torbanin ins-
peksiyonu 6nemlidir. Hemoliz varligi, renk degisik-
ligi, camur gibi bir kivam ve ¢okeltilerin varligi s6z
konusuysa kan bankasina iade edilmelidir. Trans-
fiizyon Oncesi ve sonrasi vital bulgular kaydedilme-
lidir. Herhangi bir transfiizyon reaksiyonu gelisirse
transflizyon hemen sonlandirilmali ve uygun tedavi
baglatilmalidir. Elektif uygulamalarda her unite igin
ilk 25- 50 ml ¢ok yavas olarak 10-15 dakikada
verilmeli ve hastanin vital fonksiyonlar1 ¢ok yakin-
dan izlenmelidir. Yasami tehdit eden bazi reaksi-
yonlar genellikle sadece az miktarda kanin infiizyo-
nu sonrasi gelisebilir. Daha sonra ise hiz hastanin
kardiyovaskiler durumuna, verilecek 0nitelerin
sayisina ve hastanin toleransina gore belirlenir.
Aynt setten %0.9°luk NaCl disinda higbir ilag veya
soliisyon uygulamamalidir. Ozellikle Ringer laktat
veya kalsiyum igeren diger soliisyonlar kesinlikle
kan veya komponentleriyle beraber uygulanmama-
lidir. Kan ve komponentlerinin uygulamasi sirasin-
da veya sonrasinda gelisebilecek reaksiyonlar ve
smiflamasi Tablo-1"de gdsterilmistir.

Tablo-1. Transfiizyon Reaksiyonlari

Hemolitik

Febril hemolitik olmayan
Immun Urtiker

Anafilaksi

Transflizyona bagli akut akciger hasari

Hemolitik
Septik
Dolagim yiiklenmesi
Hipotansiyon
immun ol- Metabolik
mayan Sitrat toksisitesi
Hiperkalemi
Hipokalemi
Koagulopati
Hipotermi
Embolik

Transfliizyon reaksiyonlarinin baslica semp-

tom ve bulgular1 sunlardir:

o Ates (titreme eslik edebilir veya etmeyebilir,
siklikla >1 °C)

e Titreme (rigor, ates eslik edebilir veya etmeye-
bilir)

e Gogiiste, batinda, belde veya infizyon bélge-
sinde agr1

e Kan basincinda degisiklikler (hipertansiyon
veya hipotansiyon seklinde olabilir, fakat ge-
nellikle aniden baglar)

e  Solunum sikintist (dispne, tasipne veya hipok-
semi)

e Cilt bulgular1 (flushing, dirtiker, lokal veya
yaygin 6dem)

e Kusmayla birlikte olan veya olmayan bulanti

e Ates, siddetli titreme, hipotansiyon, yiiksek
debili kalp yetmezligi ile seyreden akut sepsis
tablosu

e  Anafilaksi

SUPHELI AKUT TRANSFUZYON
REAKSIYONUNUN DEGERLENDIRILMES]

Transfizyonun ger¢eklesmesinde katkisi
olan tiim personelin gelisebilecek her tiirlii trans-
fiizyon reaksiyonu hakkinda bilgi sahibi olmasi,
boylece kisa siirede kendi payina diisen gerekli
tedbirleri almasi gerekir. Yukarida siralanan semp-
tom ve bulgular bir transflizyon reaksiyonu ile
iligkili olabilir. Transfiizyon reaksiyonundan siiphe-
lenildiginde arastirma hemen baglamalidir. Boylece
zaman kayb1 olmadan tan1 konarak hemen tedaviye
baslanabilir. Transfiizyon reaksiyonunun arastiril-
mast ilk tespit edildigi yerden baglar:

1. Transfiizyon reaksiyonu siiphesi varsa
verilen kanin hacmini kisitlamis olmak
icin transfiuizyon durdurulur. Tim etiket-
ler, formlar, hastanin kimligi alicinin

Akut
Reaksiyon

(Birkag¢ dakika veya saat i¢inde baglar)

kontrol e@ibecikhris kisa zamanda ka
(Birkag giin veya y1l i¢inde baglar)
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bankas1 ve hastanin doktoru haberdar
edilmelidir.

2. Hastanin degerlendirilmesi tamamlanin-
caya kadar damar yolu acik bulundu-
rulmali ve serum fizyolojik verilmelidir.

3. Sorumlu doktor transfiizyon reaksiyonu
olusup olusmadigi, olustuysa tipi ve ne
gibi Onlemlerin alinabilecegi yoniinde
hastayr  degerlendirmelidir. Ozellikle
akut hemolitik transflizyon reaksiyonu-
nun, anafilaksinin, sepsisin ve transfiiz-
yonla iligkili akut akciger hasarinin kli-
nik bulgular1 arastirilmalidir.  Ciinkii
bunlar agresif bir tibbi yaklagim gerekti-
rir ve kisa siirede laboratuara da bilgi
verilmelidir.

4. Gozlenen reaksiyon drtikerse veya dola-
sim yiiklenmesine bagliysa kan banka-
siin reaksiyon sonrast kan veya idrar
analizi yapmasina gerek yoktur. Kan
mekanik hemoliz olusmamasi i¢in ¢ok
dikkatli alinmali ve hastanin kimlik bil-
gileri mutlaka Uzerine kaydedilmelidir.
Ayrica, transfiizyon torbast (i¢inde ne
kadar kan veya hangi kan Urlni olursa
olsun), kan seti (ignesi harig), varsa be-
raberinde giden IV soliisyonlar ve ilgili
tim etiketler, kayit ve ilgili dokiiman
kan bankasina gonderilmelidir. Bazi ol-
gularda reaksiyon sonrasi alinan idrarin
analizi yararl olur.

Laboratuar transflizyon reaksiyonu haberini
veya reaksiyon materyalini alir almaz ne tip bir
komponent olursa olsun su basamaklar1 uygulama-
lidir:

e teknisyen hatasi olup olmadiginin,

e  hemoliz olup olmadiginin ve

e kan grubu uyusmazligi olup olmadiginin kont-
rolii.

Kimlik bilgilerinin kontroll

Alic1 ve donor kimlikleri, muhtemel hatalar:
Onlemek icin, kontrol edilmelidir. Herhangi bir hata
tespit edilir edilmez hastanin doktoru haberdar
edilmeli ve karisiklik sonucu ortaya cikabilecek
diger hastalar riske sokan transfiizyon reaksiyonla-
rin1 Onleyebilmek i¢in tiim kayitlar gézden gegiril-
melidir. Acil durum ortadan kalktiktan sonra hata-
nin kaynagini bulabilmek i¢in transfiizyon siirecin-
deki tim basamaklar gozden gegirilmelidir.

Hemolizin gdzle kontrolu

Reaksiyon sonrasi alinan kan 6rneginde se-
rum veya plazma hemoliz bulgulari agisindan ince-
lenmeli ve varsa reaksiyon dncesinde alinmis olan
ornekle karsilastirilmalidir. Reaksiyon sonrasi renk-
te pembelesme veya kizarma olmasi eritrositlerin
yikimint ve serbest hemoglobinin varligini gosterir.
5-10 ml kadar diisiik miktardaki bir eritrositin int-
ravaskiler hemolizi gozle gorilebilir bir hemoglo-

binemi olusumuna neden olur. Fakat kanin hatali
alinmast ve tibbi girisimler de hemolize neden
olabilir. Tkinci bir numune alinmasi bu problemi
¢Ozebilir. Kas hasar1 sonucu serbest hale gelen
myoglobin de plazmanin pembe veya kirmizi olma-
sina neden olur ve hastada travma veya kas hasari
varsa degerlendirmede dikkatli olmak gerekir. Akut
hemoliz sonrasi 5-7 saat iginde kan 6rnegi alinma-
missa hemoglobin yikim iiriinleri 6zellikle bilirubin
dolasimda olabilir ve sar1 veya kahverengi bir renk
degisimine neden olur. Bilirubinin yiikselmesi reak-
siyon sonrasi en erken 1 saatte baglar, 5-7 saatte pik
yapar ve karaciger fonksiyonlari normalse 24 saat
icinde kaybolur.

Reaksiyon sonrast alinan idrarin inceleme-
sinde hematiiri (idrarda saglam eritrosit), hemoglo-
bindri (idrarda serbest hemoglobin) ve myoglobini-
ri (idrarda serbest myoglobin) arasinda ayirim yap-
mak onemlidir. Akut hemolitik reaksiyonlarda
hasara ugramig eritrositlerden ¢ikan serbest hemog-
lobin renal glomeriilleri geger ve idrarda ¢ikar,
fakat eritrositlerin veya serbest myoglobinin idrarda
cikmasi icin bir neden yoktur. Idrarm analizi taze
olarak alinmig 6rnegin santrifiij edilmesini takiben
stipernatanin incelenmesi ile yapilmalidir. Beklemis
idrarda veya transport sirasinda mevcut eritrositler
hemolize ugrayabilir.

Grup uyusmazhiginin serolojik olarak kontrolii

Reaksiyon sonrasi alinan ve tercihen eritro-

sitlerin kompleman proteinleri ile kaplanmasini
onlemek icin antikoagiilanli olan kan orneginde
direkt antiglobulin testi (DAT) yapilmalidir. Reak-
siyon sonrast DAT pozitifse reaksiyon oncesi 0r-
nekte de DAT yapilmali ve karsilagtiriimalidir.
Transflize edilmis grup uyusmazligi olan hiicreler
antikorla kaplandiysa, fakat hemen yikilmadiysa
reaksiyon sonras1 Ornekteki DAT pozitif olur ve
siklikla karigik tip (mixed-field) reaksiyon gorlr.
Transfiize edilen hiicreler hizla yikilmigsa numune
birkag saat sonra alinirsa DAT negatif olabilir.
Immun olmayan hemolizde, 6rnegin termal hasar
veya mekanik travma sonrast olusan hemolizde
hemoglobinemi vardir, fakat DAT pozitif degildir.

Yukarida sozii edilen ve baslangigta yapilan

ti¢ test, pozitif veya siipheli sonug verirse akut he-
molitik transfiizyon reaksiyonu (HTR) daha kuvvet-
le muhtemeldir. Higbir hata veya belirgin uyusmaz-
lik olmasa da hastanin klinik tablosu uyuyorsa akut
HTR olasilig1 yiiksektir. Asagida belirtilen testler
HTR’nun niteligini belirlemede yardimer olur ve
taninin kesin konulamadigi hastalarda immunolojik
ve serolojik cevaplart gosterir.

1. Hastanin reaksiyon Oncesi ve sonrast
alman kan 6rneklerinden ve torbada bu-
lunan kandan ABO ve RH tayinleri ya-
pilir. Tutarsizlik varsa hasta veya 6rne-
gin kimliginde bir hata olabilir veya
testte bir hata olabilir. Ornegin karisma-
st veya yanlis etiketlenmesi s6z konu-



suysa bagka bir hastanin kan 6rnegi de
yanlis etiketlenmis olabilir. Ayni1 zaman
icinde alinmig biitiin 6rneklerin kayitlari
kontrol edilmelidir. Torbadaki kan, tize-
rinde belirtilen ABO grubu ile uyusmu-
yorsa 0 0niteyi etiketlendirmede hata
vardir.

Reaksiyon oncesi ve sonrasi alinan or-
nekte ve dondr kaninda antikor tarama
testi yapilir. Daha dnce belirlenmemis
bir antikor tespit edilmigse tipi belir-
lenmelidir. Antikorun ne oldugu o6gre-
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rekirse, in-vivo eritrosit yasam testleri
yapilir. Hastay1 bu tiir ¢calismalara hazir-
lamada fenotiplendirildiginde &rnegin
yalnizca hastanin eritrositlerini igermesi
onemlidir. Hastaya birkac hafta icinde
transflizyon yapilmissa bu zor olabilir.
Bir antijen dondr eritrositlerinde olup da
hastaninkinde yoksa, reaksiyon sonrasi
alinan &rnekte varligr ve yoklugu, nakil
hiicrelerin yagamini siirdiiriip siirdiire-
medigini ve dolagimda kalip kalmadigi-
n1 gosterir.

nildiginde torbada kalan dondr kaninda 7. Tanmiya yeterince yardimci olacaksa
ilgili antijen arastirilir. Reaksiyon son- haptoglobin dizeyini 6lcilir. Reaksi-
rasinda alinan 6rnekte dnceden bilinme- yon dncesi ve sonrast diizeyleri kargilag-
yen antikor tespit edilip de reaksiyon tirmak ve saklanan donor hiicrelerinde
oncesi Ornekte yoksa neden son trans- hemoglobin  sizintisinin  transfiizyon
fiizyonu takiben olusan anamnestik an- sonras1 disiik haptoglobin diizeylerine
tikorlardir veya daha dusiik olasilikla yol a¢ip agmayacagin diisiinmek 6nem-
son verilen komponentte bulunan anti- lidir.

korlarin pasif transferidir. Transfiizyon 8.  Ozellikle immun olmayan HTR diisi-
Oncesi alinan oOrnegi test ederken se- niliyorsa, torbada ve sette kalan kan
rum/hiicre oranimi artirma, LISS, polib- hemoliz agisindan kontrol edilir. Hemo-
ren, polietilen glikol (PEG) ve enzim liz torbada ve sette veya sadece sette
teknikleri gibi reaksiyonu artirici tek- olabilir. Ornegin kan torbasma hipoto-
niklerin kullanilmasi tavsiye edilmekte- nik bir sollsyon eklendiyse hem torba-
dir. daki hem de kan setindeki eritrositlerde
Reaksiyon 6ncesi ve sonrasi drneklerde hemoliz gozlenir. Kan vermede hatali
crossmatch testleri tekrarlanir. Rutin is- bir inflizyon cihazi kullanildiysa sette
lemler ne tip olursa olsun (bilgisayarla hemoliz goriilmesine karsin torbada
crossmatch veya immediate spin) an- g6zlenmez.

tiglobulin testi “crossmatch”lere uygu- 9. Tablo bir anafilaktik reaksiyonu di-
lanmalidir. siindiiriiyorsa hasta serumunda IgA dii-
Transflizyon reaksiyonundan sonra be- zeyine bakilir. Transfiizyon oncesinde
lirli aralarla alinan orneklerde de DAT IgA eksikligi varsa anti-igA bakilmasi
ve antikor taramasini yapilir. Reaksiyon anlamli olabilir. igA diizeyleri miktar
sonrasinda alinan ilk 6rnekte ozellikle olarak normalse antikor diizeyine bak-
tim antikor molekdllerinin grubu uy- mak anlamsizdir.

mayan transfiize eritrositlere baglanma- 10. Geri donen iinite goriintiisii agisindan

styla klinik olarak 6nemli bir antikor,
serolojik olarak 6lgiilemeyecek dizey-
lerde olabilir. Bu durumda antikor sevi-
yesi hizla yiikselecek ve antikor tarama-
st ve tamimlamasi birka¢ giin iginde
mumkin olabilecektir.

Hastanin hemoglobin ve hematokrit
degerlerini, nakledilen hiicrelerden bek-
lenen terapdtik yukselmeye mi yoksa
baslangigtaki artistan sonra diigiise mi
gececegini gormek igin sik aralarla
kontrol edilir. Orak hticreli anemili has-
talarda nakledilen eritrositlerin  émri

degerlendirilir. Ozellikle mat, mor, kah-
verengimsi renk degisikligi, camurumsu
veya pihtili olup olmadigr arastirilir.
Klinik tablo bakteriyel sepsisi diistind{-
riyorsa unitenin gorlntisd normal olsa
bile gram boyama veya diger bakteriyo-
lojik ¢aligmalar yapilmalidir. Donér ka-
nindan alinan bir segmentten yayma ve
kiltir yapilabilir. Sipheli bakteriyel
kontaminasyonun tedavisi klinik duru-
ma baghdir, tedavideki gecikme ciddi
morbidite ve hatta mortaliteye yol aca-
bilir. Tedavide IV antibiyotikler yaninda

hemoglobin A diizeylerini degerlendire- sok tedavisi de yapilir.

rek izlenebilir. Otolog ve nakil hiicreler

arasinda fenotipik farkliliklar olan her- AKUT TRANSFUZYON
hangi bir hastada eritrosit yasamlarim REAKSIYONLARI

immun hemolitik reaksiyonlar

Eritrosit membranindaki antijen-antikor etki-
lesimi ile akut hemolitik transfiizyon reaksiyonunun
klinik belirtileri ortaya ¢ikar. Genellikle ABO gru-

izlemede, mevcutsa akim sitometresi
kullanilabilir.

6. Tespit edilebilir alloantikor yoksa nadir
olusan akut HTR’nu gostermek igin ge-
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bu uymayan eritrositlerin transfiizyonu ile olur;
ABO disindaki antikorlar da hemolitik transfiizyon
reaksiyonlarina neden olabilir. Bazen hafif olsa da,
akut hemolitik transflizyon reaksiyonu (HTR)
semptomlart 10-15 ml kadar diisiik miktardaki
grubu uygun olmayan kanin infiizyonundan sonra
baglayabilir. En agir tablo yiiksek titrede anti-A
antikorlar1 olan O grubu bir alictya A grubu kan
transflizyonu sonucu goriiliir. Anestezi altindaki
hastalarda akut HTR belirtileri cerrahi bodlgesinde
diffiz kanama, hipotansiyon, veya hemoglobintri
ile sinirlt kalabilir.

ABO-uygunsuz kan transfiizyonunun en sik
nedeni kimlik hatalaridir. Ya kan yanls kisiye veri-
lir veya alictya yanhs kan {initesi verilir. ilk yapil-
masi gerekenler transfiizyonu hemen durdurarak
hipotansiyonun tedavisi ve yeterli renal kan akimi-
nin saglanmasidir. En sik neden kimlik tespit hata-
lar1 olmasi nedeniyle en iyi korunma yontemi trans-
fizyon siirecinin her asamasinda yapilabilecek
hatalarin tespit edilerek bu hatalardan korunmaktir.
Her merkezde alic1 veya iinitenin kime ait oldugunu
her kademede (flebotomi sirasinda, laboratuar test-
lerinin her asamasinda, kani klinige verme asama-
sinda ve kanin transfiizyonu asamasinda) kontrol
eden bir sistem kurulmalidir. Korunmada transfiiz-
yonu uygulayanlarin egitimi ve kontrolii sarttir.
Hastaya zarar1 minimuma indirmek i¢in de tiim
klinik personelinin akut reaksiyonlarin bulgularini
tanimasi ve verilen kan voliimii hasta icin kritik
diizeye gelmeden transfiizyonu durdurmasi sarttir.

Iimmun olmayan hemoliz

Kan {initesi, tagima veya saklama sirasinda
uygun olmayan sicakliklarda tutulma veya verme
asamasinda yapilan hatalar sonucu in vitro hemoli-
ze ugrayabilir. Kan isiticilarinin bozulmasi, mikro-
dalga firinlarin veya sicak banyolari kullanilmasi,
kazara dondurma gibi nedenlerin hepsi 1siya bagl
hasara neden olur. By-pass ameliyatlarinda kullani-
lan pompalar, basingh inflizyon pompalari, basingh
mangonlar, ince igneler mekanik hemolize neden
olur. Ilaglarm veya hipotonik soliisyonlarn eklen-
mesi direkt hemolize neden olabilir. Bakteri treyen
Unitelerde de hemoliz olabilir. Transflizyona sekon-
der hemoliz gelisen hastalarda immun kokenli veya
immun olmayan nedenler ekarte edildiginde hemo-
liz nedeni hastanin veya dondriin eritrositlerindeki
intrinsik bir defekt olabilir.

Korunma:Transflizyonu uygulama, Urund is-
leme, iriinii dagitma agamalarinin hepsi i¢in kan
bankasinda protokol hazirlanmali. Tim personel
malzemenin uygun kullanimi, kan ve kan iriinleri-
nin uygulanmas1 asamasinda verilebilecek 1V so-
lusyonlar ve ilaglar konusunda egitilmelidir. Mal-
zemelerin sik bakimi saglanmali ve neyin, neden ve
ne zaman kullanildig1 kaydedilmelidir. IV verilebi-
len ilaglar asla kan torbalarina enjekte edilmemeli-

dir.

Febril hemolitik olmayan reaksiyonlar

Siklikla transfiizyonla baglantili olarak ve
baska agiklamasi olmadan viicut 1sisinin >1 °C
artigt olarak tanimlanir. Febril reaksiyonlar trans-
fiizyonlarin % 1’inde goriiliir. Siklikla titreme ve
kasilmalarla birliktedir. Cogu selim tabiatlidir, fakat
bazilar1 siddetli rahatsizlik ve hemodinamik degi-
sikliklere yol acabilir. Is1 yiikselmesi erkenden
transfiizyon esnasinda veya gecikmis olarak trans-
fizyonun tamamlanmasindan sonra birka¢ saat
icinde baslayabilir. Oykiide ozellikle gebelik ve
multipl transfiizyon gibi alloimmunizasyona yol
acan durumlar varsa febril hemolitik olmayan reak-
siyon siklig1 artar.

Febril hemolitik olmayan reaksiyondaki ates
genelde antipiretiklere yanit verir. Siddetli titreme
olan hastalarda meperidin yararli olabilir. Febril
hemolitik olmayan reaksiyonlarin ¢ogunda histamin
salimimi olmadigindan antihistaminiklerin kullanimi
s6z konusu degildir.

Urtiker

Bu cilt reaksiyonlart dondr plazmasinda bu-
lunan bazi solubl maddelere karsi gelisen allerji
sonucu olabilir. Urtiker, tespit edilen tek reaksiyon-
sa transflizyon gecici bir siire durdurulur ve bir
antihistaminik oral yoldan veya parenteral uygula-
nir. Semptomlar hafifse veya tamamen gectiyse
transflizyona tekrar baglanabilir. Genis Grtiker plak-
lar1 varsa veya transflizyon siiresince tiim viicudu
kaplayan ve birlesme egiliminde olan kizarikliklar
gelisirse semptomlar tedaviye yanit verse de o iini-
tenin transfiizyonunun durdurulmas: gerekir. Trans-
fizyona bagh {irtiker Oykiisii stk olan alicilara
transflizyondan 30 dakika 6nce antihistaminik uy-
gulanmasma iyi yanit alinabilir. Reaksiyonlar tek-
rarlayici 6zellikte, 6zellikle de siddetliyse, yikanmis
eritrosit slispansiyonu transfiizyonu faydali olur.

Anafilaktik reaksiyonlar

Sadece birka¢ mililitre kanin inflizyonundan
sonra siklikla baslangigta hafif olan, fakat daha
sonra suur kaybi, sok ve nadir olarak élime kadar
ilerleyebilen sistemik semptomlarla baglar. Genel
reaksiyonlar hemen baslamayabilir, bazilar1 trans-
fiizyon tamamlandiktan bir saat sonra bile gelisebi-
lir. Iyi bir transfiizyon pratiginde hastalar ilk 15
dakikada yakindan izlenmeli, fakat daha sonra da
takip transfiizyon siiresince ve sonrasinda devam
etmelidir.

Daha 6nce yasami tehdit eden anafilaktik re-
aksiyon geciren IgA eksikligi olan hastalar IgA
igermeyen kan iiriinleri almahdir. igA eksikligi olan
dondrlerden elde edilen ardnler verilir. Acilse,
eritrosit gereksinimi birka¢ kez yikanmig standart
iinitelerden karsilanabilir. Gerekliyse trombositler
de tamamen yikanmalidir. Plazma komponentlerine
gereksinim s6z konusuysa IgA eksikligi olan dondr-
ler kullanilmalidur.
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Transfiizyona bagh akut akciger hasan
(TRALLI)

Alicida kalp yetmezligi bulgusu olmaksizin
pulmoner 6deme ait radyolojik bulgularinin bulun-
dugu veya akut solunum yetersizligine girdigi du-
rumlarda akla gelmelidir. Solunum sikintisinin
ciddiyeti verilen kanin voliimii ile orantili degildir;
hipervolemi olusturmak i¢in miktar ¢ok azdir. Her-
hangi bir akut pulmoner reaksiyon tipinden siiphe-
lenilirse transflizyona hemen son verilmeli ve
semptomlar kaybolsa dahi tekrar baglatilmamalidir.
Oksijen tedavisi ve ventilator siklikla gerekir ve
tedavi siklikla IV steroidleri igerir.

Dolasim yiiklenmesi

Transfiizyon voliim yiiklenmesine bagli akut
pulmoner ddeme neden olabilir. Kan hacmini hizla
artirmak kardiyak ve pulmoner fonksiyonlar1 bozuk
olan veya artmis plazma hacimli kronik anemili
hastalar tarafindan iyi tolere edilmez. Biiyiik mik-
tarlarda interstisyel siviyr vaskiiler alana ¢eken
%25°1ik albumin infiizyonu da dolagim yiiklenme-
sine neden olabilir. Transfiizyon sirasinda veya
hemen sonra nefes darlig1, siyanoz, ortopne, siddetli
bas agrisi, hipertansiyon ve konjestif kalp yetmezli-
gi gelisirse hipervolemi diisliniilmelidir.

Infiizyon durduruldugunda ve hasta oturur
pozisyona getirildiginde semptomlar genellikle
diizelir. Diiiretikler ve oksijen siklikla kullanilir.
Semptomlar diizelmezse daha agresif bir tedavi
(6rn. flebotomi) gerekebilir. Devam eden hizli ka-
namalar haricinde anemik hastalara yavag transfiiz-
yon uygulamak gerekir. Transflizyondan 6nce veya
transfiizyon sirasinda ditiretik uygulamasi yararli
olabilir. Cok hassas hastalarda transfiizyon kompo-
nentleri bolunebilir.

Hipotansif reaksiyonlar

Son yillarda tanimlanmis bir reaksiyondur.
Sistolik veya diastolik kan basincinin transfiizyon
oncesi Olglimlere gore 10 mmHg veya daha fazla
diismesi olarak tanimlanir. Hipotansiyon transfiiz-
yon sirasinda baglar. ACE inhibitérd kullanan has-
talara negatif yukli I6kosit filtreleri ile eritrosit
veya trombosit siispansiyonu verilmesiyle agiga
¢ikan bradikininin hastada metabolize olamamasi
sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle ACE inhibi-
torli kullanan hastalarda transflizyon esnasinda
l6kosit filtreleri kullanirken hipotansif reaksiyon
gelisme olasiligi nedeniyle dikkatli olmak gerek-
mektedir.

Metabolik reaksiyonlar

Masif transfiizyona eslik eden sayisiz komp-
likasyon arasinda koagiilopati ve metabolik anor-
mallikler 6nemlidir. Su metabolik degisiklikler sol
ventrikul fonksiyonunu deprese edebilir: Buzdola-
bindan ¢ikmis kana bagh hipotermi, sitrat toksisite-
si, sistemik perfiizyon yetersizligine bagli laktik
asidoz, siklikla hiperkaleminin eslik ettigi doku

iskemisi. Hemostatik anormallikler diliisyonel koa-
giilopati, DIK, sok, karaciger ve trombosit disfonk-
siyonunu igerir.

Sitrat toksisitesi: Fazla miktarda taze don-
mus plazma, tam kan veya trombosit siispansiyonu
hizli transfiize edildiginde plazma sitrat diizeyi artar
ve hipokalsemi gelisebilir. Hipokalsemi sokta,
hipotermik ve karaciger hastaligi olan hastalarda
klinik belirtilere daha fazla yol acar. Aferez islemi
sirasinda da goriliir. Sadece sitrat yiiklenmesine
bagli hipokalsemide transfiizyonun yavaslatilmasi
veya durdurulmasi diginda bir tedaviye gerek yok-
tur. Masif transfiizyon yapilan hastalarda veya
karaciger hastalig1 olanlarda replasman tedavisi i¢in
iyonize kalsiyum diizeylerinin 6l¢tilmesi yol gdste-
rici olacaktir. Hipokalsemi ile uyumlu EKG degi-
siklikleri (uzamus ST ve QT) varsa %10 kalsiyum
glukonat IV yoldan dikkatlice verilir. Kalsiyum
transflizyonda kullanilan setten verilmemelidir. Kan
torbasina asla enjekte edilmemelidir.

Hipotermi: Cok miktarda soguk kan hizli
olarak transfiize edildiginde, ozellikle kalp ileti
sistemine yakin santral Kateterle veriliyorsa, vetri-
kiler aritmilere yol agabilir. Hipotermi, hipokalse-
mi ve hipokaleminin kardiyak toksisitesini artirir;
ciddi ventrikiler aritmilere ve sol ventrikul perfor-
mansinin azalmasina yol agabilir. Aritmiler kateteri
atriumdan geriye dogru cekerek, infiizyon hizini
azaltarak, 1siticilar kullanarak, veya kan torbasina
ilik serum fizyolojik ilave ederek 6nlenebilir. Kanin
isitilmast verilen miktar dakikada 50 mililitrenin
izerine ¢iktiginda, hastada yiiksek titrede soguk
agglutinin varsa veya yenidogana exchange trans-
flizyon sirasinda gerekir bunlarin diginda gerekli
degildir. Isitma i¢in 6zel olarak kan 1sitmak amaciy-
la imal edilmis cihazlar kullanilmalidir. Mikrodalga
firinlarda hiicresel komponentler 1sitilmamalidir.
Kan highir zaman 42 °C iizerinde 1sitilmamalidir ve
sadece seti 1sitan 1siticilar kullanilmalidir. Kani agirt
1sitmak hemolize ve hatta dliimlere neden olabilir.

Hiperkalemi ve hipokalemi: Eritrositler 2-6
°C’de saklandiginda siipernatan plazmada potas-
yum dizeyi artar. Bu durum alicilarda genellikle
sorun yaratmaz, ¢linkii potasyum hizla dilue olur.
Hipokalemi daha tehlikelidir, potasyumdan fakir
eritrositler alic1 plazmasindan potasyum ceker ve
verilen sitratin metabolize olmasi sonucu olusan
bikarbonat alkaloza, o da serum potasyumunun
diismesine yol acgar. Hiperkalemi daha ¢ok hipotan-
sif, laktik asidozu olan, masif transfiizyon yapilan
hastalarda gorultr. Fazla miktarda kan transflize
edilen veya kalp cerrahisine maruz kalan yenidogan
ve prematirelerde hiperkalemi bir problem olabilir.
Yenidoganlarda exchange transfiizyonda ve genel
durumu iyi olmayan bir siit ¢ocuguna biiyiik mik-
tarlarda transflizyon gerekiyorsa potasyum denge-
sinde bozulmalarin olmamasi amaciyla 7 giinliikten
daha taze olan eritrositler tercih edilir.

Hava embolisi
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Kan agik bir sistemde basing altinda verili-
yorsa veya setler degisirken hava alirsa hava embo-
lisi olabilir. Oksiiriik, dispne, gogiis agrist ve sok
baglica semptomlaridir. Hava embolisinden siiphe-
lenildiginde hasta basi asagiya gelecek sekilde sol
tarafina yatirilir. Boylece hava kabarciginin pulmo-
ner kapaga gitmesi engellenir. Bazen hava aspire
edilmeye ¢aligilir.

GECIKMIS TRANSFUZYON
REAKSIYONLARI

Eritrosit antijenlerine kars1 alloimmunizasyon

Eritrositlerin antijenlerine kars1 antikor geli-
sen %20-35 hastada fazla sayidaki dondr eritrositi-
nin dolasimda yiiksek miktarda antikorla birlesme-
siyle hemoliz olusur. Gecikmis HTR (GHTR) nun
en sik karsilagilan bulgulari ates, hemoglobin dege-
rinde diisme ve hafif sariliktir. GHTR nun bir kismi
da ya transflizyondan sonra hemoglobin ve hema-
tokrit duzeylerinde yukselme gorilmemesi ya da
nedeni bilinmeyen ates seklinde ortaya cikar. Ge-
cikmis bir HTR’ndan siiphelenilirse taze elde edil-
mis kan O6rnegi, serumda ve DAT vasitasiyla eritro-
sitlerde, beklenmeyen alloantikor tespiti icin test
edilir. Sonuglar pozitifse hastanin daha onceki test
sonuglariyla karsilastirilmalidir. Hemolizi olan bir
hastada daha oOnce belirlenmemis bir antikorun
bulunmasi GHTR ’nu kuvvetle teyit eder.

Transflizyon ihtiyact devam ediyorsa, yeni
bulunan antikorun ilgili antijenini icermeyen donor
iiniteleri se¢ilmelidir. Hastalara tasidigi antikoru
bildiren tibbi uyar1 kartlar1 verilir, boylece hastaya
bagka bir hastanede transfiizyon gerekecekse hasta
bu kart1 gosterir.

Lokosit antijenlerine kars1 alloimmunizasyon

Eritrosit antijenlerine karsi olandan daha sik
gorulir. Tekrarlayan, l6kositten fakir trombosit
siispansiyonlar1 verilen hastalarda oran %?20-70
arasinda degisir. Dort veya daha fazla gebelik gegi-
ren kadinlarin ¢ogunda HLA antijenlerine karsi
antikor vardir.

Lokosit sayisinin her transfiizyon iinitesinde
5x10%mn altinda olmasi HLA immunizasyonu
olasiligim azaltir, fakat tamamen ortadan kaldir-
maz. Uzun vadeli trombosit destegine gereksinim
duyan veya transplantasyona giden hastalar primer
HLA alloimmunizasyonundan korunmasi gereken
adaylardir. Hem eritrosit hem de trombosit siispan-
siyonlar1 lokositten fakir olmalidir. Sekonder im-
mun yanit ¢ok daha diisiik dozda l6kositle olusur.
Dolayisiyla transfiizyon veya gebelik nedeniyle
onceden alloimmunize olmus hastalara I6kositten
fakir komponentler verilmesi antikorlarin ortaya
¢ikmasint dnleyemez.

Trombosit siispansiyonlarina refrakterlik
Uygun dozda trombosit stspansiyonu veril-
mesine karsin diizeltilmis say1r artisinin yetersiz

olusu olarak tanimlanan trombosit refrakterligi;
immun olan ve olmayan mekanizmalar sonucu
olusur. Transfiizyon veya gebelik sonucu indiikle-
nen alloantikorlar trombositlerin alloantijenlerine,
ABO antijenlerine veya HLA class | antijenlerine
yonelebilir. Tekrarlayan ve ABO grubu uymayan
trombositlerin transfiizyonu trombosit refrakterligi-
ni artirtyor gibi gorinmektedir. Trombosit refrak-
terliginin immun olmayan nedenleri ise splenome-
gali, enfeksiyonlar ve ilaglardir. DIK’te ve trombo-
tik trombositopenik purpurada trombosit refrakter-
ligi hizlanir.

Transfiizyona bagh graft-vs-host hastahg:

Hicresel kan komponentlerinin icinde mev-
cut T lenfositleri transflizyona bagli graft-versus-
host hastaligma (GVHD) neden olabilir.
GVHD’nda ates, cogunlukla avuglarda, ayak taban-
larinda, kulak memesi ve yiizde baglayan, 6demden
biil olusumuna kadar degisen dermatit veya eritro-
derma; alkalen fosfatazin ve bilirubinlerin artisi ile
karakterize hepatit; glinde 3-4 litre sekretuar diyare
ile seyreden enterokolit; hiposelliller kemik iligi,
tim ilik elemanlarinda azalma ve immun eksiklikle
kendini gosteren pansitopeni gibi klinik bulgularin
bir kismi veya hepsi goriilebilir.

Baslica risk faktorleri; alicinin bagisiklik sis-
teminin ¢okmiis olmasi, donérle alici arasindaki
HLA benzerliginin fazla olmasi ve fazla sayida
¢ogalma yetenegine sahip donér T lenfositi bulun-
masidir. GVHD immunolojik olarak normal olan
bir alicida dondr, alicinin heterozigot oldugu HLA
haplotipine homozigotsa ve komponent fazla sayida
canli T hiicreleri i¢eriyorsa goriilebilir.

Gilinlimiizde transflizyona bagli GVHD’ nin
etkin bir tedavisi yoktur ve hastalarin %90’dan
fazlas1 kaybedilir. Hiicresel kan komponentlerinin
gama 1sinlamasi transfiizyona bagli GVHD’yi 6n-
ler. Minimum doz 2500 cGy’dir. Bu doz eritrositle-
rin, trombositlerin ve granulositlerin fonksiyonuna
zarar vermeden T lenfositlerinin replikasyon yete-
neklerini yok eder.

Asagidaki durumlarda hiicresel komponent-
ler 1sinlanmalidir: 1) donériin alicinin  akrabast
olmast, 2) dondr tnitesinin intrauterin transfiizyon
i¢cin hazirlanmis olmasi, 3) alicinin bagisiklik sis-
teminin bozuk olmasi ve 4) aliciya allojeneik kemik
iligi veya periferik kok hiicre transplantasyonu
yapilmis olmasi. Isinlama endikasyonlar1 her gegen
giin artmaktadir. Bir¢ok klinisyen neonatal exchan-
ge transfiizyonda, Hodgkin hastalifi olanlarda da
iiriinlerin 1s1nlamasi tercih eder. Yogun kemoterapi
ve radyoterapi alan, bu nedenle immun sistem sup-
resyonu gelisen hastalarda ve kemik iligi suprese
hastada mutlak lenfosit sayisi pl.de 500°den azsa
isinlanmig  rlinler kullanilabilir. Bazi merkezler
prematiire yeni doganlara ve otolog ilik transplan-
tasyonu yapilmak {izere ablatif terapi alanlara kan
iiriinlerini 1s1nlayarak vermeyi tercih ederler.
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Posttransfuizyon purpura

Kan transflizyonundan yaklasik bir hafta
sonra olugan trombositopeni ve yaygin purpura ile
karakterize nadir bir durumdur. Biiyiik bir ¢ogunlu-
gunu multipar kadinlarin olusturdugu hastalarda
spesifik bir antikor, oldugu gosterilmistir. Mevcut
tedavi rejimleri plazma degisimi ve IV immunglo-
bulin tedavisidir. Baz1 hastalarda spontan iyilesme-
ler gorulmektedir.

Transfizyonun immunmodulatdr etkileri

1970’lerde transfiizyon yapilmig hastalarda
renal allogrefin reddinin daha az oldugunun goz-
lenmesinden bu yana transfiizyonun immun yanitla-
r1 modiile ettigi bilinmektedir. Transfiizyonun bir
takim bagka klinik durumlarda daha farkli etkileri
vardir; solid tiimor rekiirrens oranlarint ve postope-
ratif bakteriyel enfeksiyon oranlarimi artirir. Trans-
fizyonla immun sistem arasindaki iligkinin g¢ok
daha karmasik oldugu diisiiniilmektedir.

Demir yuklenmesi

Her bir eritrosit Unitesi yaklasik 250 mg de-
mir igerir. Sik transfiizyon gereken talasemi, aplas-
tik anemi, refrakter anemi gibi hematolojik hasta-
larda artan ve devamli bir demir birikimi vardir ve
atim i¢in fizyolojik bir ortam yoktur. Birikme bas-
langigta retikiiloendotelyal alanlarda olur, fakat bu
alanlar doldugunda parenkimal hiicrelerde birikim
baglar. Klinik hasar esigi viicut agirligi kg.1 basina
400-1000 mg.dir. Demir birikimi kalp, karaciger ve
endokrin organlarin fonksiyonunu bozar; morbidite
ve mortaliteden ¢ogunlukla karaciger yetmezligi ve
kardiyak toksisite sorumludur.

Tedavi hastanin hemoglobinini azaltmadan
demiri azaltmaya yoneliktir. Bir demir baglayici
ajan olan desferrioksamin subkutan yoldan infiiz-
yon pompasi ile uygulanir.

Enfeksiyoz transfiizyon reaksiyonlari

Transfiizyon viral, bakteriyel ve parazitik
bir¢ok mikroorganizmanin bulasi i¢in oldukca uy-
gun bir yoldur. ABD’nde yapilan bir calismada
ortalama 5 Unite kan veya kan komponenti alan her
1000 hastanin 2.7’sine transfiizyon yoluyla enfeksi-
yoz bir ajanin bulastig1 bildirilmistir. 1980°1i yilla-
rin baglarinda transfiizyona bagli AIDS olgularinin
fazla sayida ortaya ¢ikmasi transfiizyonun ozellikle
enfeksiy6z ajan bulagi yoniinden daha titiz ince-
lenmesi geregini ortaya koymustur. Bunun {izerine
gerek dondr secimi gerekse enfeksiydz ajan tarama
testlerinde kaydedilen ilerlemelerle transfiizyonla
enfeksiy6z ajan bulasi riski azalmigtir. Tablo-2’de
transfiizyonla gecebilen enfeksiydz ajanlar ve inite
basina bulas riskleri gosterilmektedir.

Tablo-2. Transflizyonla gecebilen enfeksi-
y0z ajanlar ve bulas riskleri

Enfeksiy6z ajan
Unite basma bulas riski

Human Immunodeficiency Virus-1 (HIV-1)

1:676.000
Human T-lymphotropic virus-1/11

1:640.000
Hepatit A

1:1.000.000
Hepatit B

1:63.000-233.000
Hepatit C

1:103.000
Hepatit D
Hepatit G

1:25-100

Sitomegalovirus (CMV)
Ebstein-Barr virus (EBV)
Human herpes virus 8 (HHV-8)
Parvovirus B19

1:3.000-6.000
Malarya

1:4.000.000
Sifiliz
Chagas hastalig1

)
Creutzfeldt-Jakob hastaligi

Bildirilmis olgu yok

Semptomatik Bakteriyel Sepsis

Eritrosit slispansiyonu
1:500.000 (?)
Trombosit siispansiyonu
1:2.000-12.000 (?)

Riskleri daha da azaltabilmek icin nikleik
asit amplifikasyon ol¢timleri, viral inaktivasyon
teknikleri, donér seciminde daha titiz tarama caba-
lar1 glinlimiizde transfiizyon tibbi ile ugrasanlarin
en ¢ok zaman harcadiklari alanlardir.
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