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OZET

Son zamanlarda transfiizyon tedavisinde kom-
ponent tedavisi én plana ¢ikmug olup spesifik kan
komponent replasmam  yapimaktadir. Eritrosit,
trombosit, plazma veya spesifik plazma proteinleri
gibi kan komponentleri tam kan yerine siklikla ve et-
kili olarak kullamlabilir. Bu makalede eritrosit,
trombosit ve graniilosit transfiizyonu endikasyonlan
ve izlenecek stratejiler tartisilmignr.

Anahtar Kelimeler : Kan transfiizyonu, Trom-
bosit transfiizyonu, graniilosit transfiizyonu.

SUMMARY

Transfusion Therapy.

More recently, component therapy broadened
the application of transfusion therapy from blood
volume support to the specific replacement of blood
components. An individual component of blood such
as red blood cells, platelets, plasma, or specific
plasma proteins, may often be used effectively in
place of whole blood. This issue describes in-
dications and strategies for red cell, platelet and
granulocyte transfusions.

Key Words : Blood transfusion, platelet trans-
fusion, granulocyte transfusion.

Transfiizyon tedavisi tam kan veya kan kom-
ponentleriyle yapilan replasman tedavisidir. Aslinda
hastalann gogunda kanin tamaminin degil, bazi ela-
manlarinin eksikligi s6z konusudur. Bunlarda en
dogru tedavi kaybedilen veya eksik olan elemanlarin
yerine konulmasidir. Tam kan transfiizyonu gereken
durumlar tiim transfiizyonlarin % 10'undan azdir (1).

Sadece eksik olan elamanin yerine konulmasiyla
dolagim yiiklenmesi riski ve gereksiz kan ela-
manlarinin verilmesine bagh yan etki goriilme riski
minimale iner. Ayrica bir dondrden alinan kan bir-
kag komponente aynlarak birden fazla hastanin ih-
tiyacim karsilar ve boylece mevcut kan maksimal
verimle kullanilmig olur. Tablo 1'de tedavide kul-
lanilan kan elamanlani ve plazma iiriinleri go-
riilmektedir (2).

Transfiizyon Tedavisi endikasyonlar :

1. Dolagan kan voliimiinii restore etmek ve
idame ettirmek, akut kanamaya bagh soku onlemek
ve tedavi etmek igin (en oOnemli klinik en-
dikasyondur),

2. Cerrahide destek igin (kan transfiizyonlarinin
%50'sini tegkil eder) (3),

3. Eksik olan eritrosit, trombosit, granulosit, spe-
sifik koagulasyon faktorleri veya protein kom-
ponentlerini yerine koymak igin,

4. Ozellikle hemolitik hastaig olan ye-
nidoganlarda exchange transfiizyon yapmak igin,

5. Extrakorporal veya kardiak bypass gibi sart-
larda dolagimi idame ettirmek igin kullamlir.
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Tablo 1. Kan ve plazma iiriinleri

Kan Uriinleri

Eritrosit
Konsantre
Kismen konsantre
Yikanmig
Dondurulmus
Az l6kosit ve az trombositli
Trombosit
Trombositten zengin plazma
Trombosit konsantresi
Granulosit
Konsantreler
Tam plazma
Kuru
Taze donmus plazma
Kriyopresipitat

Plazma Uriinleri

Pihtilasma faktorleri
Faktor VIII
Faktor IX
Protrombin Kompleksi
(F II, VII, IX, X)
Fibrinojen (F I)
Albumin Preparatlari
insan plazma protein fraksiyonu
Insan tuzsuz serum albumini
Immun globulin preparatlarn
Normal insan Ig'leri
Insan 6zgiil Ig'ni

ERITROSIT TRANSFUZYONU

Transfiizyon i¢in kullanilan eritrosit iiriinleri gun-
lardir:

1. Tam kan : Bir iinite tam kan 63 ml an-
tikoagiilan koruyucu soliisyon (CPDA: citrate-
phosphate-dextrose-adenin) iginde 450 ml kan igerir.
Ayni anda hem voliim restrorasyonu hem de eritrosit
gerecken masif kanamalarda kullanilir.

2. Paket eritrosit: Tam kan santrifiij edilerek 200-
250 ml plazmanin aynilmasiyla elde edilir. Yaklagik
180 ml eritrosit ve 100 ml plazma igerir. Hematokrit
diizeyi % 65-75'dir. Paket eritrositler ABD'de tim
transfiizyonlarin %70'inde, Kanada'da %95'inde ter-
cih edilen iiriindiir (4). En biiyiik avantaj kiigiik vo-
limlerde yiiksek eritroit konsantrasyonu ve yiiksek
oksijen tasima kapasitesi saglamasidir. Paket erit-
rositler ozellikle kronik anemili hastalarda avan-
tajlidir ve tam kan kadar voliim yiiklenmesi yap-
mazlar. Fakat bu iiriin lokosit ve trombosit ihtiva
ettigi i¢in bu hiicrelere kars1 alloimmunizasyon ya-
pabilir ve febril reaksiyonlara sebep olabilir.

3. Lokositten fakir eritrosit: Eritrosit iiriin-
lerinden lokosit ve trombositler filtrasyon, santrifiij
ve yikama gibi degisik metodlarla aynlabilir. Tim
16kositlerin %99.9'unu ayirabilen 16kosit filtreleri
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mevcuttur (5). Bu iiriinler 16kosit ve trombositlere
karg1 alloimmunizasyon olugmasim, daha once al-
loimmunize olanlarda febril reaksiyonlari ve 16-
kositlere bagh olarak CMV enfeksiyonu gecisini
onler.

4. Yikanmis eritrosit : Bu iriin lokositten fakir
kan gerektifi zaman veya daha Onceki trans-
fiizyonlarda allerjik reaksiyon goriilen hastalarda
kullanilabilir.

Transfiizyon i¢in en 6nemli endikasyon akut ka-
nama ve sok tedavisidir. Burada tedavi kan vo-
liimiinii desteklemek i¢in yapilir ve sadece eritrosit
kitlesinin kaybiyla ilgilidir. Dolasan kan voliimiiniin
% 15-20'si akut olarak kaybedilirse tagikardi, hi-
potansiyon ve sok gelisir. Cocuklar daha fazla vo-
limdeki kan kayiplarini tolere edebilirler. En sik
rastlanan akut kanama sebepleri travmaya bagh ka-
namalar ve peptik iilser, meckel divertikiilii ve 6zo-
fagus varislerinden kaynaklanan gastrointestinal ka-
namalardir. Eger klinik ve laboratuvar bulgular
hastada 6nemli bir kan kaybinin devam ettigini gos-
teriyorsa tam kan veya eritrositlerle replasman te-
davisi yapilmalidir. Klinik ve deneysel gozlemler hi-
povolemik sokta kristaloidlerin veya albuminle
paketlenmis eritrosit kombinasyonlarinin tam kan
kadar etkili oldugunu gostermistir (6,7).
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Yaniklarda damar permeabilitesindeki belirgin
artigtan dolayr baglangigta volim replasmani gerekir
(8). Yanmk alam % 25'den fazla olan hastalarda ilk
24 saatte fazla miktarda dengeli tuz soliisyonlan ve-
rilmesi gerekir. Sonraki 5 giinde olugan plazma
kaybi, plazma ve kolloidlerle diizeltilebilir. Yanik
sonrasi progressif gelisen anemi en 1y eritrosit siis-
pansiyonlaniyla tedavi edilir. Asin debritman ve
deri greftlemesini takiben gelisen kan kaybini dii-
zeltmek igin tam kan gerekebilir.

Cerrahi prosediir sirasinda erigkinlerde 500
ml'lik kan kaybi hasta tarafindan iyi tolere edilir.
Agik kalp cerrahisine maruz kalan hastalar bile erit-
rosit kitlesindeki ciddi ve akut azalmaya ragmen
transfiizyon yapilmadan baganyla takip edil-
mektedir (9). Kiristaloidler normovolemiyi sag-
“lamada yeterli olmaktadir. Hafif anemilerde pre-
operatif ve postoperatif rutin transfiizyondan
kagimilmalidir. Her bir vaka kendine gore de-
gerlendirilmeli, aneminin siiresi, cerrahi prosediiriin
siiresi, kanama olasih ve morbiditeye katkida bu-
lunabilecek diger faktorler gozoniine ahnmalidir.
Bu yiizden transfiizyon igin esik hemoglobin degeri
yoktur (10, 11).

Kronik anemilerde viicutta eritrosit Kitlesi azal-
migsken plazma voliimii normal veya artmigtir. He-
moglobin diizeyi 6-9 gr/dl arasindadir. Kronik stabil
anemili hastalara kan transfiizyonu nadiren gerekir.

Cocukluk ¢aginda intermittant veya kronik erit-
rosit transfiizyonu gerektiren hastaliklar Tablo 2'de
gosterilmigtir (12).

Tablo 2. Cocukluk ¢aginda intermittant veya kronik
eritrosit  transfiizyonu  gerektiren  has-

taliklar.

. Kronik renal yetmezlik

. Talassemiler

. Orak hiicreli anemi

. Aplastik anemi (konstitusyonel ve akkiz)
. Diamond - Blackfon anemisi

. Gegici eritroblastopenti

N B RN -

Kronik transfiizyonlarda asagidaki durumlar go-
zoniinde bulundurulmahdr:
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. Eger mumkiinse altta yatan hastahfin te-
davisiyle transfizyondan kagimlmali veya trans-
fiizyon minimale indirilmelidir (6r: eritropoetin ve-
rilmesi, renal transplantasyon)

2. Transfiizyondan once eritrosit fenotiplemesi
yapilmalidir. Transfiizyon i¢in minor eritrosit an-
tijenlerine kargi cross yapilmig eritrosit iiriinleri kul-
laniimalidir.

3. Voliim yiiklenmesini onlemek ve lokosit ve
plazma proteni alloantijenlerine kargi duyarhiligi on-
lemek igin plazma ve lokositten fakir eritrosit uriin-
leri kullanilmalidir.

4. Semptomatik anemiyi Onleyecek ve normal
biiyiimeyi saglayacak miktarda eritrosit ve-
rilmelidir.

5. Peryodik olarak serum ferritin, demir ve
demir baglama kapasitesi tayin edilerek hastanin
demir durumu monitorize edilmelidir.

Talassemili hastalarda transfiizyona bagh demir
birikmesini azaltmak igin yeni bir yaklagim neosit
denen geng¢ eritrositlerle zenginlestirilmis erit-
rositlerin  kullanilmasidir.  Geng  eritrositler  bii-
yiikliigii ve dansitesine gore aynilarak elde edilirler
(13). Tipik neosit iinitesi 60 giin 6mre sahiptir. Ne-
osit verilmesi transfiizyon ihtiyacim azaltir. Trans-
fiizyonlar arasindaki siire 30 giinden 43 giine ¢ikar.
Kevy ve arkadaslan neositlerle tedavi ettikleri has-
talarda yilda kg basgina kullamlan eritrosit mik-
tarinda % 20, transfiizyon sayisinda ise %14 azalma
tespit etmiglerdir (14). Bununla birlikte neosit pre-
paratlan pahalidir ve rutin kullammlan simirhdir.

Respiratuvar  distres  sendromu  olan  ye-
nidoganlarda azalmis kardiak output, artmig so-
lunum eforu ve bozulmus organ perfiizyonu vardir
(15). Eritrosit transfiizyonu bu hastalarda anemiyi
diizeltir, kardiyak outputu artirnir, metabolik asidozu
ve periferal perfiizyonu diizeltir (16). Transfiizyon
ayrica HbF'i HbA ile ve fetal eritrositleri erigkin
eritrositlerle degistirerck dokularda oksijenlenmeyi
artinir (17).

Rh uyusmazhginda asin hemoliz sebebiyle int-
rauterin veya dogumdan sonra exchange trans-
flizyon gerekebilir. Bu durumda 5 giinden taze ve
CPD antikoagulan ile toplanmis kan kullanihr. Son
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zamanlarda  yenidoganda  ototransfiizyon  ya-
pilabilecegi 6ne siiriilmiistiir (18). Plasenta kaninin
umblikal ven yoluyla dogumda antikoagulanla top-
lanmasi, bebege ait olan bu kanin 4 haftaya kadar

kullanilmasim saglar (19).
GRANULOSIT TRANSFUZYONU

Graniilosit transfiizyonu aplastik anemi, immun
yetmezlik, akut ve kronik lasemi ve kemik iligi yet-
mezligi olan hastalarda enfeksiyon ajanlarina karsi
defans olusturmak igin kullanihr. Hematolojik has-
taliklarda goriilen nétropeni bakteriyel ve fungal en-
feksiyonlara yol agmakta ve kanama ile birlikte en
onemli 6liim sebebini olugturmaktadir (20).

Nétropenik hastalarda enfeksiyon bulgusu ol-
maksizin proflaktik graniilosit transfiizyonunun fay-
dast arastirilmigtir. Fakat bunun enfeksiyon in-
sidansim  diisiirmedeki  etkisi iizerine geligkili
sonuglar bildirilmistir (21). Yenidogan déneminde
graniilosit fonksiyonlarmin yetersiz olmas, ke-
motakside azalma ve anormal adezyon nedeniyle
bakteriyel enfeksiyonlar hayati tehdit eder (22).
Hem kopek hem de insanda yapilan ¢ahigmalar sep-
sisli notropenik yenidoganlarda graniilosit trans-
fiizyonunun mortaliteyi onemli dlgiide azalttigini

gostermistir (23, 24).

Son 10 yilda yeni antibiyotiklerin bulunmasi ve
notropenik  hastalanin  yaklagik % 75'inin - an-
tibiyotiklerle tedavi edilebilmesi, transfiizyonda az
miktarda verilmesi nedeniyle graniilositlerin im-
munizasyona yol agmasi, transfiizyon ig¢in ha-
zirlanan  graniilositlerin saklanmasinin zor olmasi
gibi sebeplerden dolay: graniilosit transfiizyonu kul-
lanimi azalmustir. Bununla birlikte en az bir hafta
graniilositopenik ~ kalan hastalarda antibiyotige
cevap vermeyen enfeksiyon varliginda trans-
fiizyonun klinik olarak etkili oldugunu gdsteren ¢a-
limalar vardir. Bunlar belli hastalar i¢in hayat kur-
tarici  bile olabilir (25). Asagidaki durumlarda
graniilosit transfiizyonu diisiiniilebilir (26).

1. Siddetli notropeni varhg (250 hiicre/ml)

2. infeksiyon veya sepsisin gosterilmesi veya
kuvvetle siiphelenilmesi

3. Uygun antibiyotik tedavisine 72 saat i¢inde
yeterli cevap alinamamasi
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4. Notropeni siiresinin 7 giinden uzun siirmest
TROMBOSIT TRANSFUZYONU

En sik trombosit transfiizyonu yapilan hastalar
bagh
bositopenisi olan hastalardir. Bunlar 16semili, ap-
lastik anemili. konjenital trombositopenili ve kemik
ilikleri lenfoma, kanser, myelofibrozis sonucu istila
edilmis hastalar ve kanser kemoterapisine bagh ola-
rak kemik iligi aplazisi gelisen hastalardir. Bu has-
talarda trombosit sayisi 30000/mm° iizerinde ol-
dugu zaman onemli spontan kanamalar nadirdir.
Trombosit sayisl 20000/mm° altina diisiince eris-
kinlerde ve losemili ¢ocuk hastalarda spontan ka-
nama riski onemli oranda artar. Eriskin hastalar
proflaksi i¢in 4-8 iinite trombosit alirken gocuk has-
talar ise kan voliimlerine gére ayni dozda trombosit
almalidirlar. Trombosit sayist diisiik olmasina rag-
men onemli kanama olmadik¢a trombosit sayisini
50000/mm? iizerine c¢ikarmaya ¢alismak gereksiz-
dir. Buna karsilik 6nemli kanama veya asirt pe-
tesileri olan hastalara da agresif olarak ve trombosit
sayisina bakmadan transfiizyon yapilmalidir (28).

trombosit  yapimimin  azalmasina trom-

Son zamanlarda l6semili veya aplastik anemili
kanamas! olmayan trombositopenik hastalara prof-
laktik trasfiizyonun faydah oldugunu gosteren ¢a-
hsmalar vardir. Birgok kanser tedavi merkezlerinde
trombosit sayisi 15000-20000/mm> oldugu zaman
ekimoz, petesi veya mikroskopik hematiiri gibi
mindr kanama isaretleri olmasa da aniden hayati
tehdit eden kanama gelisebilecegi icin proflaktik
olarak trombosit transfiizyonu yapihir. Bununla bir-
likte birgok arastiric, trombositopenik hastalarin ka-
namaya meylinin biiyiik oranda degisik oldugunu ve
proflaktik transfiizyonun verilip verilmeyecegini
klinige gore ayarlamak gerektigini kabul ederler
(28, 29).

Immiin trombosit yikimi olan hastalarda trom-
bosit say1si 10000/mm° aluna diigse bile énemli ka-
nama nadirdir. Aynca immun yikimdan dolay:
trombosit transfiizyonunun faydas: kisa siirelidir. Is-
tisnalar olmasina ragmen transfiizyondan sonra
trombosit sayisinda onemli bir artis olmamaktadir
(30). Buna ragmen hayat tehdit eden kanamalarda
intermittant veya devamli trombosit transfiizyonu
kanamay1 kontrol etmek igin onerilmistir (31).
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DIC, trombotik trombositopenik purpura, he-
molitik iremik sendrom, hipersplenizm ve mik-
roanjiopatik durumlarda altta yatan ciddi hastahktan
dolayr trombosit émriiniin kisalmasi, sikhkla be-
raberinde koagulasyon defektlerinin olmasi, altta
yatan hastahigin spesifik tedavisinin olmamasi trom-
bosit transfiizyonunun yararlarnini simrlamigtir.

Trombosit transfiizyonlari ile trombositopenik
hastalarda tam ve tedavi igin gerekli invaziv yon-
temler (bronkoskopi, endoskopi, biyopsi, infekte
sinus drenaji, dis cekimi, acil major cerrahi is-
lemler) giivenle yapilabilmektedir. Trombosit sa-
yisimin 50000/mm? iizerinde olmasi bu iglemler igin
glivenli simir olugturmaktadir (32).

Yenidogan doneminde trombosit sayisinin
100000/mm3 den az olmasi anormaldir ve aragtirma
gerektirir. Tam agik olmamakla birlikte bu durumda
proflaktik trombosit transfiizyonu yapilabilir. Ozel-
likle hasta prematiire bebeklerde SSS kanama ris-

Transfiizyon Tedavisi

kinin fazla olmasi1 ve tedavide kullanilan bazi ilac-
larin ve antibiyotiklerin trombosit fonksiyonunu
bozduklan dusiiniilerek transfiizyon karan ve-
rilmelidir. Akut olarak hastalanan prematiire be-
beklerde sikhikla perinatal asfiksi, RDS, sepsis, int-
rakranial kanama, NEC ve asidozla birlikte DIC
veya asgin trombosit tikketimi gelisir ve trombosit
transfiizyonu gerekebilir. Yeterli kalori alamayan ve
uzun siire hasta olan yenidoganlarda trombosit ya-
pimi yetersizdir ve bunlara trombosit destegi ge-
rekir. Konjenital trombosit disfonksiyonu olan
Glanzman trombositopatisi veya Bernard-Soulier
sendromunda kanama ataklaninda siklikla trombosit
transfiizyonu yapilir. Ilaglar, kronik bébrek yet-
mezligi, antiplatelet antikorlar ve nadiren mye-
lodisplastik sendrom veya kronik léseminin sebep
oldugu akkiz trombosit disfonksiyonunda aktif ka-
nama oldugunda ¢ocuklara trombosit transfiizyonu
yapilmahdir.
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