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Kan transfiizyonu 20. yuzyilin basinda kan
grubu antijenlerinin, tipleme yéntemlerinin ve ve-
rici-alic1 karsilastirmasinin kesfi ile tipdaki uygu-
lama alanina girmistir (1). Daha sonra zenginlesti-
rilmis antikoagtilanlarin, kamn fraksinasyonuna
olanak saglayan biyolojik olarak uygun plastik tor-
ba sisteminin ve hastalik gecisini 6nlemek icin bir-
cok testin kesfiyle kan komponent tedavisinin mo-
dern kavramlar dereceli olarak gelismistir. Glinui-
muizde transflizyon, egitimli bir klinisyenin tiim
yeteneklerini ortaya koymasini gerektiren karma-
sik bir terapétik disiplindir. Bir kan komponenti-
nin transflizyonu asla hafife alinamaz; bu nedenle
klinik durumun dikkatle degerlendirilmesinden
sonra yalnizca iyi bir neden varsa verilmelidir. Ya-
ni, elde edilecek faydanin potansiyel risklerden da-
ha fazla oldugu durumlarda uygulanmahdir (2).
Transfiizyon tam kanmn veya ondan elde edilen
komponentlerin gereksinimi olan hastaya verilme-
siyle yapilir. Kan komponentleri uygulamasi, has-
tanin gereksinimi olan kanin 6zel kisminin trans-
fizyonu anlamima gelir. Bagislanan her bir kan
Unitesinden birden fazla hasta yararlanabildigin-
den bu yéntem sadece kan kaynaginmin bosa har-
canmasinm onlemekle kalmaz, ayni zamanda, bu-
yuk miktarda 6zel bir kan komponentine gereksi-
nimi olan hastalara yapilan transflizyonun optimal
yéntem olmasina da neden olur. Bir tam kan tni-
tesi bir seri santriftijleme islemlerinden gecirilerek
eritrosit stispansiyonu, trombosit stispansiyonu,
taze donmus plazma veya kriyopresipitat elde edi-
lebilir. Plazma da birtakim kan tirtinlerinin (6rne-
gin koagtilasyon faktér konsantreleri, immunglo-
bulin ve plazma voliim genisleticileri) elde edilme-

sinde kullanilabilir. Bu trtnler virtis bulastirma
riskini azaltmak veya ortadan kaldirmak i¢in c¢esit-
li islemlerden gecirilir. Boylece kan komponentleri
ve Urlnlerinin var olmasi ile hastalar, tam kan
kullamimindan daha etkili ve genellikle daha gua-
venli olan spesifik tirtin alma sansina sahip olur-
lar.

Baz1 aferez sistemlerini de iceren kan toplama
setleri kapal bir sistem olarak kabul edilir. Setler
donor flebotomisi i¢cin sadece ignenin ucundan agi-
Iir. Kan torbasimin girisleri acildiginda, o tinite ar-
tik acik bir sistem olarak dustunulir ve olasi bak-
teri kontaminasyonunu oénlemek i¢in kan 4 saat
icinde transflize edilmelidir (3). Bakteri kontami-
nasyonu riskinden dolayi, herhangi bir kan kom-
ponenti acik bir sistemde hazirlanmissa ve 4 °C’de
saklaniyorsa raf émri maksimum 24 saat; oda 1s1-
sinda ise 4 saattir.

TAM KAN

Raf omru inflize edildikten 24 saat sonra donor
eritrositlerinin canli kalma oranlan ile belirlenir;
bu oran ortalama %75 veya tizerinde olmalidir. Bu
nedenle tam kanin raf omriti kan torbasindaki kul-
lanilan koruyucu maddenin cesidine baghdir. Sit-
rat Fosfat-Dektroz (CPD) iceren kanin raf 6mrii 21
gin CPD-Adenin (CPDA-1) iceren kaninki ise 35
gundur.

Hemoglobinden oksijen saliniminm kolaylastiran
bir molekul olan 2,3-bifosfogliserat (2,3-BPG)'in
dizeyi saklama sirasinda duiser ve kanin infiize
edilmesinden sonra rejenere olur. 24 saatten fazla
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saklanan tam kan ¢ok az miktarda canli trombosit
ve lokosit icerir. Ayrica, saklama ile Faktor VIII
duizleri de duser. Stabil pihtilasma faktorlerinin
duizeyi ise saklama stiresince iyi muhafaza edilir.

Tam kan hem oksijen tasima kapasitesine sa-
hiptir, hem de kan hacmini genisletme amaciyla
kullanilir (4). Baslica endike oldugu durum, aktif
olarak kanayan ve total kan hacimlerinin %25’ten
fazlasim kaybetmis travmali veya cerrahi hastala-
rn tedavisidir. Bu tiir hastalarda hemorajik sok
gelisebilir. Simirh sayida olguda "taze" tam kan (24-
48 saat 6nce alinmis kan) kullanimi endikedir. Ye-
nidoganlara uygulanan kalp cerrahisi operasyonla-
rinda bu urtiina kullanmak daha avantajhdir. Fa-
kat genellikle zor bulunur. Kanin ABO ve Rh tipini
belirlemek, atipik antikor varligimi taramak ve ge-
rekli enfeksiyon hastaligi tarama testleri yaptirmak
zaman alacagindan 24 saatten 6énce alinmis kanin
temini zordur. Normovolemik ve sadece eritrosit
kitlesinde artisa gereksinim olan kronik anemili
hastalarda voltim ytiklenmesi riskini azaltmak icin
eritrosit stispansiyonlar kullanilmalidir.

Eriskin bir kiside bir tinite tam kan hemoglobin
dtizeyini 1gr/dl veya hematokrit ditizeyini %3-4 art-
tirir (1). Pediatrik bir hastada 8 ml/kg verilen tam
kan hemoglobin dilizeyinde yaklasik 1gr/dl artisa
yol acar. Tam kan kan filtresiyle uygulanmaldir.
Infiizyonun hizi hastamin klinik durumuna bagh-
dir., fakat her tinite maksimum 4 saat icinde infi-
ze edilmelidir. Dért saat i¢cinde inflizyonu mimkiin
gorulmuiyorsa kan bankasinca komponent daha
kuictiik hacimlerde uygulanacak sekilde béltinmeli
ve boéliinmus diger torbalar buzdolabinda muhafa-
za edilmelidir (3).

ERITROSIT SUSPANSIYONLARI

Tam kandan 200-250 ml plazmanin ¢ikarilma-
styla hazirlanmir. Farkhh antikoagiilan/koruyucu so-
ltisyonlarla kanistirilarak 1-6 °C’de saklanir. Raf
6mrinu uzatan ek soliisyonlar iceren eritrosit sus-
pansiyonlarimin hematokriti %52-60, raf 6mra ise
42 guindur. CPDA-1'de muhafaza edilenlerin ise
hematokritleri %70-80 olup 35 giin saklanabilir.
CPD’de saklananlarin hematokritleri CPDA-1'de
saklananlara benzer ama raf émurleri 21 gundur.

Eritrosit stispansiyonlar1 sadece oksijen tasima
kapasitesinde ve eritrosit kitlesinde artisa gereksi-
nimi olan normovolemik hastalarda anemi tedavisi
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icin endikedir. Bobrek yetmezligi veya malignite
nedeniyle olusan kronik anemili hastalar bu has-
talardir. Her hastanin transfiizyon gereksinimi da-
ha 6nce belirlenmis hemoglobin ve hematokrit de-
gerine gore degil, hastanin klinik durumuna goére
belirlenmelidir. Eritrosit stispansiyonlari, kalp yet-
mezIligi olan anemili hastalarin asir1 voltim artisim
tolere edememeleri nedeni ile tam kandan daha
avantajlidir. Acil durumlarda ABO grubu hentiz
tespit edilmemis hastalara O grubu eritrosit stis-
pansiyonlar1 verilir. Izohemaglutininleri iceren
plazmanin ayrnstirilmasindan sonra sadece eritro-
sitlerin verilmesiyle alic1 eritrositlerinin muhtemel
hemolizi de 6nlenmis olur.

CPD VE CPDA-1 eritrosit stispansiyonlarmin
hematokritlerinin daha ytksek olmasi viskoziteyi
artirarak transflizyon hizini yavaslatabilir. Viskozi-
teyi azaltmak icin CPD VE CPDA-1 eritrosit sts-
pansiyonlar1 50-100 ml. %0.9luk NaCl ile diltie
edilebilir fakat hipervolemi riskine kars1 uyanik ol-
mak gerekir. Ek soltisyonlu eritrosit stispansiyon-
larimin hematokritleri daha dtstk oldugundan in-
fiizyon hizlar1 daha ytksektir. Dolasim ytiklenme-
si riski olan hastalarda ve pediatrik hastalarda
urun santrifijje edilerek konsantre edilerek icinde
100 ml.lik ek soltisyon c¢ikarilabilir. Eritrosit stis-
pansiyonlaria izotonik serum fizyolojikten baska
hicbir soltisyon ve ilag ilave edilmemelidir (3).

Lokositi Azaltilmis Eritrosit
Siispansiyonlan

Tam kan veya eritrosit stispansiyonlarimin bir
Unitesi 1-3x10° 16kosit icerir. Bu trtunlerden biri
nonhemolitik febril reaksiyonlar1 énlemek amaciy-
la kullanilmak istenirse, kullanilan yéntemle oriji-
nal eritrositlerin %85’i Ginite icinde kalirken kalan
16kosit sayis1 tinitede 5x108'in altinda olacak sekil-
de say1 azaltilmahdir. Standart 170 p olan kan filt-
releri 16kositleri azaltmaz, fakat ikinci ve t¢lincu
jenerasyon l6kosit filtreleri, uygun kullanildiginda,
bu azalmay1 saglar. Bu yontemlerle 16kosit sayisi
azaltildiginda antilékosit antikorlar1 nedeniyle olu-
san febril reaksiyonlar azaltilir veya ¢nlenir. Loko-
sitten fakir eritrosit stispansiyonlar1 16kosit anti-
jenlerine karsi alloimmunizasyonu o6nlemek gibi
baska bir amacla kullamldiginda orijinal eritrosit
sayisinin yine %85’i korunacak sekilde kalan 16ko-
sit say1s1 tinite basina 5x108'nin altina dusutrtlme-
lidir (3). Lokosit sayisim azaltma, genelde transftiz-
yon sirasinda, piyasada mevcut 3. jenerasyon kan
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filtrelerinin kullanilmasi ile mtmkun olur. Trans-
flizyon yapilan kanda l6kosit sayisini 5x106'nin al-
tina diistirtir. Bu yéntem tinitenin saklandig stire-
ye, Unitenin baslangictaki l6kosit icerigine ve filtre-
nin uygun kullanilmasina bagh olarak etkili olur.

Lokositten fakir tirtinler kanin toplanmasindan
hemen sonra tinitenin kan merkezinde filtre edil-
mesiyle de elde edilebilir (prestorage filtrasyon). Bu
yontem transflizyon sirasinda yapilan filtrasyon-
dan daha fazla avantaj saglar. Transflizyon sirasin-
daki filtrasyona gére daha etkilidir. Lokosit sayisi-
n1 genellikle tinite basina 106'nn altina indirir. Raf
omru degismez ve devaml el altinda l6kositten fa-
kir tirtin bulunmasini saglar. Transflizyon sirasin-
da 16kosit filtreleri kullanimi kanin filtrelerden ya-
vas akimi nedeniyle cerrahi olgularda uygun olma-
yabilir. Onceden filtre edilmis (prestorage filtras-
yon) kan urtnleri torbalarinda sitokin olusumu
daha dustik diizeylerdedir (5).

Ciddi ve tekrarlayan febril nonhemolitik reaksi-
yonu olan hastalar 16kositten fakir kan trtnleri al-
malidirlar. Transflizyon sirasinda kullanilan tictin-
cl jenerasyon filtreler cogu hastada alloimmtini-
zasyon nedeniyle olusan febril nonhemolitik reak-
siyonlar1 6nlemede etkilidir. Buna ragmen reaksi-
yonlar devam ediyorsa onceden filtre edilmis (pres-
torage) trtinlerin kullanilmasi yararh olabilir.

Calismalara gore rutin filtre edilmis trtnlerin
kullanmimu 16kosit antijenlerine kars: primer alloim-
munizasyon gelisimi olasiligini azaltir. Alloimmuini-
ze olma olasiigl ytuksek olan hastalar (6rnegin
uzun sureli ve sik transflizyon gereksinimi olanlar),
profilaktik olarak l6kositten fakir kan tirtinti kulla-
nimima aday olarak distuntlebilirler. Alloimmuini-
zasyonu 6nlemek amaciyla profilaktik olarak 16ko-
sitten fakir kan trtna kullanma karan ilk kan
transftizyonu yapilmadan 6nce verilmelidir. Hami-
le kalmis bayanlarda l6kositten fakir kan trtnleri-
nin profilaktik amacla kullamimi daha az etkili ola-
bilir (2). Immin sistemi baskilanmis (6rnegin
transplantasyonlu hastalar ve premature yenido-
ganlar) CMV seronegatif hastalar transfiizyona se-
konder ciddi CMV hastaligina hassastirlar. Son za-
manlarda yapilan klinik arastirmalarda tictincii je-
nerasyon filtreler kullanilarak hazirlanan 16kosit-
ten fakir kan urtnlerinin CMV enfeksiyonunun
bulasmasimm énlemede CMV seronegatif donorler-
den elde edilen urtinler kadar etkili oldugu goste-
rilmistir (Farkli 16kosit filtrelerinin ve filtrasyon
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protokollerinin etkinligi farkli oldugundan CMV
enfeksiyonunda etkisi kanitlanms filtre ve metod-
lar kullanilmahdar.)

Hucresel kan urtnlerinin transflizyonu alicinin
immun fonksiyonlarinda degisiklige yol acar.
1970’lerden sonra bu 6zellik renal allograft stirvisi-
ni uzatmak amaciyla bir stire kullanilmis fakat et-
kili immuinsupresiflerin piyasaya c¢ikmasiyla trans-
fizyon yapilmayanlardaki red olay1 da ¢ok azaldi-
gindan transflizyon uygulamanin cazibesi kalma-
mustir. Az sayida olguda lokositten fakir kan kulla-
nmmmin cerrahi enfeksiyon insidansim azalttig
gosterilmistir. Bununla beraber bunun etki meka-
nizmasi hentiz aydinlatilamamistir ve bu nedenle
lokosit filtrelerinin kullanimi tartismalidir.

Secilen l6kosit azaltma yodnteminin secilen
amaca ulasabilmesi énemlidir. Genelde, febril re-
aksiyonlar transflizyon sirasinda kullanilan filtre-
lerle dnlenebilir, fakat ama¢ CMV bulasmasini ve-
ya alloimmunizasyonu o6nlemekse o6nceden filtre
edilmis (prestorage) tirtinler kullanmak daha etki-
lidir (6). Lokositten fakirlestirilen eritrositlerin
%10-15 kadan filtreler ytiztinden kaybedilir. Loko-
sitten fakir eritrositler transfiizyona bagh graft ver-
sus host hastalifinda endike degildir, ¢tinku filtre
kullanimim takiben de graft versus host hastaligi
(GVHD) gozlenmistir. Transftizyona bagh GVHD'm1
6nlemede 1s1nlanmis kan kullanilmahdir.

Uctlincti jenerasyon lékosit filtreleri kullanil-
makta olan kan setlerinde standart kan filtrelerine
gereksinim yoktur. Bununla beraber, 6nceden filt-
re edilen trtunlerin transflizyonu esnasinda stan-
dart (170 m) kan filtreleri kullamilmaldir.

Yikanmus Eritrosit Siispansiyonlar

Eritrositler steril serum fizyolojikle yikanabilir.
Yikanmis eritrositlerin hematokritleri %70-80 ola-
cak sekilde yaklasik 180 mllik serum fizyolojikle
stispansiyonlar1 hazirlanir. Serumla yikama plaz-
manin hemen tamama yakinini (%98’ini), 16kositle-
rin %85’ini, trombositleri ve hiicresel artiklar orta-
dan kaldirir. Serumla yikama kan tnitesinin raf
omri boyunca herhangi bir zamanda yapilabilir,
fakat yikama acik bir sistemde yapildigindan, bak-
teriyel kontaminasyon riskinden dolayi, olusan
urin 1-6 °C’de sadece 24 saat muhafaza edilebilir.
Yikama ile eritrositlerin %10-20’si kaybedilir (3).
Transflizyon reaksiyonlar diger eritrosit stispansi-
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yonlarindan farkl degildir. Transftizyona bagh en-
feksiydz ajanlarin bulasmasi riski bu tip trtinlerde
de mevcuttur. Lokosit icermeleri nedeniyle trans-
flizyona bagh GVHD ve sitomegalovirus enfeksiyo-
nunu o6nleyemezler. Normal Unitelerden daha az
eritrosit icerdiklerinden istenen hematokrite ulas-
mak icin daha fazla tiniteye gereksinim duyulur.

Alicida ciddi veya tekrarlayan allerjik reaksi-
yonlar veya paroksismal noktiirnal hemoglobintiri
varsa eritrositler yikanarak verilmelidir.1 Neonatal
ve intrauterin transfiizyonlarda da kullamlabilir.
Bu durumda alicida gelisebilecek hipopotasemi y6-
ntnden dikkatli olunmalidir (2).

Dondurulmus Eritrosit Siispansiyonlari

Dondurulmus eritrosit stispansiyonlar eritrosit
stispansiyonlarma kriyoprotektif bir ajan olan gli-
seroltin eklenmesi ile hazirlanir. -65 veya -200
°C’de 10 yila kadar saklanabilir (3). Bu yontem na-
dir eritrosit fenotiplerine sahip hastalarin kanlari-
n1 uzun sureli saklamak i¢cin uygundur. Yine aym
eritrosit fenotipine sahip diger gereksinimi olan
hastalara dondurulmus tniteler eritilerek kullani-
Iir. Fazla sayida antikor gelismis hastalara uygun
kan bulmak olduk¢a zordur. Boyle uygun bir kam
bulunca gelecekte kullanabilme amaciyla dondu-
rarak saklama gtinimiizde kullamilan bir yéontem-
dir. Ayrica, elektif operasyonlar i¢in alinmis kanla-
11 otolog transflizyon amaciyla da uzun stireli sak-
lama gereksinimi olabilir. Fazla miktarda eritrosit
stispansiyonuna gereksinim duyulan afet durum-
larinda kullanilmak tizere stoklamak amaciyla da
hazirlanir. Plazmadan da armdirilmis oldugu icin
yikanmis eritrosit stispansiyonlan yerine kullani-
labilir. Ge¢miste l6kositten fakir eritrositler kayna-
81 olarak kullanilmislardir ¢tinkti, normal eritrosit
stispansiyonlarinda bulunan 16kosit sayisimin
%10'undan daha az sayida 16kosit igerirler. Benzer
sekilde, CMV negatif tirtin kaynag olarak da kul-
lanilmislardir.

CESITLI KLINIK DURUMLARDA ERITROSIT
TRANSFUZYONU

Tam kan ve eritrosit stispansiyonu transftizyo-
nuna cevap hastadan hastaya degiskenlik gosterir.
Eritrosit yikiminda artis veya sekestrasyon yoksa
lunite eritrosit stispansiyonunun hemoglobini 1
gr/dl veya hematokriti yaklasik %3 artirmasi bek-
lenir. Bu ylikselme plazma hacminin normale dén-
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me zamani olan transflizyon sonrasi 24 saate ka-
dar genelde o6l¢tlebilir degildir. Dondr eritrositleri-
nin yar1 émrintin yaklasik 57 giin oldugu gercegi-
ne dayanarak Mollison ve arkadaslar ortalama bii-
yuklikte bir eriskinin hi¢ eritrosit tretmedigini
farz ederek belli bir hematokrit dlizeyini idame et-
mek icin 24 ml eritrosite gereksinimi oldugunu he-
saplamislardir. Petz ve Tomasulo da bu ihtiyacin
her 2 haftada bir 2 tnite olacagini tahmin etmis-
lerdir.

Bazi faktorler transfiize edilen eritrositlerin stir-
visini ko6t etkiler. Immun eritrosit hasar veya me-
kanik travma sonucu olusan hemoliz nakil eritro-
sitlerin yasamini hastanin kendi eritrositlerinde ol-
dugu gibi kisaltir. Hipersplenizm eritrositlerin yiki-
min artirdigy gibi baslangicta sekestrasyonuna da
yol acarlar. Transflizyonlara tam yamt alinamama-
sinin bir baska gértinen nedeni de devam eden ka-
namalardir. Ayni zamanda transflizyonun eritro-
poezi baskiladiglt vurgulanmalidir bu nedenle
transfizyonun net sonucu beklendiginden daha az
olabilir (7).

o KRONIiK ANEMi

Kural olarak hemoglobin diizeyi 7-8 g/dlI'min
ltzerindeyse anemiye bagli semptom ve bulgularin
gelismesi olagan degildir. Yavas yavas gelisen ane-
milerde, dokulara oksijen tasinmasinda gorevli vii-
cudun kompansatuar mekanizmalar1 devreye gi-
rer. Kardiyak output ve hticre ici 2,3-BPG duzeyle-
ri artar. Hemoglobin daha duisiik oksijen sattiras-
yonunda oksijen verir. Kronik anemi eritrosit yiki-
mina baglhysa saghkl kemik iligi buna kan yapimi-
n1 6 kata kadar artirarak yamnit verir (5).

Eritrosit stispansiyonu verilmesi kesin tedavi
olmaktan c¢ok semptomatik ve destekleyicidir.
Transfiizyon sadece, altta yatan nedenin kesin te-
davisi olmadig1 veya aneminin ciddiyeti ve hasta-
daki klinik belirtiler tedavinin etkilerinin gercek-
lesmesini beklemeyi imkansiz hale getirdigi zaman
yapilmalidir.

Eritrositlerin verilip verilmemesi, ne zaman ve-
rilmesi gerektigi veya kag¢ tane verilmesinin uygun
olacag ile ilgili genellemeler yapmak zordur ve ¢o-
gu zaman da uygun degildir. Aneminin klinigi pa-
togenezine, gelisme hizina, hipovoleminin eslik
edip etmemesine ve en 6nemlisi, her hastaya gore
degisir. Bir kiside aneminin semptom ve bulgulari-
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nin ortaya ¢iktig1 hemoglobin dtizeyi kismen hasta-
nin saglik durumuna, kardiyorespiratuar rezervine
ve aktivite dtizeyine baghdir (2).

o PERIOPERATIF DONEM

Akut kan kayiplarinda uygun transfitizyon teda-
vileri uygulamak icin bir¢ok genellemeler yapilmis-
tir. En 6nemli kurallardan biri total kan hacminin
%10 veya daha az duizeyindeki kan kayiplarinda
replasman tedavisine gerek olmadigidir. %20’ye
kadar olan kayiplarda buiytik oranda kristaloid so-
lisyonlarla replasman yapilir. %25’den daha fazla
olan kayiplarda genellikle oksijen tasima kapasite-
sini diizeltmek icin eritrosit stispansiyonlarini, da-
mar ic¢i volimu diizeltmek ve perflizyonu idame et-
tirmek icin kristaloidlerle ve bazan kolloidlerle bir-
likte vermek gerekir.

Perioperatif dénemde eritrosit transflizyonunda
yillarca altin standart olarak 10 gr hemoglobin de-
geri transfiizyon esigi olarak kullamlmistir. AIDS
caginda bu yaklasim artik kullanilmamaktadir.
Her olgu laboratuar degerlerinden ¢ok klinik bulgu
ve semptomlarina gore kisisel olarak degerlendiril-
melidir. Kardiyovaskitiler sistemi saghkli ve hipo-
perfuzyonun derecesi 6nemsizse ¢cok daha dustik
hemoglobin diizeyleri iyi bir doku oksijenizasyonu
saglayabilir. Cerrahi hastalarinin cogunda hemog-
lobin duizeyi 7 g/dI'nin altina diismedikce transftiz-
yon ihtiyacinin olmadigi bildirilmistir. Bu kadar
dustuk hemoglobin diizeylerinin yara iyilesmesini
geciktirdigi ve genel anestezide riski artirdig: ileri
sturdlmustuar (7).

GRANULOSIT TRANSFUZYONU

Grantuilosit transfiizyonlarnn hastada nétropeni
(mutlak noétrofil sayis1 <0.5 x 109/L) varsa, 24-48
saattir devam eden ispatlanmis bir enfeksiyon var-
sa; bu enfeksiyon uygun antibiyoterapiye ve diger
tedavi sekillerine cevap vermiyorsa ve kemik iligin-
de myeloid hipoplazi bulunmasina karsmm bunun
birka¢ giinden uzun surecegi, ama zamamn gelince
tekrar normale dénecegine inanildiginda yapilmali-
dir (3,8).

Grantilosit transflizyonunun dozu ve stresi ko-
nusunda genel kabul gormuis kriterler yoktur an-
cak, klinik olarak yararini géstermek icin en az 4-
7 guin transflizyon devam etmelidir. Lokosit filtrele-
rinin kullanimi dogaldir ki kontrendikedir, stan-
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dart kan filtreleri kullanilabilir. Grantilositler 20-
24 °C’de muhafaza edilmeli ve miimkuin olan en ki-
sa sltirede hastaya transftize edilmelidir, saklama
stresi toplandigl stireden itibaren 8 saati gecme-
melidir. Grantilosit konsantreleri graft-versus-host
hastaligimi énlemek amaciyla 2500 cGy _ 1simiyla
1simnlanmalidir. Grantilosit toplanmasim kolaylas-
tirmak amaciyla dondre sedimente edici 6zelligi
olan bir ajan olan hidroksietil starch (HES) veya
kortikosteroidler uygulanabilir. Grantilosit koloni
uyaric1 faktoriin de etkili oldugu saptanmistir. Bu
ajanlarin kombine kullanilmasiyla daha iyi sonuc-
lar alinmaktadir.

TROMBOSIT TRANSFUZYONU

Trombosit transfiizyonu trombositopenili veya
trombosit disfonksiyonu olan hastalarda hem ka-
namay1 6nlemek hem de aktif kanamanin sonlan-
dirllmasi amaciyla yapilir. Profilaktik olarak inva-
ziv girisim gereken hastalarda trombosit sayisi
50.000/pl'nin; c¢esitli nedenlerle kemik iligi hipop-
lazisi gelismis hastalarda 5.000-10.000/pl'nin al-
tinda ise trombosit konsantreleri uygulamr (7).
Mumkiinse kan grubu uygun trombositler kulla-
nilmaldir. Trombosit konsantreleri ya tam kandan
(random donor trombositler) veya sitaferez (aferez
trombositleri) teknigi kullanilarak hazirlanir. Uni-
teler 20-24 °Cde ajite edilerek 5 giin saklanabilir.
Oda 1si1sinda saklandigl icin bakteriyel kontami-
nasyon riski ytiksektir. 6 Unite random donér
trombosit, trombosit sayisim1 50.000/pl'ye cikara-
bilir.

Multipl transfiizyon uygulanan hastalarda
trombosit refrakterligi gelisme olasilifi ytiksektir.
Refrakterlik transflizyondan sonra trombosit sayi-
sinda artisin beklenenin ¢ok altinda veya hi¢ olma-
dig1 durumlarda s6z konusu olur. Bir veya daha
fazla faktor nedeni olabilir [otoimmun (ITP), sepsis,
dissemine intravaskuiler koagtilasyon, hipersple-
nizm ve HLA veya trombosit antijenlerine karsi ge-
lisen alloimmunizasyon]. Tekrarlayan transfiizyon-
larda alloimmunizasyonu 6nlemek icin trombosit
konsantreleri 16kosit filtresinden gecirilerek veril-
melidir. Lokositten arindirilmis tek tinite aferez
trombositinin alloimmunizasyon riskini azaltmada
havuzlanmis multi-tinite random donér trombosit-
lere bir tsttinltigth bulunmamistir (1,4). Eritrosit
transflizyonlarinda da 16kositler uzaklastirilmali-
dir. Trombosit konsantreleri graft-versus-host has-
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taligim énlemek amaciyla 2500 rad _ 1smiyla 1sin-
lanmahdir (2).

TAZE DONMUS PLAZMA

Donérden alinan tam kandan ilk 8 saat icinde
aynistirtlip dondurulan plazmadir. Aferez teknigi
kullanilarak da 2 kat fazla hacimde elde edilebilir.
-18 °C ve daha dusiik 1silarda saklanir. Béylece,
FV ve FVIII gibi diger koagtilasyon faktérlerinin en
aza indirilir. Eritildikten sonra 12 saat icinde kul-
lanmilmahdir. Tim komponentler gibi transfiizyo-
nunda standart kan filtreleri kullanilir. Alicinin
eritrositleri ile ABO uygun olmalidir (1).

Karaciger hastalifl, masif transflizyon, DIK,
oral antikoagtilanlar veya herediter koagtilopatiler
nedeniyle gelisen kanama veya bu hastalarda in-
vaziv bir girisim 6ncesi taze donmus plazma kulla-
nilir. Koagtilasyon faktoér replasmani amaciyla kul-
lanildiginda dozu kilogram basma 10-20 mililitre-
dir (eriskinlerde 4-6 Unite). Vitamin K eksikliginde
daha dusuk dozlar yeterli olur. Etkinlik PT, aPTT
ve gerekirse koaguilasyon faktor diizeylerini 6lcerek
monitorize edilebilir. Trombotik trombositopenik
purpurada direkt inflizyonu veya aferezde replas-
man sivisi olarak kullanilmasi en etkin tedavi mo-
daliteleridir.

Viral bulas riskinin ytiksek olmasi nedeniyle
volum genisletici olarak kullanilmas1 o6nerilmez
(1,9). Allerjik reaksiyonlar eritrosit ve trombosit
transflizyonuna nazaran ¢ok daha sik gorulur.

KRIYOPRESIPITAT

Taze donmus plazmanin buzdolabinda eritilme-
si sonucu hazirlanir. Erime sonrasi arta kalan ¢o-
kelti fibrinojen, von Willebrand faktoér, faktor VIII
ve XlII'ten zengindir. Plazmaya goére bu koagiilas-
yon faktérleri 10 kat daha konsantre bulunur. -20
oC’de bir y1l saklanir. Her tinite plazma fibrinojen
diizeyini 5-7 mg/dl ytikseltir. Viral bulas riskinden
dolay1 von Willebrand hastaliginda ve hemofili A’da
eskisi kadar sik kullanilmamaktadir. Cerrahide
hemostaz1 saglamak i¢in topikal uygulanan fibrin
yapistiricilarin hazirlanmasinda da kullanmilmakta-
dir. Cok az plazma icerdiginden ABO uygunlugu
aranmaz (1).
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TRANSFUZYON REAKSIYONLARI

Donér komponentlerinin aliciya uygunlugunu
saptamada ortaya cikabilecek hatalar1 6nlemek;
ayni zamanda transftizyon reaksiyonlarini tanimak
ve kisa stirede en uygun tedaviyi uygulamak has-
tanin bakimin tstlenen doktor ve hemsirenin so-
rumlulugudur. Transflizyona baslamadan 6nce ve
transflizyon sirasinda yapilacak olan bazi basit uy-
gulamalar ¢ok ciddi reaksiyonlarin gelismesini 6n-
leyebilir. Transflizyona baslamadan 6nce mutlaka
alicinin dogru kisi oldugundan emin olunmahdir.
Kan ve komponentlerini uygulamadan 6nce torba-
nin inspeksiyonu énemlidir. Hemoliz varligl, renk
degisikligi, camur gibi bir kivam ve ¢okeltilerin var-
Iig1 s6z konusuysa kan bankasina iade edilmelidir.
Transfiizyon 6ncesi ve sonrasi vital bulgular kay-
dedilmelidir. Herhangi bir transftizyon reaksiyonu
gelisirse transfliizyon hemen sonlandirilmal ve uy-
gun tedavi baslatilmaldir. Elektif uygulamalarda
her tnite icin ilk 25- 50 ml ¢ok yavas olarak 10-15
dakikada verilmeli ve hastamn vital fonksiyonlar:
cok yakindan izlenmelidir. Yasam tehdit eden ba-
z1 reaksiyonlar genellikle sadece az miktarda kanin
inflizyonu sonrasi gelisebilir. Daha sonra ise hiz
hastanin kardiyovaskuiller durumuna, verilecek
Unitelerin sayisina ve hastanin toleransma gore
belirlenir. Ayn setten %0.9'Tuk NaCl disinda hicbir
ilac veya soliisyon uygulamamalidir. Ozellikle Rin-
ger laktat veya kalsiyum iceren diger soltisyonlar
kesinlikle kan veya komponentleriyle beraber uy-
gulanmamaldir (1,2,3). Kan ve komponentlerinin
uygulamasi sirasmda veya sonrasinda gelisebile-
cek reaksiyonlar ve simmiflamasi Tablo-1'de gosteril-
mistir.

Transfiizyon reaksiyonlarinin baslica semptom
ve bulgulan sunlardir (2).

e Ates (titreme eslik edebilir veya etmeyebilir,
siklikla <1 °C)

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

e Goguste, batinda, belde veya inflizyon bolge-
sinde agr

e Kan basimcinda degisiklikler (hipertansiyon
veya hipotansiyon seklinde olabilir, fakat genellik-
le aniden baslar)

¢ Solunum sikintis1 (dispne, tasipne veya hipok-
semi)

e Cilt bulgulan (flushing, trtiker, lokal veya
yaygin 6dem)
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Tablo 1. Transflizyon Reaksiyonlari

Akut Gecikmig
Reaksiyon (Birkag dakika veya saat iginde baslar) (Birkag giin veya yil iginde baglar)
Hemolitik Alloimmun
Febril hemolitik olmayan Hemolitik
immun Urtiker Trombosit refrakterligi
Anafilaksi GVHD
Transfiizyona bagh akut akciger hasari immunomodiilasyon
Hemolitik Enfeksiydz
Septik Bakteriyel
Dolagim ytiklenmesi Viral
immun olmayan Hipotansiyon Parazitik
Metabolik Metabolik
Sitrat toksisitesi Demir yiklenmesi
Hiperkalemi
Hipokalemi
Koagiilopati
Hipotermi
Embolik

¢ Kusmayla birlikte olan veya olmayan bulanti

e Ates, siddetli titreme, hipotansiyon, yuksek
debili kalp yetmezligi ile seyreden akut sepsis tab-
losu

¢ Anafilaksi

SUPHELI AKUT TRANSFUZYON
REAKSIYONUNUN DEGERLENDIRILMESI

Transfiizyonun gerceklesmesinde katkisi olan
tim personelin gelisebilecek her turli transftizyon
reaksiyonu hakkinda bilgi sahibi olmasi, bdéylece
kisa surede kendi payma dusen gerekli tedbirleri
almas1 gerekir. Yukarida siralanan semptom ve
bulgular bir transftizyon reaksiyonu ile iligkili ola-
bilir. Transfizyon reaksiyonundan stiphelenildi-
ginde arastirma hemen baslamalidir. Boylece za-
man kaybi olmadan tam konarak hemen tedaviye
baslanabilir. Transftizyon reaksiyonunun arastiril-
masi ilk tespit edildigi yerden baslar (2):

1. Transfiizyon reaksiyonu stiphesi varsa veri-
len kanin hacmini kisitlamis olmak icin transftiz-
yon durdurulur. Tam etiketler, formlar, hastanin
kimligi alicinin dogru kisi oldugundan emin olmak
icin kontrol edilir. En kisa zamanda kan bankasi ve
hastanmin doktoru haberdar edilmelidir.

2. Hastanin degerlendirilmesi tamamlanincaya
kadar damar yolu acik bulundurulmal ve serum
fizyolojik verilmelidir.
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3. Sorumlu doktor transfiizyon reaksiyonu olu-
sup olusmadigl, olustuysa tipi ve ne gibi énlemle-
rin alinabilecegi yontinde hastay1 degerlendirmeli-
dir. Ozellikle akut hemolitik transfiizyon reaksiyo-
nunun, anafilaksinin, sepsisin ve transfiizyonla
iliskili akut akciger hasarmnin klinik bulgular:
arastinnlmalidir. Cuinkti bunlar agresif bir tibbi
yaklasim gerektirir ve kisa stirede laboratuara da
bilgi verilmelidir.

4. Gozlenen reaksiyon turtikerse veya dolasim
yuklenmesine baghysa kan bankasimin reaksiyon
sonrasl kan veya idrar analizi yapmasma gerek
yoktur. Kan mekanik hemoliz olusmamasi i¢in ¢cok
dikkatli alinmali ve hastanin kimlik bilgileri mutla-
ka tuzerine kaydedilmelidir. Ayrica, transfiizyon
torbasi (icinde ne kadar kan veya hangi kan trtinti
olursa olsun), kan seti (ignesi haric), varsa berabe-
rinde giden IV soliisyonlar ve ilgili tiim etiketler,
kayit ve ilgili dokiiman kan bankasina génderilme-
lidir. Baz1 olgularda reaksiyon sonrasi alinan idra-
rin analizi yararl olur.

Laboratuar transfiizyon reaksiyonu haberini
veya reaksiyon materyalini alir almaz ne tip bir
komponent olursa olsun su basamaklar uygula-
maldir:

e teknisyen hatasi olup olmadiginin,

¢ hemoliz olup olmadiginin ve

¢ kan grubu uyusmazligl olup olmadiginin
kontrolii.
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Kimlik bilgilerinin kontrolii

Alic1 ve dondr kimlikleri, muhtemel hatalar1 6n-
lemek icin, kontrol edilmelidir. Herhangi bir hata
tespit edilir edilmez hastanin doktoru haberdar
edilmeli ve karisiklik sonucu ortaya c¢ikabilecek di-
ger hastalar riske sokan transftizyon reaksiyonla-
i1 6nleyebilmek icin ttim kayitlar gézden geciril-
melidir. Acil durum ortadan kalktiktan sonra ha-
tanin kaynagini bulabilmek icin transftizyon stire-
cindeki tiim basamaklar gézden gecirilmelidir.

Hemolizin gozle kontrolii

Reaksiyon sonrasi alinan kan 6rneginde serum
veya plazma hemoliz bulgularn ac¢isindan incelen-
meli ve varsa reaksiyon 6ncesinde alinmis olan 6r-
nekle karsilastinnlmalidir. Reaksiyon sonrasi renk-
te pembelesme veya kizarma olmas: eritrositlerin
yikimini ve serbest hemoglobinin varhigini gosterir.
5-10 ml kadar diistik miktardaki bir eritrositin int-
ravaskuler hemolizi gozle goérulebilir bir hemoglo-
binemi olusumuna neden olur. Fakat kanin hatali
alinmasi ve tibbi girisimler de hemolize neden ola-
bilir. ikinci bir numune alnmasi bu problemi ¢oze-
bilir. Kas hasar1 sonucu serbest hale gelen myog-
lobin de plazmanin pembe veya kirmizi olmasmna
neden olur ve hastada travma veya kas hasari var-
sa degerlendirmede dikkatli olmak gerekir. Akut
hemoliz sonrasi1 5-7 saat icinde kan 6rnegi alinma-
missa hemoglobin yikim tirtinleri 6zellikle bilirubin
dolasimda olabilir ve sar1 veya kahverengi bir renk
degisimine neden olur. Bilirubinin ytikselmesi re-
aksiyon sonrasi en erken 1 saatte baslar, 5-7 saat-
te pik yapar ve karaciger fonksiyonlar1 normalse
24 saat icinde kaybolur.

Reaksiyon sonrasi alinan idrarin incelemesinde
hematuri (idrarda saglam eritrosit), hemoglobintiri
(idrarda serbest hemoglobin) ve myoglobintri (id-
rarda serbest myoglobin) arasinda ayirim yapmak
onemlidir. Akut hemolitik reaksiyonlarda hasara
ugramis eritrositlerden ¢ikan serbest hemoglobin
renal glomertulleri gecer ve idrarda c¢ikar, fakat erit-
rositlerin veya serbest myoglobinin idrarda ¢ikma-
s1 icin bir neden yoktur. Idrarn analizi taze olarak
alimmis 6rnegin santriftij edilmesini takiben stiper-
natanin incelenmesi ile yapilmahdir. Beklemis id-
rarda veya transport sirasinda mevcut eritrositler
hemolize ugrayabilir.
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Grup uyusmazhgimin serolojik olarak kont-
rolii

Reaksiyon sonrasi alinan ve tercihen eritrositle-
rin kompleman proteinleri ile kaplanmasini 6nle-
mek icin antikoagiilanll olan kan 6rneginde direkt
antiglobulin testi (DAT) yapilmaldir. Reaksiyon
sonras1 DAT pozitifse reaksiyon oncesi ¢érnekte de
DAT yapilmali ve karsilastirnlmaldir. Transflize
edilmis grup uyusmazlifl olan hticreler antikorla
kaplandiysa, fakat hemen yikilmadiysa reaksiyon
sonras1 drnekteki DAT pozitif olur ve siklikla kari-
sik tip (mixed-field) reaksiyon gortliir. Transflize
edilen hiicreler hizla yikilmissa numune birkag sa-
at sonra alinirsa DAT negatif olabilir. immun olma-
yan hemolizde, 6rnegin termal hasar veya mekanik
travma sonrasi olusan hemolizde hemoglobinemi
vardir, fakat DAT pozitif degildir.

Yukarida s6zu edilen ve baslangicta yapilan g
test, pozitif veya stipheli sonug verirse akut hemo-
litik transflizyon reaksiyonu (HTR) daha kuvvetle
muhtemeldir. Hicbir hata veya belirgin uyusmazhk
olmasa da hastanin klinik tablosu uyuyorsa akut
HTR olasilig1 yuksektir. Asagida belirtilen testler
HTR'nun niteligini belirlemede yardimci olur ve ta-
nin kesin konulamadig: hastalarda immunolojik
ve serolojik cevaplar1 gosterir.

1. Hastanin reaksiyon o6ncesi ve sonrasi alinan
kan orneklerinden ve torbada bulunan kandan
ABO ve RH tayinleri yapilir. Tutarsizlik varsa has-
ta veya o6rnegin kimliginde bir hata olabilir veya
testte bir hata olabilir. Ornegin karismasi veya
yanlis etiketlenmesi s6z konusuysa baska bir has-
tanin kan 6rnegi de yanls etiketlenmis olabilir. Ay-
n1 zaman icinde alinmis butin 6rneklerin kayitlar:
kontrol edilmelidir. Torbadaki kan, tizerinde belir-
tilen ABO grubu ile uyusmuyorsa o Uniteyi etiket-
lendirmede hata vardir.

2. Reaksiyon oncesi ve sonrasi alinan 6rnekte
ve dondér kaninda antikor tarama testi yapilir. Da-
ha 6énce belirlenmemis bir antikor tespit edilmisse
tipi belirlenmelidir. Antikorun ne oldugu 6grenildi-
ginde torbada kalan donér kaninda ilgili antijen
arastinlir. Reaksiyon sonrasinda aliman o6rnekte
o6nceden bilinmeyen antikor tespit edilip de reaksi-
yon oncesi 6rnekte yoksa neden son transfitizyonu
takiben olusan anamnestik antikorlardir veya da-
ha duistik olasilikla son verilen komponentte bulu-
nan antikorlarin pasif transferidir. Transflizyon
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o6ncesi allnan o6rnegi test ederken serum/hfticre
oranmimi artirma, LISS, polibren, polietilen glikol
(PEG) ve enzim teknikleri gibi reaksiyonu artirici
tekniklerin kullanmilmasi tavsiye edilmektedir.

3. Reaksiyon oOncesi ve sonrasi1 orneklerde
crossmatch testleri tekrarlanir. Rutin islemler ne
tip olursa olsun (bilgisayarla crossmatch veya im-
mediate spin) antiglobulin testi "crossmatch"lere
uygulanmalidir.

4. Transfiizyon reaksiyonundan sonra belirli
aralarla alinan 6rneklerde de DAT ve antikor tara-
masin yapilir. Reaksiyon sonrasinda alinan ilk 6r-
nekte ozellikle tim antikor molekiillerinin grubu
uymayan transfuize eritrositlere baglanmasiyla kli-
nik olarak énemli bir antikor, serolojik olarak 6l¢ti-
lemeyecek dtizeylerde olabilir. Bu durumda antikor
seviyesi hizla ytikselecek ve antikor taramasi ve ta-
nimlamasi birka¢ giin icinde miimkuin olabilecek-
tir.

5. Hastamin hemoglobin ve hematokrit degerle-
rini, nakledilen hticrelerden beklenen terapotik
yukselmeye mi yoksa baslangictaki artistan sonra
diistise mi gececegini gormek icin sik aralarla kont-
rol edilir. Orak hticreli anemili hastalarda nakledi-
len eritrositlerin émrii hemoglobin A dtizeylerini
degerlendirerek izlenebilir. Otolog ve nakil hticreler
arasinda fenotipik farklhiliklar olan herhangi bir
hastada eritrosit yasamlarimi izlemede, mevcutsa
akim sitometresi kullanilabilir.

6. Tespit edilebilir alloantikor yoksa nadir olu-
san akut HTRnu gostermek icin gerekirse, in-vivo
eritrosit yasam testleri yapilir. Hastay1 bu ttir ¢calis-
malara hazirlamada fenotiplendirildiginde 6rnegin
yalnizca hastanin eritrositlerini icermesi énemlidir.
Hastaya birkag¢ hafta i¢inde transflizyon yapilmis-
sa bu zor olabilir. Bir antijen donér eritrositlerinde
olup da hastaminkinde yoksa, reaksiyon sonrasi
alinan o6rnekte varligi ve yoklugu, nakil hiicrelerin
yasamini strddrtp stirdiremedigini ve dolasimda
kalip kalmadigini gosterir.

7. Taniya yeterince yardimci olacaksa haptoglo-
bin dtizeyini 6lctilir. Reaksiyon 6ncesi ve sonrasi
dtizeyleri karsilastirmak ve saklanan dondér hticre-
lerinde hemoglobin sizintisinin transftizyon sonra-
s1 diistik haptoglobin diizeylerine yol acip acmaya-
cagim disunmek énemlidir.

8. Ozellikle immun olmayan HTR dtistintiliiyor-
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sa, torbada ve sette kalan kan hemoliz acisindan
kontrol edilir. Hemoliz torbada ve sette veya sade-
ce sette olabilir. Ornegin kan torbasma hipotonik
bir soltisyon eklendiyse hem torbadaki hem de kan
setindeki eritrositlerde hemoliz gbzlenir. Kan ver-
mede hatali bir infizyon cihaz1 kullanildiysa sette
hemoliz gértilmesine karsin torbada gézlenmez.

9. Tablo bir anafilaktik reaksiyonu dustundurii-
yorsa hasta serumunda IgA duzeyine bakilir.
Transfiizyon dncesinde IgA eksikligi varsa anti-IgA
bakilmas1 anlamh olabilir. IgA dutzeyleri miktar
olarak normalse antikor diizeyine bakmak anlam-
sizdir.

10. Geri dénen Unite gortintiisti acisindan de-
gerlendirilir. Ozellikle mat, mor, kahverengimsi
renk degisikligi, camurumsu veya pihtili olup ol-
madig1 arastiriir. Klinik tablo bakteriyel sepsisi
diustndurtyorsa tnitenin goértintiisii normal olsa
bile gram boyama veya diger bakteriyolojik calis-
malar yapilmalidir. Donér kanindan alinan bir seg-
mentten yayma ve kuilttur yapilabilir. Stipheli bak-
teriyel kontaminasyonun tedavisi klinik duruma
baghdir, tedavideki gecikme ciddi morbidite ve hat-
ta mortaliteye yol acabilir. Tedavide IV antibiyotik-
ler yaninda sok tedavisi de yapilir.

AKUT TRANSFUZYON REAKSiYONLARI
immun hemolitik reaksiyonlar (2,3,10)

Eritrosit membranindaki antijen-antikor etkile-
simi ile akut hemolitik transftizyon reaksiyonunun
klinik belirtileri ortaya c¢ikar. Genellikle ABO grubu
uymayan eritrositlerin transftizyonu ile olur; ABO
disindaki antikorlar da hemolitik transflizyon re-
aksiyonlarina neden olabilir. Bazen hafif olsa da,
akut hemolitik transfltizyon reaksiyonu (HTR)
semptomlarnt 10-15 ml kadar dustk miktardaki
grubu uygun olmayan kanin inftizyonundan sonra
baslayabilir. En agir tablo yuksek titrede anti-A
antikorlar1 olan O grubu bir alictya A grubu kan
transflizyonu sonucu goruliir. Anestezi altindaki
hastalarda akut HTR belirtileri cerrahi bélgesinde
diffiz kanama, hipotansiyon, veya hemoglobintri
ile stmirh kalabilir.

ABO-uygunsuz kan transfiizyonunun en sik
nedeni kimlik hatalandir. Ya kan yanlhs kisiye ve-
rilir veya aliciya yanhs kan tinitesi verilir. {1k yapil-
mas1 gerekenler transflizyonu hemen durdurarak
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hipotansiyonun tedavisi ve yeterli renal kan akimi-
nin saglanmasidir. En sik neden kimlik tespit ha-
talar1 olmasi nedeniyle en iyi korunma yoéntemi
transfiizyon siirecinin her asamasimda yapilabile-
cek hatalarn tespit edilerek bu hatalardan korun-
maktir. Her merkezde alic1 veya Unitenin kime ait
oldugunu her kademede (flebotomi sirasinda, labo-
ratuar testlerinin her asamasinda, kani klinige
verme asamasinda ve kanin transftizyonu asama-
sida) kontrol eden bir sistem kurulmalidir. Ko-
runmada transflizyonu uygulayanlarin egitimi ve
kontrolii sarttir. Hastaya zarar1 minimuma indir-
mek icin de tiim klinik personelinin akut reaksi-
yonlarin bulgularini tanimasi ve verilen kan volii-
mu hasta i¢in kritik diizeye gelmeden transfiizyo-
nu durdurmasi sarttir.

immun olmayan hemoliz

Kan unitesi, tasima veya saklama sirasinda uy-
gun olmayan sicakliklarda tutulma veya verme
asamasinda yapilan hatalar sonucu in vitro hemo-
lize ugrayabilir. Kan 1siticilarinin bozulmasi, mik-
rodalga firinlarin veya sicak banyolarmn kullanil-
masl, kazara dondurma gibi nedenlerin hepsi 1siya
bagh hasara neden olur (7). By-pass ameliyatlarin-
da kullanilan pompalar, basmclh inflizyon pompa-
lar1, basin¢l mansonlar, ince igneler mekanik he-
molize neden olur. ilaclarin veya hipotonik soliis-
yonlarin eklenmesi direkt hemolize neden olabilir.
Bakteri Ureyen unitelerde de hemoliz olabilir.
Transfiizyona sekonder hemoliz gelisen hastalarda
immun kékenli veya immun olmayan nedenler
ekarte edildiginde hemoliz nedeni hastanin veya
donériin eritrositlerindeki intrinsik bir defekt ola-
bilir.

Korunma:Transflizyonu uygulama, tirainu isle-
me, Urina dagitma asamalarinin hepsi i¢cin kan
bankasinda protokol hazirlanmali. Tim personel
malzemenin uygun kullanimi, kan ve kan trtinle-
rinin uygulanmasi asamasinda verilebilecek IV so-
Iasyonlar ve ilaclar konusunda egitilmelidir. Mal-
zemelerin sik bakimi saglanmali ve neyin, neden ve
ne zaman kullanildig1 kaydedilmelidir. IV verilebi-
len ilaglar asla kan torbalarina enjekte edilmeme-
lidir.

Febril hemolitik olmayan reaksiyonlar

Siklikla transflizyonla baglantili olarak ve bas-
ka aciklamasi olmadan vticut 1sisinin 21 °C artisi
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olarak tanimlanir. Febril reaksiyonlar transfiizyon-
larin % 1’inde gortlir. Siklhikla titreme ve kasilma-
larla birliktedir. Cogu selim tabiathdir, fakat bazi-
lan siddetli rahatsizlik ve hemodinamik degisiklik-
lere yol acabilir. Is1 ylikselmesi erkenden transfiz-
yon esnasinda veya gecikmis olarak transfiizyonun
tamamlanmasindan sonra birka¢ saat icinde bas-
layabilir. Oykiide 6zellikle gebelik ve multipl trans-
flizyon gibi alloimmunizasyona yol acan durumlar
varsa febril hemolitik olmayan reaksiyon sikli1 ar-
tar (10).

Febril hemolitik olmayan reaksiyondaki ates ge-
nelde antipiretiklere yamt verir. Siddetli titreme
olan hastalarda meperidin yararh olabilir. Febril
hemolitik olmayan reaksiyonlarin ¢ogunda hista-
min salinimi olmadigindan antihistaminiklerin
kullanmimi s6z konusu degildir (2).

Urtiker

Bu cilt reaksiyonlar1 dondér plazmasinda bulu-
nan bazi solubl maddelere kars: gelisen allerji so-
nucu olabilir. Urtiker, tespit edilen tek reaksiyonsa
transflizyon gecici bir stire durdurulur ve bir anti-
histaminik oral yoldan veya parenteral uygulanir.
Semptomlar hafifse veya tamamen gectiyse trans-
fliizyona tekrar baslanabilir. Genis urtiker plaklan
varsa veya transflizyon suresince tim viicudu
kaplayan ve birlesme egiliminde olan kizarikliklar
gelisirse semptomlar tedaviye yamt verse de o tini-
tenin transflizyonunun durdurulmasi gerekKir.
Transfliizyona bagh urtiker dyktisti sik olan alicila-
ra transfiizyondan 30 dakika 6nce antihistaminik
uygulanmasina iyi yamt alinabilir (7). Reaksiyonlar
tekrarlayici 6zellikte, 6zellikle de siddetliyse, yikan-
mis eritrosit stispansiyonu transflizyonu faydah
olur.

Anafilaktik reaksiyonlar

Sadece birka¢ mililitre kanin inflizyonundan
sonra siklikla baslangicta hafif olan, fakat daha
sonra suur kaybi, sok ve nadir olarak 6ltime kadar
ilerleyebilen sistemik semptomlarla baslar. Genel
reaksiyonlar hemen baslamayabilir, bazilar1 trans-
fiizyon tamamlandiktan bir saat sonra bile gelise-
bilir. Iyi bir transfiizyon pratiginde hastalar ilk 15
dakikada yakindan izlenmeli, fakat daha sonra da
takip transflizyon stliresince ve sonrasinda devam
etmelidir.
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Daha o6nce yasami tehdit eden anafilaktik reak-
siyon geciren IgA eksikligi olan hastalar IgA icer-
meyen kan trinleri almahdir. IgA eksikligi olan
donoérlerden elde edilen trtnler verilir. Acilse, erit-
rosit gereksinimi birka¢ kez yikanmis standart tini-
telerden karsilanabilir. Gerekliyse trombositler de
tamamen yikanmalidir. Plazma komponentlerine
gereksinim s6z konusuysa IgA eksikligi olan donér-
ler kullanmilmalidir (11).

Transfiizyona bagh akut akciger hasari
(TRALI)

Alicida kalp yetmezligi bulgusu olmaksizin pul-
moner 6deme ait radyolojik bulgularinin bulundu-
gu veya akut solunum yetersizligine girdigi durum-
larda akla gelmelidir (11). Solunum sikintisinin
ciddiyeti verilen kanmin voltimii ile orantih degildir;
hipervolemi olusturmak i¢cin miktar cok azdir. Her-
hangi bir akut pulmoner reaksiyon tipinden sup-
helenilirse transfiizyona hemen son verilmeli ve
semptomlar kaybolsa dahi tekrar baslatilmamali-
dir. Oksijen tedavisi ve ventilator siklikla gerekir ve
tedavi siklikla IV steroidleri icerir (2,5).

Dolasim yiiklenmesi

Transfiizyon volum yuklenmesine bagh akut
pulmoner 6deme neden olabilir. Kan hacmini hizla
artirmak kardiyak ve pulmoner fonksiyonlar1 bo-
zuk olan veya artmis plazma hacimli kronik anemi-
li hastalar tarafindan iyi tolere edilmez. Buytik
miktarlarda interstisyel siviy1 vaskiiler alana ¢eken
%251ik albumin inftizyonu da dolasim ytiklenme-
sine neden olabilir. Transftizyon sirasinda veya he-
men sonra nefes darhgl, siyanoz, ortopne, siddetli
bas agrisi, hipertansiyon ve konjestif kalp yetmez-
ligi gelisirse hipervolemi dustnulmelidir.

inftizyon durduruldugunda ve hasta oturur po-
zisyona getirildiginde semptomlar genellikle dtize-
lir. Ditiretikler ve oksijen siklikla kullanilir. Semp-
tomlar dtizelmezse daha agresif bir tedavi (6rn. fle-
botomi) gerekebilir. Devam eden hizli kanamalar
haricinde anemik hastalara yavas transftizyon uy-
gulamak gerekir. Transflizyondan 6nce veya trans-
flizyon sirasinda ditiretik uygulamasi yararh olabi-
lir. Cok hassas hastalarda transfizyon kompo-
nentleri boltinebilir.

Hipotansif reaksiyonlar (6)

Son yillarda tanimlanmis bir reaksiyondur. Sis-
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tolik veya diastolik kan basincinin transftizyon 6n-
cesi 6lctimlere gore 10 mmHg veya daha fazla dus-
mesi olarak tanmimlanmr. Hipotansiyon transfiizyon
sirasinda baslar. ACE inhibitorti kullanan hastala-
ra negatif ytuklt 16kosit filtreleri ile eritrosit veya
trombosit stispansiyonu verilmesiyle ac¢iga cikan
bradikininin hastada metabolize olamamasi sonu-
cu ortaya cikmaktadir. Bu nedenle ACE inhibitoérii
kullanan hastalarda transfiizyon esnasida lokosit
filtreleri kullanirken hipotansif reaksiyon gelisme
olasilif1 nedeniyle dikkatli olmak gerekmektedir.

Metabolik reaksiyonlar

Masif transflizyona eslik eden sayisiz kompli-
kasyon arasinda koagtilopati ve metabolik anor-
mallikler énemlidir. Su metabolik degisiklikler sol
ventrikil fonksiyonunu deprese edebilir: Buzdola-
bindan ¢ikmis kana bagh hipotermi, sitrat toksisi-
tesi, sistemik perflizyon yetersizligine bagh laktik
asidoz, siklikla hiperkaleminin eslik ettigi doku is-
kemisi. Hemostatik anormallikler diltisyonel ko-
agiilopati, DIK, sok, karaciger ve trombosit dis-
fonksiyonunu icerir (2,11).

Sitrat toksisitesi

Fazla miktarda taze donmus plazma, tam kan
veya trombosit stispansiyonu hizl transftize edildi-
ginde plazma sitrat dtizeyi artar ve hipokalsemi ge-
lisebilir. Hipokalsemi sokta, hipotermik ve karaci-
ger hastalig1 olan hastalarda klinik belirtilere daha
fazla yol acar. Aferez islemi sirasinda da gorultr.
Sadece sitrat ytiklenmesine bagh hipokalsemide
transflizyonun yavaslatilmasi veya durdurulmasi
disinda bir tedaviye gerek yoktur. Masif transfiiz-
yon yapilan hastalarda veya karaciger hastaligl
olanlarda replasman tedavisi icin iyonize kalsiyum
dtizeylerinin 6lctilmesi yol gosterici olacaktir. Hipo-
kalsemi ile uyumlu EKG degisiklikleri (uzamis ST
ve QT) varsa %10 kalsiyum glukonat IV yoldan dik-
katlice verilir. Kalsiyum transftizyonda kullanmilan
setten verilmemelidir. Kan torbasina asla enjekte
edilmemelidir.

Hipotermi

Cok miktarda soguk kan hizh olarak transfiize
edildiginde, ozellikle kalp ileti sistemine yakin
santral kateterle veriliyorsa, vetrikiiler aritmilere
yol acabilir. Hipotermi, hipokalsemi ve hipokalemi-
nin kardiyak toksisitesini artirir; ciddi ventrikuler
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aritmilere ve sol ventrikiil performansinin azalma-
sina yol acabilir. Aritmiler kateteri atriumdan geri-
ye dogru cekerek, inflizyon hizimi azaltarak, 1sitici-
lar kullanarak, veya kan torbasina 1lik serum fiz-
yolojik ilave ederek énlenebilir. Kanin 1sitilmasi ve-
rilen miktar dakikada 50 mililitrenin tizerine ¢ikti-
ginda, hastada ytiksek titrede soguk agglutinin
varsa veya yenidogana exchange transfiizyon sira-
sinda gerekir bunlarin disinda gerekli degildir.
Isitma icin 6zel olarak kan 1sitmak amaciyla imal
edilmis cihazlar kullanilmahdir. Mikrodalga firin-
larda hticresel komponentler 1siilmamalidir. Kan
hicbir zaman 42 °C tizerinde 1sitilmamalidir ve sa-
dece seti 1sitan 1siticilar kullanilmahdir. Kanm asirn
1sitmak hemolize ve hatta éltiimlere neden olabilir.

Hiperkalemi ve hipokalemi

Eritrositler 2-6 °C’de saklandiginda stiperna-
tan plazmada potasyum dtizeyi artar. Bu durum
alicilarda genellikle sorun yaratmaz, ¢iinkii potas-
yum hizla dilue olur. Hipokalemi daha tehlikelidir,
potasyumdan fakir eritrositler alic1 plazmasindan
potasyum ceker ve verilen sitratin metabolize ol-
masi1 sonucu olusan bikarbonat alkaloza, o da se-
rum potasyumunun dismesine yol acar. Hiperka-
lemi daha ¢ok hipotansif, laktik asidozu olan, ma-
sif transflizyon yapilan hastalarda gorulir. Fazla
miktarda kan transftize edilen veya kalp cerrahisi-
ne maruz kalan yenidogan ve prematiirelerde hi-
perkalemi bir problem olabilir. Yenidoganlarda
exchange transflizyonda ve genel durumu iyi ol-
mayan bir siit cocuguna btiytik miktarlarda trans-
flizyon gerekiyorsa potasyum dengesinde bozul-
malarin olmamasi amaciyla 7 ginlikten daha ta-
ze olan eritrositler tercih edilir.

Hava embolisi

Kan acik bir sistemde basing altinda veriliyor-
sa veya setler degisirken hava alirsa hava emboli-
si olabilir. Oksiiriik, dispne, gogiis agrisi ve sok
baslica semptomlaridir. Hava embolisinden stip-
helenildiginde hasta bas1 asagiya gelecek sekilde
sol tarafina yatirilir. Béylece hava kabarciginin
pulmoner kapaga gitmesi engellenir. Bazen hava
aspire edilmeye calisilir.
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Eritrosit antijenlerine karsi
alloimmunizasyon

Eritrositlerin antijenlerine karsi antikor gelisen
%20-35 hastada fazla sayidaki donér eritrositinin
dolasimda ytiksek miktarda antikorla birlesmesiy-
le hemoliz olusur. Gecikmis HTR (GHTR)'nun en
sik karsilasilan bulgular ates, hemoglobin dege-
rinde diisme ve hafif sariliktir. GHTR' nun bir kismi
da ya transflizyondan sonra hemoglobin ve hema-
tokrit diizeylerinde ytikselme gortulmemesi ya da
nedeni bilinmeyen ates seklinde ortaya cikar. Ge-
cikmis bir HTR'ndan stiphelenilirse taze elde edil-
mis kan 6rnegi, serumda ve DAT vasitasiyla eritro-
sitlerde, beklenmeyen alloantikor tespiti icin test
edilir. Sonuclar pozitifse hastamin daha énceki test
sonugclariyla karsilastirnlmahdir. Hemolizi olan bir
hastada daha o6nce belirlenmemis bir antikorun
bulunmas1 GHTR'nu kuvvetle teyit eder (2).

Transfliizyon ihtiyaci devam ediyorsa, yeni bu-
lunan antikorun ilgili antijenini icermeyen donor
uniteleri secilmelidir. Hastalara tasidigl antikoru
bildiren tibbi uyarn kartlan verilir, boylece hastaya
baska bir hastanede transftizyon gerekecekse has-
ta bu karti1 gosterir.

Lokosit antijenlerine karsi
alloimmunizasyon

Eritrosit antijenlerine kars1 olandan daha sik
gorulur. Tekrarlayan, lokositten fakir trombosit
suispansiyonlan verilen hastalarda oran %20-70
arasinda degisir. Dort veya daha fazla gebelik geci-
ren kadinlarin cogunda HLA antijenlerine kars1 an-
tikor vardir.

Lokosit sayisimin her transfiizyon tUnitesinde
5x106‘'nin altinda olmas1 HLA immunizasyonu ola-
sihigim azaltir, fakat tamamen ortadan kaldirmaz.
Uzun vadeli trombosit destegine gereksinim duyan
veya transplantasyona giden hastalar primer HLA
alloimmunizasyonundan korunmasi gereken aday-
lardir (11). Hem eritrosit hem de trombosit stispan-
siyonlan l6kositten fakir olmahdir. Sekonder im-
mun yanit ¢cok daha diistik dozda l6kositle olusur.
Dolayisiyla transfiizyon veya gebelik nedeniyle 6n-
ceden alloimmunize olmus hastalara 16kositten fa-
kir komponentler verilmesi antikorlarin ortaya ¢ik-
masini énleyemez.
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Trombosit siispansiyonlarina refrakterlik

Uygun dozda trombosit stispansiyonu verilme-
sine karsin duizeltilmis say1 artisinin yetersiz olusu
olarak tanimlanan trombosit refrakterligi; immun
olan ve olmayan mekanizmalar sonucu olusur.
Transflizyon veya gebelik sonucu induiklenen allo-
antikorlar trombositlerin alloantijenlerine, ABO
antijenlerine veya HLA class I antijenlerine yonele-
bilir. Tekrarlayan ve ABO grubu uymayan trombo-
sitlerin transftizyonu trombosit refrakterligini arti-
riyor gibi gortinmektedir (10). Trombosit refrakter-
liginin immun olmayan nedenleri ise splenomegali,
enfeksiyonlar ve ilaclardir. DiK'te ve trombotik
trombositopenik purpurada trombosit refrakterligi
hizlanir.

Transfiizyona bagh graft-versus-host
hastalig:

Hticresel kan komponentlerinin icinde mevcut T
lenfositleri transflizyona bagh graft-versus-host
hastaligina (GVHD) neden olabilir. GVHD’'nda ates,
cogunlukla avuclarda, ayak tabanlarinda, kulak
memesi ve ytizde baslayan, 6demden bl olusumu-
na kadar degisen dermatit veya eritroderma; alka-
len fosfatazin ve bilirubinlerin artisi ile karakterize
hepatit; giinde 3-4 litre sekretuar diyare ile seyre-
den enterokolit; hiposelltiler kemik iligi, ttim ilik
elemanlarinda azalma ve immun eksiklikle kendini
gosteren pansitopeni gibi klinik bulgularin bir kis-
mu veya hepsi gorulebilir (8,9,10).

Baslica risk faktorleri; alicinin bagisiklik siste-
minin ¢6kmuis olmasi, donorle alici arasindaki HLA
benzerliginin fazla olmasi ve fazla sayida cogalma
yetenegine sahip donér T lenfositi bulunmasidir.
GVHD immunolojik olarak normal olan bir alicida
donor, alicimin heterozigot oldugu HLA haplotipine
homozigotsa ve komponent fazla sayida canli T
htuicreleri iceriyorsa gorulebilir.

Gunutmiuizde transflizyona bagh GVHD nin etkin
bir tedavisi yoktur ve hastalarin %90’dan fazlasi
kaybedilir. Huicresel kan komponentlerinin gama
1s1inlamasi transflizyona baglh GVHD'yi 6nler. Mini-
mum doz 2500 cGy’dir. Bu doz eritrositlerin, trom-
bositlerin ve grantilositlerin fonksiyonuna zarar
vermeden T lenfositlerinin replikasyon yetenekleri-
ni yok eder.

Asagidaki durumlarda htuicresel komponentler
1sinlanmalidir: 1) donértin alicitmin akrabasi olma-
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s1, 2) donor Unitesinin intrauterin transftizyon icin
hazirlanmis olmasi, 3) alicinin bagisiklik sistemi-
nin bozuk olmasi ve 4) aliciya allojeneik kemik ili-
8i veya periferik kok hiicre transplantasyonu yapil-
mis olmasi. Isinlama endikasyonlar her gecen giin
artmaktadir. Bircok klinisyen neonatal exchange
transflizyonda, Hodgkin hastalifi olanlarda da
urunlerin 1sinlamasi tercih eder. Yogun kemotera-
pi ve radyoterapi alan, bu nedenle immun sistem
supresyonu gelisen hastalarda ve kemik iligi sup-
rese hastada mutlak lenfosit sayis1 pl.de 500’den
azsa 1sinlanmis trtnler kullanilabilir (6). Bazi mer-
kezler premature yeni doganlara ve otolog ilik
transplantasyonu yapilmak tzere ablatif terapi
alanlara kan urtinlerini 1sinlayarak vermeyi tercih
ederler.

Posttransfiizyon purpura

Kan transfiizyonundan yaklasik bir hafta sonra
olusan trombositopeni ve yaygin purpura ile
karakterize nadir bir durumdur. Buytk bir ¢cogun-
lugunu multipar kadinlarin olusturdugu hastalar-
da spesifik bir antikor, oldugu gosterilmistir. Mev-
cut tedavi rejimleri plazma degisimi ve IV immung-
lobulin tedavisidir (7). Baz1 hastalarda spontan
iyilesmeler gortilmektedir.

Transfiizyonun immunmodiilator etkileri

1970’lerde transfliizyon yapilmis hastalarda
renal allogrefin reddinin daha az oldugunun goz-
lenmesinden bu yana transflizyonun immun yanit-
larn modtle ettigi bilinmektedir. Transfiizyonun bir
takim baska klinik durumlarda daha farkl etkileri
vardir; solid timor rekiirrens oranlarimi ve pos-
toperatif bakteriyel enfeksiyon oranlarim artirir (5).
Transfiizyonla immun sistem arasindaki iliskinin
cok daha karmasik oldugu distuntlmektedir.

Demir yiiklenmesi

Her bir eritrosit tinitesi yaklasik 250 mg demir
icerir. Sik transfliizyon gereken talasemi, aplastik
anemi, refrakter anemi gibi hematolojik hastalarda
artan ve devaml bir demir birikimi vardir ve atim
icin fizyolojik bir ortam yoktur. Birikme baslangic-
ta retiktiloendotelyal alanlarda olur, fakat bu alan-
lar doldugunda parenkimal htcrelerde birikim
baslar. Klinik hasar esigi viicut agirligir kg.1 basina
400-1000 mgdir (2,10). Demir birikimi kalp,
karaciger ve endokrin organlarin fonksiyonunu
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Tablo 2. Transfiizyonla gegebilen enfeksiydz ajanlar ve bulag riskleri

Enfeksiydz ajan

Unite bagina bulag riski

Human Immunodeficiency Virus-1 (HIV-1)
Human T-lymphotropic virus-I/11
Hepatit A

Hepatit B

Hepatit C

Hepatit D

Hepatit G

Sitomegalovirus (CMV)
Ebstein-Barr virus (EBV)

Human herpes virus 8 (HHV-8)
Parvovirus B19

Malarya

Sifiliz

Chagas hastaligi
Creutzfeldt-Jakob hastaligi

Semptomatik Bakteriyel Sepsis

1 676.000

: 640.000
:1.000.000

: 63.000-233.000
:103.000

—_

1:25-100

1:3.000-6.000
1:4.000.000

(?)
Bildirilmig olgu yok

Eritrosit stispansiyonu
Trombosit siispansiyonu

bozar; morbidite ve mortaliteden cogunlukla
karaciger yetmezIligi ve kardiyak toksisite sorum-
Iudur.

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

Enfeksiyoz transfiizyon reaksiyonlari

Transftizyon viral, bakteriyel ve parazitik bir-
cok mikroorganizmanin bulasi i¢in olduk¢a uygun
bir yoldur. ABD'nde yapilan bir calismada or-
talama 5 tinite kan veya kan komponenti alan her
1000 hastanin 2.7’sine transfiizyon yoluyla enfek-
siy6z bir ajanmin bulastig: bildirilmistir. 1980’1i yil-
larin baslarinda transftizyona bagli AIDS ol-
gularmin fazla sayida ortaya c¢ikmasi transfliz-
yonun o6zellikle enfeksiy6z ajan bulasi yontnden
daha titiz incelenmesi geregini ortaya koymustur.
Bunun uzerine gerek donor secimi gerekse enfek-
siydz ajan tarama testlerinde kaydedilen iler-
lemelerle transflizyonla enfeksiy6z ajan bulasi ris-
ki azalmistir (9,12,13). Tablo 2’de transftizyonla
gecebilen enfeksiy6z ajanlar ve tinite basmna bulas
riskleri gosterilmektedir.

Riskleri daha da azaltabilmek icin nukleik asit
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1:500.000 (?)
1:2.000-12.000 (?)

amplifikasyon ol¢timleri, viral inaktivasyon teknik-
leri, donoér seciminde daha titiz tarama cabalarn
ginumuzde transfiizyon tibbi ile ugrasanlarin en
cok zaman harcadiklan alanlardir.
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