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Kan ve Kan Ürünleri Transfüzyonunda
Pratik Noktalar

Türker ÇET‹N

Gülhane Askeri T›p Fakültesi Kom. Hematoloji Bilim Dal›

Kan transfüzyonu 20. yüzy›l›n bafl›nda kan
grubu antijenlerinin, tipleme yöntemlerinin ve ve-
rici-al›c› karfl›laflt›rmas›n›n keflfi ile t›pdaki uygu-
lama alan›na girmifltir (1). Daha sonra zenginleflti-
rilmifl antikoagülanlar›n, kan›n fraksinasyonuna
olanak sa¤layan biyolojik olarak uygun plastik tor-
ba sisteminin ve hastal›k geçiflini önlemek için bir-
çok testin keflfiyle kan komponent tedavisinin mo-
dern kavramlar› dereceli olarak geliflmifltir. Günü-
müzde transfüzyon, e¤itimli bir klinisyenin tüm
yeteneklerini ortaya koymas›n› gerektiren karma-
fl›k bir terapötik disiplindir. Bir kan komponenti-
nin transfüzyonu asla hafife al›namaz; bu nedenle
klinik durumun dikkatle de¤erlendirilmesinden
sonra yaln›zca iyi bir neden varsa verilmelidir. Ya-
ni, elde edilecek faydan›n potansiyel risklerden da-
ha fazla oldu¤u durumlarda uygulanmal›d›r (2).
Transfüzyon tam kan›n veya ondan elde edilen
komponentlerin gereksinimi olan hastaya verilme-
siyle yap›l›r. Kan komponentleri uygulamas›, has-
tan›n gereksinimi olan kan›n özel k›sm›n›n trans-
füzyonu anlam›na gelir. Ba¤›fllanan her bir kan
ünitesinden birden fazla hasta yararlanabildi¤in-
den bu yöntem sadece kan kayna¤›n›n bofla har-
canmas›n› önlemekle kalmaz, ayn› zamanda, bü-
yük miktarda özel bir kan komponentine gereksi-
nimi olan hastalara yap›lan transfüzyonun optimal
yöntem olmas›na da neden olur. Bir tam kan üni-
tesi bir seri santrifüjleme ifllemlerinden geçirilerek
eritrosit süspansiyonu, trombosit süspansiyonu,
taze donmufl plazma veya kriyopresipitat elde edi-
lebilir. Plazma da birtak›m kan ürünlerinin (örne-
¤in koagülasyon faktör konsantreleri, immunglo-
bulin ve plazma volüm geniflleticileri) elde edilme-

sinde kullan›labilir. Bu ürünler virüs bulaflt›rma
riskini azaltmak veya ortadan kald›rmak için çeflit-
li ifllemlerden geçirilir. Böylece kan komponentleri
ve ürünlerinin var olmas› ile hastalar, tam kan
kullan›m›ndan daha etkili ve genellikle daha gü-
venli olan spesifik ürün alma flans›na sahip olur-
lar.

Baz› aferez sistemlerini de içeren kan toplama
setleri kapal› bir sistem olarak kabul edilir. Setler
donör flebotomisi için sadece i¤nenin ucundan aç›-
l›r. Kan torbas›n›n giriflleri aç›ld›¤›nda, o ünite ar-
t›k aç›k bir sistem olarak düflünülür ve olas› bak-
teri kontaminasyonunu önlemek için kan 4 saat
içinde transfüze edilmelidir (3). Bakteri kontami-
nasyonu riskinden dolay›, herhangi bir kan kom-
ponenti aç›k bir sistemde haz›rlanm›flsa ve 4 °C’de
saklan›yorsa raf ömrü maksimum 24 saat; oda ›s›-
s›nda ise 4 saattir. 

TAM KAN

Raf ömrü infüze edildikten 24 saat sonra donör
eritrositlerinin canl› kalma oranlar› ile belirlenir;
bu oran ortalama %75 veya üzerinde olmal›d›r. Bu
nedenle tam kan›n raf ömrü kan torbas›ndaki kul-
lan›lan koruyucu maddenin çeflidine ba¤l›d›r. Sit-
rat Fosfat-Dektroz (CPD) içeren kan›n raf ömrü 21
gün CPD-Adenin (CPDA-1) içeren kan›nki ise 35
gündür. 

Hemoglobinden oksijen sal›n›m›n› kolaylaflt›ran
bir molekül olan 2,3-bifosfogliserat (2,3-BPG)’›n
düzeyi saklama s›ras›nda düfler ve kan›n infüze
edilmesinden sonra rejenere olur. 24 saatten fazla



Kan ve Kan Ürünleri Transfüzyonunda Pratik NoktalarÇET‹N T.

XXX. Ulusal Hematoloji Kongresi
III. Hematoloji ‹lk Basamak Kursu

36

saklanan tam kan çok az miktarda canl› trombosit
ve lökosit içerir. Ayr›ca, saklama ile Faktör VIII
düzleri de düfler. Stabil p›ht›laflma faktörlerinin
düzeyi ise saklama süresince iyi muhafaza edilir.

Tam kan hem oksijen tafl›ma kapasitesine sa-
hiptir, hem de kan hacmini geniflletme amac›yla
kullan›l›r (4). Bafll›ca endike oldu¤u durum, aktif
olarak kanayan ve total kan hacimlerinin %25’ten
fazlas›n› kaybetmifl travmal› veya cerrahi hastala-
r›n tedavisidir. Bu tür hastalarda hemorajik flok
geliflebilir. S›n›rl› say›da olguda "taze" tam kan (24-
48 saat önce al›nm›fl kan) kullan›m› endikedir. Ye-
nido¤anlara uygulanan kalp cerrahisi operasyonla-
r›nda bu ürünü kullanmak daha avantajl›d›r. Fa-
kat genellikle zor bulunur. Kan›n ABO ve Rh tipini
belirlemek, atipik antikor varl›¤›n› taramak ve ge-
rekli enfeksiyon hastal›¤› tarama testleri yapt›rmak
zaman alaca¤›ndan 24 saatten önce al›nm›fl kan›n
temini zordur. Normovolemik ve sadece eritrosit
kitlesinde art›fla gereksinim olan kronik anemili
hastalarda volüm yüklenmesi riskini azaltmak için
eritrosit süspansiyonlar› kullan›lmal›d›r. 

Eriflkin bir kiflide bir ünite tam kan hemoglobin
düzeyini 1gr/dl veya hematokrit düzeyini %3-4 art-
t›r›r (1). Pediatrik bir hastada 8 ml/kg verilen tam
kan hemoglobin düzeyinde yaklafl›k 1gr/dl art›fla
yol açar. Tam kan kan filtresiyle uygulanmal›d›r.
Infüzyonun h›z› hastan›n klinik durumuna ba¤l›-
d›r., fakat her ünite maksimum 4 saat içinde infü-
ze edilmelidir. Dört saat içinde infüzyonu mümkün
görülmüyorsa kan bankas›nca komponent daha
küçük hacimlerde uygulanacak flekilde bölünmeli
ve bölünmüfl di¤er torbalar buzdolab›nda muhafa-
za edilmelidir (3).

ER‹TROS‹T SÜSPANS‹YONLARI

Tam kandan 200-250 ml plazman›n ç›kar›lma-
s›yla haz›rlan›r. Farkl› antikoagülan/koruyucu so-
lüsyonlarla kar›flt›r›larak 1-6 °C’de saklan›r. Raf
ömrünü uzatan ek solüsyonlar içeren eritrosit süs-
pansiyonlar›n›n hematokriti %52-60, raf ömrü ise
42 gündür. CPDA-1’de muhafaza edilenlerin ise
hematokritleri %70-80 olup 35 gün saklanabilir.
CPD’de saklananlar›n hematokritleri CPDA-1’de
saklananlara benzer ama raf ömürleri 21 gündür. 

Eritrosit süspansiyonlar› sadece oksijen tafl›ma
kapasitesinde ve eritrosit kitlesinde art›fla gereksi-
nimi olan normovolemik hastalarda anemi tedavisi

için endikedir. Böbrek yetmezli¤i veya malignite
nedeniyle oluflan kronik anemili hastalar bu has-
talard›r. Her hastan›n transfüzyon gereksinimi da-
ha önce belirlenmifl hemoglobin ve hematokrit de-
¤erine göre de¤il, hastan›n klinik durumuna göre
belirlenmelidir. Eritrosit süspansiyonlar›, kalp yet-
mezli¤i olan anemili hastalar›n afl›r› volüm art›fl›n›
tolere edememeleri nedeni ile tam kandan daha
avantajl›d›r. Acil durumlarda ABO grubu henüz
tespit edilmemifl hastalara O grubu eritrosit süs-
pansiyonlar› verilir. ‹zohemaglutininleri içeren
plazman›n ayr›flt›r›lmas›ndan sonra sadece eritro-
sitlerin verilmesiyle al›c› eritrositlerinin muhtemel
hemolizi de önlenmifl olur.

CPD VE CPDA-1 eritrosit süspansiyonlar›n›n
hematokritlerinin daha yüksek olmas› viskoziteyi
art›rarak transfüzyon h›z›n› yavafllatabilir. Viskozi-
teyi azaltmak için CPD VE CPDA-1 eritrosit süs-
pansiyonlar› 50-100 ml. %0.9’luk NaCl ile dilüe
edilebilir fakat hipervolemi riskine karfl› uyan›k ol-
mak gerekir. Ek solüsyonlu eritrosit süspansiyon-
lar›n›n hematokritleri daha düflük oldu¤undan in-
füzyon h›zlar› daha yüksektir. Dolafl›m yüklenme-
si riski olan hastalarda ve pediatrik hastalarda
ürün santrifüje edilerek konsantre edilerek içinde
100 ml.lik ek solüsyon ç›kar›labilir. Eritrosit süs-
pansiyonlar›na izotonik serum fizyolojikten baflka
hiçbir solüsyon ve ilaç ilave edilmemelidir (3).

Lökositi Azalt›lm›fl Eritrosit
Süspansiyonlar›

Tam kan veya eritrosit süspansiyonlar›n›n bir
ünitesi 1-3x109 lökosit içerir. Bu ürünlerden biri
nonhemolitik febril reaksiyonlar› önlemek amac›y-
la kullan›lmak istenirse, kullan›lan yöntemle oriji-
nal eritrositlerin %85’i ünite içinde kal›rken kalan
lökosit say›s› ünitede 5x108’in alt›nda olacak flekil-
de say› azalt›lmal›d›r. Standart 170 µ olan kan filt-
releri lökositleri azaltmaz, fakat ikinci ve üçüncü
jenerasyon lökosit filtreleri, uygun kullan›ld›¤›nda,
bu azalmay› sa¤lar. Bu yöntemlerle lökosit say›s›
azalt›ld›¤›nda antilökosit antikorlar› nedeniyle olu-
flan febril reaksiyonlar azalt›l›r veya önlenir. Löko-
sitten fakir eritrosit süspansiyonlar› lökosit anti-
jenlerine karfl› alloimmunizasyonu önlemek gibi
baflka bir amaçla kullan›ld›¤›nda orijinal eritrosit
say›s›n›n yine %85’i korunacak flekilde kalan löko-
sit say›s› ünite bafl›na 5x106’n›n alt›na düflürülme-
lidir (3). Lökosit say›s›n› azaltma, genelde transfüz-
yon s›ras›nda, piyasada mevcut 3. jenerasyon kan
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filtrelerinin kullan›lmas› ile mümkün olur. Trans-
füzyon yap›lan kanda lökosit say›s›n› 5x106’n›n al-
t›na düflürür. Bu yöntem ünitenin sakland›¤› süre-
ye, ünitenin bafllang›çtaki lökosit içeri¤ine ve filtre-
nin uygun kullan›lmas›na ba¤l› olarak etkili olur.

Lökositten fakir ürünler kan›n toplanmas›ndan
hemen sonra ünitenin kan merkezinde filtre edil-
mesiyle de elde edilebilir (prestorage filtrasyon). Bu
yöntem transfüzyon s›ras›nda yap›lan filtrasyon-
dan daha fazla avantaj sa¤lar. Transfüzyon s›ras›n-
daki filtrasyona göre daha etkilidir. Lökosit say›s›-
n› genellikle ünite bafl›na 106’n›n alt›na indirir. Raf
ömrü de¤iflmez ve devaml› el alt›nda lökositten fa-
kir ürün bulunmas›n› sa¤lar. Transfüzyon s›ras›n-
da lökosit filtreleri kullan›m› kan›n filtrelerden ya-
vafl ak›m› nedeniyle cerrahi olgularda uygun olma-
yabilir. Önceden filtre edilmifl (prestorage filtras-
yon) kan ürünleri torbalar›nda sitokin oluflumu
daha düflük düzeylerdedir (5).

Ciddi ve tekrarlayan febril nonhemolitik reaksi-
yonu olan hastalar lökositten fakir kan ürünleri al-
mal›d›rlar. Transfüzyon s›ras›nda kullan›lan üçün-
cü jenerasyon filtreler ço¤u hastada alloimmüni-
zasyon nedeniyle oluflan febril nonhemolitik reak-
siyonlar› önlemede etkilidir. Buna ra¤men reaksi-
yonlar devam ediyorsa önceden filtre edilmifl (pres-
torage) ürünlerin kullan›lmas› yararl› olabilir.

Çal›flmalara göre rutin filtre edilmifl ürünlerin
kullan›m› lökosit antijenlerine karfl› primer alloim-
münizasyon geliflimi olas›l›¤›n› azalt›r. Alloimmüni-
ze olma olas›l›¤› yüksek olan hastalar (örne¤in
uzun süreli ve s›k transfüzyon gereksinimi olanlar),
profilaktik olarak lökositten fakir kan ürünü kulla-
n›m›na aday olarak düflünülebilirler. Alloimmüni-
zasyonu önlemek amac›yla profilaktik olarak löko-
sitten fakir kan ürünü kullanma karar› ilk kan
transfüzyonu yap›lmadan önce verilmelidir. Hami-
le kalm›fl bayanlarda lökositten fakir kan ürünleri-
nin profilaktik amaçla kullan›m› daha az etkili ola-
bilir (2). ‹mmün sistemi bask›lanm›fl (örne¤in
transplantasyonlu hastalar ve premature yenido-
¤anlar) CMV seronegatif hastalar transfüzyona se-
konder ciddi CMV hastal›¤›na hassast›rlar. Son za-
manlarda yap›lan klinik araflt›rmalarda üçüncü je-
nerasyon filtreler kullan›larak haz›rlanan lökosit-
ten fakir kan ürünlerinin CMV enfeksiyonunun
bulaflmas›n› önlemede CMV seronegatif donörler-
den elde edilen ürünler kadar etkili oldu¤u göste-
rilmifltir (Farkl› lökosit filtrelerinin ve filtrasyon

protokollerinin etkinli¤i farkl› oldu¤undan CMV
enfeksiyonunda etkisi kan›tlanm›fl filtre ve metod-
lar kullan›lmal›d›r.)

Hücresel kan ürünlerinin transfüzyonu al›c›n›n
immün fonksiyonlar›nda de¤iflikli¤e yol açar.
1970’lerden sonra bu özellik renal allograft sürvisi-
ni uzatmak amac›yla bir süre kullan›lm›fl fakat et-
kili immünsupresiflerin piyasaya ç›kmas›yla trans-
füzyon yap›lmayanlardaki red olay› da çok azald›-
¤›ndan transfüzyon uygulaman›n cazibesi kalma-
m›flt›r. Az say›da olguda lökositten fakir kan kulla-
n›m›n›n cerrahi enfeksiyon insidans›n› azaltt›¤›
gösterilmifltir. Bununla beraber bunun etki meka-
nizmas› henüz ayd›nlat›lamam›flt›r ve bu nedenle
lökosit filtrelerinin kullan›m› tart›flmal›d›r.

Seçilen lökosit azaltma yönteminin seçilen
amaca ulaflabilmesi önemlidir. Genelde, febril re-
aksiyonlar transfüzyon s›ras›nda kullan›lan filtre-
lerle önlenebilir, fakat amaç CMV bulaflmas›n› ve-
ya alloimmunizasyonu önlemekse önceden filtre
edilmifl (prestorage) ürünler kullanmak daha etki-
lidir (6). Lökositten fakirlefltirilen eritrositlerin
%10-15 kadar› filtreler yüzünden kaybedilir. Löko-
sitten fakir eritrositler transfüzyona ba¤l› graft ver-
sus host hastal›¤›nda endike de¤ildir, çünkü filtre
kullan›m›n› takiben de graft versus host hastal›¤›
(GVHD) gözlenmifltir. Transfüzyona ba¤l›  GVHD’n›
önlemede ›fl›nlanm›fl kan kullan›lmal›d›r.

Üçüncü jenerasyon lökosit filtreleri kullan›l-
makta olan kan setlerinde standart kan filtrelerine
gereksinim yoktur. Bununla beraber, önceden filt-
re edilen ürünlerin transfüzyonu esnas›nda stan-
dart (170 m) kan filtreleri kullan›lmal›d›r.

Y›kanm›fl Eritrosit Süspansiyonlar›

Eritrositler steril serum fizyolojikle y›kanabilir.
Y›kanm›fl eritrositlerin hematokritleri %70-80 ola-
cak flekilde yaklafl›k 180 ml’lik serum fizyolojikle
süspansiyonlar› haz›rlan›r. Serumla y›kama plaz-
man›n hemen tamama yak›n›n› (%98’ini), lökositle-
rin %85’ini, trombositleri ve hücresel art›klar› orta-
dan kald›r›r. Serumla y›kama kan ünitesinin raf
ömrü boyunca herhangi bir zamanda yap›labilir,
fakat y›kama aç›k bir sistemde yap›ld›¤›ndan, bak-
teriyel kontaminasyon riskinden dolay›, oluflan
ürün 1-6 °C’de sadece 24 saat muhafaza edilebilir.
Y›kama ile eritrositlerin %10-20’si kaybedilir (3).
Transfüzyon reaksiyonlar› di¤er eritrosit süspansi-
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yonlar›ndan farkl› de¤ildir. Transfüzyona ba¤l› en-
feksiyöz ajanlar›n bulaflmas› riski bu tip ürünlerde
de mevcuttur. Lökosit içermeleri nedeniyle trans-
füzyona ba¤l› GVHD ve sitomegalovirus enfeksiyo-
nunu önleyemezler. Normal ünitelerden daha az
eritrosit içerdiklerinden istenen hematokrite ulafl-
mak için daha fazla üniteye gereksinim duyulur.

Al›c›da ciddi veya tekrarlayan allerjik reaksi-
yonlar veya paroksismal noktürnal hemoglobinüri
varsa eritrositler y›kanarak verilmelidir.1 Neonatal
ve intrauterin transfüzyonlarda da kullan›labilir.
Bu durumda al›c›da geliflebilecek hipopotasemi yö-
nünden dikkatli olunmal›d›r (2). 

Dondurulmufl Eritrosit Süspansiyonlar›

Dondurulmufl eritrosit süspansiyonlar› eritrosit
süspansiyonlar›na kriyoprotektif bir ajan olan gli-
serolün eklenmesi ile haz›rlan›r. –65 veya –200
°C’de 10 y›la kadar saklanabilir (3). Bu yöntem na-
dir eritrosit fenotiplerine sahip hastalar›n kanlar›-
n› uzun süreli saklamak için uygundur. Yine ayn›
eritrosit fenotipine sahip di¤er gereksinimi olan
hastalara dondurulmufl üniteler eritilerek kullan›-
l›r. Fazla say›da antikor geliflmifl hastalara uygun
kan bulmak oldukça zordur. Böyle uygun bir kan›
bulunca gelecekte kullanabilme amac›yla dondu-
rarak saklama günümüzde kullan›lan bir yöntem-
dir. Ayr›ca, elektif operasyonlar için al›nm›fl kanla-
r› otolog transfüzyon amac›yla da uzun süreli sak-
lama gereksinimi olabilir. Fazla miktarda eritrosit
süspansiyonuna gereksinim duyulan afet durum-
lar›nda kullan›lmak üzere stoklamak amac›yla da
haz›rlan›r. Plazmadan da ar›nd›r›lm›fl oldu¤u için
y›kanm›fl eritrosit süspansiyonlar› yerine kullan›-
labilir. Geçmiflte lökositten fakir eritrositler kayna-
¤› olarak kullan›lm›fllard›r çünkü, normal eritrosit
süspansiyonlar›nda bulunan lökosit say›s›n›n
%10’undan daha az say›da lökosit içerirler. Benzer
flekilde, CMV negatif ürün kayna¤› olarak da kul-
lan›lm›fllard›r.

ÇEfi‹TL‹ KL‹N‹K DURUMLARDA ER‹TROS‹T
TRANSFÜZYONU

Tam kan ve eritrosit süspansiyonu transfüzyo-
nuna cevap hastadan hastaya de¤iflkenlik gösterir.
Eritrosit y›k›m›nda art›fl veya sekestrasyon yoksa
1ünite eritrosit süspansiyonunun hemoglobini 1
gr/dl veya hematokriti yaklafl›k %3 art›rmas› bek-
lenir. Bu yükselme plazma hacminin normale dön-

me zaman› olan transfüzyon sonras› 24 saate ka-
dar genelde ölçülebilir de¤ildir. Donör eritrositleri-
nin yar› ömrünün yaklafl›k 57 gün oldu¤u gerçe¤i-
ne dayanarak Mollison ve arkadafllar› ortalama bü-
yüklükte bir eriflkinin hiç eritrosit üretmedi¤ini
farz ederek belli bir hematokrit düzeyini idame et-
mek için 24 ml eritrosite gereksinimi oldu¤unu he-
saplam›fllard›r. Petz ve Tomasulo da bu ihtiyac›n
her 2 haftada bir 2 ünite olaca¤›n› tahmin etmifl-
lerdir.

Baz› faktörler transfüze edilen eritrositlerin sür-
visini kötü etkiler. ‹mmun eritrosit hasar› veya me-
kanik travma sonucu oluflan hemoliz nakil eritro-
sitlerin yaflam›n› hastan›n kendi eritrositlerinde ol-
du¤u gibi k›salt›r. Hipersplenizm eritrositlerin y›k›-
m›n› art›rd›¤› gibi bafllang›çta sekestrasyonuna da
yol açarlar. Transfüzyonlara tam yan›t al›namama-
s›n›n bir baflka görünen nedeni de devam eden ka-
namalard›r. Ayn› zamanda transfüzyonun eritro-
poezi bask›lad›¤› vurgulanmal›d›r bu nedenle
transfüzyonun net sonucu beklendi¤inden daha az
olabilir (7).

• KRON‹K ANEM‹

Kural olarak hemoglobin düzeyi 7-8 g/dl’nin
üzerindeyse anemiye ba¤l› semptom ve bulgular›n
geliflmesi ola¤an de¤ildir. Yavafl yavafl geliflen ane-
milerde, dokulara oksijen tafl›nmas›nda görevli vü-
cudun kompansatuar mekanizmalar› devreye gi-
rer. Kardiyak output ve hücre içi 2,3-BPG düzeyle-
ri artar. Hemoglobin daha düflük oksijen satüras-
yonunda oksijen verir. Kronik anemi eritrosit y›k›-
m›na ba¤l›ysa sa¤l›kl› kemik ili¤i buna kan yap›m›-
n› 6 kata kadar art›rarak yan›t verir (5).

Eritrosit süspansiyonu verilmesi kesin tedavi
olmaktan çok semptomatik ve destekleyicidir.
Transfüzyon sadece, altta yatan nedenin kesin te-
davisi olmad›¤› veya aneminin ciddiyeti ve hasta-
daki klinik belirtiler tedavinin etkilerinin gerçek-
leflmesini beklemeyi imkans›z hale getirdi¤i zaman
yap›lmal›d›r.

Eritrositlerin verilip verilmemesi, ne zaman ve-
rilmesi gerekti¤i veya kaç tane verilmesinin uygun
olaca¤› ile ilgili genellemeler yapmak zordur ve ço-
¤u zaman da uygun de¤ildir. Aneminin klini¤i pa-
togenezine, geliflme h›z›na, hipovoleminin efllik
edip etmemesine ve en önemlisi, her hastaya göre
de¤iflir. Bir kiflide aneminin semptom ve bulgular›-
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n›n ortaya ç›kt›¤› hemoglobin düzeyi k›smen hasta-
n›n sa¤l›k durumuna, kardiyorespiratuar rezervine
ve aktivite düzeyine ba¤l›d›r (2).

• PER‹OPERAT‹F DÖNEM

Akut kan kay›plar›nda uygun transfüzyon teda-
vileri uygulamak için birçok genellemeler yap›lm›fl-
t›r. En önemli kurallardan biri total kan hacminin
%10 veya daha az› düzeyindeki kan kay›plar›nda
replasman tedavisine gerek olmad›¤›d›r. %20’ye
kadar olan kay›plarda büyük oranda kristaloid so-
lüsyonlarla replasman yap›l›r. %25’den daha fazla
olan kay›plarda genellikle oksijen tafl›ma kapasite-
sini düzeltmek için eritrosit süspansiyonlar›n›, da-
mar içi volümü düzeltmek ve perfüzyonu idame et-
tirmek için kristaloidlerle ve bazan kolloidlerle bir-
likte vermek gerekir. 

Perioperatif dönemde eritrosit transfüzyonunda
y›llarca alt›n standart olarak 10 gr hemoglobin de-
¤eri transfüzyon efli¤i olarak kullan›lm›flt›r. A‹DS
ça¤›nda bu yaklafl›m art›k kullan›lmamaktad›r.
Her olgu laboratuar de¤erlerinden çok klinik bulgu
ve semptomlar›na göre kiflisel olarak de¤erlendiril-
melidir. Kardiyovasküler sistemi sa¤l›kl› ve hipo-
perfüzyonun derecesi önemsizse çok daha düflük
hemoglobin düzeyleri iyi bir doku oksijenizasyonu
sa¤layabilir. Cerrahi hastalar›n›n ço¤unda hemog-
lobin düzeyi 7 g/dl’nin alt›na düflmedikçe transfüz-
yon ihtiyac›n›n olmad›¤› bildirilmifltir. Bu kadar
düflük hemoglobin düzeylerinin yara iyileflmesini
geciktirdi¤i ve genel anestezide riski art›rd›¤› ileri
sürülmüfltür (7).

GRANÜLOS‹T TRANSFÜZYONU

Granülosit transfüzyonlar› hastada nötropeni
(mutlak nötrofil say›s› <0.5 x 109/L) varsa, 24-48
saattir devam eden ispatlanm›fl bir enfeksiyon var-
sa; bu enfeksiyon uygun antibiyoterapiye ve di¤er
tedavi flekillerine cevap vermiyorsa ve kemik ili¤in-
de myeloid hipoplazi bulunmas›na karfl›n bunun
birkaç günden uzun sürece¤i, ama zaman› gelince
tekrar normale dönece¤ine inan›ld›¤›nda yap›lmal›-
d›r (3,8).

Granülosit transfüzyonunun dozu ve süresi ko-
nusunda genel kabul görmüfl kriterler yoktur an-
cak, klinik olarak yarar›n› göstermek için en az 4-
7 gün transfüzyon devam etmelidir. Lökosit filtrele-
rinin kullan›m› do¤ald›r ki kontrendikedir, stan-

dart kan filtreleri kullan›labilir. Granülositler 20-
24 °C’de muhafaza edilmeli ve mümkün olan en k›-
sa sürede hastaya transfüze edilmelidir, saklama
süresi topland›¤› süreden itibaren 8 saati geçme-
melidir. Granülosit konsantreleri graft-versus-host
hastal›¤›n› önlemek amac›yla 2500 cGy _ ›fl›n›yla
›fl›nlanmal›d›r. Granülosit toplanmas›n› kolaylafl-
t›rmak amac›yla donöre sedimente edici özelli¤i
olan bir ajan olan hidroksietil starch (HES) veya
kortikosteroidler uygulanabilir. Granülosit koloni
uyar›c› faktörün de etkili oldu¤u saptanm›flt›r. Bu
ajanlar›n kombine kullan›lmas›yla daha iyi sonuç-
lar al›nmaktad›r.

TROMBOS‹T TRANSFÜZYONU

Trombosit transfüzyonu trombositopenili veya
trombosit disfonksiyonu olan hastalarda hem ka-
namay› önlemek hem de aktif kanaman›n sonlan-
d›r›lmas› amac›yla yap›l›r. Profilaktik olarak inva-
ziv giriflim gereken hastalarda trombosit say›s›
50.000/µl’nin; çeflitli nedenlerle kemik ili¤i hipop-
lazisi geliflmifl hastalarda 5.000-10.000/µl’nin al-
t›nda ise trombosit konsantreleri uygulan›r (7).
Mümkünse kan grubu uygun trombositler kulla-
n›lmal›d›r. Trombosit konsantreleri ya tam kandan
(random donör trombositler) veya sitaferez (aferez
trombositleri) tekni¤i kullan›larak haz›rlan›r. Üni-
teler 20-24 °Cde ajite edilerek 5 gün saklanabilir.
Oda ›s›s›nda sakland›¤› için bakteriyel kontami-
nasyon riski yüksektir. 6 ünite random donör
trombosit, trombosit say›s›n› 50.000/µl’ye ç›kara-
bilir.

Multipl transfüzyon uygulanan hastalarda
trombosit refrakterli¤i geliflme olas›l›¤› yüksektir.
Refrakterlik transfüzyondan sonra trombosit say›-
s›nda art›fl›n beklenenin çok alt›nda veya hiç olma-
d›¤› durumlarda söz konusu olur. Bir veya daha
fazla faktör nedeni olabilir [otoimmun (ITP), sepsis,
dissemine intravasküler koagülasyon, hipersple-
nizm ve HLA veya trombosit antijenlerine karfl› ge-
liflen alloimmunizasyon]. Tekrarlayan transfüzyon-
larda alloimmunizasyonu önlemek için trombosit
konsantreleri lökosit filtresinden geçirilerek veril-
melidir. Lökositten ar›nd›r›lm›fl tek ünite aferez
trombositinin alloimmunizasyon riskini azaltmada
havuzlanm›fl multi-ünite random donör trombosit-
lere bir üstünlü¤ü bulunmam›flt›r (1,4). Eritrosit
transfüzyonlar›nda da lökositler uzaklaflt›r›lmal›-
d›r. Trombosit konsantreleri graft-versus-host has-
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tal›¤›n› önlemek amac›yla 2500 rad _ ›fl›n›yla ›fl›n-
lanmal›d›r (2).

TAZE DONMUfi PLAZMA

Donörden al›nan tam kandan ilk 8 saat içinde
ayr›flt›r›l›p dondurulan plazmad›r. Aferez tekni¤i
kullan›larak da 2 kat fazla hacimde elde edilebilir.
–18 °C ve daha düflük ›s›larda saklan›r. Böylece,
FV ve FVIII gibi di¤er koagülasyon faktörlerinin en
aza indirilir. Eritildikten sonra 12 saat içinde kul-
lan›lmal›d›r. Tüm komponentler gibi transfüzyo-
nunda standart kan filtreleri kullan›l›r. Al›c›n›n
eritrositleri ile ABO uygun olmal›d›r (1).

Karaci¤er hastal›¤›, masif transfüzyon, D‹K,
oral antikoagülanlar veya herediter koagülopatiler
nedeniyle geliflen kanama veya bu hastalarda in-
vaziv bir giriflim öncesi taze donmufl plazma kulla-
n›l›r. Koagülasyon faktör replasman› amac›yla kul-
lan›ld›¤›nda dozu kilogram bafl›na 10-20 mililitre-
dir (eriflkinlerde 4-6 ünite). Vitamin K eksikli¤inde
daha düflük dozlar yeterli olur. Etkinlik PT, aPTT
ve gerekirse koagülasyon faktör düzeylerini ölçerek
monitorize edilebilir. Trombotik trombositopenik
purpurada direkt infüzyonu veya aferezde replas-
man s›v›s› olarak kullan›lmas› en etkin tedavi mo-
daliteleridir.

Viral bulafl riskinin yüksek olmas› nedeniyle
volüm geniflletici olarak kullan›lmas› önerilmez
(1,9). Allerjik reaksiyonlar eritrosit ve trombosit
transfüzyonuna nazaran çok daha s›k görülür.

KR‹YOPRES‹P‹TAT

Taze donmufl plazman›n buzdolab›nda eritilme-
si sonucu haz›rlan›r. Erime sonras› arta kalan çö-
kelti fibrinojen, von Willebrand faktör, faktör VIII
ve XIII’ten zengindir. Plazmaya göre bu koagülas-
yon faktörleri 10 kat daha konsantre bulunur. –20
oC’de bir y›l saklan›r. Her ünite plazma fibrinojen
düzeyini 5-7 mg/dl yükseltir. Viral bulafl riskinden
dolay› von Willebrand hastal›¤›nda ve hemofili A’da
eskisi kadar s›k kullan›lmamaktad›r. Cerrahide
hemostaz› sa¤lamak için topikal uygulanan fibrin
yap›flt›r›c›lar›n haz›rlanmas›nda da kullan›lmakta-
d›r. Çok az plazma içerdi¤inden ABO uygunlu¤u
aranmaz (1).

TRANSFÜZYON REAKS‹YONLARI

Donör komponentlerinin al›c›ya uygunlu¤unu
saptamada ortaya ç›kabilecek hatalar› önlemek;
ayn› zamanda transfüzyon reaksiyonlar›n› tan›mak
ve k›sa sürede en uygun tedaviyi uygulamak has-
tan›n bak›m›n› üstlenen doktor ve hemflirenin so-
rumlulu¤udur. Transfüzyona bafllamadan önce ve
transfüzyon s›ras›nda yap›lacak olan baz› basit uy-
gulamalar çok ciddi reaksiyonlar›n geliflmesini ön-
leyebilir. Transfüzyona bafllamadan önce mutlaka
al›c›n›n do¤ru kifli oldu¤undan emin olunmal›d›r.
Kan ve komponentlerini uygulamadan önce torba-
n›n inspeksiyonu önemlidir. Hemoliz varl›¤›, renk
de¤iflikli¤i, çamur gibi bir k›vam ve çökeltilerin var-
l›¤› söz konusuysa kan bankas›na iade edilmelidir.
Transfüzyon öncesi ve sonras› vital bulgular kay-
dedilmelidir. Herhangi bir transfüzyon reaksiyonu
geliflirse transfüzyon hemen sonland›r›lmal› ve uy-
gun tedavi bafllat›lmal›d›r. Elektif uygulamalarda
her ünite için ilk 25- 50 ml çok yavafl olarak 10-15
dakikada verilmeli ve hastan›n vital fonksiyonlar›
çok yak›ndan izlenmelidir. Yaflam› tehdit eden ba-
z› reaksiyonlar genellikle sadece az miktarda kan›n
infüzyonu sonras› geliflebilir. Daha sonra ise h›z
hastan›n kardiyovasküler durumuna, verilecek
ünitelerin say›s›na ve hastan›n tolerans›na göre
belirlenir. Ayn› setten %0.9’luk NaCl d›fl›nda hiçbir
ilaç veya solüsyon uygulamamal›d›r. Özellikle Rin-
ger laktat veya kalsiyum içeren di¤er solüsyonlar
kesinlikle kan veya komponentleriyle beraber uy-
gulanmamal›d›r (1,2,3). Kan ve komponentlerinin
uygulamas› s›ras›nda veya sonras›nda geliflebile-
cek reaksiyonlar ve s›n›flamas› Tablo-1’de gösteril-
mifltir.

Transfüzyon reaksiyonlar›n›n bafll›ca semptom
ve bulgular› flunlard›r (2).

• Atefl (titreme efllik edebilir veya etmeyebilir,
s›kl›kla ≤1 °C)

• Titreme (rigor, atefl efllik edebilir veya etmeye-
bilir)

• Gö¤üste, bat›nda, belde veya infüzyon bölge-
sinde a¤r›

• Kan bas›nc›nda de¤ifliklikler (hipertansiyon
veya hipotansiyon fleklinde olabilir, fakat genellik-
le aniden bafllar)

• Solunum s›k›nt›s› (dispne, taflipne veya hipok-
semi)

• Cilt bulgular› (flushing, ürtiker, lokal veya
yayg›n ödem)
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• Kusmayla birlikte olan veya olmayan bulant›
• Atefl, fliddetli titreme, hipotansiyon, yüksek

debili kalp yetmezli¤i ile seyreden akut sepsis tab-
losu

• Anafilaksi 

fiÜPHEL‹ AKUT TRANSFÜZYON
REAKS‹YONUNUN DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹

Transfüzyonun gerçekleflmesinde katk›s› olan
tüm personelin geliflebilecek her türlü transfüzyon
reaksiyonu hakk›nda bilgi sahibi olmas›, böylece
k›sa sürede kendi pay›na düflen gerekli tedbirleri
almas› gerekir. Yukar›da s›ralanan semptom ve
bulgular bir transfüzyon reaksiyonu ile iliflkili ola-
bilir. Transfüzyon reaksiyonundan flüphelenildi-
¤inde araflt›rma hemen bafllamal›d›r. Böylece za-
man kayb› olmadan tan› konarak hemen tedaviye
bafllanabilir. Transfüzyon reaksiyonunun araflt›r›l-
mas› ilk tespit edildi¤i yerden bafllar (2):

1. Transfüzyon reaksiyonu flüphesi varsa veri-
len kan›n hacmini k›s›tlam›fl olmak için transfüz-
yon durdurulur. Tüm etiketler, formlar, hastan›n
kimli¤i al›c›n›n do¤ru kifli oldu¤undan emin olmak
için kontrol edilir. En k›sa zamanda kan bankas› ve
hastan›n doktoru haberdar edilmelidir.

2. Hastan›n de¤erlendirilmesi tamamlan›ncaya
kadar damar yolu aç›k bulundurulmal› ve serum
fizyolojik verilmelidir.

3. Sorumlu doktor transfüzyon reaksiyonu olu-
flup oluflmad›¤›, olufltuysa tipi ve ne gibi önlemle-
rin al›nabilece¤i yönünde hastay› de¤erlendirmeli-
dir. Özellikle akut hemolitik transfüzyon reaksiyo-
nunun, anafilaksinin, sepsisin ve transfüzyonla
iliflkili akut akci¤er hasar›n›n klinik bulgular›
araflt›r›lmal›d›r. Çünkü bunlar agresif bir t›bbi
yaklafl›m gerektirir ve k›sa sürede laboratuara da
bilgi verilmelidir.

4. Gözlenen reaksiyon ürtikerse veya dolafl›m
yüklenmesine ba¤l›ysa kan bankas›n›n reaksiyon
sonras› kan veya idrar analizi yapmas›na gerek
yoktur. Kan mekanik hemoliz oluflmamas› için çok
dikkatli al›nmal› ve hastan›n kimlik bilgileri mutla-
ka üzerine kaydedilmelidir. Ayr›ca, transfüzyon
torbas› (içinde ne kadar kan veya hangi kan ürünü
olursa olsun), kan seti (i¤nesi hariç), varsa berabe-
rinde giden ‹V solüsyonlar ve ilgili tüm etiketler,
kay›t ve ilgili döküman kan bankas›na gönderilme-
lidir. Baz› olgularda reaksiyon sonras› al›nan idra-
r›n analizi yararl› olur.

Laboratuar transfüzyon reaksiyonu haberini
veya reaksiyon materyalini al›r almaz ne tip bir
komponent olursa olsun flu basamaklar› uygula-
mal›d›r:

• teknisyen hatas› olup olmad›¤›n›n, 
• hemoliz olup olmad›¤›n›n ve 
• kan grubu uyuflmazl›¤› olup olmad›¤›n›n

kontrolü.

Tablo 1. Transfüzyon Reaksiyonlar›

Akut Gecikmifl
Reaksiyon (Birkaç dakika veya saat içinde bafllar) (Birkaç gün veya y›l içinde bafllar)

Hemolitik Alloimmun
Febril hemolitik olmayan Hemolitik

‹mmun Ürtiker Trombosit refrakterli¤i
Anafilaksi GVHD
Transfüzyona ba¤l› akut akci¤er hasar› ‹mmunomodülasyon

Hemolitik                               Enfeksiyöz 
Septik Bakteriyel
Dolafl›m yüklenmesi Viral

‹mmun olmayan Hipotansiyon Parazitik
Metabolik Metabolik
Sitrat toksisitesi  Demir yüklenmesi
Hiperkalemi
Hipokalemi
Koagülopati
Hipotermi
Embolik



Kan ve Kan Ürünleri Transfüzyonunda Pratik NoktalarÇET‹N T.

XXX. Ulusal Hematoloji Kongresi
III. Hematoloji ‹lk Basamak Kursu

42

Kimlik bilgilerinin kontrolü

Al›c› ve donör kimlikleri, muhtemel hatalar› ön-
lemek için, kontrol edilmelidir. Herhangi bir hata
tespit edilir edilmez hastan›n doktoru haberdar
edilmeli ve kar›fl›kl›k sonucu ortaya ç›kabilecek di-
¤er hastalar› riske sokan transfüzyon reaksiyonla-
r›n› önleyebilmek için tüm kay›tlar gözden geçiril-
melidir. Acil durum ortadan kalkt›ktan sonra ha-
tan›n kayna¤›n› bulabilmek için transfüzyon süre-
cindeki tüm basamaklar gözden geçirilmelidir.

Hemolizin gözle kontrolü

Reaksiyon sonras› al›nan kan örne¤inde serum
veya plazma hemoliz bulgular› aç›s›ndan incelen-
meli ve varsa reaksiyon öncesinde al›nm›fl olan ör-
nekle karfl›laflt›r›lmal›d›r. Reaksiyon sonras› renk-
te pembeleflme veya k›zarma olmas› eritrositlerin
y›k›m›n› ve serbest hemoglobinin varl›¤›n› gösterir.
5-10 ml kadar düflük miktardaki bir eritrositin int-
ravasküler hemolizi gözle görülebilir bir hemoglo-
binemi oluflumuna neden olur. Fakat kan›n hatal›
al›nmas› ve t›bbi giriflimler de hemolize neden ola-
bilir. ‹kinci bir numune al›nmas› bu problemi çöze-
bilir. Kas hasar› sonucu serbest hale gelen myog-
lobin de plazman›n pembe veya k›rm›z› olmas›na
neden olur ve hastada travma veya kas hasar› var-
sa de¤erlendirmede dikkatli olmak gerekir. Akut
hemoliz sonras› 5-7 saat içinde kan örne¤i al›nma-
m›flsa hemoglobin y›k›m ürünleri özellikle bilirubin
dolafl›mda olabilir ve sar› veya kahverengi bir renk
de¤iflimine neden olur. Bilirubinin yükselmesi re-
aksiyon sonras› en erken 1 saatte bafllar, 5-7 saat-
te pik yapar ve karaci¤er fonksiyonlar› normalse
24 saat içinde kaybolur.

Reaksiyon sonras› al›nan idrar›n incelemesinde
hematüri (idrarda sa¤lam eritrosit), hemoglobinüri
(idrarda serbest hemoglobin) ve myoglobinüri (id-
rarda serbest myoglobin) aras›nda ay›r›m yapmak
önemlidir. Akut hemolitik reaksiyonlarda hasara
u¤ram›fl eritrositlerden ç›kan serbest hemoglobin
renal glomerülleri geçer ve idrarda ç›kar, fakat erit-
rositlerin veya serbest myoglobinin idrarda ç›kma-
s› için bir neden yoktur. ‹drar›n analizi taze olarak
al›nm›fl örne¤in santrifüj edilmesini takiben süper-
natan›n incelenmesi ile yap›lmal›d›r. Beklemifl id-
rarda veya transport s›ras›nda mevcut eritrositler
hemolize u¤rayabilir.

Grup uyuflmazl›¤›n›n serolojik olarak kont-
rolü

Reaksiyon sonras› al›nan ve tercihen eritrositle-
rin kompleman proteinleri ile kaplanmas›n› önle-
mek için antikoagülanl› olan kan örne¤inde direkt
antiglobulin testi (DAT) yap›lmal›d›r. Reaksiyon
sonras› DAT pozitifse reaksiyon öncesi örnekte de
DAT yap›lmal› ve karfl›laflt›r›lmal›d›r. Transfüze
edilmifl grup uyuflmazl›¤› olan hücreler antikorla
kapland›ysa, fakat hemen y›k›lmad›ysa reaksiyon
sonras› örnekteki DAT pozitif olur ve s›kl›kla kar›-
fl›k tip (mixed-field) reaksiyon görülür. Transfüze
edilen hücreler h›zla y›k›lm›flsa numune birkaç sa-
at sonra al›n›rsa DAT negatif olabilir. ‹mmun olma-
yan hemolizde, örne¤in termal hasar veya mekanik
travma sonras› oluflan hemolizde hemoglobinemi
vard›r, fakat DAT pozitif de¤ildir.

Yukar›da sözü edilen ve bafllang›çta yap›lan üç
test, pozitif veya flüpheli sonuç verirse akut hemo-
litik transfüzyon reaksiyonu (HTR) daha kuvvetle
muhtemeldir. Hiçbir hata veya belirgin uyuflmazl›k
olmasa da hastan›n klinik tablosu uyuyorsa akut
HTR olas›l›¤› yüksektir. Afla¤›da belirtilen testler
HTR’nun niteli¤ini belirlemede yard›mc› olur ve ta-
n›n›n kesin konulamad›¤› hastalarda immunolojik
ve serolojik cevaplar› gösterir. 

1. Hastan›n reaksiyon öncesi ve sonras› al›nan
kan örneklerinden ve torbada bulunan kandan
ABO ve RH tayinleri yap›l›r. Tutars›zl›k varsa has-
ta veya örne¤in kimli¤inde bir hata olabilir veya
testte bir hata olabilir. Örne¤in kar›flmas› veya
yanl›fl etiketlenmesi söz konusuysa baflka bir has-
tan›n kan örne¤i de yanl›fl etiketlenmifl olabilir. Ay-
n› zaman içinde al›nm›fl bütün örneklerin kay›tlar›
kontrol edilmelidir. Torbadaki kan, üzerinde belir-
tilen ABO grubu ile uyuflmuyorsa o üniteyi etiket-
lendirmede hata vard›r.

2. Reaksiyon öncesi ve sonras› al›nan örnekte
ve donör kan›nda antikor tarama testi yap›l›r. Da-
ha önce belirlenmemifl bir antikor tespit edilmiflse
tipi belirlenmelidir. Antikorun ne oldu¤u ö¤renildi-
¤inde torbada kalan donör kan›nda ilgili antijen
araflt›r›l›r. Reaksiyon sonras›nda al›nan örnekte
önceden bilinmeyen antikor tespit edilip de reaksi-
yon öncesi örnekte yoksa neden son transfüzyonu
takiben oluflan anamnestik antikorlard›r veya da-
ha düflük olas›l›kla son verilen komponentte bulu-
nan antikorlar›n pasif transferidir. Transfüzyon
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öncesi al›nan örne¤i test ederken serum/hücre
oran›n› art›rma, L‹SS, polibren, polietilen glikol
(PEG) ve enzim teknikleri gibi reaksiyonu art›r›c›
tekniklerin kullan›lmas› tavsiye edilmektedir.

3. Reaksiyon öncesi ve sonras› örneklerde
crossmatch testleri tekrarlan›r. Rutin ifllemler ne
tip olursa olsun (bilgisayarla crossmatch veya im-
mediate spin) antiglobulin testi "crossmatch"lere
uygulanmal›d›r.

4. Transfüzyon reaksiyonundan sonra belirli
aralarla al›nan örneklerde de DAT ve antikor tara-
mas›n› yap›l›r. Reaksiyon sonras›nda al›nan ilk ör-
nekte özellikle tüm antikor moleküllerinin grubu
uymayan transfüze eritrositlere ba¤lanmas›yla kli-
nik olarak önemli bir antikor, serolojik olarak ölçü-
lemeyecek düzeylerde olabilir. Bu durumda antikor
seviyesi h›zla yükselecek ve antikor taramas› ve ta-
n›mlamas› birkaç gün içinde mümkün olabilecek-
tir.

5. Hastan›n hemoglobin ve hematokrit de¤erle-
rini, nakledilen hücrelerden beklenen terapötik
yükselmeye mi yoksa bafllang›çtaki art›fltan sonra
düflüfle mi geçece¤ini görmek için s›k aralarla kont-
rol edilir. Orak hücreli anemili hastalarda nakledi-
len eritrositlerin ömrü hemoglobin A düzeylerini
de¤erlendirerek izlenebilir. Otolog ve nakil hücreler
aras›nda fenotipik farkl›l›klar olan herhangi bir
hastada eritrosit yaflamlar›n› izlemede, mevcutsa
ak›m sitometresi kullan›labilir.

6. Tespit edilebilir alloantikor yoksa nadir olu-
flan akut HTR’nu göstermek için gerekirse, in-vivo
eritrosit yaflam testleri yap›l›r. Hastay› bu tür çal›fl-
malara haz›rlamada fenotiplendirildi¤inde örne¤in
yaln›zca hastan›n eritrositlerini içermesi önemlidir.
Hastaya birkaç hafta içinde transfüzyon yap›lm›fl-
sa bu zor olabilir. Bir antijen donör eritrositlerinde
olup da hastan›nkinde yoksa, reaksiyon sonras›
al›nan örnekte varl›¤› ve yoklu¤u, nakil hücrelerin
yaflam›n› sürdürüp sürdüremedi¤ini ve dolafl›mda
kal›p kalmad›¤›n› gösterir.

7. Tan›ya yeterince yard›mc› olacaksa haptoglo-
bin düzeyini ölçülür. Reaksiyon öncesi ve sonras›
düzeyleri karfl›laflt›rmak ve saklanan donör hücre-
lerinde hemoglobin s›z›nt›s›n›n transfüzyon sonra-
s› düflük haptoglobin düzeylerine yol aç›p açmaya-
ca¤›n› düflünmek önemlidir.

8. Özellikle immun olmayan HTR düflünülüyor-

sa, torbada ve sette kalan kan hemoliz aç›s›ndan
kontrol edilir. Hemoliz torbada ve sette veya sade-
ce sette olabilir. Örne¤in kan torbas›na hipotonik
bir solüsyon eklendiyse hem torbadaki hem de kan
setindeki eritrositlerde hemoliz gözlenir. Kan ver-
mede hatal› bir infüzyon cihaz› kullan›ld›ysa sette
hemoliz görülmesine karfl›n torbada gözlenmez.

9. Tablo bir anafilaktik reaksiyonu düflündürü-
yorsa hasta serumunda IgA düzeyine bak›l›r.
Transfüzyon öncesinde IgA eksikli¤i varsa anti-IgA
bak›lmas› anlaml› olabilir. IgA düzeyleri miktar
olarak normalse antikor düzeyine bakmak anlam-
s›zd›r.

10. Geri dönen ünite görüntüsü aç›s›ndan de-
¤erlendirilir. Özellikle mat, mor, kahverengimsi
renk de¤iflikli¤i, çamurumsu veya p›ht›l› olup ol-
mad›¤› araflt›r›l›r. Klinik tablo bakteriyel sepsisi
düflündürüyorsa ünitenin görüntüsü normal olsa
bile gram boyama veya di¤er bakteriyolojik çal›fl-
malar yap›lmal›d›r. Donör kan›ndan al›nan bir seg-
mentten yayma ve kültür yap›labilir. fiüpheli bak-
teriyel kontaminasyonun tedavisi klinik duruma
ba¤l›d›r, tedavideki gecikme ciddi morbidite ve hat-
ta mortaliteye yol açabilir. Tedavide ‹V antibiyotik-
ler yan›nda flok tedavisi de yap›l›r.

AKUT TRANSFÜZYON REAKS‹YONLARI

‹mmun hemolitik reaksiyonlar (2,3,10)

Eritrosit membran›ndaki antijen-antikor etkile-
flimi ile akut hemolitik transfüzyon reaksiyonunun
klinik belirtileri ortaya ç›kar. Genellikle ABO grubu
uymayan eritrositlerin transfüzyonu ile olur; ABO
d›fl›ndaki antikorlar da hemolitik transfüzyon re-
aksiyonlar›na neden olabilir. Bazen hafif olsa da,
akut hemolitik transfüzyon reaksiyonu (HTR)
semptomlar› 10-15 ml kadar düflük miktardaki
grubu uygun olmayan kan›n infüzyonundan sonra
bafllayabilir. En a¤›r tablo yüksek titrede anti-A
antikorlar› olan O grubu bir al›c›ya A grubu kan
transfüzyonu sonucu görülür. Anestezi alt›ndaki
hastalarda akut HTR belirtileri cerrahi bölgesinde
diffüz kanama, hipotansiyon, veya hemoglobinüri
ile s›n›rl› kalabilir.

ABO-uygunsuz kan transfüzyonunun en s›k
nedeni kimlik hatalar›d›r. Ya kan yanl›fl kifliye ve-
rilir veya al›c›ya yanl›fl kan ünitesi verilir. ‹lk yap›l-
mas› gerekenler transfüzyonu hemen durdurarak
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hipotansiyonun tedavisi ve yeterli renal kan ak›m›-
n›n sa¤lanmas›d›r. En s›k neden kimlik tespit ha-
talar› olmas› nedeniyle en iyi korunma yöntemi
transfüzyon sürecinin her aflamas›nda yap›labile-
cek hatalar›n tespit edilerek bu hatalardan korun-
makt›r. Her merkezde al›c› veya ünitenin kime ait
oldu¤unu her kademede (flebotomi s›ras›nda, labo-
ratuar testlerinin her aflamas›nda, kan› klini¤e
verme aflamas›nda ve kan›n transfüzyonu aflama-
s›nda) kontrol eden bir sistem kurulmal›d›r. Ko-
runmada transfüzyonu uygulayanlar›n e¤itimi ve
kontrolü flartt›r. Hastaya zarar› minimuma indir-
mek için de tüm klinik personelinin akut reaksi-
yonlar›n bulgular›n› tan›mas› ve verilen kan volü-
mü hasta için kritik düzeye gelmeden transfüzyo-
nu durdurmas› flartt›r.

‹mmun olmayan hemoliz

Kan ünitesi, tafl›ma veya saklama s›ras›nda uy-
gun olmayan s›cakl›klarda tutulma veya verme
aflamas›nda yap›lan hatalar sonucu in vitro hemo-
lize u¤rayabilir. Kan ›s›t›c›lar›n›n bozulmas›, mik-
rodalga f›r›nlar›n veya s›cak banyolar›n kullan›l-
mas›, kazara dondurma gibi nedenlerin hepsi ›s›ya
ba¤l› hasara neden olur (7). By-pass ameliyatlar›n-
da kullan›lan pompalar, bas›nçl› infüzyon pompa-
lar›, bas›nçl› manflonlar, ince i¤neler mekanik he-
molize neden olur. ‹laçlar›n veya hipotonik solüs-
yonlar›n eklenmesi direkt hemolize neden olabilir.
Bakteri üreyen ünitelerde de hemoliz olabilir.
Transfüzyona sekonder hemoliz geliflen hastalarda
immun kökenli veya immun olmayan nedenler
ekarte edildi¤inde hemoliz nedeni hastan›n veya
donörün eritrositlerindeki intrinsik bir defekt ola-
bilir.

Korunma:Transfüzyonu uygulama, ürünü iflle-
me, ürünü da¤›tma aflamalar›n›n hepsi için kan
bankas›nda protokol haz›rlanmal›. Tüm personel
malzemenin uygun kullan›m›, kan ve kan ürünle-
rinin uygulanmas› aflamas›nda verilebilecek ‹V so-
lüsyonlar ve ilaçlar konusunda e¤itilmelidir. Mal-
zemelerin s›k bak›m› sa¤lanmal› ve neyin, neden ve
ne zaman kullan›ld›¤› kaydedilmelidir. ‹V verilebi-
len ilaçlar asla kan torbalar›na enjekte edilmeme-
lidir.

Febril hemolitik olmayan reaksiyonlar

S›kl›kla transfüzyonla ba¤lant›l› olarak ve bafl-
ka aç›klamas› olmadan vücut ›s›s›n›n ≥1 °C art›fl›

olarak tan›mlan›r. Febril reaksiyonlar transfüzyon-
lar›n % 1’inde görülür. S›kl›kla titreme ve kas›lma-
larla birliktedir. Ço¤u selim tabiatl›d›r, fakat baz›-
lar› fliddetli rahats›zl›k ve hemodinamik de¤ifliklik-
lere yol açabilir. Is› yükselmesi erkenden transfüz-
yon esnas›nda veya gecikmifl olarak transfüzyonun
tamamlanmas›ndan sonra birkaç saat içinde bafl-
layabilir. Öyküde özellikle gebelik ve multipl trans-
füzyon gibi alloimmunizasyona yol açan durumlar
varsa febril hemolitik olmayan reaksiyon s›kl›¤› ar-
tar (10). 

Febril hemolitik olmayan reaksiyondaki atefl ge-
nelde antipiretiklere yan›t verir. fiiddetli titreme
olan hastalarda meperidin yararl› olabilir. Febril
hemolitik olmayan reaksiyonlar›n ço¤unda hista-
min sal›n›m› olmad›¤›ndan antihistaminiklerin
kullan›m› söz konusu de¤ildir (2).

Ürtiker

Bu cilt reaksiyonlar› donör plazmas›nda bulu-
nan baz› solubl maddelere karfl› geliflen allerji so-
nucu olabilir. Ürtiker, tespit edilen tek reaksiyonsa
transfüzyon geçici bir süre durdurulur ve bir anti-
histaminik oral yoldan veya parenteral uygulan›r.
Semptomlar hafifse veya tamamen geçtiyse trans-
füzyona tekrar bafllanabilir. Genifl ürtiker plaklar›
varsa veya transfüzyon süresince tüm vücudu
kaplayan ve birleflme e¤iliminde olan k›zar›kl›klar
geliflirse semptomlar tedaviye yan›t verse de o üni-
tenin transfüzyonunun durdurulmas› gerekir.
Transfüzyona ba¤l› ürtiker öyküsü s›k olan al›c›la-
ra transfüzyondan 30 dakika önce antihistaminik
uygulanmas›na iyi yan›t al›nabilir (7). Reaksiyonlar
tekrarlay›c› özellikte, özellikle de fliddetliyse, y›kan-
m›fl eritrosit süspansiyonu transfüzyonu faydal›
olur.

Anafilaktik reaksiyonlar

Sadece birkaç mililitre kan›n infüzyonundan
sonra s›kl›kla bafllang›çta hafif olan, fakat daha
sonra fluur kayb›, flok ve nadir olarak ölüme kadar
ilerleyebilen sistemik semptomlarla bafllar. Genel
reaksiyonlar hemen bafllamayabilir, baz›lar› trans-
füzyon tamamland›ktan bir saat sonra bile gelifle-
bilir. ‹yi bir transfüzyon prati¤inde hastalar ilk 15
dakikada yak›ndan izlenmeli, fakat daha sonra da
takip transfüzyon süresince ve sonras›nda devam
etmelidir. 
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Daha önce yaflam› tehdit eden anafilaktik reak-
siyon geçiren ‹gA eksikli¤i olan hastalar IgA içer-
meyen kan ürünleri almal›d›r. ‹gA eksikli¤i olan
donörlerden elde edilen ürünler verilir. Acilse, erit-
rosit gereksinimi birkaç kez y›kanm›fl standart üni-
telerden karfl›lanabilir. Gerekliyse trombositler de
tamamen y›kanmal›d›r. Plazma komponentlerine
gereksinim söz konusuysa ‹gA eksikli¤i olan donör-
ler kullan›lmal›d›r (11).

Transfüzyona ba¤l› akut akci¤er hasar›
(TRALI)

Al›c›da kalp yetmezli¤i bulgusu olmaks›z›n pul-
moner ödeme ait radyolojik bulgular›n›n bulundu-
¤u veya akut solunum yetersizli¤ine girdi¤i durum-
larda akla gelmelidir (11). Solunum s›k›nt›s›n›n
ciddiyeti verilen kan›n volümü ile orant›l› de¤ildir;
hipervolemi oluflturmak için miktar çok azd›r. Her-
hangi bir akut pulmoner reaksiyon tipinden flüp-
helenilirse transfüzyona hemen son verilmeli ve
semptomlar kaybolsa dahi tekrar bafllat›lmamal›-
d›r. Oksijen tedavisi ve ventilatör s›kl›kla gerekir ve
tedavi s›kl›kla ‹V steroidleri içerir (2,5).

Dolafl›m yüklenmesi

Transfüzyon volüm yüklenmesine ba¤l› akut
pulmoner ödeme neden olabilir. Kan hacmini h›zla
art›rmak kardiyak ve pulmoner fonksiyonlar› bo-
zuk olan veya artm›fl plazma hacimli kronik anemi-
li hastalar taraf›ndan iyi tolere edilmez. Büyük
miktarlarda interstisyel s›v›y› vasküler alana çeken
%25’lik albumin infüzyonu da dolafl›m yüklenme-
sine neden olabilir. Transfüzyon s›ras›nda veya he-
men sonra nefes darl›¤›, siyanoz, ortopne, fliddetli
bafl a¤r›s›, hipertansiyon ve konjestif kalp yetmez-
li¤i geliflirse hipervolemi düflünülmelidir.

‹nfüzyon durduruldu¤unda ve hasta oturur po-
zisyona getirildi¤inde semptomlar genellikle düze-
lir. Diüretikler ve oksijen s›kl›kla kullan›l›r. Semp-
tomlar düzelmezse daha agresif bir tedavi (örn. fle-
botomi) gerekebilir. Devam eden h›zl› kanamalar
haricinde anemik hastalara yavafl transfüzyon uy-
gulamak gerekir. Transfüzyondan önce veya trans-
füzyon s›ras›nda diüretik uygulamas› yararl› olabi-
lir. Çok hassas hastalarda transfüzyon kompo-
nentleri bölünebilir.

Hipotansif reaksiyonlar (6)

Son y›llarda tan›mlanm›fl bir reaksiyondur. Sis-

tolik veya diastolik kan bas›nc›n›n transfüzyon ön-
cesi ölçümlere göre 10 mmHg veya daha fazla düfl-
mesi olarak tan›mlan›r. Hipotansiyon transfüzyon
s›ras›nda bafllar. ACE inhibitörü kullanan hastala-
ra negatif yüklü lökosit filtreleri ile eritrosit veya
trombosit süspansiyonu verilmesiyle aç›¤a ç›kan
bradikininin hastada metabolize olamamas› sonu-
cu ortaya ç›kmaktad›r. Bu nedenle ACE inhibitörü
kullanan hastalarda transfüzyon esnas›nda lökosit
filtreleri kullan›rken hipotansif reaksiyon geliflme
olas›l›¤› nedeniyle dikkatli olmak gerekmektedir.

Metabolik reaksiyonlar

Masif transfüzyona efllik eden say›s›z kompli-
kasyon aras›nda koagülopati ve metabolik anor-
mallikler önemlidir. fiu metabolik de¤ifliklikler sol
ventrikül fonksiyonunu deprese edebilir: Buzdola-
b›ndan ç›km›fl kana ba¤l› hipotermi, sitrat toksisi-
tesi, sistemik perfüzyon yetersizli¤ine ba¤l› laktik
asidoz, s›kl›kla hiperkaleminin efllik etti¤i doku is-
kemisi. Hemostatik anormallikler dilüsyonel ko-
agülopati, D‹K, flok, karaci¤er ve trombosit dis-
fonksiyonunu içerir (2,11).

Sitrat toksisitesi

Fazla miktarda taze donmufl plazma, tam kan
veya trombosit süspansiyonu h›zl› transfüze edildi-
¤inde plazma sitrat düzeyi artar ve hipokalsemi ge-
liflebilir. Hipokalsemi flokta, hipotermik ve karaci-
¤er hastal›¤› olan hastalarda klinik belirtilere daha
fazla yol açar. Aferez ifllemi s›ras›nda da görülür.
Sadece sitrat yüklenmesine ba¤l› hipokalsemide
transfüzyonun yavafllat›lmas› veya durdurulmas›
d›fl›nda bir tedaviye gerek yoktur. Masif transfüz-
yon yap›lan hastalarda veya karaci¤er hastal›¤›
olanlarda replasman tedavisi için iyonize kalsiyum
düzeylerinin ölçülmesi yol gösterici olacakt›r. Hipo-
kalsemi ile uyumlu EKG de¤ifliklikleri (uzam›fl ST
ve QT) varsa %10 kalsiyum glukonat ‹V yoldan dik-
katlice verilir. Kalsiyum transfüzyonda kullan›lan
setten verilmemelidir. Kan torbas›na asla enjekte
edilmemelidir.

Hipotermi

Çok miktarda so¤uk kan h›zl› olarak transfüze
edildi¤inde, özellikle kalp ileti sistemine yak›n
santral kateterle veriliyorsa, vetriküler aritmilere
yol açabilir. Hipotermi, hipokalsemi ve hipokalemi-
nin kardiyak toksisitesini art›r›r; ciddi ventriküler
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aritmilere ve sol ventrikül performans›n›n azalma-
s›na yol açabilir. Aritmiler kateteri atriumdan geri-
ye do¤ru çekerek, infüzyon h›z›n› azaltarak, ›s›t›c›-
lar kullanarak, veya kan torbas›na ›l›k serum fiz-
yolojik ilave ederek önlenebilir. Kan›n ›s›t›lmas› ve-
rilen miktar dakikada 50 mililitrenin üzerine ç›kt›-
¤›nda, hastada yüksek titrede so¤uk agglutinin
varsa veya yenido¤ana exchange transfüzyon s›ra-
s›nda gerekir bunlar›n d›fl›nda gerekli de¤ildir.
Is›tma için özel olarak kan ›s›tmak amac›yla imal
edilmifl cihazlar kullan›lmal›d›r. Mikrodalga f›r›n-
larda hücresel komponentler ›s›t›lmamal›d›r. Kan
hiçbir zaman 42 °C üzerinde ›s›t›lmamal›d›r ve sa-
dece seti ›s›tan ›s›t›c›lar kullan›lmal›d›r. Kan› afl›r›
›s›tmak hemolize ve hatta ölümlere neden olabilir.

Hiperkalemi ve hipokalemi

Eritrositler 2-6 °C’de sakland›¤›nda süperna-
tan plazmada potasyum düzeyi artar. Bu durum
al›c›larda genellikle sorun yaratmaz, çünkü potas-
yum h›zla dilue olur. Hipokalemi daha tehlikelidir,
potasyumdan fakir eritrositler al›c› plazmas›ndan
potasyum çeker ve verilen sitrat›n metabolize ol-
mas› sonucu oluflan bikarbonat alkaloza, o da se-
rum potasyumunun düflmesine yol açar. Hiperka-
lemi daha çok hipotansif, laktik asidozu olan, ma-
sif transfüzyon yap›lan hastalarda görülür. Fazla
miktarda kan transfüze edilen veya kalp cerrahisi-
ne maruz kalan yenido¤an ve prematürelerde hi-
perkalemi bir problem olabilir. Yenido¤anlarda
exchange transfüzyonda ve genel durumu iyi ol-
mayan bir süt çocu¤una büyük miktarlarda trans-
füzyon gerekiyorsa potasyum dengesinde bozul-
malar›n olmamas› amac›yla 7 günlükten daha ta-
ze olan eritrositler tercih edilir.

Hava embolisi

Kan aç›k bir sistemde bas›nç alt›nda veriliyor-
sa veya setler de¤iflirken hava al›rsa hava emboli-
si olabilir. Öksürük, dispne, gö¤üs a¤r›s› ve flok
bafll›ca semptomlar›d›r. Hava embolisinden flüp-
helenildi¤inde hasta bafl› afla¤›ya gelecek flekilde
sol taraf›na yat›r›l›r. Böylece hava kabarc›¤›n›n
pulmoner kapa¤a gitmesi engellenir. Bazen hava
aspire edilmeye çal›fl›l›r.

GEC‹KM‹fi TRANSFÜZYON REAKS‹YONLARI

Eritrosit antijenlerine karfl›
alloimmunizasyon

Eritrositlerin antijenlerine karfl› antikor geliflen
%20-35 hastada fazla say›daki donör eritrositinin
dolafl›mda yüksek miktarda antikorla birleflmesiy-
le hemoliz oluflur. Gecikmifl HTR (GHTR)’nun en
s›k karfl›lafl›lan bulgular› atefl, hemoglobin de¤e-
rinde düflme ve hafif sar›l›kt›r. GHTR’nun bir k›sm›
da ya transfüzyondan sonra hemoglobin ve hema-
tokrit düzeylerinde yükselme görülmemesi ya da
nedeni bilinmeyen atefl fleklinde ortaya ç›kar. Ge-
cikmifl bir HTR’ndan flüphelenilirse taze elde edil-
mifl kan örne¤i, serumda ve DAT vas›tas›yla eritro-
sitlerde, beklenmeyen alloantikor tespiti için test
edilir. Sonuçlar pozitifse hastan›n daha önceki test
sonuçlar›yla karfl›laflt›r›lmal›d›r. Hemolizi olan bir
hastada daha önce belirlenmemifl bir antikorun
bulunmas› GHTR’nu kuvvetle teyit eder (2).

Transfüzyon ihtiyac› devam ediyorsa, yeni bu-
lunan antikorun ilgili antijenini içermeyen donör
üniteleri seçilmelidir. Hastalara tafl›d›¤› antikoru
bildiren t›bbi uyar› kartlar› verilir, böylece hastaya
baflka bir hastanede transfüzyon gerekecekse has-
ta bu kart› gösterir. 

Lökosit antijenlerine karfl›
alloimmunizasyon

Eritrosit antijenlerine karfl› olandan daha s›k
görülür. Tekrarlayan, lökositten fakir trombosit
süspansiyonlar› verilen hastalarda oran %20-70
aras›nda de¤iflir. Dört veya daha fazla gebelik geçi-
ren kad›nlar›n ço¤unda HLA antijenlerine karfl› an-
tikor vard›r.

Lökosit say›s›n›n her transfüzyon ünitesinde
5x106‘n›n alt›nda olmas› HLA immunizasyonu ola-
s›l›¤›n› azalt›r, fakat tamamen ortadan kald›rmaz.
Uzun vadeli trombosit deste¤ine gereksinim duyan
veya transplantasyona giden hastalar primer HLA
alloimmunizasyonundan korunmas› gereken aday-
lard›r (11). Hem eritrosit hem de trombosit süspan-
siyonlar› lökositten fakir olmal›d›r. Sekonder im-
mun yan›t çok daha düflük dozda lökositle oluflur.
Dolay›s›yla transfüzyon veya gebelik nedeniyle ön-
ceden alloimmunize olmufl hastalara lökositten fa-
kir komponentler verilmesi antikorlar›n ortaya ç›k-
mas›n› önleyemez.
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Trombosit süspansiyonlar›na refrakterlik

Uygun dozda trombosit süspansiyonu verilme-
sine karfl›n düzeltilmifl say› art›fl›n›n yetersiz oluflu
olarak tan›mlanan trombosit refrakterli¤i; immun
olan ve olmayan mekanizmalar sonucu oluflur.
Transfüzyon veya gebelik sonucu indüklenen allo-
antikorlar trombositlerin alloantijenlerine, ABO
antijenlerine veya HLA class I antijenlerine yönele-
bilir. Tekrarlayan ve ABO grubu uymayan trombo-
sitlerin transfüzyonu trombosit refrakterli¤ini art›-
r›yor gibi görünmektedir (10). Trombosit refrakter-
li¤inin immun olmayan nedenleri ise splenomegali,
enfeksiyonlar ve ilaçlard›r. D‹K’te ve trombotik
trombositopenik purpurada trombosit refrakterli¤i
h›zlan›r.

Transfüzyona ba¤l› graft-versus-host
hastal›¤›

Hücresel kan komponentlerinin içinde mevcut T
lenfositleri transfüzyona ba¤l› graft-versus-host
hastal›¤›na (GVHD) neden olabilir. GVHD’nda atefl,
ço¤unlukla avuçlarda, ayak tabanlar›nda, kulak
memesi ve yüzde bafllayan, ödemden bül oluflumu-
na kadar de¤iflen dermatit veya eritroderma; alka-
len fosfataz›n ve bilirubinlerin art›fl› ile karakterize
hepatit; günde 3-4 litre sekretuar diyare ile seyre-
den enterokolit; hiposellüler kemik ili¤i, tüm ilik
elemanlar›nda azalma ve immun eksiklikle kendini
gösteren pansitopeni gibi klinik bulgular›n bir k›s-
m› veya hepsi görülebilir (8,9,10).

Bafll›ca risk faktörleri; al›c›n›n ba¤›fl›kl›k siste-
minin çökmüfl olmas›, donörle al›c› aras›ndaki HLA
benzerli¤inin fazla olmas› ve fazla say›da ço¤alma
yetene¤ine sahip donör T lenfositi bulunmas›d›r.
GVHD immunolojik olarak normal olan bir al›c›da
donör, al›c›n›n heterozigot oldu¤u HLA haplotipine
homozigotsa ve komponent fazla say›da canl› T
hücreleri içeriyorsa görülebilir.

Günümüzde transfüzyona ba¤l› GVHD’nin etkin
bir tedavisi yoktur ve hastalar›n %90’dan fazlas›
kaybedilir. Hücresel kan komponentlerinin gama
›fl›nlamas› transfüzyona ba¤l› GVHD’yi önler. Mini-
mum doz 2500 cGy’dir. Bu doz eritrositlerin, trom-
bositlerin ve granülositlerin fonksiyonuna zarar
vermeden T lenfositlerinin replikasyon yetenekleri-
ni yok eder.

Afla¤›daki durumlarda hücresel komponentler
›fl›nlanmal›d›r: 1) donörün al›c›n›n akrabas› olma-

s›, 2) donör ünitesinin intrauterin transfüzyon için
haz›rlanm›fl olmas›, 3) al›c›n›n ba¤›fl›kl›k sistemi-
nin bozuk olmas› ve 4) al›c›ya allojeneik kemik ili-
¤i veya periferik kök hücre transplantasyonu yap›l-
m›fl olmas›. Ifl›nlama endikasyonlar› her geçen gün
artmaktad›r. Birçok klinisyen neonatal exchange
transfüzyonda, Hodgkin hastal›¤› olanlarda da
ürünlerin ›fl›nlamas› tercih eder. Yo¤un kemotera-
pi ve radyoterapi alan, bu nedenle immun sistem
supresyonu geliflen hastalarda ve kemik ili¤i sup-
rese hastada mutlak lenfosit say›s› µl.de 500’den
azsa ›fl›nlanm›fl ürünler kullan›labilir (6). Baz› mer-
kezler prematüre yeni do¤anlara ve otolog ilik
transplantasyonu yap›lmak üzere ablatif terapi
alanlara kan ürünlerini ›fl›nlayarak vermeyi tercih
ederler.

Posttransfüzyon purpura

Kan transfüzyonundan yaklafl›k bir hafta sonra
oluflan trombositopeni ve yayg›n purpura ile
karakterize nadir bir durumdur. Büyük bir ço¤un-
lu¤unu multipar kad›nlar›n oluflturdu¤u hastalar-
da spesifik bir antikor, oldu¤u gösterilmifltir. Mev-
cut tedavi rejimleri plazma de¤iflimi ve ‹V immung-
lobulin tedavisidir (7). Baz› hastalarda spontan
iyileflmeler görülmektedir.

Transfüzyonun immunmodülatör etkileri

1970’lerde transfüzyon yap›lm›fl hastalarda
renal allogrefin reddinin daha az oldu¤unun göz-
lenmesinden bu yana transfüzyonun immun yan›t-
lar› modüle etti¤i bilinmektedir. Transfüzyonun bir
tak›m baflka klinik durumlarda daha farkl› etkileri
vard›r; solid tümör rekürrens oranlar›n› ve pos-
toperatif bakteriyel enfeksiyon oranlar›n› art›r›r (5).
Transfüzyonla immun sistem aras›ndaki iliflkinin
çok daha karmafl›k oldu¤u düflünülmektedir.

Demir yüklenmesi

Her bir eritrosit ünitesi yaklafl›k 250 mg demir
içerir. S›k transfüzyon gereken talasemi, aplastik
anemi, refrakter anemi gibi hematolojik hastalarda
artan ve devaml› bir demir birikimi vard›r ve at›m
için fizyolojik bir ortam yoktur. Birikme bafllang›ç-
ta retiküloendotelyal alanlarda olur, fakat bu alan-
lar doldu¤unda parenkimal hücrelerde birikim
bafllar. Klinik hasar efli¤i vücut a¤›rl›¤› kg.› bafl›na
400-1000 mg’d›r (2,10). Demir birikimi kalp,
karaci¤er ve endokrin organlar›n fonksiyonunu
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bozar; morbidite ve mortaliteden ço¤unlukla
karaci¤er yetmezli¤i ve kardiyak toksisite sorum-
ludur.

Tedavi hastan›n hemoglobinini azaltmadan
demiri azaltmaya yöneliktir. Bir demir ba¤lay›c›
ajan olan desferrioksamin subkutan yoldan infüz-
yon pompas› ile uygulan›r.

Enfeksiyöz transfüzyon reaksiyonlar›

Transfüzyon viral, bakteriyel ve parazitik bir-
çok mikroorganizman›n bulafl› için oldukça uygun
bir yoldur. ABD’nde yap›lan bir çal›flmada or-
talama 5 ünite kan veya kan komponenti alan her
1000 hastan›n 2.7’sine transfüzyon yoluyla enfek-
siyöz bir ajan›n bulaflt›¤› bildirilmifltir. 1980’li y›l-
lar›n bafllar›nda transfüzyona ba¤l› AIDS ol-
gular›n›n fazla say›da ortaya ç›kmas› transfüz-
yonun özellikle enfeksiyöz ajan bulafl› yönünden
daha titiz incelenmesi gere¤ini ortaya koymufltur.
Bunun üzerine gerek donör seçimi gerekse enfek-
siyöz ajan tarama testlerinde kaydedilen iler-
lemelerle transfüzyonla enfeksiyöz ajan bulafl› ris-
ki azalm›flt›r (9,12,13). Tablo 2’de transfüzyonla
geçebilen enfeksiyöz ajanlar ve ünite bafl›na bulafl
riskleri gösterilmektedir. 

Riskleri daha da azaltabilmek için nükleik asit

amplifikasyon ölçümleri, viral inaktivasyon teknik-
leri, donör seçiminde daha titiz tarama çabalar›
günümüzde transfüzyon t›bb› ile u¤raflanlar›n en
çok zaman harcad›klar› alanlard›r.

Tablo 2. Transfüzyonla geçebilen enfeksiyöz ajanlar ve bulafl riskleri

Enfeksiyöz ajan Ünite bafl›na bulafl riski

Human Immunodeficiency Virus-1 (HIV-1) 1 : 676.000
Human T-lymphotropic virus-I/II 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 hastal›¤› (?)
Creutzfeldt-Jakob hastal›¤› Bildirilmifl olgu yok

Semptomatik Bakteriyel Sepsis

Eritrosit süspansiyonu 1 : 500.000 (?)
Trombosit süspansiyonu 1 : 2.000-12.000 (?)
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