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Kritik Hastada Transfiizyon llkeleri ve Transfiizyon Reaksiyonlari
Transfusion Principles in Critically Il Patients and Transfusion Reactions

® Ekin Yigit Kéroglu!, ® Neriman Defne Altintag?

1Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, ic Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
2Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, i¢ Hastaliklari Anabilim Dali, Yogun Bakim Bilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Kan drtinlerinin transflizyonu kritik hastalarda siklikla uygulanan islemlerdendir. Baslica eritrosit slispansiyonu, trombosit siispansiyonu ve taze
donmus plazma transfiizyonlari yapilmaktadir. Hastalarin sagkalimina ve iyilesme siirecine olumlu etkileri bulunan bu islemlerin ayni zamanda yan
etkiler olusturarak, morbiditeyi ve mortaliteyi artirabilecegi unutulmamahdir. Bu nedenle, transflizyon endikasyonlarinin dogru belirlenmesi ve
hasta ozelliklerine gore hedef belirlenmesi gerekmektedir. Bu dogrultuda yapilmis olan bircok calisma bulunmaktadir. Bu calismalar sonucunda, bazi
rehberler olusturulmustur. Bu ¢alismalar ve bu rehberler araciligiyla gereksiz transflizyondan kacinilmasi ve transfiizyondan azami fayda saglanmasi
amaclanmaktadir. Eritrosit sispansiyonu transfiizyonunda, genel popiilasyonda, hedef hemoglobin esigini yiiksek tutmanin, esigi diisiik tutmaya bir
Ustlinligu gosterilmemistir. Ayrica, septik hastalar ve kardiyovaskiiler komorbiditeli hastalarda hedef hemoglobin diizeylerinin bireysellestirilmesi
daha uygun goériinmektedir. Trombosit transflizyonu icin hastanin spontan kanama riski veya yapilacak olasi islemler sirasindaki kanama riski g6z
oniinde bulundurularak transfiizyon karari verilmelidir. Kanama riski diisiik olan veya risk olmayan olgularda transfiizyondan kaginilmahdir. Taze
donmus plazma transflizyonu, dogru endikasyonlarda uygulanmali ve kanama riskine gore yapiimahdir. Biitiin kan Grinleri transflizyonlari sirasinda
ve sonrasinda transfilizyon reaksiyonlari gelisebilecegi bilinmeli; bunlara karsi uygun dnlemler alinmal ve gerektiginde uygun tedavi baslanmahdir.
Anahtar Kelimeler: Kan Transfiizyonu, Transfiizyon Reaksiyonu, Kritik Hastalik, Eritrosit Transfiizyonu, Platelet Transfiizyonu, Kan Uriinii Transfiizyonu

Abstract

Blood product transfusions are frequently performed during critical illnesses. Primarily; erythrocyte suspension, platelet suspension and fresh frozen
plasma transfusions are performed. It should not be forgotten that these procedures, which have positive effects on the survival and healing process
of patients, may also cause side effects and increase morbidity and mortality. Therefore, it is necessary to determine the indications of transfusions
correctly and determine the goals according to the patient characteristics. There are many studies done in this regard. In light of these studies,
several guidelines have been prepared. Through these studies and these guidelines, avoidance of unnecessary transfusions and optimum benefit
in transfusions are aimed. Regarding transfusion of erythrocyte suspensions in the general population, higher target hemoglobin levels have not
been shown to be superior to lower target levels. In addition, target hemoglobin levels should be individualized in septic patients and the patients
with cardiovascular comorbidities. While giving platelet transfusion, the transfusion decision should be made considering the risk of spontaneous
bleeding and the risk of bleeding during possible interventions. The transfusion should be avoided in cases of low bleeding risks or non-risk events.
Fresh frozen plasma transfusions should be performed with correct indications and the bleeding risk should be taken into account. During and
after transfusion of all blood products transfusion reactions may develop; appropriate precautions should be taken and prompt treatment should
be given as needed.
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sorunlardir. Yapilan calismalarda hastalarin  yogun bakim

yatislari sirasinda, %37-45'inin en az 1 linite eritrosit replasmani

Anemi, trombositopeni ve koagiilasyon  profilindeki aldigi gosterilmistir (1). Ayrica, Amerika Birlesik Devletleri'nde
bozukluklar; yogun bakim hastalarinda sik karsilasilan (ABD) yapilan bazi calismalarda da hastalarin en az %10'una,
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aktif kanamaya yonelik veya kanamanin dnlenmesi amaciyla,
trombosit ve taze donmus plazma (TDP) replasmanlari yapildigi
saptanmistir (1).

Kan trinleri transflizyonlarinin faydalari yani sira, belirli
yan etkileri de bulunmaktadir. Gereksiz transfiizyonlardan
kacinmak amaciyla, hastalarin sagkalimlari, yogun bakim
yatis siireleri ve gelisen yan etki profillerini inceleyen bircok
calisma yapilmistir (2). Bu calismalar, hangi durumlarda kan
rlinlerinin kullanilabilecegi, hangi durumlarda kullaniimasina
gerek olmadigi konusunda bizleri aydinlatmaktadir. Glinlimiizde
bu calismalarin bulgulari dikkate alinarak, kan {riinlerinin
kullanimmin kisitlanmasi dnerilmekte ve bu sekilde hastalarin
sagkahminda artis, yan etkilerin gorlilme sikliginda azalma ve
kaynaklarin ekonomik kullanimi hedeflenmektedir.

Bu derlemenin ilk bdlimiinde sik kullanilan kan Grinleri
ile ilgili glincel oOneriler paylasilmakta, ikinci boliminde ise
transfiizyon reaksiyonlar tartisiimaktadir.

Sik Kullanilan Kan Uriinleri
Eritrosit Transfiizyonu

Anemi, hemoglobin (Hb) diizeylerinin erkeklerde 13 g/dL'den,
kadinlarda ise 12 g/dL'den disiik oldugu durumdur. Eritrositlerin
ortalama 6mrii 120 glindiir. Anemi etiyolojisinde; yapim azlig,
yikim fazlaligi, akut veya kronik kayiplar, yapisal defektler ve
toksik etkiler bulunmaktadir (3).

Anemi, yogun bakimda takip edilen kritik hastalarda cok sik
karsimiza ¢cikmaktadir. Yogun bakim {nitelerine kabul edilen
hastalarin yaklasik %60'inda anemi bulunmakta, %20-30'unda
ise Hb diizeyleri 9 g/dL'nin altinda g&riilmektedir (3). Bu durumun
sik goriilen nedenleri arasinda kanama, kronik hastalik anemisi,
hemodiliisyon, tetkik amaciyla sik Grnek alinmasi sayilabilir (3,4).

Eritrosit stispansiyonu (ES) verilmesi icin esik degerler, uzun
yillardir tartisma konusu olmaktadir. Buna yonelik olarak cesitli
calismalar yapilmistir (3,5,6). Bu calismalarda, Hb esik degerinin
yiiksek ve disiik tutuldugu hasta gruplari kiyaslanmis; sagkalim
ve istenmeyen yan etkiler incelenmistir.

Glinlimiuze 15tk tutan en 6nemli calismalardan biri, 1999
yilinda Hébert ve ark. (5) tarafindan yapilmis olan “Transfusion
Requirements In Critical Care" (TRICC) calismasidir. Bu calismada,
yogun bakim yatislari sirasinda Hb diizeyleri 9 g/dL'nin altinda
olan, akut kanamasi olmayan 838 hasta; hedef Hb diizeyi 7-9 g/
dL ve 10-12 g/dL olacak sekilde iki gruba ayrilarak izlenmistir.
Hedef Hb diizeyi 7-9 g/dL olan grup, calisma siiresince %54
daha az eritrosit transfiizyonu almis, hatta %33'linde eritrosit
transfiizyonu yapilmamistir. Buna karsin, diger gruptaki tim
hastalara en az 1 kere eritrosit transfiizyonu uygulanmistir.
Yirmi sekiz guinliik izlemin ardindan mortalite diizeyleri sirasiyla
%18,7 ve 9%23,3 olarak gorilmiis ancak istatistiksel olarak
anlamh fark bulunmamistir. Ayni calismada, 55 yasin altinda

olan ve APACHE Il skoru 20'nin altinda olan hastalar ayri bir
sub-grup olarak incelendiginde mortalite sirasiyla %05,7 ve
%13,0 olacak sekilde saptanmis ve transflizyon yapilan grupta
mortalite, anlamli diizeyde ylksek bulunmustur. Her iki hasta
grubunda “akut solunum sikintisi sendromu” (ARDS) sikligi da
arastirllmis olup %7,7'ye karsihk %11,4 olarak gorilmiistiir.
Sonug olarak, akut miyokard enfarktiisii ya da unstabil anjinasi
olan hastalar disinda, kisith transflizyon yaklasiminin daha
giivenli olabilecegi dnerilmistir.

On iki yil sonra Danimarka'da yapilmis olan "Transfusion
Requirements in Septic Shock” (TRISS) calismasinda ise septik
sokta olan anemik hastalarda dusiik ve ylksek Hb esikleri
belirlenerek, 998 hastanin 90 giin sonunda mortalite oranlari
kiyaslanmis ve anlaml fark bulunamamistir (7). Uzun dénem
sagkalimlari (1 yillik) karsilastirildiginda da her iki grup arasinda
anlamli fark saptanmamustir (7). Daha sonra TRISS calismasinin
post-hoc analizinde ciddi komorbiditelere sahip (Kronik
Obstriiktif Akciger hastaligi, malignite vb.) hastalar, akut cerrahi
uygulanmis hastalar ve septik soka girmis olan hastalar ayri sub-
gruplar olarak mortalite farki acisindan incelenmistir. Calisma
sonunda 90 giinlik mortalite agisindan higbir sub-grupta
anlamli farkhhk saptanmamistir (8).

British Journal of Hematology (BJH) tarafindan yayinlanmis
olan rehberde, spesifik bir komorbidite olmasi ve akut durumlar
disinda, hedef Hb diizeyinin 7 g/dL olarak kabul edilmesi
onerilmektedir. Bu esigin 9 g/dL olarak belirlenmesinin ek bir
faydasi olmadigi da ayrica vurgulanmaktadir (3).

Amerikan Kan Bankalari Cemiyeti'nin olusturmus oldugu
rehberde de, benzer sekilde hedef Hb diizeyinin 7 g/dL olacak
sekilde belirlenmesi 6nerilmektedir. Ayrica bu rehberde,
transfiizyon yapilacagi zaman standart protokoliin 2 Ginite yerine
1 Unite ES verilmesi seklinde olmasi gerektigi vurgulanmaktadir
(9).

Ozel Hasta Gruplarinda Eritrosit Transfiizyonu

Kardiyovaskiiler ~ hastaligi  bulunanlarda eritrosit
transfiizyonu: TRICC calismasi sirasinda kardiyovaskdiler hastahgi
bulunan 357 hasta ayri bir sub-grup olarak incelenmistir (10).
Bu sub-grupta, diisuk ve ylksek Hb esikleri hedef alinan gruplar
kiyaslandiginda, her iki grupta da 30 giin sonundaki mortalite
%23 olmasina ragmen, ciddi iskemik kalp hastaligi olan 257
hastada mortalite orani %26'ya karsilik %21 olarak goriilmustiir.
Ancak bu durum istatistiksel anlamliliga ulasmamistir. Yine ayni
sub-grupta vyapilan incelemelerde, takip siiresince miyokard
enfarktiisii geciren hastalarin orani distik Hb esigi kullanilan
grupta 90,7 olarak goriilmisken, yiksek Hb esigi kullanilan
grupta 92,9 olarak goriilmis ve istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir (10).

Kardiyovaskiiler hastaligr bulunan, yash ve kalca kirig
operasyonu gecirmis hastalarda yapilan bir calismada ise
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Hb hedef degerleri 8 g/dL ve 10 g/dL olacak sekilde hastalar
izlenmis ve izlem sonunda mortalite acisindan anlamh bir
farkhilik saptanmamistir (11). Elektif kardiyak cerrahi gegirmis
hastalarda, Hajjar ve ark. (12) tarafindan 2010 yilinda yapilan
“Transfusion requirements after cardiac surgery” calismasinda
da 30 glinlik mortalite ve morbidite acisindan, iki grup arasinda
anlamli farkhilik gériilmemistir. 2001 yilinda yapilmis olan baska
bir calismada ise ST segment elevasyonlu miyokard infarktiisi
(STEMI) ve non-STEMI gecirmis olan hastalar kiyaslanmis, STEMI
grubunda aneminin artmis mortaliteyle iliskili oldugu ve eritrosit
transfiizyonunun mortaliteyi azalttigi gosterilmistir. Ancak,
non-STEMI grubunda aneminin mortaliteyi arttirmasi ile birlikte
eritrosit transflizyonunun da bu riski arttirdigi gosterilmistir (3).
Yakin zamanli ¢cok merkezli bir baska calismada ise, kardiyak
cerrahi uygulanmis olan 5243 hasta, dlsiik Hb hedef degeri (7,5
g/dL) ve yiiksek Hb hedef degeri (9,5 g/dL) belirlenecek sekilde
gruplara ayrilarak kiyaslanmistir. Ancak gruplar arasinda o6liim,
miyokard iskemisi, inme veya yeni bobrek yetmezligi gelisimi
acisindan anlamli farkhlik bulunamamistir (13).

BJH rehberinde; stabil anjinasi olan hastalarda hedef
Hb degeri 7 g/dL olarak onerilirken akut koroner sendromu
olan hastalarda hedef dizeyin 8-9 g/dL olarak belirlenmesi
onerilmektedir (3).

Septik  hastalarda eritrosit  transfiizyonu:  Sepsis,
stk karsilagilan ve Ollimciil seyredebilen bir enfeksiyon
komplikasyonudur (14). Doku perfiizyonunun bozulmasi ile
birlikte organ disfonksiyonlarinin gelisebildigi, erken tani ve
hizh tedavi gerektiren bir durumdur.

Sepsisin, doku oksijenlenmesinin bozuldugu klinik bir durum
olmasindan dolayi; sepsisli hastalarda aneminin énemi daha da
artmaktadir. Sepsiste tedavi hedefinin, doku oksijenlenmesinin
saglanmasi olmasi nedeniyle; sepsiste eritrosit transflizyonunun
yeri ve endikasyonlarina yonelik bircok calismalar yapilmistir.
Yapilan bu calismalarda, sepsisin erken ve ge¢c doneminde ayri
transfiizyon stratejileri uygulanmasi gerektigi agiga cikmustir (3).

2001 yilinda Rivers ve ark. (15) yapmis oldugu bir calismada,
hedef santral ven6z basinci >8 cm H,0 ve ortalama arteryel
basinci >65 mmHg olacak sekilde sivi ve vazopresor destegi alan
hastalar, sepsis tedavisinin ilk 6 saati boyunca santral venoz
oksijen duzeyleri (Scv0,) ile izlenmislerdir. Bir gruba ScvO,
<070 oldugunda, hedef hematokrit %30 olacak sekilde eritrosit
transflizyonlari yapilirken, diger gruba yapilmamistir. Her iki
grup arasinda kan Uriini kullanim orani %64,1'e karsilik %18,5
olarak gorilmustir. Mortaliteler kiyaslandiginda ise sirasiyla
%30,5 vs %46,5 olarak hesaplanmistir. Ancak, tiim hastalarin
klinik durumunun ayni olmamasi, calisma hastalarina erken
sivi destegi de uygulanmasi, bazi hastalara gerekli durumda
dobutamin destegi verilmis olmasi nedeniyle; bu farkin sadece
eritrosit transflizyonuna baglanmasi miimkiin olmamaktadir.
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Sepsisin erken evresinden sonra ise transflizyon hedefi
tartismalidir. Yapilan bazi calismalarda; sepsisin erken evresini
gecirmis olan ve organ yetmezligi gelismis olan bir hastada,
Hb diizeyinin 7-9 g/dL tizerinde tutulmasinin klinik olarak bir
yarari gosterilememistir. TRICC calismasinda, ciddi enfeksiyonu
bulunan hastalardan olusan bir sub-grup incelendiginde; 30
giin sonundaki mortalite oranlari kiyaslandiginda, dusiik Hb
hedefi ile izlenen grupta %?22,6 olurken, yiiksek Hb hedefi ile
izlenen grupta mortalite orani %29,7 olarak hesaplanmistir (5).
TRISS calismasinda da septik soktaki anemik hastalarda kisitli
transflizyon vyaklasiminin  sagkalimi olumsuz etkilemezken,
transfiizyon sayisini azalttigi gosterilmistir (7).

"Sepsiste Sagkalim” kilavuzunda akut kanama, miyokard
iskemisi ve ciddi hipoksemi olmadigi takdirde, eritrosit
transflizyonu esigi olarak Hb 7 g/dL kabul edilmesi 6nerilmektedir
(14).

BJH'nin yayinlamis oldugu rehberde ise sepsisin erken
resisitasyon  evresinde, yetersiz  doku  oksijenlenmesi
dlstiniliiyorsa hedef Hb degerinin 9-10 g/dL olacak sekilde
transflizyon yapilmasi énerilmektedir. Ancak, diger tedavilere
ragmen direncli laktat yiiksekliginin devam ettigi sepsisin
ilerleyen evrelerinde, hedef Hb diizeyinin 7-9 g/dL olarak
tutulabilecegi belirtiimektedir (3).

Kritik hastalarda eritrosit transflizyonu acisindan, BJH
rehberinde yer alan Sekil 1'deki algoritma kullanilabilir (3).

Trombosit Transfiizyonu

Tam kan sayiminda trombosit sayiminin 150,000/mm3
altinda olmasi, trombositopeni olarak kabul edilmektedir. Kritik
hastalarda; birincil hastaliga bagl olarak, eslik eden diger
hastaliklarin komplikasyonu olarak veya uygulanan tedavilerin
yan etkileri olarak gorilebilmektedir. Trombositopeni, yogun
bakim tinitelerinde siklikla karsilasilan hematolojik bir durumdur
(16). Bu durumun etiyolojisi genelde birden fazla nedene
bagl olmakla birlikte altta yatan tek bir nedenin duzeltilmesi,
trombosit sayisinin ylkselmesi icin yetersiz kalabilmektedir.
Trombositopeniye neden olan durumun anlasilabilmesi igin
Thachil ve Warkentin (16) tarafindan 6nerilmis olan, Sekil 2'deki
algoritma kullanilabilir.

Trombositopeniye yaklasimda ilk olarak yapilmasi gereken,
altta yatan nedenin belirlenmesi ve onun ortadan kaldiriimaya
calisiilmasi olmahdir. Dikkat edilmesi gereken 6nemli bir diger
nokta ise; trombosit distisiini takiben hastada mikrovaskiiler
yetmezlik ve mikroanjiyopatik hemolitik anemi dustindiiren
bulgular (ekstremite uc bolgelerinde iskemi, renal yetmezlik,
serebrovaskiler bulgular vb.) olmasi durumunda trombosit
replasmani yapmaktan kaginilmasi ve anti-trombotik tedavi
seceneklerinin degerlendirilmesi gerektigidir (16). Bu hastalarda
trombotik trombositopenik purpura (TTP), acilen dislanmasi
gereken bir tanidir.
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Yogun bakimda takip edilen trombositopenik hastalarin
%15-30'una  trombosit transfiizyonu yapilmaktadir (1).
Stanworth ve ark. (17) 2013 yilinda yapmis oldugu bir calismada
trombosit transflizyonlarinin, kanama tedavisinden daha cok
kanamayi 6nleme amaciyla verildigi gosterilmistir.

Eldeki verilere gore olusmus olan genel kani, trombosit
sayisi 50,000/mm?3'iin {izerinde iken kanama riskinin minimal
oldugu ve 10,000/mm3iin altinda siddetli kanama riski
oldugu yonindedir (16). Trombositopeniye neden olan durum,
hastalarin klinik 6zellikleri ve kanamaya neden olabilecek diger
nedenlerin varligina gore transfiizyon icin dnerilen esik degerler
degismektedir.

Kanamaigin risk faktorii olmayan hastalarda 10,000/mm3 esik
deger olarak alinabilirken; dissemine intravaskiiler koagtilasyon
(DIK) tablosu olan, ileri hepatik veya renal yetmezligi olan
hastalarda esik deger 20,000/mm? olarak belirlenebilmektedir
(16). Trombositopeninin sik goriildiigl, hematolojik malignitesi
olan hastalarda ise enfeksiyon durumuna gore bir esik deger
belirlenmesi 6nerilmektedir (1). Aktif enfeksiyonu olmayan ve
ek hemostaz sorunu olmayan hastalarda 10,000/mm? esik deger
olarak kullanilirken, aktif enfeksiyonu olan ya da hemostazi
bozan ek bir sorunu olan hastalarda 20,000/mm3 esik deger
olarak kabul edilmektedir (1).

Hasta anemik ve hemodinamik olarak stabil
mi ?

EVET «——  Hbseviyesi >9g/dL mi?
yapma.

Hastada akut koroner
sendrom, ciddi sepsis
veya nérolojik hasar var
m?

I

EVET

'/mmﬂx BEYIN HASARI

SEPSIiSiN ERKEN EVRESI VE/VEYA SEREBRAL iSKEMI
(iLK 6 SAAT) VEYA DOKU DURUMUNDA;
HIPOKSISi VARSA;

-Hedef Hb>9 g/dL

-HedefHb>9-10 g/dL
SUBARAKNOID KANAMA

SEPSISIN GEC EVRESI (iLK VARSA;
6 SAATTEN SONRA)

-Hedef Hb>8-10 g/dL
-HedefHb>7 g/dL

olacak sekilde, esik
deger olarak 7 g/dL

AKUT KORONER SENDROM
VARSA;

-Hedef Hb>8-10 g/dL
STABIL ANJINAVARSA;
-Hedef Hb>7 g/dL

Masif kanamasi olan veya girisimsel islem yapilacak
olan hastalarda 50,000/mm3 trombosit degeri hedef olarak
alinmaktadir. Ancak, 2011 yilinda yapilmis olan retrospektif
bir calismada; akut I6semisi olan ve santral vendz kateter

I—.i Laboratuar hatalanm digla

| Akut diisiis (24-48 saatte%50'denfazla) | ilac ilisiali ITP, HIT, PTP |

| 3 giin igerisinde cerrshi islem Gykiisi | .I Post-operatif disis

| Trombosit sayisi < 100 x 10%/L

|Agmsepsisbulg|m(6nkmmmm) | . &ps‘sili;ﬁliuombos‘nperil

| Anormak koagiilasyon profili (PTZ/APTT) |_.| Sepsis, DiK, Karaciger hastali: |

T S e
|v | [ jiyop |

Jiyop & [ 1

|_,| Hemodilusyon

{p.rmu bosi isi |

| Kan-Tibbi aygit temasi bulunmasi

| Fazla miktarda sivi verilmesi

|
|_,i Post-transfuzyon purpura

Sekil 2: Trombositopeni etiyolojisine yaklasimda &nerilen algoritma.
(Sekil, 16 numarali kaynaktan izin ile uyarlanmistir)

| Yakin zamanh yaygin tromboz |

| Yakin zamanh kan transfazyonu

ITP: Idiopatik trombositopenik purpura, HIT: Heparin iliskili trombositopeni, PTP:
Post-transfiizyon purpura, DIK: Dissemine intravaskiiler koagdilasyon, ECMO:
Ekstrakorporeal membran oksijenizasyon

EGER ASAGIDAKi DURUMLAR
MEVCUTSA, ESiK DEGER
OLARAK 7 G/DL ALINIRKEN
DAHA DIiKKATLI OLUNMALIDIR;

-kardiyorespiratuar ko-
moribiditesi olan yash hastalar,

-Dokulara yeterli oksijen
saglanamamasiile ilgili bulgulan
olan hastalar(ytksek laktat
diizeyi veya diisiik ScvO2
diizeyi)

Hedef Hb 7-9 g/dL

alinabilir.

EGER ASAGIDAKI
DURUMLAR MEVCUTSA,
ESIK DEGER OLARAK 7
G/DL GUVENLE TERCIH
EDILEBILIR;

-55 yagin altinda olan
hastalar,

-Hastanin hastalik
siddetinin dlgtk olmasi

Sekil 1: Anemiye yaklagimda onerilen algoritma. (Sekil, 3 numarali kaynaktan izin ile uyarlanmistir)

Hb: Hemoglobin, ScvO,: Santral venéz oksijen sattirasyonu
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takilan hastalardan, sadece trombosit sayisi 20,000/mm?3
altinda olanlarda ciddi kanama riski ve profilaktik trombosit
transfiizyonu ihtiyaci oldugu tespit edilmistir (18).

Yogun bakim takibi sirasinda kafa ici kanama siiphesi
olan hastalarda hedef trombosit diizeyi 100,000/mm?3 olarak
belirlenmistir (16). Yine norosirurjik girisim veya oftalmolojik
islem planlanan hastalarda da esik deger 100,000/mm?3 olarak
kabul edilmistir (16).

Trombosit sayisi 150,000/mm3 altinda olmasina ragmen
yukaridaki kriterler disinda kalan hastalarda Sekil 3'deki
algoritmadan faydalanilabilir (16). Trombosit sayisi 150,000/
mm?3 altinda olan olgularda, hastada organ disfonksiyonu olup
olmadigi ve hastanin kanama durumu degerlendirilmelidir. Her
iki durumun da olmadigi olgularda izlem yeterli olacaktir. Eger
hastada kanama bulgusu varsa; dncelikle kanamanin nedeninin
trombositopeni oldugu dogrulanmali ve trombosit transflizyonu
uygulanmalidir. Kanama nedeni olarak trombositopeni degil,
trombosit  disfonksiyonu dusiiniiliiyorsa yine transfiizyon
ihtiyaci dogabilmektedir. Aksi durumlarda izlem énerilmektedir.
Hastanin organ yetmezligi bulgulari gostermesi ise alternatif
etiyolojiler agisindan yol gostericidir. Organ disfonksiyonu olan
ve trombosit sayisinda hizli bir diisiis gbzlenen hastalarda; yaygin
trombozlar, tliketime ikincil olarak gelisen trombositopeni ve
trombozlara ikincil gelisen organ disfonksiyonlari ile seyreden
TIP, DK, heparin iliskili trombositopeni vb. klinik tablolari akla
getirmelidir. Bu klinik tablolarda trombositopeni olmasina
ragmen, taniya gore trombosit transflizyonundan kacinilmasi,
anti-trombotik tedavi baslanmasi ve taniya 0zel tedavi
gerekebilecegi bilinmelidir (16).

Taze Donmus Plazma (TDP) Replasmani

TDP, tiim pihtilasma faktorlerinin bilesimini iceren bir kan
urtintdur. Kan alindiktan kisa siire sonra dondurulmasi ve -20
derecede saklanmasindan otiirii albiimin ve globulinin yani

| Trombosit sayisi< 150 x10°/ L |

HAYIR
Hastada organ Hastada kanama var
yetmezligi |
EVET EVET
HAYIR HAYIR EVET
i * izlem Kanamanin nedeni [—
miktaninda yakin trombositopenimi?
zamanl belirgin
dusug l HAYIR
HAYIR Trombosit
EVET i i olasi
m?
l EVET
Kontrendikasyon oo

L
yoksa, anti transflizyonu yap
trombotik tedavi

dasun

Sekil 3: Trombositopeniye yaklasimda dnerilen algoritma.
(Sekil, 16 numarali kaynaktan izin ile uyarlanmistir)
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sira basta faktor 5 ve faktdr 8 olmak Ulizere tiim pihtilasma
faktorlerini igerir.

Yogun bakim hastalarinda, uzamis veya anormal koagtilasyon
testleri bulunmasi durumunda, kanamay1 6nlemek veya kanama
tedavisi amaciyla siklikla TDP transflizyonu yapilmaktadir.
Birlesik Krallik'ta yapilmis olan bir calismaya gore, kritik
hastalarin %11,2'sinde TDP kullanilirken; uzamis koagulasyon
testi olan kritik hastalarin ise %24,8'inde TDP transflizyonu
yapildigi gozlenmistir (19). Bu hastalarin %46'sina kanama
nedeniyle, %717'sine girisimsel islemler oncesinde, %37'sine ise
kanama veya islem plani olmamasina ragmen TDP verilmistir.

ABD'de TDP kullaniminin en sik nedeni, girisimsel islemler
oncesi Uluslararasi Normallestirilmis Oran (INR) diizeyinin
diizeltilmesi amaciyla verilmesi olarak gériilmektedir (2). Ancak,
koagiilasyon testlerindeki hafif yiikselmelerde TDP verilmesinin
etkili olmadigi, Holland ve Brooks (20) 2006 yilinda yapmis
oldugu bir calismada gosterilmistir. Daha da otesinde, TDP
transflizyonunun akut akciger hasari, hastane enfeksiyonlari
ve transfiizyon iliskili dolasimsal yiik/sivi yiiklenmesi (TACO)
goriilme sikhginda artis yaptigi bircok retrospektif calismada
gosterilmistir. Watson ve ark. (21) 2009 yilinda yapmis oldugu
bir calismada da hemorajik soktaki hastalarda, ARDS ve c¢oklu
organ yetmezligi gelisimi ile TDP transflizyonu arasinda
bagimsiz bir iliski oldugu gorilmustir. TDP transfiizyonunun bu
sekilde istenmeyen etkilere neden olabilmesi ve de yaygin olarak
kullanildigi her durumda istenen etkiyi gostermemesi nedeniyle
dogru endikasyonlarin belirlenmesi 6nemli hale gelmektedir.

Pihtilasma  faktorlerindeki  eksilmenin, kanama  riski
dogurabilmesi icin hemostatik esik diizeyinin %30'una kadar
gerilemesi gerekmektedir. Bu da INR degeri olarak 1,7'ye
denk gelmektedir (1). Ayrica, anormal koagiilasyon testleri ile
kanama riski arasinda zayif bir iliski bulunmaktadir. Yirmi bes
calismanin dahil edildigi bir meta-analizde, anormal ve normal
koagiilasyon testi olan hastalarda kanama riski ile dogrudan
bir iliski gosterilememistir (22). Hafif koagiilasyon bozuklugu
olan ve perkutan dilatasyonel trakeotomi acilacak olan 72
hastada yapilan bir calismada ise, hastalar transflizyon alan
ve almayan olmak iizere 2 gruba ayrilarak izlenmistir. islemler
sonrasinda her iki grup arasinda, ortalama kanama miktar ve
ciddi kanama oranlari arasinda anlamli fark saptanmamistir
(23). Tromboelastografi, geleneksel koagiilasyon testlerine
kiyasla, in vivo pihtilasma aktivitesini daha saghklh olarak
gosteren bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir (2). 2016 yilinda
Tirkiye'de yapilmis olan bir c¢alismada, kardiyovaskiler
cerrahide koagllasyon degerlendirilmesinin tromboelastografi
ile yapilmasinin, daha az kan transfiizyonu yapilmasini sagladigi
gosterilmistir (24).

TDP replasmani, pihtilasma faktorlerini  yukseltmektedir
ancak aktive parsiyel tromboplastin zamani ve INR dizeyleri
Uzerindeki etkisi 2 faktore bagldir: Koagiilopatinin derecesi
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ve transflize edilen TDP miktari (25). INR diizeyindeki hafif
yiikselmelerde verilecek olan TDP, INR diizeyini ¢ok az
diistirmektedir. Birlesik Krallik'ta yapilmis olan bir ¢alismada
TDP etkinligi INR diizeylerine gdre degerlendirilmistir. INR
dizeyi 1,0-1,5; 1,6-2,5; 2,6-3,5 ve 3,6 lizeri olmak Uzere
hastalar gruplandiriimis; transfiizyon sonrasi INR diizeylerindeki
ortalama dusus sirasiyla 0,1; 0,4; 1,0 ve 2,5 olarak hesaplanmistir
(24). 2014 yilinda Turkiye'de yapilan bir calismada da benzer
sekilde, acil servislerde INR diizeyi yiiksekligi nedeniyle TDP
verilen hastalarda; daha ylksek INR degerlerinde, replasman
sonrasi daha etkin INR dustisti gdzlenmistir (26).

TDP kullanimi icin yaygin olarak kabul edilmis endikasyonlar
sunlardir (2):

1. Kanama veya DIK durumundaki hastalardaki coklu
pihtilasma faktorii eksiklikleri.

2. Kalitsal olarak tek bir pihtilasma faktorli eksikligi
durumunda  faktér  konsantresi  kullanilamiyorsa/temin
edilemiyorsa.

3. TTP tanisi olan ve plazmaferez planlanan hastalarda,
plazmaferez bileseni olarak.

4. Varfarin kullanan hastalarda, ciddi kanama gelismesi
durumunda.

5. Major travmasi olan veya masif kanamasi olan hastalarda
diltisyonel koagilopatiyi 6nlemek amaciyla (1.1.1 oraninda ES,
TDP ve TS onerilmektedir).

6. Koagiilasyon testleri bozulmus hastalarda girisimsel
islemler oncesi.

7. Cl-esteraz inhibitdri eksikligi gibi spesifik protein
eksikliklerinde yerine koyma amaciyla (herediter anjiondrotik
odem).

Yukarida belirtilmis olan endikasyonlarda TDP kullanimi
oncesi bazi durumlar géz 6niline alinarak transflizyon karari
verilmelidir. Tek faktor eksikligi olan hastalarda, eger uygun faktor
konsantresi bulunuyorsa, tercih edilecek tiriin o olmalidir (2). K
vitamini eksikligi ya da varfarin kullanimma bagh koagiilasyon
testi bozuk olan hastalarda kanama olmamasi durumunda veya
acil yuksek riskli islem yapilmasi gerekmediginde; K vitamini
kullanimi Gncelikli olarak segilmesi gereken tedavi olmahdir (2).
Varfarin etkisinin geri dondirilmesi amaciyla TDP kullanimi,
sadece hayati tehdit eden kanama olmasi durumunda, tercih
edilmelidir (2). Ayrica, elde protrombin kompleks konsantresi
bulunuyorsa; ilk tercih olarak o tercih edilmelidir. Ciddi kanamasi
olan veya cerrahi islem uygulanan hastalarda, verilecek TDP
miktari; siki koagUlasyon testi takiplerine gore karar verilmelidir.
K vitamini eksikligi olanlarda, TDP yani sira K vitamini destegi
verilmesi de unutulmamahdir (2).

Kriyopresipitat: TDP'nin 1-6 derecede eritilmesi ve sonrasinda
santriflij edilerek ¢okeltinin Ustlindeki kismin uzaklastirilarak,

kalan cokeltinin plazmayla karistiriimasi ve -18°C ya da daha
dustik 1silarda tekrar dondurulmasi ile elde edilir (27). Patojen
inaktivasyonu olmamasi nedeniyle diger yan etkiler yani sira
enfeksiyon riski de yiiksektir. iceriginde fibrinojen, fibronektin,
faktor 8, faktor 13 ve VWF bulunan bir kan Griintddr.

Endikasyonlar

1. Von Willebrand'li hastalarda akut kanama durumunda;

desmopressin  veya VWF iceren faktor 8 konsantresi
bulunamadiginda,

2. Hemofili A  hastalarinda faktor 8 konsantresi
bulunamadiginda,

3. Akkiz  hipofibrinojenemi  durumlarinda/fibrinojen

dlizeyinin 100 mg/dL'nin altina indigi durumlarda kanama ya
kanama riski varliginda,

4. Fibrinin yapistiricr etkisinden dolayi, cerrahi adezyonlarda
(28).

Transfiizyon Reaksiyonlari

Yazinin daha oOnceki kisimlarinda belirtilen kriterlerin
olusturulmasinin en dnemli nedenlerinden biri, transflizyon
reaksiyonlarindan kacinmaktir. Ortalama olarak her 100
transflizyonda bir yan etki gelisebilirken; 200,000-420,000
transflizyonda bir oraninda 6liim ile sonuglanabilen ciddi bir
olay meydana gelebilmektedir (29).

Tim transfiizyon reaksiyonlarina yonelik genel yaklasim
transflizyonun durdurulmasi ve kardiyak, renal ve solunumsal
fonksiyonlarin ~ korunmasi amaciyla destek tedavisi ve
semptomatik tedavi verilmesidir. Kan Urlinii tizerindeki etiketle,
hasta bilgileri mutlaka karsilastiriimal ve ilgili kan bankasina
mutlaka haber verilmelidir (29).

Transflizyon reaksiyonlari Tablo 1'de gdsterildigi sekilde
siniflandirilabilir.

Febril non-hemolitik reaksiyon: Febril non-hemolitik
reaksiyon (FNHR) transfiizyon islemlerinin yaklasik %1‘inde
gorilebilmektedir (29). Bu durumun gelismesinin nedeni; pro-
enflamatuvar sitokinler ve alicinin dondr antijenlerine karsi
vermis oldugu tepkidir. Klinik olarak, viicut sicakhiginda en az
1 derecelik artisin yaninda listime, titreme, bas agrisi, bulanti-
kusma ile goriliir. Bu semptom ve bulgular transflizyonu takip
eden 1 saat icerisinde gelisirler (29).

Transfiizyon sirasinda ates gelisen bir hastada hemen
transfiizyon durdurulmalhdir. FNHR bir dislama tanisi olmasindan
dolayr, ilk olarak enfeksiyon ve hemoliz arastirnimalidir.
Ozellikle trombosit transfiizyonlari sonrasi gelisen ateste,
septik transflizyon reaksiyonu acisindan hastalar mutlaka
degerlendirilmelidir. Ates, genellikle ilk 15-30 dakika icerisinde
goriilmektedir. FNHR gelistiginden emin olduktan sonra, anti-
piretik tedavi uygulanabilir (29).
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Tablo 1: Transfiizyon reaksiyonlari

immiin Febril non-hemolitik reaksiyon
Akut hemolitik reaksiyon
Hafif alerjik reaksiyon
Anafilaktik reaksiyon

Transflizyon iliskili akut akciger hasari

Non-immiin  Bakteriyel kontaminasyon

Akut Transfiizyon iliskili dolasimsal sivifytik
yiiklenmesi
Hipotansiyon
Non-immiin hemoliz
Hipotermi

Elektrolit imbalansi (hipokalsemi,
hiperkalemi, hipokalemi)

immiin Gecikmis hemolitik transfiizyon

reaksiyonu

Transflizyon iliskili graft versus host
disease
o Post-transflizyon purpura
Gecikmis Alloimm{inizasyon

Immiinmodiilasyon

Non-immiin  Demir yliklenmesi

Transfiizyon ile bulasan enfeksiyonlar
- HIV, HBV, HCV, HTLY, sifiliz vb.

HIV: insan Bagisiklik Yetmezlik virtst, HBV: Hepatit B virtis, HCV: Hepatit C virts, HTLV:
insan T hiicresi Lenfotropik virlisii

Filtrelenmis kan Urtinleri ile yapilan transflizyonlarda febril
reaksiyon daha az gozlenmektedir. Transflizyon oncesi anti-
piretikler ile premedikasyon, reaksiyon gelismesini anlamli
olarak azaltmamaktadir. Ancak, altta yatan hastaligina bagl
olarak febril olan hastalarda, transflizyon 6ncesinde de anti-
piretik verilebilmektedir (29).

Akut hemolitik reaksiyon: Transflizyon sonrasi akut hemoliz
antikor iliskili (immiin) veya antikor iliskili olmayan (non-immiin)
olarak iki tiirlii gelisebilmektedir. En sik eritrosit replasmanlari
sonrasinda gorilmektedir. Bu durumun gelismesindeki en sik
etken, ABO uyumsuzlugu veya diger eritrosit antikorlarina karsi
gelisen uyumsuzluktur. Eritrosit replasmanlari sonrasi gorilme
sikhgr 1:40,000 olarak bilinmektedir. Hastalarda gelisen bu
antijen-antikor uyumsuzlugu, intravaskiiler veya ekstravaskiiler
hemolize neden olarak ani baslangicl ates (en sik semptom
-%80), hipotansiyon ve nefes darligi ile kendisini gdstermektedir.
idrar renginde koyulasma (hemoglobiniiri) dnemli bir bulgudur.
DiK'yi tetiklemesi ile yaygin sizinti seklinde kanamalar da
gordilebilir (29).

Hemolitik reaksiyon gelisen hastalarin yakin izlemi gerekir.
Transflizyon durdurulduktan sonra izlemde kardiyovaskiiler,
renal ve solunum destek tedavisi verilmesi gerekebilir. Bobrek
fonksiyonlarini korumak igin hidrasyon énemlidir. DIK bulgulari
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acisindan hasta izlenmelidir. DiK'ye bagl kanama olmasi halinde
TDP veya kriyopresipitat verilmesi gerekebilir. ABO uyumsuz kan
nakli sonrasinda 6zel bir tedavi olmamakla birlikte, bazi olgu
raporlarinda eritrosit replasmani veya plazmaferezin, intravenoz
immiinglobilin  (IVIG) veya kompleman inhibitorii ilaglarin
kullanilabilecegdi belirtilmistir (30-32).

Hemolitik reaksiyonlarin 6nlenmesinde en dnemli miidahale,
transflizyon oncesi gerekli ©nlemlerin uygulanmasi, kan
driinlerinin uygun kosullarda saklanmasi, kan alinirken ve
verilirken kimlik dogrulamasi ve driin etiket kontrolliniin
mutlaka yapilmasidir (29).

Alerjik ve anafilaktik reaksiyon: Alerjik reaksiyonlar siklikla
transfiizyonun ilk 4 saati igerisinde gelismektedir. Trombosit
transflizyonlari sonrasi daha sik gorilmektedir. Yiz transflizyonda
bir Urtikeryal reaksiyon goriiliirken, 40,000 transfiizyonda bir
anafilaktik reaksiyon goriilmektedir (1). Bu reaksiyonlarin gelistigi
hastalarda ilk bulgular genellikle kizariklik, kasinti ve urtikeryal
dokiintli olmaktadir. Anafilaksi gelistiginde ise ciddi bronkospazm,
solunum yetmezligi ve hipotansiyon gibi daha ciddi semptomlar
meydana gelmektedir (29).

Hafif alerjik reaksiyon gelismesi durumunda anti-histaminik
tedavi (6rnedin; difenhidramin) verilerek, transfiizyona daha
distik bir hizda devam edilebilir. Ancak bulgularin tekrarlamasi
veya daha siddetli olmasi durumunda transfiizyon tamamen
durdurulmalidir (29).

Anafilaksi durumunda ise transfiizyon durdurularak, hizli bir
sekilde intramuskdiler adrenalin uygulanmalidir. Adrenalin dozu
tekrarlanabilir. Agir olgularda bronkodilator tedavi, intravenoz
glukokortikoid ve intravendz anti-histaminik tedavi secenekleri
de degerlendirilmelidir (29).

Alerjik veya anafilaktik reaksiyon sonrasi hastalar detayli
olarak bilgilendirilmelidir. Hafif alerjik reaksiyon hastalarinda,
daha sonraki transfiizyonlarda pre-medikasyon uygulanmasinin
etkisi gosterilememisken; daha ciddi alerjik reaksiyon dykusti olan
hastalarda anti-histaminikler ile pre-medikasyon 6nerilmektedir.
Yikanmis kan Uritind kullaniminin da alerjik reaksiyon goriilme
sikhgini ve siddetini azalttigi gésterilmistir (29).

Transfiizyon iliskili akut akciger hasar: Transfiizyon
iliskili akut akciger hasari (TRALI), transfiizyon sonrasi 6 saat
icerisinde gelisen akut non-kardiyojenik pulmoner 6dem olarak
tanimlanmaktadir. Hastalarda nefes darligi, hipoksemi, ates ile
beraber, akciger grafisinde yeni gelisimli veya ilerlemis pulmoner
o6dem gorilmektedir. Bu durumun nedeni olarak, anti-human
I6kosit antijen (HLA) ve anti-human nétrofil antijeni (HNA)
antikorlarina karsi akcigerlerde meydana gelen reaksiyonun
oldugu distintilmektedir (29). TRALI riskinin azaltiimasi igin
mimkiin oldugunca erkek dondr kullaniimasi ve kadin dondrlerin
hamilelik sonrasi HLA/HNA antikorlari gelisim riski acgisindan,
verdikleri kan Uriinlerinin taranmasi 6nerilmektedir (29).
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TRALI gelismesi durumunda, oksijen destegine ve mekanik
ventilasyon destegine ihtiya¢ duyulabilecegi bilinmelidir (29).

Transfiizyon iliskili dolagimsal yiik/sivi yiiklenmesi: TACO,
genelde gozden kacirilan, transfiizyon yapilmis hastalarin %71-
8'inde gorilen bir reaksiyondur (29). TACO tanisi, transflizyon
sonrasi 6 saat icerisinde yeni baslangicli olarak, belirtilen
kriterlerden 3 tanesinin olmasiyla koyulmaktadir: Solunum
sikintisi, beyin natritretik peptid diizeyinde artis, sol kalp
yetmezligi, pozitif sivi dengesi veya pulmoner 6dem. Bu durumun
en stk nedeni olarak fazla miktarda kan (iriinii transfiize edilmesi
olarak goriilmekle beraber; hastada kalp veya bobrek yetmezligi
olmasi, daha onceden hastada sivi yliklenmesi bulunmasi ve
kan Grtnlniin hizli bir sekilde verilmesi de riski arttiran diger
faktorler olarak géze carpmaktadir. TACO gelisiminin énlenmesi
acisindan, ES replasmanlarinin 4 saatlik bir siire icerisinde
verilmesi 6nerilmektedir (29).

TACO gelisen bir hastada, transfiizyon durdurulmali, hasta
oturur pozisyona alinmal, oksijen destegi baslanmali ve
kontraendikasyon yoksa ditiretik tedavi baslanmalidir. Daha
once TACO dykiist olan veya TACO riski yiiksek olan hastalarda,
transflizyon dncesi veya transfiizyon sirasinda ditiretik verilmesi
faydali olabilmektedir (29).

Septik  transfiizyon  reaksiyonlari  ve  bakteriyel
kontaminasyon: Bakteriyel kontaminasyon, eritrosit
replasmanlarinda 50,000 U'de 1 defa goriiltirken; trombosit
replasmanlarinda 1000 U'de 1 defa goriilmektedir. Sepsis ise
250,000 U kan iiriinii transfiizyonunda 1 gériilmektedir (1).
Septik reaksiyon genelde transfiizyon sonrasi ilk 4 saat icerisinde
goziikmektedir. Ates ve hipotansiyon en sik goriilen bulgularidir.
En kesin tanisi, kan {rlini ve hastadan alinan kiiltiirlerde
ayni etkenin izole edilmesidir. Ancak klinik stiphe durumunda,
hasta kiltlriinde tGreme olmasa bile; kan Urilininde etkenin
saptanmasi sepsis diistinmek icin yeterlidir (29).

Septik reaksiyon sonrasi transfiizyon durdurulmali ve hasta
ile kan Urlint kiiltiirleri ahinmaldir. Gonderilen 6rneklerin
yaymalarinda mikroorganizma gorilmesi anlamhdir. Kaltlrler
alindiktan sonra hizli bir sekilde, genis spektrumlu antibiyotik
tedavisi baslanmalidir. Eritrosit replasmani sonrasi reaksiyon
gelistiyse, hastadan ve kan drliniinden kiltiirler alindiktan
sonra mutlaka anti-psédomonal etkinligi olan bir antibiyotik
intravenoz yolla tercih edilmelidir (29).

Bakteriyel bulasin dnlenmesi icin dondrler iyi bir sekilde
taranmali, kan alimi 6ncesi deri dezenfeksiyonu saglanmal
ve alinan ilk 10-50 cc kan atilmalidir. Ultraviyole isinlardan
faydalanilarak  kullanilan  patojen  rediiksiyon sistemleri
Uzerinde yapilan calismalarda, bu islemin septik transfiizyon
reaksiyonlarini ciddi anlamda azalttigi g6zlenmistir (29).

Post-transfiizyon purpura: Post-transflizyon purpura,
eritrosit veya trombosit transflizyonundan 5-12 gilin sonra

gelisen trombositopeni ile karakterize, nadir bir durumdur.
Lokalize purpura, yaygin purpura, mukokutandz kanama hatta
intrakraniyal kanama ve olimle kendini gosterebilmektedir.
Transflizyon sonrasi insan trombosit antijenine (HPA) karsi
gelismis olan bir immiin yanit oldugu dusilintilmektedir. Post-
transfiizyon purpura, genelde hamilelik sonrasi alloimmiinize
olmus olan HPA-1a-negatif bireyleri etkilemektedir (29).

Tedavi secenekleri olarak destek tedavinin yani sira IVIG,
steroid ve plazmaferez de kullanilmaktadir. Yikanmis kan
Urlini vermenin bu reaksiyonu azalttigi goriilmustir. Hasta
ve saglik ekibi bu reaksiyon hakkinda bilgilendirilmeli ve ileriki
transflizyonlarda yikanmus trtnler tercih edilmelidir (29).

Transfiizyon iliskili Graft versus Host Hastaligi: Transfiizyon
iliskili transflizyon iliskili Graft versus Host Hastaligi (GVHD),
nadir gorilen ancak mortalitesi yuiksek bir reaksiyondur.
Edinsel veya dogumsal olarak badisiklik sistemi baskilanmis
olan hastalar risk grubunu olusturmaktadir. Semptom ve
bulgular, transflizyondan 5-10 giin sonra kendini gdostermeye
baslar. Bunlar; eritematdz dokiintiler, ates, karin agrisi, ishal,
pansitopenive karaciger enzimlerinde yiikseImedir. Deri biyopsisi
alinmasi tanida yardimei olabilmektedir (29,33).

Transfiizyon iliskili GVHD gelismis olan bir hastaya
sadece destek tedavisi verilebilmektedir. Mortalite %80'lerde
seyretmektedir. GVHD &nlenmesi igin kan Grlinliniin 1sinlanmasi
en etkili yontem olarak gériilmektedir (29,33).
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