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Amag:

Yenidoganlarda transfiizyon amagli en sik kullanilan ikinci kan iriinii trombosit
stispansiyonlaridir. Yenidogan yogun bakim birimine bagvuran hasta bebeklerin yaklasik %20-
35’inde trombositopeni saptanmaktadir. Trombosit sayisinin 150 000/uL ‘nin altinda olmasi
trombositopeni, olarak tanimlanir. Erken baslangigli trombositopeninin(Yasamin ilk {ig
giiniinde gelisen) en sik nedenleri maternal preeklampsi,maternal diyabet, IUGR, perinatal
enfeksiyonlar, perinatal asfiksi, maternal allo- ya da oto-antikorlarin transplasental geg¢isi neden
olurken gec baslangigh trombositopeniye(Yasamin ilk ii¢ giinlinden sonra gelisen) en sik
postnatal enfeksiyonlar ve NEK neden olmaktadir.Ciddi trombositopenisi olan yenidoganlarda
en korkulan komplikasyon major kanama, esas olarak da intrakranial kanamalardir.
Transflizyon Oncesi yenidoganlarin kan grubu tiplendirmesi ve anne kaynakli pasif gegis
gosteren antikorlar agisindan tarama yapilmalidir.

Trombositopeni tedavisinde kullanilan trombosit siispansiyonlart dondrlerin tam kanindan
ayrilan havuzlanmis trombosit siispansiyonu veya aferez trombosit siispansiyonu olarak
hazirlanmaktadir. Trombosit ~ siispansiyonu  hazirlarken  10kosit  filtrasyonu  ile
alloimmiinizasyon ve enfeksiyon siklig1 azaltilir. Yine 1sinlama yapilarak GVHH gelisime riski
azaltilmaktadir. Donor taramasi ve seroloji testleri normal, ABO ve Rh uyumlu trombosit
stispansiyonu 10-20 ml/ kg dozunda uygulanir. Trombosit transfiizyonu i¢in ayr1 bir damar yolu
kullanilmali, yavas inflizyon hiz1 ile baslanip, reaksiyon gelismedigi takdirde inflizyon hizi
arttirtlarak 1 saat i¢inde tamamlanmalidir. Trombosit transfiizyonu ile ilgili en 6nemli riskler
enfeksiyon, alloimmiinizasyon, ates, hemolitik ve alerjik reaksiyonlardir.  Trombosit
transfliizyonlarinda, trombosit siispansiyonunun oda isisinda saklanmasina sekonder olarak
bakteriyel enfeksiyon riski diger kan firiinlerine gore fazladir. Trombosit siispansiyonlari
platelet aktive edici faktor gibi biyoaktif faktorler igerdigi i¢in inflamasyonu arttirabilir. Yine
coklu trombosit silispansiyonu transfiizyonunun artmis mortalite ile de iliskili oldugu
gosterilmistir.

Tanimlayici nitelikte olan bu ¢alismada, Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Ankara Dr. Sami
Ulus Kadin Dogum, Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
(SUAM) yenidogan kliniginde yatarak izlenen hasta popiilasyonu incelenmistir. Calismamizda;
Transflizyon sonras1 gelisen komplikasyonlarin, Preterm ve term bebekler arasinda TS kullanim
sayisi, sikligi, klinik tanilar, endikasyon ve komplikasyon agisindan Tiirk Neonatoloji Dernegi
Kan Uriinleri Transfiizyon Rehberine uygun olarak transfiizyon standardizasyonu protokoliiniin
olusturulmasi i¢in degerlendirilmesi amaglandi.

Yontem:

Ocak2017-Aralik2017 arasinda yenidogan yogun bakim servisimizde kanama, ciddi
trombositopeni ve/veya major cerrahi oncesi gibi endikasyonlarla trombosit transfiizyonu
yapilan 47 (27E,20K) hasta ve 2018 Ocak-2019 Ocak aylar1 arasinda trombosit transfiizyonu
yapilan demografik bilgileri benzer 39 vaka (19K,20E) calismaya alindi. Hasta sonuglarina
Microsoft Windows tabanli ¢alisan Statistical Package for Social Sciences version 18.0 (SPSS
inc. Chicago, Illinois, USA) paket programi kullanilarak tanimlayic1 ve analitik istatistikler

yapildi. P degerinin 0,05’in altinda olmas istatistiksel anlamlilik i¢in esik deger olarak kabul
edildi.

FT-504

P e . .
S ROMI T
SELCUK Q PEDIAT[U PR()]L(:T
ONIVERSITES! DERNEGI



Bulgular:

47 hastanin ortalama gebelik yas1 36+1 hafta (25-42 hf), ortalama DA 2829+70 gr.(600-
4400gr)idi.Transflizyon Oncesi trombosit sayisi ortalamasi 42.978/uL,(4.000-98.000) ve
transflizyon sonrasitrombosit ortalamasi 116.170/ pL, (20.000-339.000) olarak tespit edildi.
Hastalarda mortalite %32di.

Transfiizyon endikasyonlar1 tigana baglikta toplandi:

1)Trombosit < 20.000uL: Kanama yok(6/47)

2)Trombosit <50.000uL: Kanama,koagiilopati, <1500g ve <7 giin (21/47)

3)Trombosit >100.000uL: Major kanama,cerrahi 6ncesi/sonrasi (20/47)

39 hastanin ortalama gebelik yasi 37 1 hafta (27-41 hf), ortalama DA 2963+50 gr.(720-4350
gr)idi.Transfiizyon Oncesi trombosit sayisi ortalamasi 38.840 /uL,13.000-125.000) ve
transflizyon sonrasi trombosit ortalamasi 122.160/ pL, (40.000-256.000)di. Hastalarin
29/39(%74) unda transfiizyon trombosit kitle indeksi(TKI) transfiizyon endikasyonlar ile
uyumlu iken 10/39 (%26) hastada degildi. Ancak bu 10 hasta preoperatif donem konjenital kalp
hastas1 ve diyafram hernisi bulunan vakalar oldugu i¢in trombosit sayist 100000/ pL iizerinde
tutulmas1 amaclanmisti. Hastalarda mortalite %28di. Cerrahi hastalarda TKI siras1 ile 800,
unstabil veya invaziv girisim uygulanacak hastalarda TKI siras1 ile 400 ve stabil bebeklerde
TKI1 sirast ile 160 iizerinde tutulmas: hedeflenmistir.

Her iki grupta hastalarimizin tanilar1 arasinda acil cerrahi gerektiren KKH, sepsis ve DIK, NEK
ve bobrek yetmezligi bulunmaktaydi. Tanilar agisindan anlamli fark bulunmamaktadir.
(p>0.05)

Sonugc:

Aktif kanamasi olan ve ciddi trombositopenisi bulunan yenidoganlarda trombosit
slispansiyonunun yarari tartisilmaz olsa da, giiniimiizde siklikla ciddi trombositopenisi olan
hastalarda major kanamalarin Onlenmesi amaci ile profilaktik trombosit transfiizyonu
uygulanmaktadir. Ancak hasta yarar1 gozetilirken transflizyon komplikasyonlar1 akilda
tutulmalidir. Son yillarda trombosit sayis1 yerine trombosit kitlesine bakilarak bu degerin sirasi
ile 800, 400 ve 160°1n iizerinde olmas1 hedeflenmis ve boylece profilaktik trombosit uygulama
sikliginin azaltilabilecegi bildirilmistir.

Tablo: Tiirk Neonatoloji Dernegi trombosit transfiizyonu i¢in nerilen esik trombosit degerler
<20.000/pL Tim bebekler

20.000-49.000/uL <1000 gram ADDA'l1 bebek*

Hasta bebek

Eslik eden koagiilopati

Ciddi morbidite (evre 3-4 IVK, NEK,
sepsis)

Invaziv girisim

Mindr kanama

50.000-100.000/uL Aktif/major kanama
DIiK
Preoperatif/postoperatif
>100.000/pL ECMO

Norosiriirji operasyonlari

* Ogellikle stabil olmayan, invaziv girisim uygulanan, trombosit fonksiyonlarini
etkileyebilecek ilag¢ uygulanan ve <1 haftalik bebeklerde artmis IVK riski nedeni ile.
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Genel bir kural olarak, trombosit sayisinin kanamasi olmayan ve klinik olarak stabil bebeklerde
>20.000/uL (trombosit kitlesi >160 fl/nl), stabil olmayan ya da invaziv girisim uygulanacak
bebekler ile ADDA’l1 bebeklerde >50.000/uL (trombosit kitlesi >400 fl/nl), kanamasi olanlarda
ise 50.000-100.000/uL olmas1 dnerilmektedir. Yine trombosit siispansiyonu kan merkezinden
transflizyondan hemen Once istenmelidir ve gelir gelmez transfliizyona baslanmalidir.
Transfiizyon Oncesi, sirasi ve sonrasi vital bulgularin takip edilmesi 6nem arzetmektedir.

Bu ¢alismada ikinci grup hastada TKI kullanilarak tronmbosit transfiizyonu yapilmistir. Ancak
10 hastada TKI degeri 800 iizerinde olmamasina karsin major cerrahi operasyon endikasyonu
nedeniyle trombosit transfiizyonu tercih edilmistir. Benzer hasta gruplari iizerinde yapilan
degerlendirmede trombosit transflizyon sayisinda anlamli bir azalma goriillmemektedir.
Giliniimiizde trombosit transfiizyonlarinin biiyiik cogunlugu profilaktik olarak uygulanmakta
olup, bu yaklasimin yarar ve zararlari tartismalidir. Bu nedenle, belirtilen esik trombosit
sayilarina ve hastanin klinik durumuna gore transfiizyonun gerceklestirilmesi, transfiizyon
sikliginin azaltilmasi ve olas1t komplikasyonlarin 6nlenmesi amaglanmalidir. Trombosit sayisi
yerine trombosit kitlesi kullanimi i¢in daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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