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Cocuklarda kan transfiizyonunun temel ilkeleri
Basic transfusion management in children
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Ozet

Kan transflizyonu cocuk hekimleri, hematolog-onkologlar ve cerrahlar tarafindan cocuk hastalarin tedavisinde siklikla kullanilir.
Transflzyonun enfeksiyon ve transflizyon tepkimeleri gibi bir ¢ok riski vardir. Kan ve kan Urlnleri kullanan hekimlerin transflizyon
gerekgelerini, kan drinlerinin saklama kosullarini ve gelisebilecek tepkimelerin uygun tedavisini iyi bilmesi gereklidir. Bu yazinin amaci trans-
flizyonun temel ilkelerini ve kan ve kan driinlerinin “uygun kullanimini” anlatmaktir. (Tiirk Ped Ars 2009; 44 Ozel Sayi: 19-23)
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Summary

Blood transfusion is an important part of the treatment of children cared by general pediatricians, hematologists, oncologists and surgeons.
Transfusion carry many risks including transfusion related infections and adverse reactions. Physicians prescribing blood and blood components
should have a basic understanding of the right indications for transfusion, correct storage conditions and management of adverse reactions.
The purpose of this article is to cover basic transfusion strategies and “appropriate use” of blood and blood components. (Turk Arch Ped

2009; 44 Suppl: 19-23)
Key words: Basic principles, complication, pediatric, transfusion

Transfuzyonun tarihine kisaca géz atacak olursak ilk
transflizyonun 15. YUzyilda Stefano Infessura isimli tarihgi ta-
rafindan kaleme alindigini géririiz. Papa VIII. Innocent 1492
yilinda élim déseginde iken ikiser altin karsiiginda U¢ ¢o-
cuktan kan almis, (o zamanlar damar yolu hakkinda bir bilgi
olmadigindan) kan agizdan verilmistir. Hem alicinin hem de
vericilerin 6ldigu bu ilk transflizyon deneyimi hayal kirklig
yaratmis olmali ki 17. ylzylda W. Harwey’in kan dolasimini
etraflica tarif etmesine kadar hayvan deneyleri bile yapilami-
yordu. ik yazil gercek transfiizyon bu yiizyllda Fransa’da ko-
yun kaninin gen¢ bir hastaya veriimesiyle gerceklesmigtir.
Daha sonra yapilan denemeler 6limle sonuglaninca da
transflizyon deneyimi iki asira yakin sire rafa kaldinlmistir.

GUnUmuzde transfiizyon tedavisi tam kan verilmesi yerine
hastada eksik olan ve ihtiyag duydugu kan Grunlerinin tran-
fuzyonu esasina dayanir. Kan drtnlerinin transflizyonu destek
tedavisinde 6nemli bir yere sahiptir. Son yillarda daha iyi veri-
ci taramasi yapilmasi ve enfeksiyon test tekniklerinin gelistiril-
mesiyle azalmis olsa da, kan Urinlerine bagl cesitli kompli-
kasyonlar gorulebilir, bu nedenle transflizyonlann dogru ge-
rekceyle yapilmasi ve kanin uygun kullanimi énemlidir. Tip ki-

taplarinda transfizyon konusunda sik¢a rastladigimiz
“Haemovigilance” teriminin anlami da dogru kan, dogru has-
ta, dogru zaman demektir. Diinya Saglik Orgiitii 2003 yilinda
“Kanin Klinik Kullanimi” rehberini yayinlamis ve bu rehber
2005 yilinda Turkge’ye cevrilmistir (1). Kan ve kan Urlinlerinin
uygun ve dogru kullanimi, bagka yollarla etkin bir sekilde
kontrol edilemeyen ya da énlenemeyen, anlamli oranda has-
talk ya da 6lime yol acan durumlarnin tedavisinde yalnizca
gulivenli kan ve kan Urtnlerinin transflizyonu demektir. Her co-
cuk hekimi hekimlik pratiginde en az bir kere kan transflizyo-
nu yapma geregi duyduguna gore transflizyon ilkelerini yeni-
den gbzden gecirmek yararli olacaktir.

Tranflizyonda temel kurallar

Kan ve kan Urunlerinin hastaya verilmesinde en énemli
kurallar birkag ana baslikta 6zetleyebiliriz:

1. Kanin gtivenli olarak transflize edilebilmesi icin uygun
vericiden alinmig, transflizyonla gecebilen enfeksiyonlarin
taramasinin yapiimis ve aliciyla uygunluk icin test edilmis
olmasi garttir.
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2. Kan Urin0 istek formlarinda hastaya ait kimlik bilgileri
ve kan grubu tam ve dogru olarak kaydedilmelidir.

3. Kan bankasi istek formunda istenen kan Grinin cesi-
di, miktari, transflizyon nedeni, kan isteginin aciliyeti, ne za-
man ve nerede kullanilacagi belirtiimelidir.

4. Transflizyon 6ncesi hasta bilgileri ile kan Urtind torbasi
Uzerindeki bilgiler karsilagtinimalidir.

5. Transflizyon hemen yapilamayacaksa kan Urlnleri uy-
gun sekilde saklanmalidir (Tercihen kan merkezinde saklan-
masi transflizyondan hemen 6nce alinmasi ve aktarim zinci-
rine dikkat edilerek hastaya ulastirimasi).

6.0da sicakliginda dort saatten daha fazla beklemis,
aclimis veya uygun goriinimu olmayan kan UrinU, kan ban-
kasina geri génderilmelidir.

7. Transflizyon 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda hasta
egitimli calisan tarafindan izlenmelidir.

8. Transflize edilen kanin ¢esidi, miktari, kan Grind torba-
sinin verici numarasi, kan grubu, transflizyon saati, transfliz-
yon tepkimesi hasta dosyasina kayit edilmelidir.

9. Transflizyonla ilgili hastanin bilgilendiriimesi ve bilgilen-
dirilmis onam alinmasi gereklidir.

Kan tiriinlerinin hazirlanmasi

Kan Urinleri tam kandan veya “aferez” yontemiyle el-
de edilebilir. Vericiden alindiktan sonra antikoagtlan ek-
lenmesi disinda higbir islem uygulanmayan kana “tam
kan” denilir. Yeni alindiginda eritrosit, trombosit, 16kosit,
plazma proteinleri ve pihtilagsma faktérlerini icerir. Sakla-
nan tam kanda ilk 24 saat icinde trombosit iglevleri bozu-
lur, koagulasyon faktorleri (6zellikle faktdr V ve VIII) azalir.
Tam kan transflizyonu ¢ok nadir olarak gereklidir. Bir tni-
te tam kan, saglikh eriskin bir vericiden elde edilen yakla-
stk 450 ml kan igerir ve 63 ml antikoagulan iceren steril
plastik torba icinde yer alir. Bir Unite tam kanin hemotok-
riti %36-44 arasindadir ve verici hemotokritine gbre degi-
sir. Buzdolabinda 1-6°C’de saklanabilir. 24 saatten daha
az beklemis tam kana “taze tam kan” denilir.

Eritrosit, trombosit ve plazmanin 6zgul agirliklar farkli ol-
dugundan santrifijle tam kandan ayrilabilirler. Tam kanin bi-
lesenlerine ayriimasi iglemi ilk alt saat icinde gerceklestiril-
melidir. ik santrifiijle ayirma isleminde eritrosit siispansiyonu
ve plazma iki torbaya ayrilir. ikinci santrifiijde ise plazma ice-
risindeki trombositler ayrilir. Tam kan alinmasi ve kan Urlnle-
rinin tam kandan ayriimasi “alternatif aferez” yéntemidir. Bu
yontemle otomatik aferez cihazi hastadan aldiyi kandan,
santriflj veya filtrasyonla ihtiya¢ duyulan kan Griinlerini ayirr
ve kalan UrUnleri vericiye geri verir. Klasik olarak trombosit,
plazma ve granulositler bu sekilde toplansa da, yeni teknik-
ler sayesinde eritrosit de elde edilebilir. Aferez yénteminin
Ustinligu tam kan toplama yéntemlerine gére daha fazla
miktarda istenilen kan UrlininGU saglamasidir. Sonugta daha
az sayida vericiden kan elde edilmesi kuramsal olarak alici-
da enfeksiyon ve “aloimmdinizasyon” riskini azaltir. Vericiler
icinde tam kana goére daha az kan cekildiginden aferez yén-
temi ile daha sik kan bagisi yapilabilir (2-5).

Kan uriinlerinin saklanmasi

Eritrositlerin saklama asamasinda canli kalabilmesi
icin metabolik gereksinimlerini karsilayacak bazi koruyucu
sivilarin eklenmesi gereklidir. Alinan kanin pihtilagsmamasi
torbaya konulan antikaogllan madde ile saglanir. TUm
antikoagulan-koruyucu soltsyonlar sitrat, fosfat ve deks-
troz icerir (CPD). Sitrat antikoagilan, fosfat asidozu den-
gelemesi ve dekstroz enerji kaynaglr amaci ile kullanilir.
Bazi koruyucu sivilar eritrosit zarini diizlestirmek saglam-
lastirmak icin mannitol icerir. Eritrositlerin ATP sentezle-
mesi icin gerekli maddeyi adenin saglar. Sitrat, fosfat ve
dekstroz ile eritrosit saklama émri 21 gln, sitrat-fosfat-
dekstroz adeninle (CPDA)-1 35 gin ve yeni sollsyonlar-
la (Adsol, Optisol ve Nutricell) 42 glne c¢ikmistir. Turki-
ye’de en ¢cok CPDA-1 kullaniimaktadir.

Bos kan torbasi saklanirken ortamin isisi, nemi ve isik te-
masi énemlidir. Kan Grunlerini servislerdeki giindelik buzdo-
laplarinda saklamak uygun degildir, icinde eritrosit bulunan
tim GrUnler 1st monitdéri olan 6zel saklama dolaplarina konul-
malidir. Trombosit slspansiyonu oda sicakliginda surekli
calkalanarak saklanir. Agilan ve kullanilan bir kan Granu ilk 24
saat icinde tuketilmelidir (2-5).

Lokositlerin azaltilmasi

Amerikan Kan Bankasi Birligi (AKBB), bir kan Grininde
I6kositin azaltiimis sayilabilmesi igin tnitesinde 5x10° daha
az |6kosit igermesi gerektigini bildirmistir. Kan trtnlerini 16-
kositlerden arindirmak i¢in gesitli ydntemler kullanilabilir; 16-
kosit filtreleri, santrifllj, yikama, baglica aritma yollaridir. L6-
kosit filtreleri bu yontemlerin arasinda en etkilisidir. Ginu-
muzde kullanilan Ug¢lincl ve dérdinci jenerasyon lokosit
filtreleriyle 16kosit sayisi %99 azaltilabilir ve 5x10° daha az
|6kosit saglanir. Atesli hemolitik olmayan transflizyon tep-
kimeleri kan Urindn igerisinde bulunan vericiye ait |6kosit
veya sitokinlerine karsi gelisir. Ozellikle saklama éncesinde
|6kositleri azaltilan kanlarda daha az transflizyon tepkimesi
gelisir, cink0 bu Urlnlerin icinde daha az sitokin mevcuttur.
Lokositlerin azaltimasi sitomegalovirus (CMV) enfeksiyo-
nunu énlemek icin de &nemlidir. Filtrasyon uygulanirken
eritrositlerin ortama %25’nin kaybedilecegi unutulmamali-
dir. Lokosit filtreleri sayesinde CMV enfeksiyonu riski de
azalir ¢iinkli CMV |6kositlerin icine yerlesir. Kan Grlnlerinin
isinlanmasi CMV enfeksiyonunu 6nlemez. Lokosit filtreleri
sik transflize olan, nakil yapilacak birincil veya ikincil (6rne-
gin onkoloji hastalari) immun yetersizligi olan hastalarda ve
Ozellikle yenidogan bebeklerde nerilir (6-10).

Kan iiriinlerinin 1sinlanmasi

immiin sistemi baskilanmig bir hasta lenfosit iceren bir
kan Urind aldiginda transflizyonla iligkili graft versus host
hastaligi (Ti-GVHH) gelisebilir. Bagisikligi baskilanmis
hastalar kendilerine yabanci hicreleri taniyamazlar ancak
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vericinin I6kositleri doku grubu farkll hastayi yabanci ola-
rak tanir. Transflize edilen verici lenfositleri cogalma yete-
negdine sahiptir ve imminolojik yetersizligi olan alicinin do-
kularina yayilarak organ islevlerini bozarlar. Hastalk,
transflizyondan yaklasik 1-2 hafta sonra baslar. HLA anti-
jenleri arasindaki benzerlik ne kadar fazlaysa yabanci
hicreleri tanlyip reddetme olasiliyi o kadar azalacaktir. Bu
nedenle akrabalardan transfiizyonda Ti-GVHH daha sik
gériilir. Onkoloji hastalarinda TI-GVHH, kan Uriinlerinin
2500-3200 cGY’de gamma isinlamasi ile azaltilir. Plazma
ve kriyopresipitat gibi hiicre icermeyen kan Urtnleri igin
Isinlama &nerilmez. Isinlanan eritrositlerin dmri daha kisa
oldugundan isinlanmis eritrositlerin 28 glin igcinde kullanil-
malar gerekir. Bazi kaynaklar ise 14 gin icinde kullanim
onermektedir. Isinlanarak saklanan eritrositlerde potas-
yum ve serbest hemoglobin daha fazladir, bu nedenle ka-
nin transfiizyondan kisa sire 6nce isinlanmasi daha iyidir.
Hiperkalemi riski olan hastalarda kan Grininin isinlama-
dan sonraki 24 saat icinde kullaniimasi 6nerilmektedir.
Isinlanma trombosit fonksiyonlarini etkilemez. Stuperoksit
olusumu ve fagositoz azalabilecedinden granilositlerin
transflizyondan hemen 6nce isinlamasi 6nerilir (6-10).

Uygunluk testleri

Kan Urilnlerinin transflizyondan énce uygunluk testlerin-
den gecmesi gereklidir. Bu testler kan grup tayini, antikor
tarama ve carpraz karsilastirma testleridir. En énemli kan
grubu ABO’dur. A, B ve O kan grubu olan bireylerde diger
kan grubuna karsi antikor vardir. Antikorlar IgG ve Ig M si-
nifidir ve farkli gruptan transflize edilen eritrositleri hemoli-
ze edebilirler. Eritrosit igcermeyen taze donmus plazma
(TDP), trombosit stispansiyonlari ve kriyopresipitatta teorik
olarak carpraz karsilastirma ihtiyaci yoktur ancak gunlik
uygulamada olasi eritrosit bulasindan ¢ekinildiginden uy-
gunluk testleri yapilabilir (1). Kan Urtnleri uygulanirken dik-
kat edilmesi gerekli ABO gruplari Tablo 1’de gdsterilmistir.

Tablo 1. Kan irinleri uygulanirken dikkat edilmesi
gerekli ABO gruplari

Kirmizi kan urinleri

Eritrosit suspansiyonu (ES), 1 Unite tam kandan 200-250
ml plazma ayriimasiyla elde edilir. Tam kan torbasi santrifij
edilerek eritrosit ve plazmasi ¢oktlrlir, Ustte kalan plazma
bir ekstraktdr yardimiyla ikinci bir torbaya aktarilr. ilk torba-
da sadece eritrosit stispansiyonu kalir. Ek torbaya plazma
aktarilirken 60-90 ml kadar plazma eritrosit slispansiyonu
icinde birakilir. Bu sekilde eritrosit metabolizmasi icin yeterli
besleyici ortam ve pihtilasmayi énleyici antikoagtilan madde
saglanrr. Sitrat-fosfat-dekstroz adenin-1 iceren 250 ml ha-
cimde eritrosit slspansiyonunun hemotokrit degeri
%65-80dir. Yaklasik 10 ml/kg eritrosit slispansiyonu he-
moglobini 3 g/dl arttinr. Adsol, Optisol ve Nutricell eklenme-
si ile saklama suresi artar ancak hemotokrit degeri %55-60’a
diser ve transflizyon hemoglobini 2 g/dl arttinr. Koruyucu
sollisyonlar icinde eritrosit stispansiyonu 1-6 °C’de saklantr.
Lokositlerin azaltimasina ve isinlamaya ek olarak eritrositler
steril tuzlu veya donmus ylksek gliserollu sollisyonlar kulla-
nilarak kalan plazma proteinlerini atmak icin yikanabilirler.
Eritrosit stispansiyonu serum fizyolojikle 3000 devirde 15 da-
kika santriftij edilir. Eritrosit yikanmasi &zellikle 6nceden te-
davi yapilmasina ragmen tekrarlayan ciddi alerjik reaksiyonu
g6rulen hastalarda gereklidir. Yikama islemi I6kosit filtrasyo-
nunun yerine gecemez. Yikama iglemi sirasinda eritrositlerin
%20’si kaybedilir. Eritrositler yikandiktan sonra 24 saat igin-
de transflize edilmelidir cinkU yikama sistemi agik bir sistem
olusturur ve bakteri bulas riski ylksektir (1-5).

Transflizyon siresi hastanin klinigine gére degisir ancak
genellikle 6nerilen enflizyonun 1-3 saatte olmasi ve dort saa-
ti gegmemesidir. Hemoglobin deg@eri ¢ok dulsuk hastalarda
(5 g/dI'den az) dusiik hacimde, bélinmus aralikl transflizyon
yapiimalidir. Kan hacmi yavas yavas arttirlarak hedef he-
moglobin degerine ulasilir.

Eritrosit transflizyonu igin transflizyon gerekgesi doku hi-
poksisidir ve transflizyona baslamak igin belli bir hemoglobin
degeri yoktur. Transflizyon ihtiyaci her hasta i¢in ayn deger-
lendiriimelidir. Akut kan kaybinda, anemiye bagl ciddi bulgu-
su olan hastalarda, talasemi major hastalarinda transflizyon
gereklidir. Cocuklarda kan bilesenlerinin verilme miktarlar
Tablo 2°de gdsterilmigtir.

Trombosit tedavisi
Trombositler iki sekilde elde edilebilir: tam kanin santrifij

edilmesi veya aferezle ayirma. Tam kandan elde edilen trom-
bositlere “rastgele verici” (random verici) trombositi denilir. Bir

Tablo 2. Cocuklarda kan bilesenlerinin transfiizyon dozlar

istenen Hb (g/dl)-hastanin Hb
(9/dl)x kilo (kg) x 3
(genellikle 10-20 ml/kg)

Eritrosit siispansiyonu

1 Unite/10 kg veya 5-6 Unite/m?
veya 5-10 ml/kg

Trombosit slispansiyonu

Taze donmus plazma 10-20 ml/kg

Hasta ABO grubu Eritrosit siisp. Trombosit siisp. TDP
0

1. Secenek 0 0 0
2. Secenek - A A/B/AB
A

1. Secenek A A A/AB
2. Segenek 0 0 =

B

1. Segenek B B B/AB
2. Secenek 0 A/0 AB
AB

1. Secenek AB AB

2. Segenek A, B A A
3. Secenek 0

Kriyopresipitat 5 ml/kg veya 15-30 kg igin

5 Unite >30 kg icin 10 Unite
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torba tam kandan bir adet rastgele-verici trombosit slispan-
siyonu elde edilir. Her trombosit yogdunlastinimig
koyulastinimis yaklagik 50-70 ml plazma igerisinde 7,5x10"
trombosit icerir. Aferez trombositleri, tek bir vericiden alinan
200-400 ml plazmadan ayrilir ve diger kan UrUnleri vericiye
geri verilir. Bu teknikle her 250 ml torba en az 3x10" trombo-
sit icerir. Bir Unite aferez trombosit slispansiyonu, icerdigi
trombosit sayisi yénlinden 6-8 rastgele-verici trombosit sls-
pansiyonuna karsilik gelir. Trombositler 20-24 derecede sak-
lanmalidir, bu sicaklikta bakteriyel bulas riski oldugundan
trombosit dmri sadece bes ginle siniridir. Bes guniin so-
nunda trombositler %20-25 canliliklarini kaybeder.

Trombositlerde intrinsik ABO antijenleri mevcuttur ancak
Rh antijenlerini icermezler. Damar ici hemoliz riski nedeniyle
ABO uyumlu trombosit transflizyonu yapilmasi daha iyidir. Rh
negatif kizlarda Rh negatif trombosit tercih edilmelidir ¢linkl
trombosit slispansiyonu i¢inde az miktarda eritrosit bulunabi-
lir. Bu hastalarda Rh negatif trombosit bulunamadigi durum-
larda transflizyondan sonra 72 saat icinde Anti-Rh immtinog-
lobdlini uygulanabilir. Dozu her Uinite TDP (200-300 ml), 500
ml trombosit i¢in 50 U anti-D immunoglobulinidir.

Her 10 kg i¢in bir Gnite random trombosit, trombosit sa-
yisini 40-50 000/ml artirir. Yeterli trombosit artisi gériilmeyen
hastalarda transflizyondan 1-2 saat sonra trombosit sayisi
direncli hastalarn belirlemek icin dlctimelidir. Eger iki ayn
transfiizyondan bir saat sonra hastanin trombosit artigi
5-10 000/ mI’den az ise hastada diren¢ gelismis demektir.
Trombosit direncinin gesitli immun veya immin olmayan ne-
denleri olabilir. immiin olmayan nedenler, dalak blyukIigu,
ates, sepsis, yaygin damar ici pihtilasmasi, kanama, antibi-
yotik tedavisi (vankomisin) veya immin baskilayici ilaglar ola-
bilir. immiin nedenler ise HLA sinif | antijenlerine veya trom-
bosite 6zgul antijenlere (6r: HPA1a) karsi aloantikor gelisme-
sidir. Trombosit direncini belirlemek icin bir formUille hastanin
birinci ve 24. saatteki trombosit artisi hesaplanabilir (1-5).

Basgaril bir transfiizyon diyebilmek igin trombosit sayisin-
daki artig

Transfiizyon sonrasi 1. saatte >7,5 x10%/L

20-24. saatlerde >4,5 x10%/L olmasi gerekir.

immin aracili direncte birinci ve 24. saatteki trombosit ar-
tisi genelikle ayni oranda az iken, immun aracili olmayan di-
rencte birinci saatte yeterli artis, 24. saatte yetersiz artis g6-
rtlUr. Trombosit direncini énlemek icin 24 saatten az depo-
lanmis, ve/veya carpraz karsilastrma uygun ya da HLA
uyumlu tek verici trombositleri kullanmak ve trombosit trans-
flizyonu 6ncesinde 400 mg/kg/guin intravendz immuinoglo-
bulin kullanmak yararl olabilir (3).

Taze donmus plazma (TDP)

Plazma tam kandan santrifiljle veya aferezle ayrilabilir. ilk
yéntemle ayrildiginda bir tnite 200-250 ml, aferezle hazirlan-
diginda ise bir vericiden 500 ml elde edilebilir. Taze donmus
plazma denilebilmesi icin toplandiktan sonra 8 saat iginde
-18 °C veya daha sogukta saklanmasi gerekir. Bu derecede

TDP bir yila kadar saklanabilir. Diger plazma Criini donmus
plazma (DP) toplandiktan sonra 24 saat icinde dondurulandir
ve daha az faktor V (FV) ve faktér VI aktivitesi olsa da, TDP
ile benzerlik gosterir. Klinikte birbirlerinin yerine kullanilabilir-
ler. Taze donmus plazma donduruldugu igin, I6kositlerin ¢o-
gu oludur ve islev gdérmez. Bu nedenle CMV enfeksiyonunu
ve TI-GVHH 6énlemek icin 16kositlerin azaltimasina veya isin-
lamaya gerek yoktur. Taze donmus plazma verirken ABO
grup uygun olmalidir ancak Rh uygunlugu gerekli degildir, ay-
rica “cross-match”de sart degildir. Taze donmus plazma,
DP’ye gore daha sik kullanilir. Taze donmus plazma kullanila-
cagl zaman ¢Ozullr ve altl saat icinde 10-20 ml/kg kullanilir.
Girisimsel eylemlerden 6nce protrombin zamani (PT) veya ak-
tive parsiyel tromboplastin zamani (@PTT) normalin 1,5 katin-
dan fazla degilse kanamayi dnlemeyeceginden TDP kullanimi
onerilmez (PT>17 sn ve aPTT>55 sn.’de 6nerilmektedir). Ta-
ze donmus plazmayi, damar ici hacim artigi saglamak, prote-
in malnltrisyonunu  &nlemek/diizeltmek veya 6zgll faktor
“konsantreleri” var ise, kullanmak dogru degildir (6).

Kriyopresipitat

“Kriyopresipite” edilmis antihemofilik faktor veya kriyop-
resipitat, taze donmus plazmanin 1-6 °C’de ¢6ziip, “stper-
natani” uzaklastinp, -18 °C’de bir yila kadar dondurarak elde
edilir. Kalan az miktarda presipitat konsantre FVIII, FXIII, FVII-
I: von Willebrand faktért (VWF), fibrinojen ve fibronektin ice-
rir. Her bir kriyopresipitat Unitesinde (bir torba kriyopresipitat,
10-15 ml) en az 80 Unite FVIII aktivitesi ve 150 mg fibrinojen
vardir. Diger faktorlerin miktarlan icin bir 6lct yoktur. Dozu
5ml/kg veya 15-30 kg cocuklarda 5 Unite, 30 kg'dan fazla
cocuklarda 10 Unitedir (6).

Graniilosit slispansiyonu

Ciddi nétropeni, nétrofil sayisinin 500/mm?® az olmasidir.
Onkoloji hastalarinda nétropeni tedavisinde granilosit uyari-
ci faktorler siklikla, bazi durumlarda da granilosit stispansi-
yonlarn kullanilir. Grantilositler genellikle tek bir vericiden ha-
zirlanir. Her (inite >1,0x10" grantilosit igerir. Transfiize edilen
grantilositlerin yari-6mrl 6-10 saattir. GranUlosit toplanmasi-
ni kolaylastirmak igin vericiye granulosit koloni uyarici faktor
(G-CSF) verilebilir. GranUlosit transflizyonlarinda CMV enfek-
siyonlar, GVHH, aloimmdinizasyon, alerjik tepkimeler ve he-
molitik transflizyon tepkimeleri gorilebilir. Transflizyon 6n-
cesi tedavi uygulanmasi (difenhidramin, antipiretik ve/veya
steroid ile) faydali olabilir. Granilosit stispansiyonlari onkolo-
ji hastalarinda gram negatif sepsiste, sistemik fungal enfek-
siyon varliginda, antibiyotik ve antifungal tedaviye ragmen
genel durumu kétilesen hastalarda kullanilabilir. ABO ve Rh
uyumlu, HLA uygun ve nétrofil antikorlar olmayan vericiler-
den alinmasi ve isinlanmasi gereklidir. Granulosit stispansi-
yonu elde edilir edilmez transflize edilmelidir. Hemen kullani-
lamayacaksa oda isisinda saklanir. Yavas verilmelidir. Amfo-
terisin B tedavisi alan hastalarda ilagtan dort saat sonra ve-
rilmelidir. Bir tinite grantlositin 150 ml/m?/saat hizinda trans-
fuzyonu &nerilir. Tedavi siresi ile ilgili kesin bir kani olmasa
da, dort giine kadar glnlik transflizyona devam edilebilir.
Lokosit filtresi kullanilmaz (8).
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Ozdemir ve ark. 23
Gocuklarda kan transfizyonunun temel ilkeleri

Transflizyonla iligkili sorunlar

Alloimmiinizasyon: Tekrarlayan transflizyonlarla iligkili
antikor gelisimi (alt gruplara) olabilir. Bu nedenle akraba olan
vericilerden kan alinmamalidir. Lokositten fakir kan kullanil-
masi alloimmuinizasyonu azaltir.

Atesli olmayan transfiizyon reaksiyonu (FNHTR): Her
turlt kan Grdndndn transflzyonu sirasinda ya da sonrasinda
vicut 1sisinin 1°C’den daha fazla artmasina atesli oimayan
transflizyon tepkimesi denilir. Ategli tepkimesi transfiize edi-
len kan Grunlerindeki I6kositler, TNF, IL 1, 6 ve 8 ve diger si-
tokinlerle iligkilidir. Sitokin salinimi kan Uriintin saklama sure-
si ile birlikte artar. Lokositten fakir kan ile transflizyon bu tep-
kimeleri 6nlemede en etkin ydntemdir.

Enfeksiyon: Etkin tarama yodntemlerine ragmen her
transfiizyonda enfeksiyon riski vardir. Ozellikle transfiizyonla
gecen CMV enfeksiyonu immdin sistemi baskilanmis hasta-
larda ciddi hastalik ve 6lime neden olur.

immiinmodiilasyon: Transfiizyonun immiinomoduilatu-
ar etkisi kan Urunlerindeki lenfositlerle iligkili bulunmustur.
Fazla miktarda hiicresel yabanci antijen iceren kan transfiiz-
yonu immunitede bozulmaya neden olur. Transfiize edilen
kan UrGnlinden lenfositlerin uzaklastirimasi, transfliizyona
bagl immun baskilamayi azaltir.

Kan ve kan UrUnlerinin hastaya verilmesi gercekte bir do-
ku nakli oldugu halde diger doku nakillerinden daha az éne-
me sahip gibi saygi gérmemesi belki de uygulama kolaylg
ve sikligindan dolayidir. Ancak her hekim, 6zelikle de cocuk
hekimi transflizyon kararini vermeden énce diistinmeli, gere-

kirse bir hematologun da fikrini almalidir. Her ne kadar tek-
noloji ve Kan Merkezi uygulamasi gelismis olsa da kan trans-
flzyonu komplikasyonlarindan kaginmanin en iyi yolu o
transflizyonu gerekmiyorsa yapmamaktir (6).
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