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KAN KOMPONENTLERI VE TRANSFUZYON iLKELERI

Kan firiinlerinin klinik uygulamasinda en 6nemli konu transfiizyonun gerekli olup
olmadigina karar verilmesidir. Bir hastaya kan veya kan {iriinii verilmesi transfiizyonun yan

etkileri diistiniildiigiinde yarar-zarar oran1 géz dniine alinarak yapilmalidir.

Sagliklt bir vericiden alinan bir {inite tam kandan, kan bankasi kosullarinda eritrosit,

trombosit, buffy-coat siispansiyonlari, plazma ve kriyopresipitat elde edilmektedir.

Kan torbasina alinan kanin pihtilagmamasi ve hiicrelerin canliligini siirdiirebilmesi i¢in
antikoagiilan ve koruyucu soliisyonlar kullanilir. Bu soliisyonlarla bir iinite tam kan veya

eritrosit siispansiyonu 1-6 °C’de 42 giin saklanmaktadir [1].

Tablo 1. Kan firtinleri saklanma kosullari

||l Yer Derece Stire
Tam kan Buzdolab1 1-6°C 42 giin
Eritrosit Buzdolab1 1-6 °C 42 giin
Trombosit Oda 20-24 °C |1I5 giin
Graniilosit Oda 20-24 °C |§|24 saat
TDP Derin dondurucu <-18°C 1yl
Kriyopresipitat Derin dondurucu <-18°C 1yl
Hiicresel tedavi tirtinleri Derin dondurucu/Siv1 azot tanki <-80°C >10 y1l

1. TAM KAN

Tam kan, tiim kan elemanlarin1 ve yaklasik 70 mL antikoagiilasyon soliisyon igeren
kan {irtinidiir. Vericiden alindiktan sonra herhangi bir ayrim isleminden gegirilmeden
depolanir. Tam kan (Sitrat-Fosfat-Dekstroz-Adenin; CPDA-1) soliisyonu iginde 35 giinliik raf
omriine sahiptir ve yaklasik 500 + 50 mL hacme sahiptir. Tam kan i¢inde en dnemli hiicresel

iiriin eritrositlerdir. Lokositler ve trombositler canliliklarini ilk 24 saat icinde kaybederler.
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Tam kan i¢inde Faktdér V ve Faktor VIII hari¢ kanin plazmasinda yer alan diger tiim
koagiilasyon faktorleri bulunur. Tam kan kullanimi viicutta oksijen tagima kapasitesinin,
koagiilasyon faktorlerinin ve kan hacminin birlikte azaldigi durumlarda diisiiniilmelidir.
Endikasyonlar arasinda; travmaya bagli akut ve masif kan kayb1 olan hastalar ve masif kan
kayb1 gelisebilecek cerrahi operasyonlar yer alir (karaciger ve kalp nakilleri gibi). Kronik

hastaliklara bagli aneminin diizeltilmesinde rutin 6nerilmez [2, 3].

* Anemi tedavisi i¢in giinliik transflizyon pratiginde tam kan kullanilmamalidir.

2. ERITROSIT SUPANSIiYONLARI

Eritrosit siispansiyonu, tam kandan plazmanin ayristirilmasi ile elde edilen kan
iiriintidiir. Bir {inite eritrosit stispansiyonun hacmi yaklasik 300 + 50 mL’dir. Bu hacmin %60-
80’1 hematokrit (Htk) olup 200-250 mL eritrosit icermektedir. Eritrosit slispansiyonunun siv1
kisminin biiyiik ¢cogunlugunu cesitli koruyucu soliisyonlar olusturmaktadir. Ayrica her bir
iinite eritrosit silispansiyonu yaklagik olarak 20-90 mL plazma igermektedir. Eritrosit
slispansiyonunun bir iinitesi 70 kg agirliginda ortalama bir yetiskinde hemoglobin (Hb)

miktarin1 yaklasik 1 g/dL ve Htk miktarini ise yaklasik % 3 oraninda artirir (Tablo 2).

* Eritrosit siispansiyonu hemoglobin miktarin1 yaklasik 1 g/dL ve Htk miktarini ise

yaklasik % 3 oraninda artirir.

Tablo 2. Eritrosit siispansiyonu ozellikleri

* Hacim: 300 + 50 mL (Additif koruyucu soliisyonla birlikte)
 lgerik:
— Plazma: 20-90 mL
—  Eritrosit: 200250 mL
— Hematokrit: %60-80 (SAG-M ve ADSOL %55)
—  Demir: 200 mg/Unite
» Saklama: 1- 6 °C’de 21- 42 giindiir (additif koruyucu soliisyona gore siire degisir).
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— CPD: 21 giin

— CPDA-1: 35 giin

— SAG-M ve ADSOL (AS-1, 3, 5): 42 giin
* Antijen uyumu: ABO ve Rh uyumu gerekir.

Eritrosit yerine koyma amaciyla verilen tiim kan transfiizyonlari eritrosit siispansiyonu
olmalidir. Bu amagla tam kan ¢ok nadiren kullanilmalidir. Eritrosit slispansiyonu derin
anemisi olan hastalarin tedavisinde tercih edilmesi gereken kan {riiniidiir. Eritrosit
transflizyonu icin sabit bir hemoglobin degeri yoktur. Hemoglobin degeri 10 gr/dL iizerinde
olan olgularin ¢ogunda transfiizyon ihtiyact olmazken, 7 gr/dL ve altinda olan olgularin ise
biiytik kismi transfiizyondan fayda goriirler. Normal kosullarda yaklasik 1000 mL kan kaybi
kolloid ya da kristaloid soliisyonlarla kargilanabilir. Ancak bazi hastalarda ¢esitli diizeyde
kardiyopulmoner yetmezlikler olabilir, bu durumda kiigiik miktarda kan kaybindan sonra bile
eritrosit replasmani gerektirirler. Kan kaybinda transfiizyon gereksinimi i¢in solgunluk,
terleme, tasikardi ya da hipotansiyon gibi belirtileri beklemek gereksizdir. Ayrica, bu grup
hastalarin heterojen olmasi ve farkli klinik kosullara sahip olmalar1 nedeniyle standart tek bir
eritrosit transfiizyonu prensibi de yoktur. Eritrosit transfiizyonuna karar verirken bireyin
mevcut klinik ve laboratuvar verilerinin ve diger klinik durumlarinin bilinmesi son derecede
onemlidir. Hastalarin hemoglobin seviyeleri temel alinarak transfiizyon yapilmamalidir [4].
Hastaneler ve transfiizyon merkezleri hastaya yonelik degerlendirme 6l¢ekleri ile transfiizyon
ilkelerini agik olarak belirtmelidir. Kan iirlinleri i¢in genel kabul goéren transfiizyon esigi

Tablo 3’de 6zetlenmistir.

Tablo 3. Kan iiriinleri transfiizyonu icin esik degerler

Kan iirtinti Transfiizyon esigi

Eritrosit e Hb<7g/dL

Trombosit e <20.000/dL veya <50.000/dL + kanama veya invazif islem
Kryopresipitat * Fibrinojen <115 mg/dL
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TDP * PT >16 saniye, INR >1.5, aPTT >35 saniye

a. Eritrosit transfiizyon endikasyonlari

Ana kosul; eritrosit kitlesindeki azalmaya bagl olarak oksijen tasima kapasitesinde
diisme ve bununla ilgili belirtilerin olusmasidir. Bu belirtiler arasinda; tasikardi, yorgunluk,

takipne, serebral hipoksiye bagl belirtiler, angina pektoris, kalp yetmezligi sayilabilir.

Cerrahi oncesi aneminin diizeltilmesi: Genel olarak Hb degeri 10 g/dL veya iizeri
olan hastalardan ¢ok az bir kismi transfiizyon ihtiyac1 gosterir. Hb degeri 7 g/dL veya altinda
olan hastalarin ¢ogunda ise transfiizyon gereksinimi olur. Kan transfiizyonuna karar verirken
Hb degerinin yaninda; hastanin yasi, eslik eden diger hastaliklari, aneminin siiresi, peroperatif

kan kaybi olasiligi, operasyonun tiirti ve siiresi goz 6niinde bulundurulmalidir.

Kronik anemiler: Eger hastada oksijen tasima kapasitesinde diismeye bagli belirtiler
yoksa ve Hb diizeyi hematinik ilaglarla (demir, folik asit, vitamin B12, vd.) diizelebiliyorsa
transflizyon yapilmaz. Aplastik ve hipoplastik anemi, l6semi, myelodisplastik sendrom
(MDS), konjenital hemolitik anemiler, talasemi, orak hiicreli anemi, eritropoetin (EPO)
tedavisine cevap vermeyen kronik bobrek yetmezligi (KBY) anemisi, kemoterapi (KT) ve

radyoterapiye (RT) bagli anemilerde kan transfiizyonu yapilabilir.

Orak hiicreli anemi: Kan transfiizyonu ve/veya eritrosit degisimi tedavisi uygulanir.
Her iki yontem akut ve kronik olarak uygulanabilir. Hedef; HbS %30-50 arasi1 ve Htk %30
civart tutulmasidir. Bu olgularda uygulanacak transfiizyon politikast dnceden belirlenmelidir.
Lokosit azaltilmis ve taze (<7 giin) eritrosit siispansiyonu tercih edilir. Kismi fenotip match
eritrosit siispansiyonu (Rh ve Kell) verilebilir. Ancak bu elde edilemiyorsa “cross-match”

uygun eritrosit siispansiyonu verilebilir (11).

* Orak hiicreli anemide HbS 9%30-50 aras1 ve Htk %30 civar1 tutacak sekilde

transflizyon yapilmalidir.
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* Orak hiicreli anemide lokosit azaltilmis, taze ve kismi fenotip match eritrosit

slispansiyonu verilmesi dnerilir.

Talasemi: Diinya saglik orgiitii (WHO) tarafindan onerilen giincel tedavi; tan1 konulur
konulmaz transfiizyona baslanmasidir. Hb diizeyini ortalama 10-12 gr/dL civarinda tutmaya
yonelik hipertransfiizyon tedavisi uygulanabilir. Her 3-5 haftada bir 1-3 iinite eritrosit
stispansiyonu gerekli Hb diizeyini idame ettirmek i¢in yeterlidir. Miimkiin oldugu kadar geng
eritrositler verilmeli ve kan iiriinii 16kositten fakir olmalidir. Febril ve alerjik reaksiyonlari en
aza indirmek icin transflizyon Oncesi asetaminofen ve difenhidramin uygulanabilir.
Dokiimante edilmis transfiizyon reaksiyonlari olan hastalarda yikanmis eritrosit siispansiyonu

veya degliserolize eritrosit stispansiyonu kullanilabilir.
b. Transfiizyon ilkeleri

Serum fizyolojik (% 0.9 NaCl), %5 albiimin, ABO uygun plazma disinda bagka bir
stvi veya ilag (Ringer laktat, %0.45 saline, antibiyotik, TPN vs), eritrosit siispansiyonu veya
diger kan {irlinleri torbasi igerisine konulmamali, kan seti ile ayn1 setten verilmemeli veya
puse edilmemelidir. Transfiizyon hiz1 1-2 mL/kg/saat (75-150 mL/saat) seklinde ayarlanmali,
1 {lnite verilme siiresi 6zel durumlar hari¢ yaklasik 1-2 saat olmali, hizli verilmesi gerektigi
durumlarda (>1mL/kg/10 dk, 75 mL/10 dk) pediatrik torbalara boliinerek verilmelidir [4,5].
Tablo 4’de kliniklerde nispeten daha sik kullanilan eritrosit silispansiyonu ¢esitleri

gosterilmigtir.

Tablo 4. Eritrosit siispansiyonu cesitleri

- Yikanmuis eritrosit siispansiyonu
- IgA eksikligi, anafilaksi, ciddi alerjik reaksiyon, T hiicre aktivasyonu
durumlarinda kullanilir.
- Lokositten fakir eritrosit siispansiyonu
- Alloimmiinizasyonu onlemek, sitomegaloviriis gegisini 6nlemek, febril non-
hemolitik transfiizyon reaksiyonu (FNHTR) nu 6nlemek i¢in uygulanir.
- Isinlanmus eritrosit siispansiyonu (2500 cGy)

- Transfiizyonla iligkili graft versus host hastaligini (GVHH) o6nlemek igin
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yapilir.
- Dondurulmus eritrosit siispansiyonu

- Nadir bulunan kan gruplar1 i¢in bu 6zel islem yapilir.

c. Taze eritrosit siispansiyonlari

Baglica endikasyonu orak hiicreli anemi ve talasemi gibi hastaliklarda eritrosit
degisimi uygulamasidir. Yeterli O2 tasima kapasitesini saglamak ve iki eritrosit degisimi
arasindaki slireyi miimkiin oldugunca agmak icin taze eritrosit siispansiyonu (< 7 giin)

kullanilmalidir.
d. Yikanmis Eritrosit siispansiyonu

Eritrosit siispansiyonun steril serum fizyolojik ile yikanarak plazma, trombosit ve
l6kositlerin 6nemli oranda uzaklastirilmas: ile elde edilir. Lokosit uzaklastirilmas: tam
olmamaktadir. Yikama islemi sonrasi lokositlerin %70-95 oraninda uzaklagtirilmasi
miimkiindiir bununla birlikte %3-30 oraninda eritrosit kayb1 da olmaktadir. Daha 6nceleri kan
iiriiniindeki 16kositlerin azaltilmas1 amaciyla kullanilabilmekte iken gliniimiizde yeni kusak
filtreler ile %99.99 (4 log) lokosit azaltimi saglanabilmekte ve %10’larin altinda eritrosit
kayb1 miimkiin olmaktadir. Bu nedenle, yikanmis eritrosit siispansiyonu sadece IgA eksikligi,
anafilaksi ve ciddi alerjik reaksiyon durumlarinda tercih edilmelidir. Kapali sistem agildig1

icin kan liriiniiniin raf 6mrii azalmaktadir (1-6 °C’de 24 saat) [6].

* Yikanmis eritrosit siispansiyonu IgA eksikligi, anafilaksi ve ciddi alerjik reaksiyon

durumlarinda tercih edilmelidir.

* Yikanmuis eritrosit sispansiyonunun raf démrii azalmaktadir (1-6 °C’de 24 saat).

e. Lokosit azaltilmis eritrosit siispansiyonu

Transfiize edilen lokositler HLA smif-I antijen alloimmiinizasyona neden olabilir.

Alloimmiinizasyon klinik olarak febril non-hemolitik transflizyon reaksiyonu (FNHTR) ile
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kendini gosterebilir. Ancak, FNHTR nétrofil, trombosit antikorlari, plazma proteinleri ve
depolanmis kanda (6zellikle trombosit) biriken interlokin (IL)-1, IL-6, IL-8, tiimdr nekroz
faktor (TNF)-alfa gibi sitokinler araciligiyla da olusur. Yine HLA alloimmiinizasyonu
transfiize edilen HLA uyumsuz olan trombositlerin yikimmi hizlandirir. Bu klinik olarak
trombosit transflizyonundan sonra istenen periferik kan trombosit sayr artiginin
saglanamamast ile belirlenir [7]. Kan {iriinleri ile birlikte transfiize edilen 16kositlerin neden

oldugu bazi istenmeyen durumlar Tablo 5°de 6zetlenmistir.

* HLA smif-I antijen alloimmiinizasyona neden olabilir.

Lokosit azaltilmis kan iirtinii kullantminin 6nerildigi klinik durumlar Tablo 6°da
Ozetlenmistir. Bunlar kisaca kronik kan iiriinii transfiizyonu gereksinimi olanlar, en az iki ve
iizerinde belgelenmis febril non-hemolitik transfiizyon reaksiyonu tespit edilenler, solid organ

nakli aday1 olanlar ve CMV (-) kan iirlinii ihtiyaci olanlardir.

¢ Kronik kan {iriinii transfiizyonu gereksinimi olan her hastada 16kosit azaltilmig kan

urini kullanilmalidir.

Kok hiicre nakil (KHN) adaylarinda ve hastalarinda 16kosit azaltilmis kan {iriini
kullanimi 6zel onem kazanmaktadir. Onemli olan nokta, kok hiicre nakline y&nelik
transfiizyon uygulamalarinin nakilden ¢ok 6nce baslamasi gerektigidir. Ciddi aplastik anemili
olgularda graft yetmezligi riskini azaltmak i¢in 16kositi azaltilmis kan {irlinii kullanimina nakil
oncesi donemde baslanmalidir. Ciinkii HLA-alloimmiinizasyonu ciddi aplastik anemili

olgularda yiiksek oranda graft yetmezligine yol acabilmektedir.

* Aplastik anemili olgularda graft yetmezIligi riskini azaltmak i¢in 16kositi azaltilmig kan

iirlinti kullanimina tan1 anindan itibaren baglanmalidir.

Tekrarlayan FNHTR, transflizyon sonucu gelisen alloimmiinizasyonu Onlemek ve
trombosit refrakterligini en aza indirmek icin nakil Oncesi ve sonrast donemde lokosit

azaltilmis trinler kullanilmalidir. Transfiize edilen lokositlerin <5x10%/U olmasi ile
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hematolojik maligniteli hastalarin  %97’sinden fazlasinda HLA alloimmiinizasyonu
onlenebilir iken, %50 olguda ise 6nlenememektedir. Bunun nedeni ates, splenomegali, DIK

ve amfoterisin tedavisi gibi non-immiin nedenlerle de trombosit yikiminin olmasidir.

»  Lokositlerin <5x10°/Unite olmasi ile hematolojik maligniteli hastalarmn %97’sinden

fazlasinda HLA alloimmiinizasyonu onlenebilir.

Tablo 5. Transfiize edilen 16kositlerin olasi etKileri

Alloimmiinizasyon
Febril non-hemolitik transfiizyon reaksiyonu (FNHTR)
Trombosit transflizyonuna direng
Graft reddi
Eritrosit yasam siiresinde kisalma
Graft-vs-host hastaligi (GVHH)
Transflizyonla iligkili akut akciger hasar1 (TRALI)
Immiinmodiilasyon
GVHH
Virus aktivasyonu (6rnek: HIV-1)
Artmis bakteriyel enfeksiyon
T ve NK hiicre fonksiyonlarinda immiinsupresyon
Artmis malignite niiksii
Infeksiydz hastalik
Sitomegalovirus (CMV)

Insan T lenfotropik virus (HTLV-I/IT)




mprof. Dr.
FEVZI ALTUNTAS

www.drfevzialtuntas.com

Epstein-Barr virus (EBV)
Toxoplazma Gondii

Yersina Enterokolitika

Tablo 6. Lokosit azaltilmasi yapilmasinin onerildigi durumlar

1. Kok hiicre alicilart: Kemik iligi, periferik kan ve kordon nakli hastalari

2. Akut l6semiler

3. Kronik l6semiler

4. Konjenital trombosit fonksiyon bozukluklar

5. Konjenital immiin yetmezlik sendromlar1

6. Kok hiicre nakli ile tedavi edilme potansiyeli olan hematolojik malignitesi olanlar

7. Kok hiicre nakli ile tedavi edilme potansiyeli olan solid timorii olanlar

8. Intrauterin transfiizyon

9. Yenidogan hemolitik hastalig1 nedeniyle kan degisimi

10. Hemoglobinopati  veya talasemi gibi kronik tranflizyon ihtiyact olan

hemoglobinopatiler

fleride KHN yapilmasinin sz konusu olabilecegi her hastaya, 16kosit azaltilmis
eritrosit ve trombosit siispansiyonlart verilmelidir. Kok hiicre naklinin basarisini, graft

yetmezligi ve gelisebilecek bazi olumsuzluklari 6nlemede ¢ok onemlidir [8,9].

Lokositi azaltilmis eritrosit hazirlamak i¢in gegmiste bazi yontemler kullanilmistir.
Giliniimiizde filtrasyon yontemi tercih edilmektedir. Ticari mevcut filtrelerle, 16kositleri %99,9
(4 log) oraninda armndirabilmek ve <5x10%/U 18kosit igeren iiniteler elde etmek miimkiindiir.
Filtrasyon genellikle yatak basi veya depolama oncesi yapilmaktadir. Depolama 6ncesi
filtrasyonun avantaji1 l6kositlerden salinan sitokinlerin birikimini de 6énlemesidir. Bu nedenle,
bircok kan merkezi, kan organizasyon dernekleri ve {ilkeler depolama Oncesi filtrasyonu
tercih etmektedir. Yatak basi uygulanan filtrasyon alloimmiinizasyon, tekrarlayan FNHTR ve

refrakterligin 6nlenmesi ve azaltilmasinda etkili olmayabilir [10-12].
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f. Istnlanmus Kan Uriinii

Transflizyon ile verilen yabanci doku antijenlerini tasiyan lenfositler immiin
kompetan bir kiside HLA Class I-II antijenleri tarafindan lenfositlere tanitilir ve yok edilir.
Eger tanmitim iglemi yapilamaz ise, yabanci doku antijenlerini tasiyan lenfositler ¢ogalarak
dokulart infiltre eder ve ¢coklu organ yetmezliklerine yol agarlar. Bu olaya “Graft Versus Host

Hastalig1” denir. Ancak, uygun sekilde 1sinlanmis kan {iriinii kullanimi ile Transfiizyon iliskili

GVHH (TA-GVHH) 6nlenebilir bir tablo olarak kabul edilmektedir.

* Ismlanmis kan {iriinii kullanimi ile Transflizyon iligskili GVHH 6nlenebilir.

Isinlama i¢in siklikla Cesium (Cs-137) veya kobalt (Co-60) kullanilir. En ¢ok tercih
edilen Cesium-137°dir. Yarilanma O6mrti daha uzun oldugu i¢in doz ayarlamasi daha az
siklikla gerekir. Ayrica enerjisi daha yiiksek olmasi nedeniyle sabit bir 151n dozuna
ulagilabilmesi i¢in daha kisa siire gerekir. Isinlama ile 16kositler inaktive edilmektedir.
[rradyasyon hiicrelerin DNA’larinda kimyasal ¢apraz baglarin olusmasina neden olur.
Isinlama kan iiriinu torbasinin ortasindan gegecek hatta 2500 cGy dozunda olmalidir. Bu doz
DNA’nin hasar gérmesine yetecek kadar ancak hiicrenin daha az hassas olan boliimlerinin
normal ¢aligmasini engellemeyecek miktardadir. Hiicrenin iireme fonksiyonu bozulmusken
diger fonksiyonlar1 etkilenmeden devam eder. TA-GVHH patogenezinde donor lenfositlerinin
proliferasyonu oldugu igin bu sekilde TA-GVHH o6nlenebilir. Immiin yetmezlik, akut ve
kronik 16semi, Hodgkin hastaligi, yeni dogan hastalara yapilacak hiicresel igerikli tiim kan

iirtinleri 1ginlamalidir. Tablo 4’de 1ginlanma endikasyonlar1 gosterilmistir (9).

* Ismmlama i¢in siklikla Cesium (Cs-137) veya kobalt (Co-60) kullanilir.

* (Cesium-137 yarilanma 0mriiniin daha uzun olmasi ve doz ayarlamasi daha az siklikla
gerektirmesi, enerjisi daha yliksek olmasi nedeniyle sabit bir 15in dozuna

ulagilabilmesi i¢in daha kisa siire gerekmesi nedeniyle tercih edilir.
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Kemik iligi baskilanmis hastalarda hiicresel eleman igeren tiim kan {iriinlerine, basta
eritrosit siispansiyonu olmak iizere transfiizyon dncesi 1s1nlama yapilmalidir. Ozel cihazlarla
2500 c¢Gy dozunda, transfiizyonla iliskili GVHH oOnlemek i¢in 1sinlama yapilir [8, 13].

Isinlama endikasyonlar1 Tablo 7°de 6zetlenmistir.

* Hiicresel kan {irlinleri 1gimnlanmalidir (Tam kan, Eritrosit, Trombosit ve Graniilosit

slispansiyonu).

Tablo 7. Isinlama endikasyonlar:

Allojenik kdk hiicre alicilar
o Hazirlama rejiminden-nakil sonrasi 6 ay veya kronik GVHH yoklugunda
lenfosit say1s1 >1x10°/L olana kadar
* Allojenik kok hiicre vericileri
* Otolog kok hiicre nakli hastalari
o Kok hiicre toplanmasindan 7 giin 6nce-nakil sonrasi 3 aya kadar
* HLA uygun vericilerden alinan kan tirtinii
* 1. veya 2. derece akrabalardan alinan kan {irtinii
* Hematolojik malignite (akut 16semiler, kronik 16semiler, MDS)
* Hodgkin hastalig1
o Tedavinin her hangi bir asamasinda
* Piirin analoglari ile tedavi edilen hastalar
o Fludarabin, kladribin, pentostatin vb tedavinin herhangi bir asamasinda
* Alemtuzumab ve ATG ile tedavi edilen hastalar
* Konjenital immiin yetmezlik hastalar1

*  Yenidoganlar

3. TROMBOSIT SUSPANSIYONLARI

Tam kandan santrifiijleme yontemiyle veya dondrlerden aferez cihazlari kullanilarak
elde edilir. Aferez trombosit siispansiyonu kan bankasindaki aferez cihazlari ile 6zel setleri

sayesinde donorlerden sadece trombosit ayristirilarak elde edilmektedir.
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a. Transfiizyon endikasyonlari

Trombosit silispansiyonlarinin transfiizyonunda belirleyici 6zellikler; hastanin
trombosit sayisi, klinik tablosu, kanama varligi ve hastanin kendi trombositlerinin fonksiyonel
durumudur. Transflizyon; kanama varliginda tedavi veya kanama olmadan profilaksi amaci
ile yapilabilir. Trombosit sayisinin 20.000/pL’nin iistiinde oldugu durumlarda ciddi derecede
spontan kanama riski diisiiktiir. Ciddi diizeyde kanamalar genellikle trombosit sayisi
10.000/uL’nin altinda, fatal kanamalar ise trombositler 5.000/uL’nin altinda ise
goriilmektedir. Yilksek ates, enfeksiyon, sepsis, amfoterisin B veya diger antibiotiklerin
kullanimi, ek hemostatik problem, ciddi mukozit gibi risk faktdrleri bulunmayan hastalarda
profilaktik trombosit transfiizyonu i¢in esik deger 10,000/uL olarak kabul edilebilir [14].
Ancak KHN yapilan ve yogun kemoterapi alan ¢cogu hastada ciddi mukozit ve yiiksek ates
gibi risk faktorlerinin siklikla bulunmasi nedeni ile cogu KHN ve kemoterapi protokoliinde bu
deger 20,000/uL diizeyine ¢ikarilmistir. Bununla birlikte risk faktorii olmayan hastalarda
10,000/uL diizeyini uygulayan merkezler de mevcuttur [15]. Aktif kanama varliginda ise
trombosit sayist 50,000/uL’nin iizerine, eger intrakraniyal girisim veya gz gibi hassas
bolgelere miidahale diisiintiliiyorsa kii¢iik miktarda kanama bile organ fonksiyon bozukluguna
yol acabilecegi i¢in trombosit sayist 100,000/uL nin {izerine ¢ikarilmalidir [16]. Tablo 8’de

bazi klinik durumlarda trombosit transfiizyonu i¢in esik dnerilen degerler 6zetlenmistir [17].

¢ Profilaktik trombosit transfiizyonu i¢in esik deger 10,000/uL kabul edilebilir.

¢ Havuzlanmis herhangi bir kan {iriinii 4 saat igerisinde transfiize edilmelidirler.

Tablo 8. Trombosit konsantresi kullanimi icin 6nerilen esik degerler [17]

Durum Onerilen esik deger
¢ Major cerrahi « >80 x 10°/L
* Beyin veya goz cerrahi « 100 x 10°/L
¢ Sirozda invaziv iglem e 50x10°/L
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¢ Kardiyopulmoner bypass s 50-60 x 10°/L

* Santral venoz kateter takilmasi s 40-50 x 10°/L

*  Lumber ponksiyon e >20x10°/L

* Parasentez/torasentez, e 40-50 x 10°/L

¢ Solunum yollar1 biyopsi s 40-50 x 10°/L

GIS biyopsi, karaciger biyopsi s 40-50 x 10°/L

* Renal Biyopsi  >50x10°/L

¢ Siniis aspirasyonu & dis ¢ekimi s 40-50 x 10°/L

* Kemik iligi aspirasyon ve biyopsisi s 20x10°/L

* Gastrointestinal endoskopi s >20(20-40) x 10°/L
* Fiberoptik bronkoskopi s >20(20-50) x 10°/L

b. Trombosit siispansiyonlari

1. Random verici trombosit siispansiyonlari

Random verici trombosit siispansiyonlar1 bir iinite tam kandan santrifiijleme yontemi
ile hazirlanirlar. Tek random donér trombosit siispansiyonu tam kandan 6 saat i¢cinde 2000 g
hizinda ve 3 dakika santrifiij edilerek elde edilmektedir. Bir {initenin hacmi 50-70 mL olup
icerisinde en az 5-6 x10' trombosit bulunur. Bunlar tek olarak kullanilabildigi gibi, kan
bankasinda 6 {initesi havuzlanarakda kullanilabilir. Eger havuzlanmislarsa 4 saat icerisinde
transfiize edilmelidirler. Random verici trombosit siispansiyonu transfiizyonunda terapdtik
doz genel olarak her 10 kg icin bir {inite random verici trombosit siispansiyonu olarak
belirlenir (normal bir eriskinde ortalama 4-8 {inite). 70 kg agirliginda bir erigskinde bir iinite

random verici trombosit siispansiyonu trombosit sayisint 5.000—10.000/uL kadar arttirir [18].

* Bir {inite random verici trombosit siispansiyonu trombosit sayisini 5.000-10.000/pL

kadar arttirir.
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Tablo 9. Random verici trombosit 6zellikleri

Hacim: 50-70 mL

Icerik:
«  Trombosit: 5-6 x10'"
* Plazma

«  Lokosit (<5 x107)

Depolama: 20-24°C saklanmali ve yatay olarak calkalanmalidir.

Depolama siiresi: Optimal sartlarda 5 giine kadar saklanabilir.

ABO ve Rh uyumu gerekir.

2. Aferez verici trombosit siispansiyonlari

Aferez trombosit siispansiyonlarina tek verici trombosit siispansiyonlar1 da denir. Bir
vericiden aferez islemi ile toplanan bu kan iiriinii en az 3 x 10'' trombosit ierir. Bu say1 5-6
{inite random verici trombosit siispansiyonunun igerdigi trombosit sayis1 kadardir. Uriin
icinde 200 mL kadar plazma bulunur. Aferez trombosit siispansiyonunda bulunan l6kosit ve
trombosit miktar1 kullanilan aferez teknigine baglidir. Yeni tekniklerle toplanan bazi tek
verici trombosit siispansiyonlar1 16kositten son derece fakirdirler. Bir iinite tek verici
trombosit slispansiyonu 70 kg erigkin bir hastada trombosit sayisin1 ortalama olarak 30.000-

50.000/uL arttirir.

* Bir linite aferez trombosit siispansiyonu trombosit sayisint 30.000-50.000/uL kadar

arttirir.

Lokositi azaltilmis tek verici trombosit siispansiyonlari ile goriilen alloimmiinizasyon
siklig1 ve uzun donem trombosit destegi gereken hastalarda transfiizyon sikligi, havuzlanmig
random verici trombosit siispansiyonlar1 ile goriilen sikliklara benzerlik gostermektedir.
Ancak HLA immiinizasyonu nedeniyle random verici trombosit siispansiyonlarina yanitsiz
olan hastalarda HLA veya cross-match uygun tek verici trombosit siispansiyonlar
kullanilmalidir. Bunun yanisira HLA uygun olmayan tek verici trombosit slispansiyonlari,

immiinizasyon sorunu olmayan hastalarda fazla sayida vericiye maruz kalmayi dnlemek ve
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hastalar1 transfiizyon ile bulasan hastaliklardan korumak amaciyla yogun trombosit

transfiizyonuna gereksinim duyulan hasta gruplarinda yaygin olarak kullanilmaktadir [18].

Tablo 10. Aferez (tek verici) trombosit 6zellikleri

Hacim _ )
Trombosit sayis1 |J|Lokosit sayist |}|pH Is1 (°C) Raf 6mrii
(mL)
200-250 3x10" <5 x10° 6.8-7.4 |I[20-24°C 5 giin
<1 x10° stirekli, hafifce
ajitatorde sallama

c. Trombosit transfiizyon ilkeleri

Transfiize edilecek olan trombosit silispansiyonlar1 mutlaka hasta ile ayni Rh
grubundan olmali, transfiizyondan en iyi yarart elde etmek i¢cin ABO uygun trombosit
stispansiyonlar1 kullanilmalidir. Acil durumlarda eger aynt ABO grubundan trombosit
slispansiyonu bulunamazsa farkli ABO grubundan trombosit siispansiyonlar1 kullanilabilir.
Ancak grup uygunsuz transfiizyonlarda trombosit siispansiyonu ile birlikte verilen plazmada
bulunan izohemagliitininlerin hastada hemolize neden olabilecegi unutulmamalidir. Bu

nedenle verici plazmasi ile alici eritrositleri tercihen ABO uygun olmalidir [17].

* Trombosit siispansiyonu ABO ve Rh uyumlu olmalidir.

Tablo 11. Tek verici trombosit avantajlar

1. Ekonomik kan iirlinii kullanim1

a. Nispeten genis hacimde selektif {iriin toplama

b. Daha sik donasyon
2. Laboratuvarda ayrica iiriin ayirim gereksinimi olmamasi
3. Cok sayida verici trombosit maruziyetinin azalmasi

a. Hastalik bulasma riskinde azalma
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b.

HLA alloimmiinizasyon riskinde azalma

4. Daha 6nce alloimmiinize olmus hastalarda etkili tedavi

5. Lokodeplesyon

a
b.

C.

&

Filtrasyon gibi 16kodeplesyon i¢in baska islemlere gerek olmamasi
Depolama 6ncesi 1okodeplesyon yapilmasi

Tekrarlayan FNHTR ’nin 6nlenmesi

Filtrasyon basarisizligini 6nlemesi

Filtrasyonla olabilen hiicre kaybin1 6nlemesi

d. Trombosit refrakterligi ve alloimmiinizasyon

Transflizyondan sonra ilk 1 saat igerisinde alinan periferik kan 6rneginden Olgiilen
CCI degeri >7.5-10 x 10°/ L ise veya transfiizyondan 24 saat sonra alinan rneklerde CCI
>4.5 x 10°/L ise alloimiinizasyon yoktur denir. Beklenenden diisiik 1 saatlik CCI degeri olan
hastalarda alloimiinizasyon olasilig1 yiiksektir. Birinci saat CCI degerleri yeterli, fakat 24
saatlik CCI degerleri beklenenden diisiik ise immiin olmayan olaylara bagli trombosit

refrakterligi gelismis olma olasiligi vardir. Bu hastalar daha yiiksek doz veya daha sik

araliklarla trombosit transfiizyonu yapilmasindan fayda goriirler [19, 20].

* Transfiizyondan sonra ilk 1 saat igerisinde alinan periferik kan 6rneginden OSlgiilen

CCI degeri <7.5x 10’/ L ise alloimiinizasyon olasilig1 yiiksektir.

Tablo 12. Tek verici trombosit endikasyonlar:

7

% Alloimmunizasyonu dnlemesi

Kok hiicre nakli hastalar

7

¢ Trombosit refrakterligi tedavisi ve dnlenmesi

% HLA/trombosit spesifik antikor

7
L X4

HLA/trombosit antijen match trombosit
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4. TAZE DONMUS PLAZMA

Taze Donmus Plazma (TDP), tam kanin alindiktan sonra 6 saat i¢inde +2-6 °C’de
santrifiij edilmesi ile elde edilen ve -18 °C ya da daha diisiik sicaklikta depolanan plazmadir.
Bir tinite TDP, 200 - 250 mL hacme sahiptir ve taze kanda bulunan tim pihtilasma

faktorlerini igerir.

a. TDP transfiizyon ilkeleri
TDP’nin eritrosit icerigi dikkate alinmaz ve genellikle Rh tipi dikkate alinmadan
uygulanir. Ancak, nadir de olsa TDP’nin eritrositlerin immunizasyonuna sebep olabilen, az
miktarda eritrosit stromasi icerdigi bildirilmistir. Plazma ABO antikorlart igerdigi igin,
plazma alicinin eritrosit hiicreleri ile uyumlu olmalidir. Tablo 13 ve 14’de TDP’nin genel

ozellikleri ve kullanim endikasyonlar1 6zetlenmistir.

Tablo 13. Taze donmus plazma ozellikleri

e Tanim: Tam kanin alindiktan sonra 6 saat i¢inde +2-6°C’de santrifiij edilmesi ile elde
edilen plazma

» Saklama: -18 °C ve {lizerinde 1 y1l

* Hacim: 200-250 mL
» Transfiizyon Oncesi siireg: 37°C’de plazma c¢oziiciilerde ¢ozdiiriiliir ve ¢oziindiikten
sonra 1-6°C’de 24 saat saklanabilir (oda 1sisinda ise 4 saat i¢inde kullanilmalidir).
* ABO uyumu aranur.
* Rh uyumu aranmaz (Eritrosit igermediginden).
*  Uyumluluk testleri (¢apraz karsilastirma testi) gerekmez.
* Isilama ve filtrasyon rutin olarak 6nerilmez.
 lgerik:
» Koagiilasyon faktorleri: tim pihtilasma faktorlerini igerir; 400 mg fibrinojen,
diger tiim faktorler 1 IU/mL bulunur.
* Proteinler: Globulin, albiimin, vd.
* Dogal Antikoagiilanlar (protein C, protein S, antitrombin)

» Canli hiicreler, eritrosit igermez.
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b. TDP transfiizyon endikasyonlar:

TDP uygulamasinda hedef laboratuvar bulgularinin diizeltilmesi olmamalidir. TDP

10-20 cc/kg dozunda uygulanir [21].

¢ TDP 10-20 cc/kg dozunda uygulanir.

* TDP; 1 IU/mL koagiilasyon faktorleri igerir.

Tablo 14. TDP’nin genel kabul goren kullanim endikasyonlar:

1. Multipl pihtilagtirma faktor eksikligine bagli kanamalar
a. Kumadin tedavisi
b. K vitamin eksikligi
c. Yaygin damar i¢i pthtilasma sendromu (DiK)
d. Agir karaciger yetmezligi
2. Trombotik Trombositopenik Purpura (TTP)
a. wWVF cleaving proteaz replasmant
b. Plazma degisimi soliisyonu

3. Masif transfiizyon (10-15 {inite eritrosit/24 saat)

5. KRiYOPRESIPITAT

TDP’nin 1-6°C’de ¢oziindiiriiliip santrifiij edilerek siipernatant kisminin ayrigtirilarak
atilmasi ile elde edilen peltemsi kismidir. Kriyopresipitat -18 °C ya da daha diisiik derecede 1
yila kadar saklanabilir. Tablo 15 ve 16’de genel ozellikleri ve kullanim endikasyonlar

Ozetlenmistir.
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Kriyopresipitat faktor VIII, fibrinojen ve von Willebrand faktorii igerir. Her bir
kriyopresipitat paketi yaklasik olarak 150-250 mg fibrinojen igerir. Asil olarak fibrinojen
kaynagi olarak kullanilir. Klinik kullanim alanina bagli olarak 1-2 torba/10 kg viicut agirlig

dozunda uygulanmalidir [21].

* Kriyopresipitat 1-2 torba/10 kg viicut agirligr dozunda uygulanmalidir.

* Her bir kriyopresipitat {initesinin fibrinojeni kabaca 10 mg artirmas1 beklenir.

Tablo 15. Kriyopresipitat ozellikleri

* Tanim: TDP’nin 1-6°C’de eritilip santrifiij edilmesi sonrasi siipernatant kismin
atilmasi sonrasi kalan peltemsi kisim

+ Saklama: -18°C’de 1 y1l

* Hacim: 10-15 mL.

» Transfiizyon Oncesi slire¢: 37°C’de plazma ¢oziiciilerde ¢ozdiiriiliir ve 6 saat iginde
kullanilir (20-24°C’de). Kriyoprespitat tniteleri havuzlanmis ise 4 saat icinde
kullanilmalidir.

* ABO uyumu gereklidir.

* Rhuyumu aranmaz.

*  Uyumluluk testleri gerekmez

* Ismlama ve filtrasyon rutin olarak 6nerilmez

 lgerik:

« FVIL 80-120 U
* Fibrinojen: 150-250 mg
«  FXIII: 40-60 TU
*  VvWF: 80-120 IU
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* Uremik kanamalarda kriyopresipitat tercih edilmelidir.

Tablo 15. Kriyopresipitat endikasyonlari

Hipofibrinojenemi
Disfibrinojenemi

FVIII eksikligi

FXIII eksikligi

Von Willebrand hastalig1

A o e

Uremik trombositopati

KAN URUNLERININ ISITILMASI

Tablo 16. Kan iiriinii 1sitilmas1 gereken durumlar

* Bebeklerde exchange transfiizyon

* 15 mL/kg/saat lizerinde transfiizyon yapilan ¢ocuklar

¢ >50 mL/kg/saatten hizli ve fazla sayida transfiizyon gereksini olan erigkinler
* Masif transflizyon

¢ Kc nakli operasyonu

* Soguk agliitinin hastalig1

* Kriyoglobulinemi

Tablo 17. Kan iiriinii 1s1itilmas1 gereken durumlar

* Amag:
* Hizl verilen ¢ok sayida soguk kanin kardiyak arrest riskini dnlemek
¢ Uygun kan 1siticilar1 kullanilmal

* Isinin moniterize edildigi su banyosuna monte edilmis sarmal plastik tiipler
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Diiz plastik kan torbasi temasta olan elektrikle 1sitilmis tablalar

DIKKAT !!!

* Musluk suyu altinda, hasta yataginda, hasta yakininin viicudunda veya kalorifer
tizerinde 1sitilmamali

* Sicak suda immersiyon ile 1sitilmamali

* Mikrodalgada 1sitilmamal

6. GRANULOSIT SUSPANSiYONU

a. Graniilosit transfiizyon endikasyonlar: [23].

Tablo 18. Graniilosit transflizyonu minimum kriterleri

Graniilosit transfiizyonu i¢in minimum 3 kriter:

1.
2.

Notrofil sayis1 <500/uL (kronik graniilomatoz hastalik harig)
Kanitlanmig bakteriyel ve fungal enfeksiyon (enfeksiyonun klinik semptomlari, pozitif]
kiiltiir, biyopsi ile enfeksiyonun patolojik tanisi, pnomoninin radyolojik kanit1)

En az 48 saat uygulanan antimikrobiyal tedaviye cevapsizlik (yasami tehdit eden

ekstrem enfeksiyon durumlari harig)

b. Graniilosit siispansiyonlari

Graniilosit siispansiyonu tamimau:
— Tek bir dondrden aferez ile hazirlanan >1x10" graniilosit

siispansiyonudur.

Bir iinite graniilosit transfizyonu (> 1x 10'") ahcada ortalama >1.000/pL

graniilosit artisina neden olur.
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c. Graniilosit transfiizyon ilkeleri
Graniilosit siispansiyonlar1 22°C ve ajitasyon uygulanmadan saklanmalidir. Uriin
transflizyon iligkili graft-versus-host hastaligini1 engellemek i¢in mutlaka iradiye edilmelidir.
Uriiniin zorunlu mikrobiyolojik tarama testleri transfiizyon éncesi tamamlanmalidir. Yiiksek
eritrosit igerigi nedeni ile ABO ve Rh uygun olmali ve transfiizyon Oncesi c¢apraz
karsilagtirma testi yapilmalidir. 24 saatlik bir raf dmriine sahip olmasina ragmen, miimkiin

olan en kisa stirede transflizyon gerceklestirilmelidir.

Uygulanmas1 gereken dozla ilgili belirlenmis bir miktar olmamakla birlikte,
alloimmiinizasyon olmadig hallerde, ne kadar yiiksek dozda kullanilir ise hastanin graniilosit
sayisinda bu miktara paralel artig saglanir. Baz1 arastirmacilar tarafindan endikasyonunda en

az 3-4 giin siireyle 1-4x10'° dozunda kullanilmas: 6nerilmektedir.

Graniilosit transfiizyonu standart eritrosit verme seti ile gergeklestirilir. Doz 1-2 saat
icerisinde uygulanmali ve 16kosit filtresi kullanilmamalidir. Transfiizyon notrofil sayisi artana
ve/veya enfeksiyon diizelene kadar tekrarlanir. Eger graniilosit transflizyonuna karsi ciddi
reaksiyon olusur veya minimum 3 giinliik transfiizyona ragmen diizelme elde edilemez ise
tedavi kesilir. Transfiizyon sirasinda, CMV negatif olan kisilere mutlaka CMV negatif iiriin
kullanilmalidir. Eger yeterli dozda iirlin kullanilmasina ragmen yiikselme gergeklesmez ise,
hastanin HLA allo-immiinizasyonuna sahip oldugunu diislindiiren trombosit refrakterligi

varsa veya TRALI gelismis ise HLA uygun graniilosit transfiizyonu uygulanmalidir.

Graniilosit transfiizyonu sirasinda hafif ates ve titreme goriilebilir. Hipotansiyon ve
solunum yetmezligi gibi daha ciddi yan etki oram1 %1 civarindadir. Ciddi yan etkilerin
amfoterisin B kullanim1 ile iligkili olabilmesi nedeniyle es zamanli amfoterisin B
uygulamasindan kagimilmalidir. Diger potansiyel yan etkiler arasinda ise alloimmiinizasyon

veya GVHH gelisimi sayilabilir [24].



