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Dokulara yeterli oksijen tasinmasini sagla-
mak, intravaskiiler volimii arttirmak, kana-
ma diyatezini diizeltmek, infeksiyonu onle-
mek veya tedavi etmek amagclariyla kan/kan
{iriinii transfiizyonu ve viicuttan zararl mad-
deleri uzaklastirmak amaciyla kan degisimi
yapilir. Kan transfiizyonu ilk defa 1628’de
denenmis olmasina ragmen ilk basarili trans-
fiizyon 1828’de gerceklestirilmistir. Bu alan-
da basari icin 1) Kan gruplarinin bilinmesi,
2) Antikoagiilan ve kanin saklanma teknik-
lerinin gelistirilmesi gerekmistir.

Donor secimi: Saglikh, 17-65 yaslar arasin-
da, viicut tartis1 55 kg veya iizerinde [1 tini-
te kan icin donoriin (450 ml + 45 ml+ 30 ml
testler icin) 480 + 45 ml kan vermesi gerekti-
sinden] kisiler donor olabilir. Sarilik, kan-
ser hikayesi olanlardan veya hipertansiyonu,
kalp hastahii, anfizemi bulunanlardan kan
alinmaz. Bugiin Kizilay Kan Merkezi'nde do-
nor kani rutin olarak sifiliz, sitma, B tipi he-
patit ve AIDS yoniinden taranmaktadir.

ANTIKOAGULANLAR

1-Asit sitrat dekstroz (ACD); ilk defa 1943
yilinda kan transfiizyvonunda antikoagiilan
olarak kullamilmaya baslanmis ve boylece ka-
nin 21 giin saklanmasi miimkiin olmustur.

2-Sitrat-fosfat-dekstroz (CPD): Son yillarda
ACD’nin yerini almistir. Anti-koagiilan ola-
rak CPD kullamildig1 zaman eritrosit fonk-
siyonlar1 daha iyi korunmasina ragmen ka-
nin saklanma siiresi yine 21 giindiir. Fakat
CPD’ye adenin ilavesiyle bu stire +4 °C’de
35 giine kadar uzatilabilir.

ACD veya CPD’li kan ile massif transfiiz-
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yon yapilanlarda veya agir karaciger bozuk-
lugu nedeniyle sitrati normal sekilde meta-
bolize edemeyenlerde bu antikoagiilanlar hi-
pokalsemiye yol agar. Bu durum tetani ve
kardiyak arrest ile sonuglanabileceginden ve-
rilen kanimn her 100 m!l’si i¢in 0.5-1.0 ml %
10 kalsiyum glukonat IV enjeksiyonu gerek-
lidir. Kalsiyum preparat1 kesinlikle kan ici-
ne konulmamali veya kan setinden verilme-
melidir. Aksi halde antikoagiilan igindeki sit-
rat kalsiyum iyonu ile birleserek tehlikeli ola-
bilecek kalsivum tuzlari olusturacakur.

3-Heparin: Kan degisimi veya acik kalp ame-
livat1 i¢in ender olarak kullanilir. ACD ve
CPD gibi eritrosit metabolizmasini saglayan
glikoz icermediginden heparinli kan ancak 48
saat saklanabilir.

4-EDTA: Trombosit ultra yvapisinda hasar
yaptig1 icin bugiin kan iirtinlerinde antikoa-
giilan olarak kullamlmamaktadir.

KANIN SAKLANMASIYLA ORTAYA
CIKAN DEGISIKLIKLER

1-Eritrosit degisiklikleri: Eritrositin enerji ge-
reksinimi glikolitik ve hekzos-monofosfat
yollariyla saglamir. Glikoz metabolizmasinin
son tiriinii olan laktat depolanmis kanda gi-
derek artar. Bu durum kan Ph ’sinin diisme-
sine ve ATP azalmasina neden olur. Bunun
sonucunda eritrosit zar sertlesir, kiire sek-
lini alir. Bu sekildeki eritrositler transfiizyon-
dan sonra RES tarafindan yakalanir. Sfer-
lesme eritrositlerin giinde % 1’inde goriildii-
ginden 21 giin sonra yine de eritrositlerin %o
70-80°i normal sekildedir. Ancak sekilleri
normal olsa bile bu eritrositlerin dokulara ok-
sijen verme yetenekleri, depolanma sirasin-



L.Agaoglu,Kan ve kan iirlinleri transfiizyonu

da intraselliler 2,3-difosfogliserat diizeyinin
azalmas: ve eritrositin oksijene olan affini-
tesinin artmasiyla, giderek bozulmustur.
CPD ile bu degisiklikler ACD’den ¢ok daha
az ve 7-10, giinlerden sonra goriilmektedir.

2-Lokosit degisiklikleri: Depolanmis kanda
+4 °C’de 24-48 saat icerisinde 16kosit fonk-
siyonlarinda ¢nemli bozukluklar ortaya ¢i-
kar ve graniilosit sayis1 hizla azalir.

3-Trombosit degisiklikleri: Depolanmis kan-
da, +4 °C’de, 24 saat icerisinde trombosit-
lerin %o 75-90’1 kaybolmustur. Bu nedenle
massif kan transfiizyonu yapilan kisilerde
trombositopeni goriliir.

4-Pihtilasma faktorlerindeki degisiklikler:
Faktor V ve VIII disinda genellikle pihulas-
ma faktorleri tam kanda 21. giine kadar bu-
lunurlar. Bu nedenle 21 giinliik kanla yepi-
lan massif transfiizyon karaciger hastalii ve-
va yaygin damarici pithtilasmasi (DIC) bulun-
mayan kisilerde onemli pihtilasma faktérii
eksikligi yaratmaz.

5-Potasyum ve amonyum degisiklikleri: De-
polanmis kanda K ' ve NH,; dizeyleri gide-
rek artar. Fakat bobrek ve karaciger fonk-
siyonlari normal kisiler i¢in,bu durum 6nemli
degildir. Aksi halde 7 giinden daha uzun sii-
re saklanmis kan kullamilmamalidir. Ayrica
eritrositler yikanarak K* ve NH, diizeyleri
daha da azaltilabilir.

6-Mikroagregat de3isiklikleri: Fibrin, trom-
bosit ve Iékositlerden olusan mikroagregat-
lar kanin +4 °C’de saklanmasiyla giderek
artar ve 170 pm’luk kan filtrelerinden geger.

Mikroagregatlar bazi sok akcigeri vakalarin-
dan sorumlu tutulmustur. Bu nedenle trans-
flizyon sirasinda mikroagregat filtrelerinin
kullanmasi uygundur.

KAN URUNLERI VE KULLANIM
ENDIKASYONLARI

Genellikle kan/kan iirtinii transfiizyonu ge-
reken hastada yukarida sayilan transfiizyon
amaglarinin hepsine bir arada rastlanmamak-

tadir. Bu nedenle en akilct davranmis amaca

en uygun olan kan iiriiniiniin secimidir. Bu-

glin mevcut kan tiriinleri su sekilde siralana-

bilir:

—Tam kan, taze tam kan

—Eritrosit stispansivonu (konsantresi)

—Lokositten fakir eritrosit

—Yikanmis eritrosit

—Dondurulmus eritrosit

—Taze dondurulmus plazma (TDP)

—Albumin

—Krivopresipitat (kuru plazma)

—Faktor VIII konsantresi

—Protrombin kompleksi konsantresi
(Faktor II, VII, XI, X)

—Fibrinojen

—Gamma globiilin

—Spesifik hiperimmun globiilinler

—Trombositten zengin plazma

—Trombosit konsantresi

—Graniilosit

—Neosit

Bu kan tiriinlerine Faktor X111, antitrombin
11 gibi daha ender kullamilanlar da ilave edi-
lebilir.

A-ERITROSIT TRANSFUZYONU

1- Tam kan: Akut kan kaybi ve hipovolemik
sokta kullanilir.

2- Taze tam kan: Eritrositin yvanisira trom-
bosit ve graniilosit de verme amaciyla ge-
nellikle yanhis kullamilir. Rutin tarama
testleri icin en az 6-18 saat gereklidir. Bu
siire icinde kan +4 °C’de saklanir ve
trombosit, graniilosit icerigi hizla azalir.

3- Eritrosit siispansiyonu (konsantresi):
Travma, cerrahi girisim veya agir kana-
maya bagh hipovolemi bulunmayan va-
kalarda oksijen tasima kapasitesini arttir-
mak icin kullanilacak en uygun kan tirii-
niidiir. Hatta hipovolemi durumunda bi-
le Ringer laktat veya TDP ile birlikte ve-
rilebilir. Ancan ringer laktat kalsiyum tuz-
larinin ¢okmesine ve glikozlu soliisyonlar
eritrosit agliitinasyonu ve hemolizine yol
acabileceklerinden bu bilesikler kan irii-
niinden farkl bir damardan verilmelidir.
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Tam kan ve eritrosit siispansiyonunun ige-
rikleri arasinda 6nemli farklar mevcuttur
(Tablo 1).

Anemik hastada eritrosit transfiizyonu igin
dikkate alinacak yegane kriter hemoglobin
diizeyi degildir; hastanin kardiyak ve pulmo-
ner durumu ile anemi sebebi transfiizyon ka-
rarini biiyiik olciide etkileyecektir. Ornegin,
demir eksikligi ve megaloblastik anemilerde
ila¢ tedavisine cok kisa siirede olumlu cevap
alindi icin olduke¢a diisitk hemoglobin de-
gerlerinde bile eritrosit verilmesi gerekli de-
gildir. Prematiire anemisinde 5-6 g/dl he-
moglobin tolere edilebilir. Orak hiicreli ane-
mide de krizler disinda oldukg¢a disiik he-
moglobin diizeyleri iyi tolere edilir. Buna kar-
sihk thalassemia majorda hemoglobin deger-
lerinin siirekli 10 g/dl tizerinde tutuldugu
“hipertransfiizyon’’ strekli 12 g/dl iizerin-
de tutuldugu ‘‘siipertransfiizyon’ ve geng
eritrositlerin verdigi ‘‘neosit”’ transfiizyonu
yontemleri uygulanmaktadir. Akut 16semi-
de eritrosit transfiizyonunun prognoza olum-
lu etkisi gosterildigi icin,yine hastalarin he-
moglobin degerleri oldukga yiiksek diizeyler-
de tutulmaktadir.

Cocuklarda yapilacak eritrosit transfiizyonu-
nun voliimii asagidaki formiillerle hesapla-
nabilir:

Hastamin Tartist (kg) x Kan voliimil (ml/kg)

N H
1- Eritrosit = ® (Hb"-Hb™)
voliimi Eritrosit siispansiyonunun Hb konsantrasyonu
(g/dh)
Veya

Eritrosit voliimi =

Hastamn tartisi (kg) = 75 x (HbN-HbH)

24

HpN = Yasa gore normal hemoglobin degeri

Hb'™ = Hastamin hemoglobin degeri

2- Eritrosit
voliimii = Hastamn tarnsi (kg) xistenilen Het artis

3- 15 g/dl hemoglobin 30 ml/kg eritrosite te-
kabiil ettigine gére 2 ml/kg eritrosit trans-
fiizyonu hemoglobin diizeyini 1 g/dl yik-
seltir. Buna gore tam kanin tigte biri erit-
rosit oldugundan 6 ml (3 x 2)/kg tam kan
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TABLO 1. Bir iinite tam kan ve eritrosit siispansiyonu ara-
sindaki farklar

Eritrosit
Tam Kan siilspansiyonu

Volum 500 ml 300 ml
Eritrosit 200 ml 200 ml
Sitrat 67,5 ml 22 ml
Plazma 250 ml 78 ml
Albumin 125 g d4g
Globiilin 6,25 g 2e
Hemoglobin g 0e
Hematokrit 39 T 70-80
Sodyum 45 mEq 15 mEqg
Amonyum 2159 ug 680 ug
Potasyum 15 mEqg 4 mEq
Protein antijenleri Yiksek Disiik
Protein antikorlan Yiiksek Disuk

transfiizyonu hemoglobin diizeyini 1 g/dl
viikseltir.

Genellikle hastada kalp vetersizligi yoksa
10-15 ml/kg tam kan 2 saatte verilebilir. Kalp
vetersizligi olusabilecek vakalarda transfiiz-
yon hizi daha yavas (<2 ml/kg eritrosit/sa-
at) olmali ve ve transfiizyondan dnce hasta-
ya ditiretik verilmelidir. Agir kalp yetersiz-
liginde eritrosit siispansiyonu ile tam veya
parsiyel kan degisimi yapilmasi daha uygun-
dur.

4- Lokositten fakir eritrosit ve yikanmis erit-
rosit: Kronik eritrosit transfiizyonu yapi-
lan hastalarin ¢ogunda anti-HLA antikor-
lar1 gelisir. Bu antikorlar atesli nonhemo-
litik transfiizyon reaksiyonlarina yol agar.
Lokoagliitininlerin hipotansiyon ve pul-
moner reaksiyonlara neden oldugu da gds-
terilmistir; graft-versus host hastalifindan
transfiizyonla verilen lenfositler sorumlu-
dur. Bu nedenlerle yikama, santrifiij, filt-
rasyon gibi cesitli yontemlerle l6kositten
fakir eritrosit hazirlanmaktadir. Eritrosit-
lerin yikanmas ile plazma proteinlerine
kars: gelisen alerjik reaksiyonlar da azal-
tilabilir. Kizilay Kan Merkezi yikanmis
eritrosit hazirlayabilmektedir.

Dondurulmus eritrosit: Gliserol ilave edi-
len eritrositler bozulmadan -65°C veya
-196°C’de dondurularak 3-10 yil saklana-
bilir. Dondurulmus eritrositin avantajlari:

Ln
[}
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1) Transfiizyon sonrasi hepatit riski azal-
mistir,

2) Lokosit, trombosit ve plazma antijenleri
¢ok azalmistir,

3) 2,3-DPG diizeyinde azalma olmaz,

4) Uzun siire saklanabilir. Bunlara karsilik:
a-Maliyeti ¢cok yiiksektir,

b-Eritildikten sonra 24 saat iginde kullanil-
mas: gereklidir,

¢-Hazirlanisi zaman alicidir,

d-Hazirlanis sirasinda fazla manipiilasyon
gerektiginden bakteriyel kontaminasyon ve
teknik hata riski artmistir.

Dondurulmus eritrositin kullamim yerleri:

—Nadir kan gruplarinda ‘‘otolog’’ transfiiz-
yon

—Organ transplantasyonu adaylari/ahcilan

— Intrauterin transfiizyon ve immun sistemi
ileri derece baskilanmis hastalar

—Lokositten fakir eritrosit ile 6nlenemeyen
febril transfiizvon reaksiyonlar goriilen
hastalardir.

Kizilay Kan Merkezi’'nde dondurulmus erit-
rosit hazirlanmamaktadir.

B-TROMBOSIT TRANSFUZYONU

Hastanin trombosit sayisim yiikseltmek ama-
ciyla;

1-Trombositten zengin plazma
2-Trombosit konsantresi (1 iinite yaklagik 50
ml’dir ve 0.7+ 10" trombosit icerir)
3-Trombositferezden yararlanilabilir.

Trombositferezde trombosit disindaki sekilli
elemanlar ve plazma dondre geri verilir. Boy-
lece aym kisiden bir defada bir tiniteden da-
ha fazla trombosit alinabilir; donérin trom-
bosit sayis1 24-48 saal sonra normale déner.
Kizilay Kan Merkezi’nde trombositten zen-
gin plazma hazirlanmaktadir.

Kan bankalarinda trombosit uzun yillar
+4°C’de saklanmustir (soguk trombosit).
Bugiin ise +22°C’de saklanmasimin daha uy-
gun oldugu bilinmektedir (Sicak trombosit).
Trombosit saklanma siiresi en fazla 72 saat-
tir. Son yillarda ‘‘dondurulmus trombosit™’

16semi gibi hastaliklarda otolog transfiizyon
icin kullanilmaya baslanmistir.

Yapilacak trombosit transfiizyonunun voli-
mii asagidaki formiillerle hesaplanabilir:

1-Transfizyondan sonra trombositlerin
1/3’1i dalak (normal dalak) tarafindan tutu-
lur, 2/3’i dolasimda kalir. Buna gore:

Trombosit artisi { /mm’) = —— X —

N = Trombosit konsantresi iinite sayisi

KV = Kan volumi = 70x1tarti (kg)

2-Viicut yiizeyinin her m?’si i¢in bir tnite
trombosit verildigi zaman trombosit sayisin-
da 10.000/mm? artis saglanir.

3-Viicut tartistmn her 5 veya 10 kg igin 1 Ginite
trombosit transfiizyonu trombosit sayisinda
yeterli artis saglar.

Yukaridaki formiillerle elde edilen trombo-
sit sayisi artigi transfiizyondan bir saat son-
rasina aittir; sicak trombositin yarilanma 6m-
riiniin 4 giin, soguk trombositin 1 giin oldu-
gu unutulmamahdir. Ayrica transfiizyon son-
ras! trombosit sayisinda beklenen artig g6-
rillmedigi takdirde bu artisi engelleyecek se-
bepler arastirilmalidir (Tablo 2).

TABLO-I1; Transfuzyon sonrasi trombosit cevabim bo-
zan nedenler

I-immunolojik
— Trombaosit antijenleriyle alloimmiinizasyon
Multipl transfiizyon
Organ transplasyonu
—Iimmun trombositoponik purpura (1TP)
—llaca bagh trombositopeni
—Transfiizyon sonras) purpura
—Ilzoimmun neonatal trombositopeni

I1-Non-immunolojik

—Splenomegali

—Yaygin damari¢i prthtilasmasi (DIC)

—Ates

—Trombotik trombositopenik purpura (TTP)
—Hemolitik iiremik sendrom (HUS)

—AKktif kanama

—Mikroanjiopatik durumlar

—Uremi (trombosit fonksiyon bozuklugu)
—Dondériin aspirin kullanmasi (trombosit fonksiyon bo-
zuklugu)
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Trombosit transfiizyonu:

I-Trombositopeniye bagh kanamalarda te-
davi amaciyla,

2-Trombositopenik hastada kanamay: onle-
mek i¢in profilaktik olarak yapilabilir. Trom-
bosit sayis1 20000/mm’ {izerinde ise ciddi ka-
nama goriillmediginden profilaktik transfiiz-
yon ancak bu degerin altinda uygulanir;
trombosit sayisim 50000/mm? tizerine ¢ikar-
mak gereksizdir. Bununla beraber agir ka-
nama veya ¢ok yaygin petesi varsa daha yiik-
sek trombosit sayist (100 000/mm?) amacla-
nir.

Trombosit konsantrelerinde hepatit riskinin
viiksek olusu, infeksivon olasilig1, izoimmu-
nizasyon nedeniyle sonraki transfiizyonlarin
yarar saglayamamasi ve uzun siireli profilak-
sinin pahali olmas: gibi nedenlerle bir¢ok
merkezde profilaktik trombosit transfiizyo-
nu yapilmamaktadir. Genellikle trombosit
konsantrelerinde ABO ve Rh uygunlugu
aranmaz fakat tekrarlanan transfiizyonlar-
da plazmadaki anti-A ve anti-B’nin alicinin
eritrositlerini etkilemesi ABO uygun olma-
yan trombositlerin kisa siirede pargalanma-
lar;, Rh negatif alicida anti-Rh antikorlar
olusmasi karsilasilan sorunlardir.

C-GRANULOSIT TRANSFUZYONU

Graniilositler, trombosit gibi, santrifiijle ka-
nin diger sekilli elemanlar: ve plazmadan ay-
rilamadiklari i¢in graniilosit transfiizyonu-
na olanak saglama amaciyla gesitli plazma-
ferez cihazlar gelistirilmistir. Bu cihazlarda,
3-4 saatte, graniilositler ayrilip diger sekilli
elemanlar ve plazma donoére geri verilir. Do-
nore steroid verilerek dolasimdaki graniilo-
sit sayis1 arttirilabilir. Dondr icin infeksivon
riski yiiksek degildir. Filtrasyonla graniilo-
sitleri ayiran yontemler de mevcuttur. Hem
plazmaferez, hem de filtrasyon yéntemleriyle
graniilositlere 25-50 ml eritrosit karistig: i¢in
graniilosit transfiizyonunda donor ve alici-
nin ABO sistemleri uygun olmalidir. HLA
antijenleri uygun verici varsa tercih edilme-
lidir.

16

Pediatrik Cerrahi Dergisi 2:12-18,1988

Transfiizyon sirasinda graniilositler 3-6 sa-
atte yavas yavas verilir, yine de ates ve titre-
me siklikla gozlenir. Antikor gelismis hasta-
larda ise agir transfiizyon reaksiyonu gorii-
lebilir.

Graniilosit transfiizyonu da tedavi edici ve-
va profilaktik olarak yapilir. Tedavi edici
amacla mutlak notrofil sayisi 500/mm* al-
tinda olan, kemik iligi hipoplastik ve kanit-
lanmus infeksiyonu, Ozellikle gram negatif
sepsisi bulunan hastalara, infeksiyonda iyi-
lesme belirtileri goriilene veya eksitus olana
kadar, en az dort giin, graniilosit transfiiz-
yonu yapilir. Alloimnunizasyon reaksiyon-
lar1 nedeniyle ender olarak tedavi daha er-
ken kesilebilir. Bir ¢ok ¢alisma, antibiotige
ek olarak graniilosit transfiizyonu yapilan
hasta gruplarinda sag kalim oranimin yalmzca
antibiotik uygulananlardan anlaml: sekilde
daha yiiksek oldugunu gostermistir. Profi-
laktik amacla graniilosit transfiizyonu 6zel-
likle kemik iligi transplantasyonu sonrasi
onerilmektedir.

D-PIHTILASMA FAKTORLERI
TRANSFUZYONU

1-Taze dondurulmus plazma (TDP): Taze
plazma dondurularak -30°C’de bir yil sak-
lanabilir, ancak eritildikten sonra hastaya he-
men verilmelidir. TDP biitiin pihtilasma fak-
torlerini ve tabii inhibitérleri igerir Faktor
VIII 65-85 U/dl, Faktor IX 100U/dl olarak
bulunur. TDP transfiizyonu icin donér ve ali-
a1 arasinda ABO ve Rh uygunlugu gerekir ve
10-15 ml/kg olarak verilir. TDP 8-12 saatte
bir tekrarlanabilir. Biitiin pthtilasma bozuk-
luklari ve inhibitor eksikliklerinde kullanilir.
Ancak TDP ile faktor diizeyi % 20’den da-
ha fazla yiikseltilemez; bu diizey ise genel-
likle yeterli olmamaktadir. Ayrica TDP 'nin
hemofili vakalarinin bakiminda biiyiik éne-
mi olan ev tedavisinde de yeri yoktur. Bun-
lara karsihik TDP transfiizyonlarinda hepa-
tit ve AIDS (Edinsel immun yetersizlik send-
romu) riski yiiksek degildir. TDP Kizilay Kan
Merkezi tarafindan hazirlanmaktadir.

2-Kriyopresipitat (kuru plazma): Taze don-
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durulmus.plazmadan eritme, santrifiij, tek-
rar dondurma yontemleriyle oldukca kolay
bir sekilde hazirlanir; -20°C’den daha diisiik
1s1da bir yil saklanabilir; eritildikten sonra
hastaya hemen verilmelidir. Bir {inite kuru
plazma 250 mg fibrinojen, 100 U Faktor VI-
II, ayrica faktor XIII ve von Willebrand fak-
torii icerir. Hemofili A, ven Willebrand has-
talig1, fibrinojen ve faktor XIII eksiklikle-
rinde kullanilir. TDP’ye gére daha yiiksek
faktor diizeyi saglar; hepatit ve AIDS riski
de fazla yiiksek degildir. Kuru plazma, An-
kara Kizilay Kan Merkezi’nde hazirlanmak-
tadir,

3-Fakt6r VIII konsantreleri: Hemofili A va-
kalarinin tedavisinde en yiiksek faktor dii-
zeyleri gesitli ilag firmalarin hazirlandig bir
flakonda 125 U ile 1000 U arasinda degisen
miktarlarda faktor VIII iceren konsantrelerle
saglanir. Faktér VIII konsantreleri +4°C’de
uzun siire saklanabilir; ev kullaniminda cok
6nemlidir. Ancak yurt disindan getirtilen bu
preparatlarin fiyatlar: yiiksek ve hepatit ile
AIDS riskleri fazladir.

4-Protrombin kompleksi konsantreleri: Fak-
tor II, VII, IX igerirler. Hemofili B ve inhi-
bitor gelisen Hemofili A vakalarinda kulla-
nilirlar. Yine yurt disindan getirtilen bu pre-
paratlar da cok pahali ve hepatit, AIDS risk-
leri ¢ok yiiksektir.

Hemofili vakalarinda verilecek faktor mik-
tar1 1 U/kg faktor VIII transfiizyonun has-
tada bu faktor diizeyinde 2 U/dl, 1 U/kg fak-
tor [X transfizyonunun 1-1.2 U/d]l ve 1
U/kg faktér IX transfizyonunun 2 U/dl
yiikselme sagladig1 gézoniine alinarak hesap-
lanabilir. Ornegin 10 kg agirhginda hemofi-
li A’h bir ¢ocuga 25 U/kg (2500) Faktor VIII
verildigi zaman bu ¢cocugun faktér VIII Dii-
zeyi 50 U/dl (% 50) olur. Hemofili B’de ise
% 50 faktor IX diizeyi saglamak i¢in 50 U/kg
(500U) Faktor 1X vermek gereklidir.

KAN VE KAN URUNLERI
TRANSFUZYONUNUN
KOMPLIiKASYONLARI

Kan ve kan iiriinleri transfiizyonunun genel-

TABLO-III: Transtiizyon komplikasyonlar

A- Hemolitik transfiizyon reaksivonlar
I. Kan grubu uyusmazlhg
2. Miiltilp transfiizyonlarda donérler arasinda uyus-
mazhik
B- Non hemolitik transfuzyon reaksiyonlar
1. Lékosit veya trombosit antikorlar
2. Plazma proteini antikorlan (anti-IgA...)
C- Infeksiyon
1. Bakteriyel kontaminasyon
- Hepatit (A, B, non-A, non-B)
. Malarya
. Sifiliz
. Epstein-Barr virusu (posttransfiizyon psodomono-
nitkleoz)
6. Sitomegalovirus
7. Toksoplazmoz
8. AIDS (HIV)
- Dolasim yiiklenmesi
- Eritropoezin baskilanmasi
- Asirt demir depolanmasi (100 ml eritrosit transfiizyo-
nu viicuda 70 mg demir kazandirir)
1. Hemosideroz
2. Hemokromatoz
-Antikor olusumu
- Allerjik reaksivonlar
- Hava embolisi
- Posttransfiizyon purpura
- Elektrolit diizensizlikleri
1. Hiperpotasemi
2. “*Sitrat zehirlenmesi”
L - Graft versus host hastalif1 (kan tiriinii 1500 rad 151nla-
narak onlenebilir)
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likle hayat kurtarici olmasina karsin bircok
ciddi komplikasyona neden olabilecegi iyi bi-
linir (Tablo 3). Bu komplikasyonlar arasin-
da son yillarda en fazla iizerinde durulan
AIDS veya HIV (insan immun yetersizlik vi-
rusu) infeksiyonu naklidir. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde 1982-1985 yillari arasinda
transfiizyona bagh AIDS riskinin 1/100000
transfiizyon/yil oldugu bildirilmistir. 1985 yi-
Iindan itibaren donérden alinan kanin rutin
olarak ELISA (enzime bagh immmunosor-
ban deneyi) yontemi ile HIV antikorlar igin
taranmaya baslanmasiyla bu risk cok azal-
mugtir. Kizilay Kan Merkezi de 1987’den iti-
baren aym yontemle AIDS taramas: yapmak-
tadir.

HIV antikorlan icin kullanilan ELISA kit-
lerinin hassasiyeti % 93.4-98.9, spesifikligi
% 99.2-99.8 arasinda degismektedir. Yanls
pozitif sonuglar hata veya capraz reaksivon
veren antikorlara, yanls negatif sonuclar da
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yine hata veya donériin viremik olmasina
ragmen heniiz seronegatif (antikor gelistir-
memis) olmasina baghdir. Dondrden alinan
kanin taranmasinin yanisira hazirlanan kan
iiriinlerinde viriisii inaktive edecek yontem-
ler iizerinde de calhisilmaktadir. Gergekten
HIV 1s1, alkol ve ¢esitli deterjanlarin etkisiyle
kisa siirede inaktive olmaktadir.

Sonug olarak bugiin ¢ok kiiciik olan AIDS
riski kan ve kan iiriinleri transfiizyonunu et-
kilememeli, biitiin tedavi yontemlerinde ol-
dugu gibi transfiizyonun yarar ve zararlar
tartilarak hasta icin en uygun olan yapilma-
lidir.

Kaynaklar

1. Becker GA, Tuccelli M: Studies of platelet con-
centrates stored at 22°C and 4°C. Transfusion
13:61, 1973,

2. Beutler E: Energy metabolism and mainteran-
ce of erythrocytes. Williams WJ (ed) ‘“‘Hema-
tology”’, New York, McGraw-Hill, 1977,

3. Beutler E, Meul A: Depletion and regeneration
of 2,3 diphosphoglyceric acid in stored red blo-
od cells. Transfusion 8:109, 1969.

4. Biggs R: Human Blood Coagulation, Haemos-
tasis and Trombosis. 2'nci baski, Blackwell,
1976.

5. Biggs R: The Treatment of Haemophilia A and
B and von Willebrand’s Disease. Blackwell,
1978.

6. Boggs DR: Transfusion of neutrophils as pre-
vention of treatment of infection in patients with
neutropenia. New Engl J Med 290:1055, 1974,

7. Chaplin H, Beutler E: Current status of red-cell
preservation and availability in relation to the
developing National Blood Policy. New Engl J
Med, 291:68, 1974,

8. Clift RA, Sanders JE: Granulocyte transfusions
for the prevention of infection in patients recei-
ving bone marrow transplnts. New Engl J Med,
298:1052, 1974.

9. Collins JA: Problems associated with the mas-
sive transfusion of stored blood. Surgery 75:274,
1974,

10. Dern RJ, Erewer GJ: Studies on the preservati-
on of human blood. I1. The relationship of ery-
trocyte adenosine triphosphate levels and other
in vitro measures to red cell strongability. J Lab
Clin Med 69:968, 1967.

18

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24,

26.

Pediatrik Cerrahi Dergisi 2:12-18,1988

Fisher MC: Transfusion associated acquired im-
munodeficiency syndrome-What is the risk? Pe-
diatrics 79:157, 1987.

Goldstein FM, Eyre LJ: Heucocyte transfusi-
ons, role of leucocyte alloantibodies in determi-
ning transfusion response. Transfusion 11:19,
1971.

Greenwalt TJ, Jameson GA: Transmissible Di-
sease and Blood Transfusion. New York, Gru-
ne Stratton, 1974.

Herzig RH, Herzig GP: Successful granulocyte
transfusion therapy for gram negative septice-
mia. New Engl J Med 296:701, 1977.
Howard JE, Perkins HA: The natural history
of alloimmunization to platelets. Transfusion
18:496, 1978.

Huggins CE: Practical preservation of blood by
freezing (In). Red Cell Freezing. Washington
D.C., American Association of Blood Banks,
1973.

Kattlove HE: Platelet preservation what tempe-
rature? A rationale for strategy. Transfusion
19:238, 1974.

Meryman HT. Red cell freezing: A major fac-
tor in the future of blood banking (In). Clinical
and Practical Aspects of the Use of Frozen Blo-
od. Washington DC, American Association of
Blood Banks, 1977.

Meryman HT, Bross J: The preparation of
leukocyte-poor red cells: A comperative study.
Transfusion 20:285, 1980

Miller WV, Holland PV: Anaphylactic reacti-
on to IgA: A difficult transfusion problem. Am
J Clin Path 54:618, 1970.

Miller WV: Technical Mannual of the Ameri-
can Association of Blood Bank Philadelphia, JB
Lippincott, 1977.

Roy AJ, Jaffe N: Prophylactic platelet transfu-
sions in children. A dose response study. Trans-
fusion 13:283, 1973,

Simon ER: The introduction of adenine-
supplementede anticoagulant preservative solu-
tion into US blood services. Brewer E (ed) Réd
Cell Metabolism and Function, New York, Alan
Liss, 1977.

Schiffer CA, Alsner J: Frozen autologous pla-
telet transfusion for patients with leukemia. New
Engl J Med 299:7, 1978,

. Slichter SJ, Harker LA: Preparation and sto-

rage of platelet concentrates. Br J Hametol
34:403, 1976.

Tishkoff GH: Protrombin complex to treat fac-
tor VIII inhibition. New Engl J Med 252:754,
1975.



