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OZET

Cagdasy transfiizyon tbbinin en 6nemli ilkelerinden biri,
tam kan yerine hastaya gerekli olan kan bilesenlerinin
verilmesidir. Etkili bir kan transfiizyon tedavisi, kan
bileseni tedavisidir. Kan transfiizyon tedavisinin
uygunlugu ve etkinligi, kullanilacak tiriiniin igeriginin,
yapisinin ve yan etkilerinin bilinmesine baghdir. Bu
yazida, kan bilegenlerinin hazirlanmas, optimal saklanma
kosullari ile uygulamada dikkat edilecek noktalara
deginilmektedir.

SUMMARY

GENERAL PROPERTIES OF BLOOD AND
BLOOD COMPONENTS

One of the major principles of modern transfusion
medicine is transfusion of the blood components required
by the patient instead of the whole blood. An effective
blood transfusion therapy is the treatment of the blood
components. The suitability and effectiveness of blood
transfusion therapy depends on knowing the content and
structure of the components, and their side-effects. In
this rewiev, preperation of blood components, optimal
condition of storage and the key points of application
are mentioned.

Cagdas kan bankacihiginda, temel kurallardan biri hastaya
gereken kan bilesenlerinin nakledilmesidir. Amerika
Birlesik Devletleri ile gelismis tilkelerde tam kan nadiren
kullanilmaktadir. Etkili bir kan transfiizyon tedavisi, kan
bileseni tedavisidir. Kan bileseni tedavisi, tam kan
kullanimina gore daha etkin ve giivenli hemoterapi
yaptlmasini saglar.

Bu nedenle toplanan tam kan bilesenlerine ayrilarak, her
bilesen optimal kosullarda saklanmaktadir. Kan
transfizyon tedavisinin uygunlugu ve etkinligi
kullanilacak {iriiniin igeriginin, yapisinin ve yan etkilerinin
bilinmesine baglidir.

Kan driinleri denilince, tam kandan hazirlanan kan
bilesenleri ile plazmadan elde edilen iiriinler akla
gelmektedir. Kan bilesenleri tanimi eritrosit, trombosit
ve lOkosit slispansiyonlart ile taze plazma ve
kriyopresipitati kapsar (Tablo 1). Tam kanimn bilegenlerine
ayrilmasi, bilesenlerin 6zgiil agirliklan dikkate alinarak,
belirli bir hizda ve siirede santriflij edilmesi ilkesine
dayanir. Eritrosit, trombosit veya plazma, aferez teknigi
kullanilarak da toplanabilmektedir. Aferez teknigi ile
tek bir transfiizyon igin gerekli olan trombosit sayis1 tek
bir vericiden saglanabilmektedir.

Tablo 1. Kan bilesenleri ve endikasyonlari

Bilesen Endikasyon

Dokularin oksijenasyonu

Kanamanin durdurulmasi veya 6nlenmesi
Kanamanin durdurulmasi

Kanamanin durdurulmasi

Enfeksiyon tedavisi

Nadir fenotipli kanin saklanmasi
Reaksiyonlarin ve belli hastaliklarm

Onlenmesi

Eritrositler
Trombositler

Taze donmug plazma
Kriyopresipitat
Graniilositler
Donmus eritrositler
Lokositleri azaltilmig
eritrosit

Plazmadan da bir¢ok kan iirtiinii (koagiilasyon faktor
konsantreleri, immiinglobulin ve plazma hacim
genisleticileri) elde edilebilmektedir.

TAM KAN

Bir tinite tam kan yaklasik olarak 450 mL (£%10) kan
ve 63 mL antikoagiilantkoruyucu igerir. Tam kanin
yaklagik olarak 200 mL’si eritrosit, 250 mL’si plazmadir.
Hematokriti (Hct) ortalama % 36 - % 44 arasinda degisir.
Tam kanin eritrosit ve hemoglobin (Hb) icerigi degisken
olup vericinin Het’ine baglidir. Bununla beraber, Avrupa
Konsili bir tinite kanm en az 45 gr Hb igermesi gerektigini
belirtmektedir (1). Tam kan toplandiktan sonra,
eritrositlerin ATP kullammini azaltmak ve canliligim
korumak i¢in, sicakligi monitorize edilmis bir dolapta
1° - 6° C’de saklanir. Tam kanin raf 6mrii, nakilden 24
saat sonra eritrositlerin dolagimdaki miktarina gore
saptanir. Bu oran % 75 olmalidir (2).

Tanim olarak 24 saatten daha kisa siire beklemis tam
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kana “taze tam kan” denir. Giiniimiizde tam kan nadiren
kullanilmakta, asil olarak kan iiriinii ve bilesenlerinin
elde edilmesinde kullanilmaktadir. Dogru kullanildiginda,
kullanim oranmi % 3-5 iken, iilkemizde bu oran % 90’nin
iizerindedir (3).

Klinik kullanim

Kan kaybinin hizli ve masif oldugu travma ve cerrahi
girisimlerde endikasyonu vardir. Tam kan, kan hacmi
ile birlikte kanin O, tagtma kapasitesini artirir. Kan hacmi
ile birlikte eritrosit kitlesinin artirilmasi gereken
durumlarda verilmesi gereklidir. Béyle bir durumda,
kolloid ozmotik basine arttirarak, kan basincini destekler.
Ayrica, farkli kan bilesenlerinin birlikte uygulanmast
sonucu, hastanin farkl: vericilerin eritrosit ve plazmasimi
almasi engellenmis olur. Kanamasi devam etmeyen
erigkin bir insanda bir iinite tam kan Hct’yi % 3-4,
hemoglobini 1 g/dL artirir.

Antikoagiilan ve Koruyucu Sivilar

Alinan kann pihtilagmast torbaya konulan antikoagiilan
madde ile, kan hiicrelerinin metabolizmalarinin
devamlilig1 ve eritrosit Smriiniin uzatilabilmesi koruyucu
sivilarla saglanmaktadr. I. ve II. Diinya savaglar sirasinda
Loutit JF ve Mollison PL (4) eritrositlerin korunmas:
i¢in gliniimiiz koruyucu soliisyonlarnin temelini olusturan
Acid, Citrate, Glucose (ACD) soliisyonunu gelistirdiler.
Bu soliisyonlar, antikoagiilasyon i¢in sitrat, hiicre
metabolizmasinin devamlilig1 i¢in glukoz ve tampon
olarak fosfat igermektedir. Uygun antikoagiilasyon igin
genellikle her 100 mL kan igin 14 mL sitrat eklenmesi
yeterlidir.

Giinlimiizde, ¢esitli antikoagiilan + koruyucu sivi
kombinasyonlart ile eritrosit dmriinii uzatmak olasidir.
Adenin, NaCl, fosfat, bikarbonat, gliikkoz ve mannitol
gibi gesitli kombinasyonlar igeren koruyucu sivilar
bulunmaktadir. Ulkemizde en ¢ok kullanilani Citrate,
Phosphate, Dextrose-Adenine (CPDA-1)’dir. Adenin
cklenmesi ile kanin raf 6mrii 35 giine ulagir. Tam kanin
eritrositleri Saline, Adenine, Glucose, Mannitol (SAG-
M) igeren ayr bir torbaya toplanabilmektedir.

Koruyucu sivilarin 6zelligine gore kanin raf émrii
degismektedir. Tam kanin raf 6mrii CPD veya ACD (Acid,

Phosphate, Dextrose) ile 21 giin, CPDA-1 ile 35 giin,
SAG-M eklendiginde 42 giine kadar uzamaktadir (5) .

Saklamaya bagh gelisen lezyonlar

Saklama sirasinda “saklama lezyonlar1” olarak bilinen

|

cesitli fiziksel ve biyokimyasal degisiklikler ortaya ¢ikar
(Tablo 2).

Tablo 2. Saklama sirasinda olusan biyokimyasal degisiklikler

Artanlar Azalanlar

Laktat ATP

Piriivat 2,3 DPG

Amonyak Hiicre i¢i potasyum
Hiicre igi sodyum pH

Hiicre zan vezikiilleri
Plazma hemoglobini

Bu degisiklikler eritrosit yasi ile yakindan ilgilidir. Yash
eritrositler saklanma sirasinda canhiligimi geng eritrositlere
gore daha iyi korurlar. Tam kan yeni alindiginda eritrosit,
trombosit, 16kosit, plazma proteinleri ve pihtilasma
faktorlerini igerir. +4° C’de 48 saat saklanan tam kanda
trombositler fonksiyonlarin tamamen kaybederler. Faktdr
V, VIII ve XI’in aktivitesi bekleme ile giderek azalir.
Faktdr V’in aktivitesi 5. glinde % 80’¢, 14. giinde %
50’ye diiser. Faktor VIII diizeyi 1-2 giin iginde normalin
% 50’sine, bes giin sonra ise normalin % 30’una diiser.
Faktor XI diizeyi ise 7. giin normalin % 20’si kadardur.
Lokositler de kisa bir siire igerisinde canliliklarini yitirirler

(6).

Eritrosit igerisinde bulunan, oksijenin hemoglobinden
ayrilmasini kolaylastirarak dokulara gegisini saglayan
2,3- difosfogliserat (2,3 DPG) diizeyi saklama sirasinda
azalir. Adenin (CPDA-1) igeren antikoagiilan + koruyucu
soliisyon eritrosit ATP’sini artirirken, canliligini da
artirir. 35 giinlik raf dmriiniin sonunda, eritrosit
korunmasi en az % 70°dir. Diger taraftan adenin
eklenmesi 2,3-DPG diizeyinin hizla diigmesine yol agar.
Saklama siiresinin 10. giiniinde 2-3-DPG kandan
tamamen kaybolur. Bu da Hb’nin O2’¢ afinitesini
artirirken, O2 tasima kapasitesini azaltir. Fakat,
transfiizyondan sonra 8 saat iginde % 50’si
yenilenmektedir.

Eritrosit zarmdaki Na /K" pompasi +4C’de felg olur.
Potasyum hiicre disina ¢ikarken, sodyum igine girer.
CPDA-1 iginde 35 giinliik saklama siiresi sonunda K"
78.5 mmol/L’ye ulasir (1). Bobrek fonksiyon bozuklugu
olan hastalar ile yenidoganlar bu diizeydeki K ' ’u tolere
edemezler. Ozellikle yenidoganlara 7 giinliikten az tam
kan veya eritrosit siispansiyonu verilmesi énerilmektedir.

ERITROSIT SUSPANSIiYONU

Koruyucu siviya ve eritrositten uzaklastirilan 16kosit
miktarina bagli olarak, ¢esitli sekillerde eritrosit
stispansiyonu hazirlanabilir. Salin, adenin, fosfat,
bikarbonat, glilkoz ve mannitolden olusan koruyucu
sivilar eritrositlerin canliligini daha iyi korurlar. Tam
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kan plazmasinin 3/4’iiniin alinmasi ile elde edilir.
Antikoagiilan + koruyucu i¢ine alinan tam kan, santrifiij
edilerek, eritrosit ve plazmasina ayrilir. Ustte kalan
plazma bir ekstraktor ile ikinci torbaya aktarilir. Bir
miktar plazma (60-90 mL) eritrosit siispansiyonu iginde
birakilarak, eritrosit metabolizmasi igin yeterli miktarda
besleyici ortam saglanmug olur. Son Het degeri % 80°den
az olmalidir.

Eritrositler, 1-6 °C’de, saklanabilir. Saklanma siiresi,
kullanilan antikoagtlan-+koruyucu soliisyona bagl olarak,
21- 42 giin arasinda degisir. Antikoagiilan+koruyucu
olarak CPDA-1 kullanildiginda, saklanma siiresi 35
giindiir.

Plazmas1 tama yakin alimmusg eritrositler iizerine SAG-
M sivist da eklenebilir. Bu durumda, eritrosit
stispansiyonunun Het’i % 55 kadardir. Saklanma siiresi
+4°C’de 42 giine kadar uzar.

Bir tinite eritrosit siispansiyonu yaklagik 300 mL’dir ve
en az 154 mL eritrosit igerir. Yaklasik Het degeri % 60
kadardir. Bir iinite eritrosit siispansiyonu, ortalama 70
kg agirligindaki bir erigkinde Hb degerini 1 g/dL ve
Hct‘i ise % 3 oraninda artirir (7).

Yenidoganlarda kullanilmak iizere eritrosit
stispansiyonlari, “paedipack” denilen kapalt sistemler
iginde dorde veya daha fazlasina boliinebilir. Boylece,
yenidogana daha az sayida vericiden kan vermek olasidur.
Banka kanindaki yiiksek K" diizeyi ile ilgili ¢ekinceler
olmasina ragmen, saklanma siiresinin sonundaki eritrosit
siispansiyonun igerdigi K" diizeyi yenidoganin giinliik
K gereksiniminden daha azdir. Cesitli ¢aligmalarda,
diisiik dogum agirlikli bebeklere saklanma siiresi 5
glinden az veya 35 giinliikk eritrosit siispansiyonu
verildiginde, serum K diizeylerinde transfiizyondan
once ve sonra fark bulunmamistir (8).

Klinik kullanim

Eritrosit slispansiyonu, esasen semptomatik anemi ve
klinik olarak onemli miktardaki kan kaybi halinde,
dokulara oksijen sunumunu artirmak i¢in kullanilir.
Hiicre i¢i oksijeni klinikte dogrudan 6lgmek son derece
zordur. Bu nedenle, eritrosit siispansiyonu gereksinimine,
hastanin klinik durumu da gbz Oniine alinarak,
hemoglobin (Hb) diizeyine gore karar verilir. Transflizyon
karan verilirken, hastanin yag1 veya kardiyopulmoner
yetersizlik gibi durumlar da dikkate alinmalidir. Hacim
genisletmeye gereksinimi olmayan hastalarda, 6zellikle
kardiyak sorunu olan hastalarda, tam kan yerine eritrosit
siispansiyonu kullanilmasi daha uygundur. Viicut

fonksiyonlarinin saglanmasinda kritik hemoglobin diizeyi
50 g/L’dir. Hemoglobin diizeyi 60 g/L.’den az olan
hastalarin gofunun eritrosit siispansiyonuna gereksinimi
vardir.

Eritrosit siispansiyonu kullanimu ile ilgili Amerikan
Anesteziyolojistleri Demegi tarafindan yaymlanan rehbere
(9) gore:

* Hemoglobin diizeyi 100 g/L iizerinde ise eritrosit
transfiizyonu nadiren yapilir. Hemoglobin diizeyi 60
g/L’den diisiik ise hemen daima endikasyon vardir.

* Hemoglobin diizeyi 60-100 g/L arasinda ise, yetersiz
oksijenasyon komplikasyonuna yol agacak kisisel risk
faktorleri dikkate alinmalidir.

* Eger mimkiinse, eritrosit transflizyonundan kaginmak
i¢in kan kaybini en aza indirecek yontemler (ameliyat
oncesi otolog kan alinarak ameliyat sirasinda verilmesi
gibi) uygulanmalidir.

Perioperatif donemde, eritrosit siispansiyonu
gereksinimini (iinite olarak) belirlemek i¢in asagidaki
basit formiil uygulanabilir (10).

Gerekli {inite say1s= Hemoglobin diizeyindeki tahmini
diisme [ Ameliyat oncesi Hb degeri Transfiizyon i¢in
Hb egik degeri]

Yogun kemoterapi alan hematolojik hastalig1 olanlarda
transfiizyon i¢in esik deger genellikle 80-100 g/L
arasindadir.

Hematinik tedaviye direngli kronik anemilerde
transfiizyon karari, yine hastanin klinik bulgularina gére
verilir (11).

Yenidoganda eritrosit transfiizyonu
endikasyonu

Ortak karara dayali gesitli rehberler bulunmaktadir.
Birlesmis Krallik Transfiizyon Tibb1 El Kitabt’ndan (12)
alinan rehber Tablo 3’da gosterilmektedir.

Tablo 3. YenidoZganda eritrosit transfiizyonu endikasyonlar:

Transfiizyon endikasyonu Onerilen transfiizyon esik degeri

flk 24 saatte anemi Hb<120 g/L

Bir hafta iginde kiimilatif kan kayb1 ~ 10% kan hacmi kayb:
Yogun bakima alinan bebeklerde Hb<120 g/L

Akut kan kaybi 10% kan hacmi kayb1
Kronik oksijen bagimlilig Hb<110 g/L

Geg anemi, stabil hasta Hb<70 g/L
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Uyarilar

Fazla miktarda eritrosit siispansiyonundan sonra da hacim
yiiklenmesi gériilebilir. Filtre (170-260 m) kullanilarak
tranfiizyon yapilmalidir. CPD veya CPDA-1 iceren
eritrosit siispansiyonlarin yiiksek Het degerleri nedeniyle
viskoziteleri artmustir; transflizyon ¢ok yavas olabilir.
Viskoziteyi azaltmak ve transfiizyon hizini artirmak icin
50-100 mL izotonik sodyum kloriir eklenebilir. Asagidaki
durumlarda transfiizyon igin kan 1siticalan kullaniimalidir:;

* Erigkin hastada transflizyon hiz1 >50 mL/kg/saat
¢ (Cocukta infiizyon hzi> 15 mL/kg/saat

* Kan degisimi yapilan ¢ocuklar

* Soguk agliitininleri 37°C’de aktif olan hastalar

Herhangi bir infiizyon sivist veya ilag eritrosit
sispansiyonuna (diger kan bilesenleri de dahil)
eklenmemelidir. Ozellikle, dekstrozlu sivilar (% 5)
eritrositlerin harabiyetine yol agabilir (1).

Dondurulmus veya degliserolize eritrosit
siispansiyonu

Normalde, nadir fenotipli eritrosit siispansiyonlarim veya
gelecekte kullanilmas: planlanan otolog eritrosit
slispansiyonlarint saklamak i¢in eritrositler
dondurulmaktadur. Eritrositlerin dondurulmas: kompleks
ve pahali islemdir. Dondurma islemi, eritme isleminden
sonra eritrosit canliliginin siirdiiriilmesi agisindan son
derece dikkatle yapilmaldir. Tlk basamakta, dondurma
isleminin hiz1 ¢ok 6nemlidir. Dakikada 10°C’den daha
yavag sofutma sirasinda, eritrosit disindaki suyun, eritrosit
i¢indeki sudan daha 6nce donmasi osmotik gradiente yol
acarak, hiicre i¢i sivinin hiicre disina kagmasina ve
dehidratasyona neden olmaktadir. Tersine hizli sogutma
sirasinda ise, hiicre i¢inde buz kristalleri olusmaktadir

(13).

Eritrositlerin dondurulmasinda ikinci kritik nokta ise
kriyoprotektif ajan kullanimudir. Penetran ve non-penetran
olmak iizere iki tip kriyoprotektif ajan vardir. Gliserol
ve dimetil sulfoksit (DMSQO) eritrosit membranindan
gegerek hiicre igine girebilen kiigiik molekiillii ajanlardr.
Bu ozellikleri ile koruyucu osmotik bariyer olusturarak,
hiicresel dehidratasyonu onlerler. Yiiksek
konsantrasyonda kullanildiklarinda ise hiicre i¢inde buz
kristallerinin olusmasini 6nledikleri gdsterilmistir (14).
Genellikle % 40’1tk gliserol kullanilmaktadr.

Hidroksi etil nisasta (HES) gibi penetre olmayan
kriyoprotektif ajanlar biiylik molekiillii olduklar igin
hiicre igine giremezler; eritrosit canlihigmi vitrifikasyonla

(camlastirma) veya eritrosit diginda bir kabuk olusturarak
korurlar (15). Bu iki tip kriyoprotektif ajan arasinda en
¢ok, yiiksek konsantrasyonlu gliserol kullanilmaktadir.
Eritme isleminden sonra, kriyoprotektif ajanin
uzaklastirlmasi, ozmolariteyi azaltan sivilar kullamlarak,
bir seri yikama islemi ile saglanmaktadir. Burada esas
olan eritrositlerin hemolizinin 6nlenmesidir. Dondurma
ve degliserolizasyon sirasinda plazma, antikoagiilan ve
trombosit ve lokositlerin gogu uzaklastirilmaktadir. Bu
nedenle, klinik olarak 6nemli miktarda anti IgA
antikorlarina sahip IgA eksikligi olan hastalar ile plazma
proteinlerine ciddi reaksiyon veren hastalarda
kullanilabilir (16).

Lokositi azaltilmis eritrosit siispansiyonu

(1-3) 10° 16kosit igeren eritrosit siispansiyonudur. Eritrosit
siispansiyonu veya trombosit siispansiyonu
transflizyonuna bagh tekrarlayan febril reaksiyon gegiren
veya uzun siire hemoterapi uygulanacak hastalarda
alloimmiinizasyonu 6nlemek ig¢in eritrosit
siispansiyonunun l6kositlerden arindirilmasi gerekir (17).
Kan transfiizyonu kanser rekiirensine ve/veya ameliyat
sonras1 enfeksiyonu kolaylastirabilen immiinmodulatdr
etkiye sahiptir. Giiniimiizde 16kositi azaltilmus eritrosit
stisiipansiyonu kullanimu giderek artmaktadir. Amerika
Birlesik Devletlerinde 16kositi azaltilmis kan kullanims
%70’e ulasmaktadir (18). Bu amagla asagida belirtilen
yontemlerle 16kositler uzaklastirilabilir (6):

a. Lokosit filtreleri: Standart 170 mikronluk kan filtreleri
16kositleri uzaklastirmaz. Ancak, dérdiincii kusak 16kosit
filtreleri ile % 99.9 oraninda I6kositten arindirmak
olasidir. Filtrasyon islemi stok éncesi kan merkezinde
veya hasta basinda yapilabilir. Yatak bagi filtrasyonu ile
standartlara uygun filtrasyon yapmak guigtiir. Stok éncesi
filtrasyon yapilan iiriinler daha az sitokin i¢erdigi igin
nonhemolitik febril transfiizyon reaksiyonlarinin gériilme
olasihig1 azalir,

b. Santrifligasyon: Bu yontemle 16kositlerin yogun oldugu
tabaka (buffy coat) baska bir ortama alinir. Etkinligi
%70-80 kadardir. Santrifiigasyona 20-40 mikronluk
fitreler eklendiginde etkinlik % 90°a ¢ikar.

c. Eritrositlerin yikanmasi

d. Eritrositleri dondurup ¢ozdiikten sonra yikama

e. Eritrositlerin SAG-M’lii sivilar igine toplanmasi.
Lokositten armndirma islemi sirasinda l6kositlerin yaminda

fibrin, trombosit ve eritrositlerin pargalanmasi ile ortaya
¢ikan mikroagregatlarin da uzaklastirilmasi saglanir.
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Yikanmis eritrosit siispansiyonu

Otomatik 6zel hiicre yikacilar kullamilarak hazirlanir.
2000 mL’ye varan izotonik serumla 3000 devirde 15
dakika santrifiij edilerek trombosit ve plazma
proteinlerinin 6nemli bir kismi ile 16kositlerin ¢ogu
uzaklastirilir. Yikanmig eritrosit siispansiyonlar: agik
sistemlerde hazirlandi@ igin 24 saat iginde kullanilmals;
aksi halde ortadan kaldirilmalidir. Yikanmis eritrosit
siispansiyonu sadece, kontrol edilemeyen febril veya
anafilaktik transfiizyon reaksiyonu olan hastalarda
kullanilir. Paroksismal nokturnal hemoglobiniirisi olan
hastalarda artik gerekli gériilmemektedir (1).

TROMBOSIT SUSPANSIiYONU

Trombosit konsantreleri, tam kanin santrifiij edilmesi
veya aferez yontemiyle elde edilir. Bu iki yontemle elde
edilen trombosit Uriinlerinin i¢erdigi trombosit sayisi
olduk¢a farklidir. (Tablo 4). Aferez yontemiyle elde
edilen trombosit {irlinii, 5-6 inite trombosit
slispansiyonuna esdegerdir. “Bir {inite trombosit” terimi
tek vericiden santrifiij yoluyla elde edilen trombosit
slispansiyonunu ifade eder; ve bu siklikla “random donér”
trombosit siispansiyonu olarak adlandirilir. Alindiktan
sonra 20-24°C’nin altindaki sicaklikta 8 saatten fazla
beklememis tam kan santrifiij edilir. Santrifiigasyonla
trombositler iki sekilde hazirlanmaktadir: trombositten
zengin plazma (PRP) yontemi ve “buffy coat” yontemi
(19). PRP metodunda diisiik devirde genellikle 2000
devirde 3 dakika santrifijj edilir. Eritrosit ve trombositten
zengin plazma ayrnlir. Trombositten zengin plazma daha
yiiksek devirde santrifiij edilerek plazma ile trombositler
ayrilir. Elde edilen trombosit kiimesinin saklama siiresi
boyunca, pH’y1 6.2 nin iizerinde tutmak igin 50-70 mL
otolog sitrath plazma i¢inde siispansiyonu saglanir (20).
Trombosit iinitesi veya 1 iinite trombosit olarak
tanimlanan bu siispansiyondur, ve 5.510'° trombosit
icermelidir. Bir iinite trombosit siispansiyonu 70 kg’lik
bir eriskinde, trombosit sayisim yaklasik 5000/uL. arttirir.
Birer iinitelik trombosit siispansiyonlarinin 6-8’inin
biraraya getirilmesiyle (yetiskinler i¢in bir terapétik doz)
havuz trombosit siispansiyonlari olusturulur. (21, 22).

Tablo 4. Trombosit siispansiyonlan ve icerikleri

icerdigi iiriinler 1 iinite Aferez Havuz (6 iinite)
trombosit trombosit trombosit

Trombosit (en az) 5.510'° 3.010" 3.310"

Lékosit 75107 1.010%” 510"

Eritrosit Degisken Nadir <5 mL

Hacim (mL) 200 50-70 300

HLA uygunlugu  Evet Evet Hayir

“Buffy coat” yonteminde tam kan baglangigta yiiksek
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devirde santrifiij edilerek, trombositlerin biiyiik bir
cogunlugunu (% 85) ve lokositleri igeren peltemsi bir
tabaka “bufty coat” olusur. Eritrosit ve plazmadan ayrilan
bu peltemsi tabaka diisiik devirde santrifiij edilerek,
trombosit konsantresi elde edilir. Bu ydntemde 2.
basamakta diigiik devirli santrifiigasyon yapilmasi,
trombositlerin PRP yontemiyle elde edilenlere gore daha
iyi fonksiyon gérecegini diiglindiirmektedir (23).

Aferez trombosit siispansiyonu: Aferezle tek bir vericiden
daha bilylik miktarlarda trombosit toplanabilmektedir.
Bunun i¢in yaklagik 1.5-2 saatlik siire boyunca, 4000-
5000 mL verici kani 6zel cihazlarda santrifiij edilir.
Trombositler 6zel torbalarda toplanirken, es zamanlh
olarak diger kan bilesenleri vericiye geri verilir. Her bir
slispansiyon yaklagik 200 mL kadardir. Aferez trombosit
siispansiyonu en az 3.010'" trombosit igermelidir. Elde
edilen iirlindeki trombosit sayis1 verici kanindaki
trombosit sayisina, islenen kan hacmine ve aferez
cihazinin etkinligine baglidir. Aferez trombosit
siispansiyonunun bir {initesi 70 kg’lik bir eriskinde
trombosit sayisini1 30-60 000/uL artirir.

Aferez trombosit siispansiyonu daha az 16kosit i¢erdigi
icin febril non-hemolitik transfiizyon reaksiyonu
goriilmesi daha azdir. Daha az sayida verici gerektirdigi
icin transfiizyonla enfeksiyon bulagma olasiligi daha
azdir. Havuzlama yapilmadigi i¢in bakteri bulasma
tehlikesi diisiiktiir. Ancak, yiiksek maliyet ve verici
saglanmasindaki gii¢liikler dezavantaj olusturur.

Saklanma kosullar ve siiresi

1960°lara kadar trombosit kullanimi olduk¢a simirliydi.
Nedeni ise, trombosit toplama yontemlerinin geligmemis
olmas: ve etkinliklerinin uzun siire korunamamasiydi
(24). 1960’1arin sonlarinda yayinlanan Murphy S ve
ark.nin (25) ¢alismasi ile oda sicaklifinda trombositlerin
96 saate kadar klinik a¢idan etkin oldugu gdsterilmistir.
Raf dmrii, hazirlandiktan itibaren 20-24°C’de 5 giindiir.
Transfiizyondan sonra tamamen canliliklarimi korurlar.
Trombositlerin kalitesi saklanma kosullarindan son derece
etkilenir. Uygun olmayan kosullarda saklanma trombosit
morfolojisinde degradasyona yol agabilir.

Optimal saklanma kosullar::

1. Ortam sicakligi; 20-24°C arasinda siirdiiriilmelidir.
2. Calkalama (Ajitasyon): Agregasyonu 6nlemek igin
Ozel cihazlarla siirekli olarak, hafif¢e yatay dogrultuda
calkalanmalidir (26).

3. Antikoagiilan + koruyucu sivi: Trombosit
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metabolizmasi igin uygun antikoagiilan-koruyucu sivi
eklenmelidir. CPDA-1’in ACD’ye gore daha iyi koruma
sagladigi bilinmektedir.

4. Uygun saklama torbalari: Saklama torbalarinin yapisi,
hacmi ve yiizey alan1 CO,”’in disan gegisini, Oz nin
slispansiyon igine girigini etkiler (22).

5. pH’y1 6.2 veya iistiinde tutmak igin yeterli miktarda
(50 mL) plazma i¢ermelidir.

Yukarida sayilan tiim kosullar bir araya geldiginde,
trombositler 7 giine kadar korunabilir. Ancak, bu siire
icinde bakteriyel bulagma bildirildigi i¢in, giiniimiizde
saklanma siiresi 5 giine indirilmistir (27).

Trombositler dondurularak da saklanabilir. Kriyoprotektif
olarak dimetilsiilfoksit (DMSO) kullanilir. Hizli eritmeden
sonra trombositlerin canlilik oram %50’ye diiser. Pahali
ve etkinligi az olan bir ydntem oldugundan, pratikte sik
uygulanmamaktadir.

Klinik kullanim

Trombosit transfiizyonu, trombositopenik veya trombosit
fonksiyonlar1 bozuk hastalardaki kanamalarin tedavisi
ve Onlenmesinde gereklidir. Onerilen tedavi edici ve
profilaktik transfiizyon tetikleyicisi, trombosit sayisidir.
Klinik risk faktérleri ve kanamanin biiylikligi “ne
zaman” ve “ne kadar” transflizyon yapilacagi kararim
etkiler. Tedavi edici trombosit transfiizyonu endikasyonu
ile ilgili, klinik ¢aligmalara dayali kanit oldukg¢a azdir.
Onerilerin bityiik bir gogunlugu gozleme ve ortak karara
dayanir. Bunun aksine, hematolojik ve onkolojik
hastalardaki profilaktik trombosit destegi igin farkli
transfiizyon esik degerlerini aragtiran birka¢ randomize
klinik ¢alisma vardir (28). Trombosit siispansiyonlar
profilaktif olarak, hematolojik kanserler ile kemik iligi
hastalif1 olan hastalardaki kanamanin énlenmesinde
kullanilir. Idyopatik trombositopenik purpurada (ITP)
trombosit transfiizyonu gereksiz olup, trombotik
trombositopenik purpurada (TTP) kontrendikedir. Yakin
zamanda, trombosit transfiizyonu ile ilgili birkag rehber
yayinlanmistir. Bunlardan biri 1996°da Amerikan
Anesteziyolojistleri Dernegi tarafindan ¢ikarilan rehberdir
(Tablo 5) (9). Yenidogan ve bebeklerde trombosit
stispansiyonu kullanimu ile ilgili kriterler (12) ise sunlardur:
* Hematolojik kanserli veya kemik iligi hastaligi olan
cocuklarda bagka risk faktorii yoksa, trombosit
sispansiyonu kullanimu i¢in esik deger: 2010° /L

* Sepsis, bagka nedenli koagiilopati ve lokal tiimdr
infiltrasyonuna bagli kanama olmasi halinde, trombosit
siispansiyonu kullanimi i¢in esik deger: 3010° /L.

* Neonatal alloimmiin trombositopenisi olan bebeklerde

kanama olmasa bile, esik deger 3010° /L’dir.

* Santral ven kateteri veya lomber ponksiyon 6ncesi
esik deger 5010° /L olmalidur.

* Kafaici kanamalarda veya diger yasam tehdit eden
kanamalarda trombosit sayis1 10010° /L’nin iistiinde
tutulmalidir.

Tablo 5. Trombosit siispansiyonu kullanim rehberi (9)

Profilaktik trombosit transfiizyonunu endikasyonlar: Etkisiz veya
nadir uygulama

* Trombosit yikiminin artmasina bagli trombositopeni (otoimmiin
trombositopeni)

* Trombosit iiretiminin azalmasina bagli trombositopenik cerrahi
hastalarinda trombosit says1 >10010° /L Profilaktik trombosit transfiizyonu
endikasyonlari

¢ Cerrahi hastalarda, trombosit yapimindaki azalmaya bagh
trombositopenide: trombosit sayis1 < 5010° /L.

* Trombosit sayist 50-10010%L arasinda ise, karar kanama riskine gore
verilir.

Terapitik endikasyonlar:

* Mikrovaskiiler kanamasi olan cerrahi ve obstetrik hastalarda:
* Trombosit sayis1 < 5010% /L

* Trombosit sayist > 10010° /L ise nadiren transfiizyon gerekli
* Mikrovaskiiler kanama ve bilinen trombosit disfonksiyonu varsa,
trombosit sayist yeterli goriinse bile trombosit transfiizyonu yapilabilir.
Doz

¢ Oneri yok. Ancak, 1 {inite trombosit siispansiyonu, trombosit say1sini
eriskinde 5-1010° /L artinir. Buna gore, genel terapotik doz her 10 kg i¢in
1 iinitedir.

Uyarilar

Trombositler ABO antijeni tasidiklar1 icin hasta
plazmasima uygun ABO grubu vericiden hazirlanmalidir.
Transfiizyondan dnce iiriin gézle incelenmelidir.
Inspeksiyonla eritrositler goriilmiiyorsa, uygunluk testi
yapmaya gerek yoktur. Trombositler filtreden gegirilerek
verilmelidir. Asin trombosit agregasyonu bulunan {iriinler
transfiizyon amaciyla kullanilmamalidir.

PLAZMA

Taze donmus plazma

Koagiilasyon faktorlerinin yerine konmasi i¢in bircok
plazma {irlin{i kullanilabilir. Taze donmus plazma (FFP),
vericinin tekrar test edildigi plazma (DR), sivi plazma
(LP), solvent deterjanla muamele edilmis plazma (LP)
gibi. Taze donmus plazma en ¢ok kullanilan iiriindiir.
Taze donmus plazma, tek verici kanindan santrifijj yoluyla
veya aferez yontemiyle toplanan plazmadan elde edilir.
Antikoagiilanli tam kan, alindiktan hemen sonra veya
1-6°C’de bekletilip, en ge¢ 6-8 saat iginde (18 saatten
fazla bekletilmemeli) santrifiij edilmelidir. Santrifiij
sonrasi ¢oken sekilli elemanlarin iizerinde kalan béliim
taze plazmadir. Biitiin koagiilasyon faktorlerini, globulin
ve albiimin igerir (6). Dondurma islemi -30°C nin altinda
1 saatte tamamlanir. -30°C veya altindaki sicaklikta 12
ay saklanabilir. -18°C ile -25°C arasinda ise 3 ay
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saklanabilir. Vericiler arasindaki bireysel farkliliktan
dolay1 koagiilasyon faktdrlerinin igerigi degiskendir.
Ancak, eridikten sonra pihtilasma faktérleri ve
inhibitérlerinin aktivitesi, verici plazmasindaki orijinal
aktivitenin en az % 70’i olmalidir (1). Dogru sekilde
saklandig: takdirde, pihtilasma faktorlerine ek olarak
fibrinolitik enzimleri, antitrombin III, protein S, protein
C, _-makroglobulin ve _-antiplazmin gibi inhibitorleri
de igerir. Eritilir eritilmez hastaya verilmeli; tekrar
dondurulmamalidir.

Vericinin tekrar test edildigi plazma (LP), enfeksiyon
bulasma riskinin en az oldugu plazma tipidir. Alinan
plazma verici tekrar kan bagisi i¢in gelinceye kadar en
az 112 giin bekletilir. Bu kez de testleri negatif ¢ikarsa,
ilk elde edilen LP transfiizyon i¢in kullamlir (29). Hepatit
B, Hepatit C, HIV 1 ve 2 gibi lipid zarfli virtisleri inaktive
etmek i¢in plazma, solvent/deterjanla muamele edilerek,
LP hazirlanir. Parvoviriisler gibi lipid zarfli olmayan
virtisler bu yontemle inaktive olmazlar.

Taze donmus plazma endikasyonlar::

* Spesifik veya kombine faktor konsantrelerinin
bulunmadii tek koagiilasyon faktor eksikliklerinde,

*  (Coklu faktor eksikliklerinde,

*  Warfarin etkisinin giderilmesinde ,

* Trombotik trombositopenik purpura (TTP)
hastalarinda plazma degisim tedavisinde,

* Masif transfiizyonda,

¢ Protrombin (PT) veya parsiyel tromboplastin zamanin
(PTT) yiiksek oldugu mikrovaskiiler kanamalarin
diizeltilmesinde kullamlir.

* Taze donmus plazia, hacim genisletici veya besin
kaynag1 olarak kullanilmamalidir (30).

Taze donmus plazma igin baslangi¢ terapotik doz 10-15
ml/kg’dir. Sonraki infiizyonlar, hastanin koagiilasyon
durumunu gdésteren laboratuar sonug¢larina gore
yapilmalidir.

Hazirlanma agsamasinda iginde az miktarda da olsa eritrosit
bulunabilecegi i¢in ABO uyumlu taze donmus plazma
kullantimalidur.

Taze donmus plazma kullanimi ile ilgili riskler:
* Plazma transfiizyonu ile sitomegaloviriis (CMV) ve
insan T hiicre 16semi viriisii (HTLV) bulastinlmaz; fakat
diger enfeksiyonlarin bulagma riski, diger kan tirtinlerinde
oldugu gibidir.

* Taze donmus plazma, biiylik olasilikla transfiizyona
bagl akut akciger hasarindan (TRALI) sorumludur.

* Protein icerigine bagl hacim yiiklenmesi tehlikesi
tagir.

* Hizl inflizyona bagli anafilaktik reaksiyon

* % 1-3 oraninda iirtiker
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Kriyopresipitat

Bir iinite taze donmus plazma +2°C ile +6°C arasindaki
sicaklikta uzun siirede (12 saat) eritildikten sonra, ayni
sicaklikta tekrar santifiij edilir. Ustte kalan kisim atilr.
Kalan 10-15 mL plazma ile torbaya yapisik peltemsi
kisma “kriyopresipitat” denir. Hemen dondurularak
saklanir. Saklama siiresi TDP tizerindeki son kullanma
tarihine kadardir. Kullanilacagi zaman, 37 °C’de
cozdirilir; en geg 6-8 saat igerisinde kullanilir. Her bir
inite en azindan 70 IU Faktor VIIIC, 200-250 mg
fibrinojen, orijinalinin %50’si kadar faktSr von Willebrand
Faktor (vWF) ve %25°1 kadar Faktor XII icermelidir.
Icerdigi faktor VIII miktarin etkileyen gesitli etkenler
vardir. Bunlar, vericinin kan grubu (A grubunda O
grubundan daha yiiksek), kullanilan antikoagiilan ¢esidi
(CPD’de ACD’ye gore daha yiiksek), donduruldugu
siradaki plazma yagt ve taze donmug plazmay1 eritme
hizidir (31).

Kriyopresipitat, esasen DIC ve ileri karaciger hastaliginda
ortaya ¢ikan hipofibrinojenmi tedavisinde ve fibrinolitik
ilaglarin etkisinin giderilmesinde kullanilir. Genel olarak
1.0 g/L plazma fibrinojen diizeyi, hemostaz igin yeterli
kabul edilmektedir. Ampirik olarak, viicut agirhiginimn
her 5 kg’1 icin bir torba kriyopresipitat verilir (1).

GRANULOSIT SUSPANSIYONU

Tam kandan santrifiij veya aferez yontemiyle hazirlanir.
Aferez yontemiyle alinan kan santrifiij edilerek, dansiteye
gore ii¢ tabakaya aynilir. Lokosit i¢eren tabaka alinip,
eritrosit ve plazma vericiye tekrar verilir (32). Test edilen
iiriin, % 75’inde en az 1.010"° graniilosit igermelidir
(33). Saglikli vericilerden yeterli sayida hiicre
toplanmasini geng eritrositler ve lenfositlerle,
graniilositlerin dansitelerinin yakim olmasi ve dolasimdaki
graniilosit sayisinin azlif1 engeller. Verici graniilosit
sayis1 kan alinmadan once glukokortikoid verilerek
artirilabilir. Son zamanlarda glukokortikoid yerine
graniilosit koloni stimiilan faktér (G-CSF)
kullanilmaktadir. Graniilosit siispansiyonu hazirlanmasi
pahali bir islemdir. Siispansiyon hemen i1gmlamp ardindan
kisa siirede, 24 saat iginde, hastaya verilmelidir. Yan
etkisi fazla oldugundan, uzun yillar kullanimi sinirl
olmustur. Giinlimiizde 6zellikle yenidogan ve
hematolojik-onkolojik kanserli hastalarin nétropenik
ates tedavisinde ve antibiyotiklere yamt vermeyen sepsisli
hastalarda 6nem kazanmaya baglamistir. infiizyona
baslandigi zaman, 7 giine kadar veya klinik diizelme
gozleninceye kadar her giin uygulanmalidir (1).
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