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Kan ve kan drunlerini taniyalim

Uygulamada farkli isimlerle anilmamast i¢in konumuz olan
kan ve kan tiriinlerinin listesi Tablo 1de gosterilmistir.

Tablo 1. Kan ve Kan Uriinleri

Uriin adi Saklama ve Kullamm siiresi
Tam Kan +4°C35 42 gin

Eritrosit suspansiyonu (ES) +4°C 35 42 gun

Yikanmis ES +4°C 24 saat

Trombosit stispansiyonu +24°C 1-5 giin

Taze Dondurulmug Plazma -20°C 1 saatte (<24 saat)

Diger plazma trtnleri

(kriyosupernatan, kriyopresipitat, pihtilasma
faktor konsantreleri, immunoglobulinler, albumin
cozeltisi)

sisesi Uzerinde belirtilmigtir

Kan transfiizyonu nedir ve nasil yapilmalidir?

Kan transfiizyonu, dokularin oksijen gereksiniminin hizla
yerine konmasini saglar. Hizli tedavi gerektiren bu durumlar
baslica acil kanamali hastaliklar ve ameliyat nedeniyle olan
veya olmasi beklenen agir1 kan kayiplaridir. Bunun disinda
kan yapimmin (eritropoyez) yetersiz oldugu konjenital ya da
edinsel bazi hastaliklarda belli araliklarla kan transfiizyonla-
r1 yapilir. Bunlara 6rnek olarak agir talasemili ve hemolitik
anemili hastalar, kemik iligi aplazisi durumlari verilebilir. Bir
kural olarak, nedeni belli olan, asir1 belirti ve bulgular: olma-
yan anemili hastalarda kan transfiizyonu tedavi olarak tercih
edilmemeli, eksik olan 6zgiil madde (demir, B, vitamini, vd)
verilerek tedavi yapilmalidir. Gereksiz yere yapilmis bir kan
transfiizyonunun 6liim ya da sakatlikla sonlanabilecek komp-
likasyonlara yol agabilecegi akilda tutulmalidir. Kan ve bazi
kan triinleri (eritrosit siispansiyonu, trombosit konsantreleri)
uzun siire canli hiicre igerirler. Bu nedenle kan transfiizyonu
bir canlt doku nakli islemidir. Bu islemi basite almamak, uygu-
lamay1 en iyi sekilde yapmak ve her agsamasinda dikkatli ilgiyi
gostermek gerekir.

Kan transfiizyonu sokta olan hastalar disinda hasta oturur
durumdayken yapilmalidir. Transfiizyon i¢in 6n kol ya el sir-
tinda en iyi vena segilmelidir. Damarin verilecegi kol 6demli
olmamalidir. Santral ven kateteri olan hastalarda bu yol baki-
mini bilen biri tarafindan kullanilmalidir.

Kan genellikle isitilmadan transfiize edilir. Sadece su nadir
ve 0zel durumlarda kan ozel 1siticida 1sitilarak verilmelidir:
massif transfiizyon, hizli transfiizyon ( 60 ml/d), kan degisimi
(exchange tr), soguk aglutinin hastaligi. Isitilmig fakat kulla-
nilmamis kan atilmalidir.

Transfiizyon siiresi 6nemli midir?

Genellikle bir tinite kan yetigkin bir hastaya 1-1,5 saat
iginde verilir. Hasta ileri yasta ise veya kalb yetersizligi oldugu
biliniyorsa kan daha yavas verilmelidir. Durumun acil olmasi
halinde (hemorajik sok) bir iinite kan 10 dakika kadar kisa
bir zamanda verilebilir. Transfiize edilecek kan buzdolabindan
¢iktiktan itibaren en fazla 4 saat icinde verilmis (sonlanmus)
olmalidir. Bu siire i¢inde transfiizyon islemi bitmediyse kalan
kan kullanilmamalidur.

Transfiizyon yapilacak kan ne gibi asamalardan
gecmektedir?
Transfiize edilecek kanin ge¢irdigi asamalar su sekilde

siralanabilir:

1. Kan vericilerinin (dondr) se¢imi (sorgu formu, muayene),
2. Transfiizyon 6ncesi gerekli serolojik testler,

3. Transfiizyon endikasyonlarr,

4. Transfiizyonun uygulanmasi,

5. Olast komplikasyonlar.

Hastaya kan transfiizyonu yapilirken nelere dikkat
edilmeli?

Kan transfiizyonu yapilirken 6zellikle su konulara dikkat
edilirse komplikasyon riski azaltilabilir ya da 6nlenebilir:
 Boyun venlerinin gézlenmesi
o Dispne, okstiriik
o Arter basincinin izlenmesi
o Akciger oskiiltasyonu
o Hasta oturur durumda olmal1

Kan setinden bagka bir drog ya da siv1 verilebilir mi?

Kan setinden verilebilecek en emniyetli siv1 steril izotonik
tuzlu sudur. Bundan bagka gerekliyse taze dondurulmus plaz-
ma ve %5’lik albumin ¢ozeltisi verilebilir. Kesinlikle verilime-
mesi gerekenler sunlardir:

- laktath Ringer ¢ozeltisi
- %5 dekstroz

- hipotonik tuzlu su

- tiim ilaglar

Kan transfiizyonunun bazi komplikasyonlar1
onlenebilir mi?

Febril kan transfiizyonu reaksiyonunun sik gortldiga bazi
durumlar vardir. Bunlar multipar kadin hastalar ve daha 6nce
defalarca kan transfiizyonu almis olan ve bazi anti-HLA anti-
korlar1 bulunan hastalardir. Febril transfiizyon reaksiyonundan
genellikle kanda bulunan I6kositler sorumludur. Bu hastalarda
transfiize edilecek kana lokosit filtresi kullanmak ve gerekirse
Onceden antipiretik ilag (parasetamol) vermek uygun olur. Bu
hastalara antihistaminik ila¢ verilmesi gereksiz ve yanlis bir
uygulamadir.
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Allerjik transfiizyon reaksiyonu duyarli kisilerde plaz-
ma proteinlerine karsi olusur. Bu reaksiyon kendisini iir-
tiker, anjionorotik &dem, laringospazm ya da anafilaksi
sekillerinde gosterebilir. Bu hastalara eritrosit verilecekse
yikanmig olani tercih etmeli ve 6nceden antihistaminik ilag
verilmelidir. Daha 6nce ciddi alerjik reaksiyon dykiisii olan
hastalar i¢in adrenalin ve kortikosteroid ila¢lar hazirda bu-
lundurmalidir.

Hangi hastalarda transfiize edilecek kan ya da kan
iiriinii 6nceden mutlaka isinlanmalidir?

Tablo 2de listesi verilmis olan hastalik ve durumlarda kan
ve hiicre igeren kan iiriinleri onceden 2500 cGy 1sinlanmalidir.
Isinlama olanag: yoksa bu hastalara ilgili kan veya kan tiriinii
verilmemelidir. Aksi halde mortalite oran1 %100%e yakin olan
“graft versus host reaksiyonu” goriilme riski yiiksektir.

Tablo 2. Kan veya kan uriiniiniin transfiizyondan once isinlanmasi
gereken hastalik ve durumlar

* Kemik iligi ya da kok hucre transplanti alicilari

* Konjenital T-huicresi kusurlari (bazi immun yetersizlik sendromlari)
e Intrauterin transfuzyon

* Prematr yenidogan

e Birinci derecede kan akrabalarindan transfuizyon

¢ HLA- kismen uygun trombosit vericilerinden transfiizyon

* Hodgkin hastaligi olan hastalar

Onceden yapilan testler sayesinde kan transfiizyonu
ile hastalik nakli ortadan kalkmis midir?

Onceden yapilan olduk¢a duyarli hepatit B, hepatit C ve
HIV virusu testlerine ragmen transfiizyonla bu hastalik et-
kenlerinin nakli ¢cok azalmis olmakla birlikte asla sifira inmis
degildir. Bu hastaliklardan bagka her cografi bolgeye gore sik-
lig1 degisen virus, riketsiya ve protozoon nakli ise yine olasidir.
Ulkemizde béyle bulagan sitma olgular: vardir.

Transfiizyona bagh akut hemoliz reaksiyonu nedir ve
bu durumda yapilacak islemler nelerdir?

Bu reaksiyon ABO grubu yanlis gruptan kan transfiizyonu
sonrasi ortaya ¢ikar ve eritrositlerin immiinolojik olarak yiki-
mi s6z konusudur. Belirtiler dakikalar iginde ortaya ¢ikar. [gne
yerinde agri, huzursuzluk, prekordiyal sikint: hissi, bel agris,
goglis agrisi, ates, kusma, nefes darligi, kahverenginde idrar
etme, hipotansiyon, sok, aniiri ve nihayet agir1 kanama egilimi
goriilebilir. Tablo esas olarak akut tiibiiler nekroza bagh akut
bobrek yetersizligi ile sonlanir. Yetigkin bir hastaya transfiize
edilen kan miktar1 50 mI'nin {izerinde ise belirti ve bulgular go-
riliirken bu miktarin altinda reaksiyon sessiz gecirilir. Bu ne-
denle her kan transfiizyonunun ilk 50-60 mI'lik baslangi¢ kism1
yavas verilmeli ve reaksiyon olup olmadigi gézlenmelidir. Iyi
bir izleme ve tedavi ile bu reaksiyonun mortalitesi azalmuistir.

11. Ulusal i¢ Hastaliklari Kongresi

Tablo 3. Transfiizyona bagl akut hemoliz reaksiyonunda yapilmasi
gereken islemler

« Kan transfiizyonu durdurulur, kan torbasi saklanir

* Damar yolu korunur, kristaloid ¢dzeltisi infuzyonu baglanir

«Kan basincl, nabiz, solunum yolu korunmali

« Diuretik ilag verilmeli (iv yolla 100 mg furosemid/100 ml sivi iginde)
* Hastadan kan ve idrar 6rnegi alinmali (analiz igin)

* Hastaya dogru gruptan kan verildiginin kontrolu

* Bobrek iglevlerini izle

e Pihtilagma durumunu izle

* Hemoliz bulgularini izlemek (bilirubin, LDH, haptoglobin)

« Sepsis kuskusu varsa kultur drnegi alinir

Transfiizyon sonrasi ates hangi nedenlere baglidir?

Baslica su durumlarda transfiizyona bagl ates goriilebilir:
febril reaksiyon, hemolitik reaksiyon, septik reaksiyon, akut
akciger hasari. Ates transfiizyon sirasinda ya da sonrasinda ve
titremeli olarak yiikselebilir.

Transfiizyon sirasinda ya da ilk saatlae icinde nefes
darligy, siyanoz, ates ve hipoksemi gelisirse ne
diisiinmeliyiz?

Transfiizyona bagli akut akciger hasar1 (transfusion re-
lated acute lung injury, TRALI), kan transfiizyonu sirasinda
ya da ilk 1-2 saat ( 6 saate kadar) iginde gelisir. Patogene-
zinde nétrofil 16kositlere karst olusmus antikorlarin hastaya
passif infiizyonu s6z konusudur. Bu antikorlarin etkisiyle
pulmoner lokostaz, kompleman aktivasyonu, polimorf ¢e-
kirdekli I6kositlerin aktivasyonu, endotel hasar: ve kapiller
sizint1 birbirini izler. Plazma igeren iirtinlerin transfiizyo-
nuyla daha sik ortaya ¢ikar. Buna gore sirasiyla, tam kan-
dan hazirlanan trombosit konsantreleri, taze dondurulmus
plazma, eritrosit siispansiyonu, tam kan, aferez trombosit
konsantresi, kriyopresipitat ve intravenéz immunoglobulin
uygulamas1 TRALI gelismesine neden olabilmektedir. Kli-
nik tablo hizli bir gekilde ortaya ¢ikar ve takipne, siyanoz,
dispne, ates (1°C veya daha fazla yiikselmesi) ile nitelenmis
bir sikintili solunum sendromudur.. Oskiiltasyonla yaygin
olarak ¢itirt1 sesleri duyulur ve solunum sesleri azalmistur.
Hastalarda akut hipoksemi vardir. Kalb islevleri normaldir.
Radyolojik olarak akcigerlerde pulmoner 6deme ait diffiiz
infitrasyonlar goriiliir. TRALI tanist igin gerekli 6l¢ttler
Tablo +de verilmistir. Tedavisi mekanik ventilasyon ve
oksijen tedavisinden olusan yogun bir solunum destegidir.
Hastalarin ¢ogunlugunda 72 saat icinde iyilesme goriliir.
Ditiretik veya kortikosteroid tedavinin yeri yoktur. Mor-
talite oran1 %5-25 arasindadir. Retrospektif bir calismada
TRALI gelismesine onciillik eden bazi bir olayin oldugu
one stirtilmiistiir.. Bu olaylar sirasiyla 72 saat i¢inde cerrahi
girisim, infeksiyonlar, massif transfiizyon ve sitokin tedavisi
olarak bildirilmistir. Ayirici tanida transfiizyona bagl do-
lasim yiiklenmesi, anafilaksi reaksiyonu, bakteri bulagmis
kanin transfiizyonu goz 6niinde tutulmalidir.
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e Kaynakdar

Tablo 4. Transfuzyona bagh akut akciger hasari (TRALI) tanisi igin klinik
olcutler

Sinsi gelisen, akut baslangigl akciger yetersizligi
Belirgin hipoksemi, Pa02/Fi02 300 mmHg'dan daha azdir*

Iki tarafli tuye benzer infiltrasyonlarla kendini gosteren akciger ddemi
Pulmoner arter wedge basinci 18 mmHg'dan daha dusuik**
Sol atriyum basincinin artigina ait klinik bulgu olmamasi

* Eger arter kan gazi degerleri yoksa, pulse oksimetrinin %90’dan az olmas hipoksi ile uyumludur.
**PEEP uygulamasi bu karan degistirmez.

Taze dondurulmus plazma (TDP) verilmesinin endike
oldugu ve endike olmadig1 durumlar nelerdir?

Bu durumlar Tablo 5 ve 6da 6zetlenmistir.

Tablo 5. Taze dondurulmug plazma verilmesinin endike oldugu durumlar

Birden fazla edinsel pthtilagsma faktor eksikligi

Karaciger hastaligi

Masif transfuzyon

Yaygin damarigi pthtilagmasi

Warfarin etkisinin suratle duzeltiimesi

Trombotik trombositopenik purpura, hemolitik tremik sendrom, HELLP sendromu
Konjenital pihtilagsma faktoru eksiklikleri

C1-esteraz inhibitor eksikligi

Meningokok sepsisi

Akut bobrek yetersizliginde multiorgan yetersizlik varsa

Tablo 6. Taze dondurulmug plazma verilmesinin endike olmadigi
durumlar

Immun yetersizlik

Yaniklar

Yara iyilestirme

Hacim genisletici

Eritrosit siuspansiyonunun sulandiriimasi
Gida kaynagi

Sonug¢

Endikasyonu dogru koyulmus, verilmeden once capraz
kargilagtirmasi yapilmis da olsa, kan transfiizyonunun bekle-
nen yarari yani sira bircok komplikasyonlar: olabilecegi unu-
tulmamalidir. Bunlardan kaginmak i¢in hastaya transfiizyon
karar1 ve uygulamas: dikkatli ve titiz bir sekilde yapilmalidir.
Verilecek kan ise nadir birka¢ durum diginda taze tam kan
olmamalidir. Hekimler kan ve triinleri hakkinda yeterli ve
giincel bilgilere sahip olmalidirlar. Kan ya da kan triini diga-
rida beklememis olmalidir. Torbada kayitli kan grubunun bir
kez daha kontrol edilmesinin ¢ok yararlar1 vardir. Son olarak
biitiin tibbi uygulamalarda oldugu gibi transfiizyon uygulama-
larinda da hekimlerin yasalar karsisinda cezai, hukuki ve idari
sorumluluklar1 oldugu unutulmamalidir.
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