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Ozet

Abstract

Gelisen teknik ve terapotik uygulamalar paralelinde bu yas gru-
buna uygulanan transfiizyonlarin sayis1 artmaktadir. Ancak her trans-
fiizyon goz ardi edilemeyecek riskleri beraberinde getirir. Bu riskleri
en aza indirmek uygun transfiizyon sartlarinin saglanmas: ile gergek-
lestirilir. Bu derlemenin amaci da yenidogan ve gocuklara uygulana-
cak transfiizyonlarda izlenmesi gereken prosediir ve ilkeleri ortaya
koymaktir.
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Developing diagnostic techniques and therapeutic applications
have led to an increased number of transfusions among these age
groups. It should be kept in mind that blood transfusions carry an
unneglectible proportion of risks and complications. By application of
the below mentioned principles and optimal standard of treatment can
be achived. The purpose of this review is to overview the transfusion
procedures and principles applied in newborn and children.
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on 10 yil igerisinde yenidogan {initelerinin

bakim kosullarinda gergeklesen iyilesme,

kardiyak cerrahi ve organ transplantasyonu
yapilan, hemoglobinopati ve malign hastalik teda-
visi géren ¢ocuklarin ¢ogalmasi, transfiizyona ihti-
ya¢ duyulan ¢ocukluk yas grubundaki hastalarin
sikliginin tiim ihtiya¢ duyanlar i¢inde dnemli oran-
da artmasina neden olmustur. Son 10 yil iginde
transfiizyonun yarattig1 riskler daha iyi ortaya ko-
nulmustur. Buna bagl olarak, 6zellikle transfiizyon
esik degerlerinde yiikselmeler ve alternatif tedavi
yontemleri giindeme gelmistir.

Yiiksek risk altinda olan yenidoganlara uygu-
lanacak uygulamalar
yenidogan yogun bakim {iiniteleri arasinda farkli-
liklar gosterebilmektedir. Bu uygulamalar dogum

transfiizyonlarla  ilgili
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agirhigl, gestasyonel yas ve mevcut olan hastaligin
agirhigma gore degisebilir. Transfiizyon sayis1 art-
tikca karsilastiklar1 riskler artan yenidoganlarda
transfiizyon endikasyonlarmin titizlikle konulmasi
gereklidir. Hastalara uygun transfiizyon sayisini
azaltmaya veya Onlemeye yonelik proflaktik 6n-
lemler mutlaka tartisilmalidir.

Bu derleme ile c¢ocuklarda transfiizyon
endikasyonlari, iiriin se¢imi, uyum testleri ve segi-
len kan iiriiniiniin uygulama sekilleri son literatiir
bilgilerinin esliginde gézden gecirilerek giincelles-
tirilmeye c¢aligilmistir. Yas gruplan ve klinikteki
0zel kullamim alanlarindaki farkliliga dikkati ¢eke-
bilmek icin yazi igerisinde belli boliimler olustu-
rulmustur. Hayatin ilk  boliimiinii  olusturan
intrauterin yagsamdaki transflizyon ilkelerinden
baslanarak bu boliimler siralanacaktir.

Yenidogan bakim {initelerinin gelismesi, viicut
dis1 membran oksijenizasyonu “Extra corporeal
membrane oxygeration (ECMO)’nun kullaniminin
yayginlagmasi, kardiyak cerrahi ve organ trans-
plantasyonu yapilan, hemoglobinopati veya malign
hastalik tedavisi géren gocuklarin gogalmasi trans-

193



Idil YENICESU ve Ark.

flizyona ihtiya¢ duyulan ¢ocukluk yas grubundaki
hastalarin sikliginin tiim ihtiya¢ duyanlar iginde
onemli oranda artmasina neden olmustur. Bu der-
leme ile ¢ocuklarda transfiizyon endikasyonlari,
iirlin se¢imi, uyum testleri ve se¢ilen kan {irliniiniin
uygulama sekilleri son literatiir bilgilerinin esligin-
de gbzden gecirilerek giincellestirilmeye c¢alisil-
mustir. Yas gruplari ve klinikteki 6zel kullanim
alanlarindaki farkliliga dikkati cekebilmek igin
yazi igerisinde belli bolimler olusturulmustur.
Hayatin ilk boliimiinii olusturan intrauterin yasam-
daki transfiizyon ilkeleri ile baslanarak bu boliim-
ler siralanacaktir.

A-intrauterin Transfiizyon (IUT)

Intrauterin kan transfiizyonu genellikle eritro-
sit alloimmiinizasyonu veya daha az siklikla fetal
parvoviriis enfeksiyonu sonucu olusan aneminin
diizeltilmesi i¢in yapilan bir transfiizyon seklidir.'?
Alloimmiin  trombositopenide ise intrauterin
trombosit transfiizyonu yapilmasi gerekliligi ortaya
cikabilir.® Intrauterin kan transfiizyonunun iki a-
maci mevcuttur;

e Fetal hidropsfetalisin gelisimini engelle-
mek veya gelismis ise tedavi etmek,

e Gebeligin bebegin yasaminin miimkiin ol-
dugu doneme kadar siirdiiriilebilmesini saglamak '

Transfiizyon programina miimkiin oldugu ka-
dar gec baslanilmalidir. Bu siire hidrops gelisimi
bulgulart takip edilerek bulgular baglamadan he-
men Once olacak sekilde belirlenir. Transfiizyon
sirasinda bebegin tolere edebilecegi en yiiksek
miktarda transfiizyon yapilarak transfiizyon aralik-
lar1 uzatilmaya ¢alisilir.*

IUT i¢in hazirlanan eritrositler;

e Eger bebegin kan grubu biliniyor ise bebek
ile ayn1 gruptan veya O grubu ve Rh (-) olarak
hazirlanmalidir.

e Annenin serumu ile yapilan ¢apraz karsi-
lastirma testi uyumlu olmali ve eritrosit siispansi-
yonunda annenin antikorlar ile reaksiyon verecek
antijenler bulunmamalidir.

e Kan en fazla 5 ginlik olmali ve
antikoagiilan olarak sitrat -fosfat- dekstroz kullani-
lan torbalara alinmalidir.
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e Sitomegaloviriis serolojisi negatif olan
kanlar kullanilmalidir.

e Kan iiriinii mutlaka irradiye edilmelidir.
[UT’da irradiasyon isleminde farklilik dozda degil
1sinlanan {iriiniin kullanim siiresindedir. Isinlandik-
tan sonra kan tiriinleri 14 giin kullanilabilir. Ancak
bu iiriin IUT de kullanilacak ise siire 24 saat ile
stirlandirlir.’

e Transfizyonda kullanilacak olan eritrosit
stispansiyonunun hematokrit degeri %75’in tize-
rinde olmamalidir.

e Kan triinii 4°C’de saklandigi igin 1sitilma-
sina gerek vardir. Ancak bu kadar diisiik hacimdeki
kan tiriinleri igin aktif 1sitic1 tesisat bulunmamakta-
dir. Bu nedenle dikkatlice 30 °C’yi gecmeyecek
sekilde 1sitildiktan sonra (dolap disinda bekletile-
rek) dk.da 5-10 mL hizinda transfiizyon iglemi
gergeklestirilmelidir.°

ITU i¢in kullanilacak trombositler;

o Diisiik titrede anti-A ve anti-B i¢ceren O Rh
(-) trombositlerden secilmelidir. Annenin grubunda
ve annenin antikorlar1 ile reaksiyon vermeyen
trombositler de kullanilabilir.

e Trombosit yiizeyinde bulunan insan
trombosit 0zgli antijenleri (HPA) anneninkiler ile
uyumlu olmali ve annenin antikorlar ile reaksiyon
vermemelidir.

e Trombositler tercihen aferez yontemi ile
elde edilmelidir. Hazirlanan trombosit konsantresi
litrede en az 2000 x 10° trombosit icermelidir.

e [rradiye edilmeden verilmemelidir.

e Transfiizyon oncesi 22-24°C derecede sak-
landigi i¢in 1sitilmasina gerek yoktur.

e Transfiizyon hiz1 fetal dolasimda staz ve
asistoli yapma riski oldugu i¢in eritrositten daha
diisiik olmali ve dakikada 1-5 mL’yi gegmemelidir.

e Bebekten tan1 amaci ile 6rnek alinacagi
zaman uygun trombosit siispansiyonu hazir bulun-
durulmalidir. Boylece islem sirasinda olusabilecek
kanama riski en aza indirilmis olur.

e Teflon ile kaph olan igneler kullanilmali-
dir. Bu cins igneler transfiizyon sirasinda olusabi-
lecek olan hiicre kaybini en aza indirir.”"
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B-Yenidogan Transfiizyonu
B.1. Exchange Transfiizyon

Exchange transfiizyon dogumda ciddi anemi
nedeni 1ile kalp yetmezligine giren veya
yenidoganin hemolitik hastaligi nedeni ile ciddi
hiperbilirubinemisi olan hastalar1 tedavi etmek
amaci ile kullanilan bir tedavi ydntemidir.
Yenidoganin  hemolitik hastalifinda exchange
transfiizyon ile hem bilirubin diizeyi diisiiriiliir hem
de antikor ile kaplanmig olan eritrositler dolagim-
dan uzaklastirilir. Exchange transfiizyonun sepsis,
yaygin damar i¢i pihtilagsma ve metabolik hastalik-
larda tartigmali bir kullanim alan1 bulmaktadir.
Onemli yan etkileri olabilecek 6zel bir islemdir. Bu
nedenle deneyimli kisiler tarafindan yapilmalidir.

Bebekte direkt coombs, annede (miimkiin ise)
indirekt coombs testi ¢alisilmalidar."!

Exchange transfiizyonda kullanilan iiriin

e Plazmas1 azaltilmig, boylece hematokrit
degeri %50-60 arasinda tutulmus olan eritrosit
stispansiyonu olmalidir. Bu sayede bilirubin diizeyi
diiiiriiliirken anemi de tedavi edilmis olur. Tam
kan kullanilacak olur ise 6zellikle anemik hastalar-
da exchange sonrasi hemoglobin (Hb) diizeyi 12
gr/dL’nin altina diisebilir. Bu da tekrar transfiizyon
ihtiyac1 dogurur. Eger eritrosit siispansiyonu kulla-
nilir ise siispansiyonun hematokriti %75 civarinda
oldugu i¢in exchange sonrasi yiliksek hematokrit
degeri olusur. Exchange transflizyon eger tek vo-
lim degisimi seklinde gerceklesir ise (80-160
ml/kg) dolasimda bulunan eritrositlerin %75°1 de-
gistirilir. Cift voliim degisimde ise kilo basina 160-
200 mL eritrosit kullanilir. Bu degisimde dolasim-
daki eritrositlerin = %90’1mnin, bilirubinin  ise
%350’sinin uzaklagtirilmasini saglar. Kullanilan tam
kan veya plazmasi azaltilmig eritrositlerin pH de-
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Fizyolojik pH degerine ulagsmasini saglamak i¢in
tampon soliisyona ihtiya¢ bulunmamaktadir.

e Hazirlanan kan 0 grubu ve hem annenin
hem de bebegin plazmasi ile uyumlu olmalidir.
ABO uygunsuzluguna bagli yenidoganin hemolitik
hastaliginda hazirlanacak exchange kani diisiik
anti-A, anti-B titresine sahip O grubu kan veya O
grubu eritrosit ve AB plazmadan hazirlanmalidir.
Rh (-) veya bebegin Rh grubu ile uyumlu annenin
sahip oldugu antikorlar agisindan negatif antijenle-
re sahip ve annenin plazmasi ile ¢apraz karsilas-
tirma testi uyumlu olmalidir.

e Hiperpotasemi riski tagimamasini ve erit-
rosit fonksiyonlarinin iyi olmasini saglamak i¢in 5
giinden kisa 6miirlii olmalidir.

o Sitomegaloviriis agisindan seronegatif olan
kanlar tercih sebebidir .

e Antikoagiilan olarak CPD kullanilmalidir.
e Uriin irradiye edilmelidir."
B.2. Kiiciik Hacimli Transfiizyonlar

Yenidogan doneminde tekrarlanan tan1 amag-
I1 flebotomiler kii¢iik hacimli kan transfiizyonla-
rina ihtiyaci arttirir. Bu transfiizyonlarin olanaklar
Olciisiinde tek dondr kaynakli olarak saglanmasi
Onerilmektedir. Her yenidogan {initesinde hangi
durumlarda transfiizyon yapilacagina dair bilgileri
iceren o hastaneye 6zgii transfiizyon rehberi bu-
lunmalidir. Bu rehberde ¢esitli klinik 6zelliklere
sahip bebeklerin transfiizyon yapilmasini gerekli
kilan Hb esik degerleri bulunmalidir. Dort aym
altindaki bebeklerde transfiizyon yapilmasini ge-
rekli kilan Hb degerleri Tablo 1’de yer almakta-
dir.

Rekombinant eritropoetin  kullanim1i  yeni-
doganlarin transfiizyon ihtiyacim1 orta derecede

geri 7 civarindadir. Bu da asidoza neden olmaz. azaltabilir. Ancak eritropoetinin hasta yeni-
Tablo 1. Dért aydan kiigiik bebeklerde transfiizyon igin nerilen esik degerler.*

Hayatin ilk 24 saatinde anemi Hb 12gr/dL

Akut kan kayb1 Kayip tiim kan hacminin %10’nundan fazla ise

Flebotomi nedeni ile kayip Kayip tiim kan hacminin %10’nundan fazla ise

Kronik oksijen bagimliligr durumunda Hb 11 gr/dL 4

Geg donem anemileri (hasta stabil ise) Hb 7 gr/dL
Turkiye Klinikleri J Pediatr 2005, 14 195
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doganlarin en ¢ok kan transfiizyonuna ihtiya¢ duy-
duklar1 hayatin ilk 2 haftalik déneminde etkili ol-
madig1 bilinmelidir."

Transfiizyon yapilacak olan eritrositlerin;

e ABO kan gruplari anne ve bebek ile uyum-
lu olmalidir. Indirekt anti-globiilin testi annenin ve
bebegin serumu ile uyumlu olmalidir.

e Eger SAG-M gibi destekleyici bir soliis-
yon kullaniliyor ise 35, CPD kullaniliyor ise 28
giinden daha kisa dmiirli olmalidir.

e Hematokrit %50-70 arasinda olmalidir.

e Pediatrik torbalar kullanilarak eritrosit
siispansiyonlar1 torbalara boliinmelidir. Ayrica
eritrosit siispansiyonu torbasina steril hortum bir-
lestirici ile transfer torbasi baglanarak, istenen
miktarda eritrosit siispansiyonu alabilir. Ayni
eritrosit torbasi tekrarlanan transfiizyonlar igin
kullanilabilir. Béylece hastanin ¢ok sayida donor
ile kargilanmas1 engellenmis olur.

e Infiizyon voliimii 10-20 ml/kg olmalidur."
B.3. Taze Donmus Plazma infiizyonu (TDP)

TDP’nin yenidogan donemindeki hipotansiyo-
nun tedavisinde kristaloid veya kolloidlere bir iis-
tinliigiiniin olmadig1 gosterilmistir. Prematiir be-
beklerde periventrikiiler kanamayi1 onlemek igin
diizenli plazma infiizyonu yapilmasinin bir yarar
olmadigit da gosterilmistir. Aktive parsiyel
tromboplastin zamani (aPTT) ve protrombin za-
mant (PT) normalin 1.5 kat1 fazla olan
yenidoganlara kanama riski tasiyorlar ise (prema-
tiire ve/veya entilbe iseler veya daha Once
periventrikiiler kanama gecirmis iseler) 15 ml/kg
dozunda TDP yapilabilir. Bu tedavi sonrasi PT ve
PTT degerlerindeki azalmay1 6nceden tahmin et-
mek miimkiin degildir. Bu nedenle islem sonrasi
degerlerin tekrar kontrol edilmesi gerekmektedir.
TDP beraberinde koagiilopati yoksa polisitemiyi
tedavi etmek i¢in kullamlmamalidir."* Sepsisde
immiinolojik fonksiyonlar1 diizeltmek i¢in kulla-
nilmasinin klinik bir yarar1 olmadigi aksine sebebi
bilinmeyen bir mekanizma ile mortaliteyi arttirdigi
gosterilmistir.”” Alici ile ABO kan gruplar agisin-
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dan uyumlu olmalidir. Transfiizyon yapilacak ha-
cim 10-20 ml/kg olacak sekilde hazirlanir.'

B.4. Trombosit Transfiizyonu

Trombositopeni ve buna bagli kanama &zellikle
hasta prematiir yenidoganlarda sik rastlanan komp-
likasyonlardir. Zamaninda dogan bebeklerde
trombosit sayisinin 20 x 10°/L ve tizerinde tutulmast
kanama problemi ile karsilagilmasi sikligini azalt-
maktadir. Bu esik noktasi prematiir bebeklerde 6zel-
likle de hayatin ilk giinlerinde periventrikiiler ka-
nama sikligimi azaltmak i¢in daha yiiksek degerlere
¢ekilmelidir.Yenidogan  bebeklerin  alloimmiin
trombositopenisinde ise olusabilecek olan trombosit
fonksiyon bozuklugu klinik tabloyu agirlastirabile-
cegi icin HPA uygun trombositler ile trombosit
degeri 30 x 10°/L olucak sekilde transfiizyon yapil-
malidir.'® Transfiizyon yapilacak trombositler ABO
uyumlu  olmahdir. Irradiye edilmesi onerilir.
Infiizyon voliimii ise 10-20 ml/kg olmalidur.

B.5. Graniilosit Transfiizyonu

Etkili antibiyotik tedavisi almasina ragmen en-
feksiyonunda diizelme goriilmeyen ve nétropenisi
olan yenidoganlarda graniilosit transfiizyonu verilebi-
lir. Ancak son yillarda bu hastalara Grantilosit koloni
uyarici faktor (G-CSF) verilmesi ile iyi sonuglar alin-
digm bildiren yayinlarin bulunmasi graniilosit trans-
flizyonunu tartismali hale getirmistir.'”

Tam kan torbalarindan santrifiij yontemi ile
elde edilen graniilositlerin fonksiyonlar1 ve sayilari
cogu zaman yeterli degildir. Bu nedenle giiniimiiz-
de vericiler G-CSF ve/veya steroid kullandiktan
sonra 1okoferez yontemi ile uyarilmis graniilositler
elde edilmektedir.'®

Graniilositler;

e Aym dondriin sitrath plazmasinda sallama
islemi yapilmadan muhafaza edilmelidir.

o Hazirlanis zamanindan sonraki ilk 12 saat
icinde transfiizyon iglemi gergeklestirilmelidir.
Gecikmis transfiizyon graniilositlerin fonksiyonla-
rin1 kaybetmesine neden olur.'*"

e Onerilen doz 1-2 x 10° graniilosit/kg’dr.

e Dondr, alic1 ile ABO ve Rh antijenleri agi-
sindan uyumlu olmalidir.

Turkiye Klinikleri J Pediatr 2005, 14
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e Verilmeden 6nce mutlaka irradiye edilme-
lidir.

C. Kan Uriinlerinin Cocuklarda
Ozel Kullanimlar

C.1. Polisitemi icin Yapilan Kismi Kan De-
gisimi

Yenidogan doneminde hematokrit eger
%65’in lizerine ¢ikar ise kan vizkozitesi belirgin
artis gosterir. Vizkozite artisi hematokrit %68 ve
iizerinde oldugu zaman c¢ok daha belirgindir.
Hipervizkozite kardiyak yetmezlik ve
tromboemboli riskini beraberinde getirir. Bu ne-
denle semptomatik hastalarda kismi kan degisimi
ile hematokrit degerinin %55 ve altina diisiirilmesi
semptomlarin diizeltilmesinde oldukca etkindir.
Taze donmus plazma ile kristaloid kullaniminin
etkinligi karsilastirildiginda bir farklilik olmamasi
ve taze donmus plazmanin yan etkileri g6z Oniine
alindiginda kristaloid kullanimi1 6zendirilmelidir.
Ancak yenidoganin hipoalbuminemisi var ise o
zaman %4.5’lik albumin soliisyonu taze donmusg
plazma yerine kullanilabilir.”

C.2. Nekrotizan Enterokolitli Hastalarda
Transfiizyon

Nekrotizan enterokolitli hastalarda klostridium
sporidium gibi nérominidaz ireten mikroorganiz-
malar ile meydana gelen sistemik enfeksiyonlar sik
gOriiliir. Norominidaz eritrosit yiizeyinde bulunan
sialoglikoproteinlerden siyalik asit artiklariin ay-
rilmasina neden olur. Bu durum gizli T-antijeninin
ortaya cikisi ile olusan T-aktivasyonudur. T aktivas-
yonu lektin panelleri kullanilarak tespit edilebilir.
Nekrotizan enterokolitli yenidoganlarda T aktivas-
yonunun ger¢ek orani konusunda tartismali yayinlar
bulunmaktadir.*"** Erigkinlerin plazmasinda ¢ogun-
lukla anti-T mevcuttur. Bu nedenle nekrotizan
enterokolitli bir yenidogana eritrosit transflizyonu
yapilacak ise temas eden anti-T miktarim azaltmak
icin plazma miktar1 daha az olan SAG-M’li kan ile
transfiizyon yapilmasi oOnerilir. Bu tarz hastalarda
trombosit, taze donmus plazma, kriyopresipitat T-
aktivasyonuna bagl reaksiyonlara yol acabilecegi
icin mutlak endikasyonlar1 diginda kullanilmamali-
dir. Nekrotizan enterokoliti olan hastalarda hemoliz
olusur ise lektin testi ile T-aktivasyonu incelenmeli-
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dir. Eger T-aktivasyonu oldugu gosterilir ise
exchange transfiizyon yararli olabilir. Diisiik anti-T
igeren kan {rlinlerinin kullanimu pratik olarak miim-
kiin olmamaktadir.”'

C.3. Hemoglobinopatisi Olan Cocuklarda
Kan Transfiizyonu

Hemoglobinopatisi olan g¢ocuklara gelecegin
kok hiicre nakil hastalar1 gozii ile bakilmasi gerek-
lidir. Bu nedenle bazi hekimler bu tip hastalara
verilecek olan kan iirlinlerindeki 16kosit sayisinin
sitomegaloviriis agisindan giivenli olabilmesini
saglamak i¢in 5 x 10”nm altina indirilmesini sa-
vunmaktadir. Diizenli transfiizyon almasi1 gereken
bu grup hastalar erken donemde hepatit B viriisiine
kars1 mutlaka asilanmalidir.”® Eritrosit transfiizyo-
nu yapilirken verilecek olan miktar genellikle asa-
gidaki formiile uygun olarak hazirlanir.

Hedeflenen Hb (gr/dL)-hastanin Hb degeri
(gr/dL) x viicut agirligi x 3

Bu miktar 5 ml/kg/saat hizi ile transfiize edilir.
Talasemi majorlii hastalarda transfiizyon Uluslara-
ras1 Talasemi Federasyonu’nun 1999 yilinda belir-
ledigi standartlara gore yapilmalidir.**

Bu kriterler su sekilde siralanabilir;

* Hb 12 gr/dL’ye yiikseltilmelidir,

* Transfiizyon oncesi Hb degeri 9-10 gr/dL
olmalidir,

* Transfiizyon ile kemik iligi hiperplazisi, is-
kelet degisiklikleri ve organomegali engellenmeli-
dir,

* Demir selasyonu transfiizyon yapilan eritro-
sit miktar1 10 tniteyi asmca veya ferritin 1000
mikrolitreye ulaginca ve miimkiinse 2 yasindan
sonra baglanmalidir.

Orak hiicreli anemi hastalarinda basit transfiiz-
yon ancak asagidaki 6zel durumlarda énerilir. >

o Dalak veya karacigerde olusan sekestras-
yon krizleri,

e Aplastik kriz.

Boyle bir tablo ile karsilasildiginda Hb kon-
santrasyonu 10 gr/dL’nin istiine ¢ikmayacak se-
kilde basit transfiizyon yapilabilir. Bu degerin {ize-
rinde kan vizkozitesi artiginin klinik tabloyu olum-
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suz olarak etkileyecegi unutulmamalidir. Akut
g0gilis sendromu, priapizm veya inme durumunda
kan vizkozitesini arttirmadan, oraklasmay1 azalta-
cak ve oksijen tagima kapasitesini arttiracak olan
exchange transfiizyon tedavi yontemi olarak tercih
edilmelidir.

Cok 6zel durumlarda orak hiicreli anemili has-
talara hipertransfiizyon tedavisi uygulanabilir;

e Tekrarlayan inme ataklari olan hastalara,

e Son donem organ yetmezligini Onlemek
veya geciktirmek igin,

e Inme gecirmedigi halde Doppler ve/veya
MRI ile serebral infakt veya kanamasi olan inme
riski icerisindeki hastalara

Hipertransfiizyon rejimine alinan hastalarda
ama¢ Hb S diizeyini %25’in altina indirmek Hb
diizeyini ise 10-14.5 gr/dL arasinda tutabilmek-

tir.>>2¢

Eski uygulamalarda orak hiicreli anemi olgula-
rinda ameliyat Oncesi exchange transfiizyon One-
rilmekte iken giiniimiizde basit transfiizyonun da
(Hb’yi 8-10 gr/dL arasinda tutacak sekilde)
exchange kadar etkili oldugu, kiiciik ve elektif
cerrahi iglemlerin transfiizyon yapilmadan yapila-
bilecegi (tonsillektomi hatta kolesistektomi gibi),
transfiizyonun bliylik cerrahi islemlerde (kalga
protezi konulmasi, goziin cerrahi islemleri veya
organ nakli gibi) islemlerde gerekli oldugu goste-
rilmistir. Cerrahi islem oncesi Hb S diizeyinin
exchange transfiizyon ile %20°nin altina diigiiriil-
mesi gereklidir. Bu da basit exchange transfiizyon
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ile kan voliimiiniin 1.5-2 katini igeren bir degisim
islemi gerektirir. Bu islem ancak aferez makineleri
ile bir seferde gerceklestirilebilir. Islemde taze
donmus plazma veya albumin degil serum fizyolo-
jik kullamlmalidir.*”*

Talasemi ve orak hiicreli anemi hastalarina kan
transflizyonu yapilmadan Once hastalarin eritrosit
fenotipleri ayrintili olarak ¢alisilmalidir. Bu ¢alisma
talasemi i¢in Rh ve K gruplarmi, orak hiicreli anemi
icin ise Rh, K, Fy, Jk ve MNS gruplarin1 igermeli-
dir. Alt gruplar agisindan uyumlu olan eritrositlerin
transflizyonu alloimmiinizasyon riskini azaltmakta-
dir” Ayrica olanak var ise sitomegaloviriis
serolojisi negatif olan kanlar tercih edilmelidir.

C.4. Hematopoetik Kok Hiicre Nakli Yapi-
lan, Malignensisi Olan veya Aplastik Anemisi
Olan Cocuklarda Transfiizyon Destegi

Bu grup hastalar birer nakil veya olas1 kok hiic-
re nakil hastasidir. Bu nedenle verilecek olan kan
iiriinlerinin 5 x 10”dan daha az 16kosit icermesi
Onerilmektedir. Boylece sitomegaloviriis bulasi azal-
tilabilir. Genel olarak, bu gruptaki hastalarda eritrosit
transfiizyonu igin belirlenmis ortak bir esik deger
bulunmamaktadir. Cogunlukla ¢ocugun klinik du-
rumu ve kanamanin varlig transflizyon i¢in belirle-
yici olmaktadir. Ornegin aplastik anemili bir hasta
kanamasi ve/veya enfeksiyonu yoksa ve genel du-
rumu stabil ise 7 gr/dL degerine kadar anemiyi tolere
edebilir. Trombosit transfiizyonunda ise durum fark-
Iidir ve proflaktik trombosit siispansiyonu verilme
endikasyonlar1 daha kesin smurlar ile belirlenmistir.
Bu endikasyonlar Tablo 2’de siralanmaktadir.**>*

Tablo 2. Trombosit {iretiminde azalma sonucu olugan trombositopenide proflaktik trombosit transfiizyonu

endikasyonlar1.*’

Trombosit sayis1 <10000/mm’

Trombosit sayis1 <20000/mm’ ve asagidakilerden herhangi biri eslik ediyor ise

Ciddi mukozit
Yaygin damar ici pihtilagma
Antikoagiilan tedavi

Bolgesel tiimdr invazyonu nedeni ile kanama egilimi varlii
Trombositler bir sonraki degerlendirmede <10000/mm’altina diisme egiliminde ise

Trombosit sayist 20000/mm’-40000/mm’ ve asagidakilerden herhangi biri eslik ediyor ise

e  Ciddi hiperlokositozu var ise

Losemi tedavisi nedeni ile aktive olmus yaygin damar i¢i pihtilagmasi var ise

e  Santral venoz kateter yerlestirilecek veya lombar ponksiyon yapilacak ise
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Profilaktik graniilosit transflizyonu &nerilme-
mektedir. Ancak agir nétropenisi olan ve ayni za-
manda ciddi bakteriyel ve/veya fungal enfeksiyonu
bulunan kisilere graniilosit transfiizyonu yapilabi-
lir. Kok hiicre nakli i¢in aday olan kisilere aile
kaynakli kisilerden elde edilen graniilosit siispan-
siyonlar1 verilmemelidir. Graniilosit toplama islemi
vericiye G-CSF verildikten sonra gerceklestirilme-
lidir.”

Bu grup hastadan mutlaka irradiye edilmis
kan iiriinii almasi gerekenler su sekilde sirala-
nabilir;

e Kok hiicre nakli yapilmadan 2 hafta 6nce
hastaya verilen tiim kan {irlinleri 1s1nlanmaya bas-
lanmalidir. Bu uygulamaya tiim hazirlik rejimi
boyunca da devam edilmelidir.

o Allojenik  kok  hiicre  nakillerinde
irradiasyon iglemine siiresiz devam edilmelidir.

e Otolog kok hiicre nakillerinde irradiasyon
islemine nakil sonrasi tiim viicut 1sinlamas1 yapilmis
ise 6 ay yapilmamis ise 3 ay devam edilmelidir.

e Ciddi kombine immiin yetmezligi olan
hastalarda kan tirlinlerinin irradiasyon iglemine kok
hiicre nakli yapildiktan sonra 1 y1l veya bagisiklik
sistemi gorevini tam olarak yerine getirene kadar
devam edilmelidir.

e Otolog kemik iligi veya periferik kok hiic-
re toplanacak ise 1 hafta oncesinden kan ve kan
iiriinleri irradiye edilmeye baslanmalidir.

e Hodgkin hastalig1 olan ¢ocuklar hayat bo-
yu transflizyona bagl graft-versus-host hastaligi
riski altinda olduklarindan dolay1 bu kisilere veri-
lecek kan iirlinleri her zaman 1ginlanmalidir.

e Fludarabine tedavisi alan hastalar en az 2
yil veya immiinolojik fonksiyonlar1 tamamen nor-
male donene kadar irradiye edilmis kan driinii al-
malidir.

e Akrabalardan alinmis kan tiriinleri mutlaka
irradiye edilerek verilmelidir.”'***’

Bu grup hastalara verilecek eritrosit siispan-
siyonlarinin 6zellikleri su sekilde siralanabilir;

e ABO uyumlu olmalidir,

e Eger olanak varsa sitomegaloviriis negatif
olan kan iiriinleri tercih edilmelidir,
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e Lokosit sayis1 5 x 10%iinite olmalidir,

e Eger alici ile verici arasinda kan gruplari
acisindan uyumsuzluk var ise alicida vericinin
eritrositlerine kars1 olan antikorlar kaybolana veya
direkt antiglobiilin testi negatiflesene kadar O gru-
bu eritrositler transfiizyon i¢in kullanilmalidir.
Daha sonra ise vericinin kan grubundan eritrositler
tercih edilebilir.”

Trombosit transfiizyonunda dikkat edilmesi
gereken durumlar;

e Alicinin ABO kan grubu ile uyumlu olan
trombositlerin transfiizyonu uygun olacaktir. Aksi
halde hemolitik reaksiyonlar olusabilir. ABO uy-
gunsuz vericiden yapilan kok hiicre nakillerinde
verilecek trombosit siispansiyonu alicinin kan gru-
bu vericinin kan grubuna doniisene kadar veya
vericinin kan grubuna karsi olusan ABO grubu
antikorlar kaybolana kadar alictmin grubundan
olmalidir. Daha sonra vericinin grubundan
trombositler verilmeye baglanir.

o Kok hiicre naklinden sonra alic1 ve/veya
verici Rh (-) ise Rh (-) trombositler verilmelidir.

e Eger olanak var ise sitomegaloviriis nega-
tif olan trombositler verilmeye ¢alisiimalidir.

e Uriinler irradiye edildikten sonra verilme-
lidir.

e Trombosit 15 kilogramin altindaki ¢ocuk-
larda 10-20 ml/kg, 15 kilogramun iistiindeki agirli-
ga sahip cocuklarda ise 1 aferez trombosit {initesi
olacak sekilde verilir.*

Graniilosit transfiizyonunda dikkat edilme-
si gereken noktalar su sekilde siralanabilir.

e ABO kan gruplarn a¢isindan uyumlu olma-
lidir.

e Rh grubu uyumlu olmalidir. Ozellikle
Rh (-) kizlara Rh (-) graniilosit verilmelidir.

e Eger olanak varsa sitomegaloviriis negatif
olan graniilositler verilmelidir.

e QGraniilositler mutlaka irradiye edildikten
sonra verilmelidir.

ABO kan gruplar1 bakimindan uyumsuz kdk
hiicre nakli yapildiginda eger taze donmus plazma
istegi olursa AB plazma tercih edilmelidir.”
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Kok hiicre vericisi olarak secilmis olan sag-
likl1 ¢ocuklarin bazilar1 islem sonrasi kan trans-
flizyonuna ihtiyac¢ duyabilir. Eger verici 25 kilog-
ramin lizerinde ise islemden 2 hafta 6nce yapilan
otolog kan toplanmasi ile ihtiya¢ olan miktar elde
edilebilir. Eger allojenik kan transfiizyonu yapila-
cak ise o zaman sitomegaloviriis negatif, irradiye
edilmis ve eritrosit alt gruplart (Rh, K, Fy, Jk,
MNS) uygun kan transfiizyonu yapilmasi gerekli-
dir.*

C.5. Kardiyak Cerrahi Islemlerde Kullani-
lacak Kan Uriinlerinin Ozellikleri

e Operasyona alinacak olan hasta 1 yasin al-
tinda ise exchange transfiizyon igin uygun olan
ozellikte (5 glinden daha taze, SAG-M igermeyen
vs.) kan kullanilmasi gereklidir,

e Daha biiylik ¢ocuklarda 10 giine kadar o-
lan kanlar kullanilabilir,

e Taze donmus plazmanin profilaktik kulla-
nimi  Onerilmemektedir. Ancak yenidoganlarda
diisiik diizeyde bulunan koagiilasyon faktorleri
diliisyonun etkisi ile daha da azalabilir ve kanama
riski olusabilir. Bu grup hastada plazma ihtiyaci
dogar. Fazla protamin kullanimina bagli kanama
da olusabilir. Bu kanamanin kontroliinde de plaz-
ma kullanilabilir,

e Trombosit transfiizyonu trombositopenisi
veya fonksiyon bozuklugu gelismis olan hastalarda
yararl olacaktir,

e Jlokal olarak fibrin yapistirici veya
trombin kullanilmas siitiir bolgelerinden kanamay1
engelleyici olup kan iiriinii ihtiyacim azaltir.***

C.6. ECMO

ECMO o6zel bir solunum destegi yontemidir.
Bu yontem heparinle antikoagiilasyona ihtiyag
duyar. Islem sirasinda koagiilasyon parametreleri-
nin ve trombosit sayisinin diizenli takibi gereklidir.
Primer hastaligin koagiilasyon problemi ile birlikte
olmasi, ECMO’nun olusturdugu hemostatik bozuk-
luklar, hemodiliisyona bagli koagiilasyon faktorle-
rinin diliisyonunun artmast intrakranial kanama
riski olusturur. Bu nedenle 6zellikle kanama riski
fazla olan prematiir bebeklerde makinadaki oOlii
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boslugun albumin disinda tam kan, eritrosit
ve/veya taze donmus plazma ile doldurulmasi ge-
rekebilir. Kan miimkiin oldugu kadar taze olmali
ve 5 giinii gegmemelidir. SAG-M gibi eritrosit
Omriinii uzatan sollisyonlar olast toksik etkileri
nedeni ile kullanilmamalidir. Trombositler en az
100000/mm * olacak sekilde trombosit transfiizyo-
nu yapilmalidir. Fibrinojen diizeyi 0.8-1 gr/L ola-
cak sekilde kriyopresipitat ile desteklenmelidir.
Antitrombin diizeyi ¢ok diisiik olabilir. Bu durum
heparinin etki gostermesini engelleyecegi igin
antitrombin inflizyonu yapilmasini dneren bir grup
da bulunmaktadir. En uygun hematokrit diizeyi ile
ilgili  tartigmalar devam etmekle  birlikte
hematokritin %35 civarinda tutulmasi genellikle
Onerilmektedir. Bu sayede hem pihtilagsma riski
azaltilir hem de hastanin fazla sayida verici ile
karsilagsmas1 6nlenmis olur.*’

C.7. Konjenital Koagiilopatisi Olan Hasta-
larda Transfiizyon

Konjenital koagiilasyon bozukluklar1 nadir go-
rilmekle birlikte ciddi hastaliklardir. Bu nedenle
hizli tanm1 konulmasi gerekmektedir.
diatezi ile gelen bir infant ile karsilasilinca hastaya
tedavi verilmeden Once o an ve ilerde gerekebile-
cek arastirmalar i¢in 6rnek kan alinip saklanmali-
dir. Eger tam1 konulmasi 6zel testlerin yapilmasi
nedeni ile gecikecek ise tedavi olarak taze donmus
plazma 20 ml/kg dozunda wverilir. Bu yolla
koagiilasyon faktorlerinin diizeyi %20 arttirilmis
olur. Taze donmus plazma agir koagiilasyon fakto-
rli eksikligi olan bebeklerde yeterli olmayacagi i¢in
0zel faktor konsantreleri kullanilmasi gerekebilir.
Ozellikle hemofili A ve B’si olan bebeklerde bu
kural gegerlidir.

Kanama

Edinsel koagiilopatiler yenidogan ve kiigiik
¢ocuklarda siklikla asagidaki sebeplere bagli ola-
rak olusur;

e Vitamin K eksikligi,
e Yaygin damar i¢i pihtilagmasi,
e Karaciger hastalig1 veya yetmezligi,

e Antikoagiilan kullanimu,
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Vitamin K faktor 11, VII, IX ve X’nun gorevi-
ni yapabilmesi i¢in gereklidir. Eksikliginde bu
faktorlerin fonksiyonlarindaki bozulma nedeni ile
kanama olusabilir. Vitamin K eksikligine bagh
koagiilapatiye sahip ancak kanama bulgusu olma-
yan g¢ocuklarda tedavide sadece K vitamini veril-
mesi yeterlidir. Bu tedaviye 30-120 dk. igerisinde
yanit alinir. Ancak kanama varliginda vitamin K
ile birlikte 10-20 ml/kg basina taze donmus plazma
da tedaviye eklenir. Koagiilasyon testlerinin 24
saat sonra tekrar edilmesi tedavinin etkinligini
kontrol etmek i¢in gereklidir.*'

Yenidoganlarda karaciger fonksiyonlarinin
tam olgunlasmamis olmasi nedeni ile yaygin damar
ici pihtilagsmasina sik rastlanir. Yaygin damar ici
pihtilasmasinda tedavinin ilk basamagini altta ya-
tan sebebin ortadan kaldirilmasi olusturur. Daha
sonra 10-15 ml/kg olacak sekilde taze donmus
plazma verilebilir. Eger fibrinojen 0.8-1 gr/L’nin
altinda ise kriyopresipitatin 5 ml/kg dozunda ve-
rilmesi uygun olacaktir. Trombosit konsantreleri
eger agir trombositopeni var ise plazma destegi
altinda verilebilir.** Koagiilasyon parametrelerinin
kontrolii uygulanan tedaviye ve klinige gore belir-
lenen araliklar ile yapilir.

Ciddi karaciger yetmezligi koagiilasyon fak-
torlerinde 6nemli Glglide dengesizlige neden olur.
Bu tabloda o6zellikle hipofibrinojenemi basrolii
oynamaktadir. Boyle bir durumda fibrinojen diize-
yi tedavinin seklini belirleyici unsurdur. Eger 0.8-1
gr/L’den az ise kriyopresipitat veya taze donmus
plazma ile tedavi edilmelidir. Daha yiiksek deger-
lerde ise invaziv bir girisimde bulunulmayacak ve
klinik bulgusu yoksa tedavi endikasyonu bulun-
mamaktadir. Karaciger biyopsisi yapilacak kisiler-
de INR ve PT degerleri degerlendirme altina alinir.
Trombin zamani ve aPTT degerinin degerlendir-
mede bir 6onemi yoktur. INR degeri 1.4’lin altinda
ve PT degeri normalin iist sinirinin 4 saniye kadar
iizerinde ise karaciger biyopsisi yapilabilir. Kara-
ciger biyopsisi i¢in trombosit sayisinin en az 50000
/mm’ olmasi istenir. Eger eslik eden koagiilopati
var ise trombosit sayisinin 70000 ve {izerine ¢ika-
rilmasi gerekir.*
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d. Cocuklarda Otolog Transfiizyon

Cocuklarda otolog transfiizyon belli sartlarin
saglanmas1 durumunda elektif cerrahi islemler
sirasinda uygulanabilir.

Otolog transfiizyon icin ¢cocugun su sartlar
saglamasi gerekir;

e Teknik olarak gii¢ oldugu igin viicut agir-
l1g1 25 kilogram ve {izerinde olmalidur,

e Cocugun demir durumu gbz oniinde tutul-
malidir,

e Kardiyovaskiiler veya pulmoner agidan
stabil olmayan kisilerde otolog transfiizyon icin
kan toplanmas1 miimkiin olmaz,

e Cocuktan toplanacak kan miktar1 toplam
kan voliimiiniin %12’sini agmamalidir,

e Toplanan kan miktarina goére kullanilan
sitrat miktar1 belli bir oranda bulunmalidir. Orne-
gin pediatrik torbalarda 250 cc kan igin 35 mL
antikoagiilan bulunmaktadir,

e Baz ¢ocuklarda ‘leap-frog’ olarak adlandi-
rilan (birdir bir oyunu) bir teknik uygulanabilir. Bu
teknikte eskiden alinan otolog kan kisiye verilirken
2 kat1 kan toplanir. Boylece akut anemi ve voliim
deplesyonuna bagli sorunlar azaltilmig olur.

e Otolog transfiizyonda viral hastaliklarin
gecis riski olmamasina ragmen Olimcil septik
transfiizyon reaksiyonlar1 goriilebilir. Bu nedenle
eger otolog transfiizyona ihtiya¢ duyulmaz ise
birkag hafta demir destegi yapilmas: gereklidir.**
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