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Ozet

Modern kan transfiizyon tedavisinde amag éncelikle mevcut noksanlari yerine koymaktir. Bu nedenle etkili bir
kan transflizyon tedavisi kan komponenti tedavisidir. Bu derlemede kan ve kan komponentleri ile bu
komponetlerin kullanim endikasyonlar hakkinda bilgi verildi.

Anahtar kelimeler: Kan rinleri, Endikasyon

Summary

The aim in modern blood transfusion treatment is to put the lacking components. So, blood component
treatment is an effective blood transfusion treatment. In this review article information concerning blood and blood
components with the indication of these components was given.
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Tablo 1. Kan ve Kan Komponentlefi

e tamkan

e eritrosit slispansiyonu

o |®kositten arindinlmig eritrosit slispansiyonu
e yikanmis eritrosit siispansiyonu

e  dondurulmus eritrosit slispansiyonu

e granlosit konsantresi

¢  trombosit konsantresi

o |okositi azaltilmis trombosit slispansiyonu

Kan, her biri ayri bir fonksiyona sahip son derece
spesifik yapilardan olusmus bir btlin, canli bir
dokudur. Kan Uriinleri denilince kandan hazirlanan tiim
terap6tik materyaller yani hem kan komponentleri hem
de plazma fraksiyon Uriinleri akla gelir (Tablo.1) (1).
Donérden alinan kani komponentlere ayirmanin hem
ekonomik agidan hem de tedavi yénlnden Ustlinlukleri
vardir.  Ekonomik  agidan, bagiglanan  kanin
elverdigince az bolimii ziyan olurkenbosa giderken,
tedavi agisindan da birkag ginden fazla beklemis
kanda bulunmayabilecek kan Uriinleri elde edilebilir
(1,2). Geligmis bir gok tlkede tam kan kullanim orani
% 10'un altindadir. Hatta bazi ilkelerde ‘tam kan
transfizyonu”  kan  kayiplarinda  bile - tercih
edilmemektedir. Bu durumlarda eritrosit, trombosit ve
taze dondurulmus plazma komponentleri birlikte
kullaniimaktadir (2,3). Ulkemizde tam kan kullanim
orani ise % 90'nin Uzerindedir. Bu oranin yliksek
olmasi hem hastaya gereksiz komponentlerin
veriimesine neden olmakta hem de birden fazla

hastada  kullanilabilecek ~ kan  komponetlerinin
saflanmasini  imkansiz hale getirmektedir. Bu
derlemede 6énemli  buldujumuz kan ve kan

komponentleri ile ilgili giincel temel bilgiler verilmeye
caligildr.

Kan ve Komponetlerinin Saklanmasi

Kan ve komponetleri bekletilmekle eritrositlerde en
az morfolojik degisikliklerin - ve hemolizin gérdldaga
polivinilklorid ~ torbalarda  saklanir.  GlinimUzde
kullanilan kan torbalarinda kanin antikoagtilasyonu igin
sitrat, eritrositierin  canliigini korumak igin glukoz,
fosfat ve adenin bulunur. Sitrat, kalsiyum iyonu ile selat
olugturarak koagulasyon sisteminin aktivasyonunu

énler.  Sitrat  fransfizyondan sonra  kolaylikla
metabolize edilir (1,4,5). Guniimlizde en gok kullanilan
antikoagulan-koruyucu SIvI CPDA-1(Citrate-

Phosphate-Dextrose-Adenine) dir. Kanin 35 giin
saklanmasina imkan saglar. Korumak igin diger bir
uygulama, CPD igeren torbalara alinan kanin
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o taze donmus plazma
»  Kkriyopresipitat
o fakidr konsantreleri

e fibrinojen
e antitrombin-lll
e albiimin

e  immunglobulinler
¢ alfa-1 proteinaz inhibitérleri

eritrositierinin  tamamen ayrilarak SAG-M  (Saline-
Adenine-Glucose-Mannitol) igeren ayri bir torbada
saklanmasidir. Bu sollisyonda kanin saklama stresi
42 glindur, Transfiizyon sonrasi eritrosit yagam orani
en azindan CPDA-1'deki kadardir (1,4,5).

Tam Kan

63 ml antikoagtlan-koruyucu sivi igeren torbaya
alindiktan sonra higbir igleme tabii tutulmayan kana
denir (Tablo 2). Kan volimi 450 ml (£ %10) dir. Bu
kanin 200 ml'si eritrosit ve 250 ml'si plazmadan olugur.
Tam kanin hematokriti dondriin hematokritine bagli
olmakla birlikte ortalama % 40 oranindadir (3,4,6). +4
°C'de saklanan tam kanda 48 saat sonra trombositler
fonksiyonlarini tamamen kaybeder. Lokositler 5-6 saat
igerisinde pargalanir, ancak bazi lenfositler canlihigini
strdiirebilir. Faktor V aktivitesi en az 5 giin, faktér VIl
aktivitesi 1-2 giin icin % 80 oraninda korunur. Faktdr XI
depolanmanin ilk haftasinda aktivitesini % 80 oraninda
kaybeder. Diger pihtilagama faktérleri depolama
sliresince stabil durumda kalir (3,4). Bir {inite tam kan,
alicinin hemoglobin degerini 1gr/dl artinr. Saklama
siiresi 4-8 °C'de 35 glnddr. Yeni doganin hemolitik
hastaligi, erigkinde yapilan “exchange’ gibi nadir
durumlar diginda tam kan kullanimin tek endikasyonu
masif kan kayiplaridir (1, 6-8).

Eritrosit Stispansiyonu

Plazmasi azaltimig kandir. Torbaya alinmis kanin
eritrositleri plazmadan santrifiij ile ayrilir. Uste kalan
plazmanin ~ 3/4'G  alinir.  Kalan kisim  eritrosit
stspansiyonudur.  Eritrosit  siispansiyonu 200 ml
eritrosit ve 60-90 ml plazma igerir (Tablo 2). Eritrosit
stispansiyonun hematokriti - dondrin  hematokritine
bagli olmakla birlikte ortalama % 70-80 kadardir. Bir
Unite eritrosit slspansiyonu alicinin hemoglobin
degerini 1gr/dl artinr (1,3,4). Saklama stresi CPDA-1
soliisyonunda 4-8 °C'de 35 giin, SAG-M solisyonunda
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4-8 °C'de 42 giindiir (1,3). Eritrosit siispansiyonu
kullanim endikasyonu dolagim hacminin artmasina
gerek olmayan tim akut ya da kronik transfiizyon
gerektiren anemilerdir. Cerrahi islem sirasinda olugan
kan kayiplarini diizeltmede eritrosit siispansiyonu ile
birlikte izotonik solusyonlarin kullanimi tam kan kadar
etkilidir (1,4,6-8).

Lokositten Fakir Eritrosit Siispansiyonu

Non-hemolitik febril reaksiyonlar lokosit veya
trombosit sensitivitesi, bakteriyel pirojenler ve nedeni
bilinmeyen sebepler neticesinde olugabilir. Non-
hemolitik febrib reaksiyonlarin en sik goriilen sebebi
I6kosit kaynaklidir. Daha evvel transflizyon veya
gebeliklere maruz kalan alicida, lokosit ve trombosit
antijenlerine karsi antikor gelismesi nedeniyle olugan
non-hemolitik febril reaksiyonlari Onlemek,
sitomegaloviriis gibi l6kosit igi yerlesim gdsteren
enfeksiyonlarin gegisini azaltmak amaciyla kullanilirlar.
Lokositler eritrositlerden santrifigasyon veya filtrasyon
yontemi ile ayrilabilirler. Ancak, I6kositleri ortamdan
uzaklagtirmanin en etkili ve pratik yolu Iékosit filtreleri
kullanmaktir. Uglincti jenerasyon filtreler kullanimiyla
ortamdaki lokositlerin - %90-99'unu  uzaklagtirmak
mumkdndir (1,3,9). Filtrasyon teknikleri uygulanirken
eritrositlerin ortalama % 20'si kaybedilir (Tablo 2).
Daha énceki transflizyonlari sirasinda, ki veya daha
fazla hemolitik olmayan febril transfiizyon reaksiyon
“hikayesi olan hastalara veya bu tir reaksiyon bir kez,
ancak gok agir seyretmis hastalara 6kositten fakir
eritrosit slispansiyonu verilmelidir. Ayrica
sitomegaloviriis (CMV) gegisini azaldiklari igin, immin
yetmezligi olan CMV antikor negatif olan hastalara,
CMV antikor negatif kan bulunmadi§l takdirde
I6kositten fakir eritrosit stispansiyonlariyla transflizyon
bir ¢oz(im olabilir (4,6,7).

Yikanmis Eritrosit Slispansiyonu

Eritrosit stispansiyonu izotonik ortamda 3 kez
yikanarak |6kosit ve plazmadan arindirilir. Ancak, bu
islem sirasinda eritrositlerin % 10-20’si kaybedilir.
Yikama islemi agik sistemde yapilirsa eritrosit
siispansiyonu hazirlandiktan sonra 24 saat iginde
verimesi  gerekir  (Tablo  2).  Kontaminasyon
ihtimalinden dolay! bazi kaynaklarda 3 saat igerisinde
kullantimasini tavsiye edilmektedir. Yikanmig eritrosit
stispansiyonu ile kanin plazma kismi uzaklastirilir.
Boylece plazma  proteinlerine  kargl  allerjik
reaksiyonlardan korunulmus ofur. Yikanmig eritrosit
siispansiyonlari, paroksismal nokturnal hemoglobindiri,
IgA eksikligi olan hastalarda veya kan transflizyonu
sirasinda agir Urtiker, allerjik ve anaflaktik reaksiyon
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gosteren hastalarin daha sonraki transfiizyonlarinda
kullanilabilir (1,6,7).

Dondurulmus Eritrositler

Toplumda gok nadir bulunan kan gruplarinin, fazla
miktardaki ihtiyaglarini kargilamak igin (6zellikle askeri
ve sivil felaket durumlar) ve ¢ok kan transfiizyonu
nedeniyle alloantikor geligmis hastalarda uygun kan
bulunmas! halinde bu kani bagdislayan donérden alinan
kanlar ilerdeki transfiizyonlarda kullanilmak Gzere
dondurularak saklanabilir. Ayrica, dini inang gibi ¢zel
durumlan nedeniyle bagkalarindan kan almayan
kisilerin, nadir kan grubundan olan kisilerin veya IgA
eksikligi olan kisilerin kendi eritrositleri otolog olarak
toplanip, dondurularak saklanabilir. En sik kullanilan
kriyoprotektif ~ sivi  (hlicre  donarken igindeki
kristallesmeyi dnleyen korucu sivi) gliserolddr (1,3,6).
Saklama stiresi -60 ile -80 °C' de en fazla 10 yil olarak
onerilmektedir (Tablo 2). Ancak, literatlrde bir hastaya
21 yillik dondurulmus eritrosit stispansiyonu transfize
edildigi ve bir yan etki gortimedigi bildirilmigtir. Bu
yéntem pahall ve kanin hastaya verimesi igin
hazirlama stresinin uzun slrmesi nedeniyle acil
durumlarda kullanigli degildir. Gézdlrme iglemi agik
sistemde yapildigindan, bakteriyel kontaminasyondan
sakinmak igin, eritrositler 24 saat igerisinde
kullaniimalidir (1,4,6,7).

Graniilosit Konsantresi

Aferezis iglemi ile lokositler toplanabilir. Dondrin
dolagimdaki  I6kosit  sayisl islem  6ncesi
glukokortikoidler veya graniilosit koloni stimulan
faktorlerin kullaniimasi halinde arttirilabilir ve bu iglem
toplanan grantlosit sayisini artirir.  Normal  bir
lokoforezde 1.5-3 x10% lokosit elde edilir. Lokosit
fonksiyonlarinin -~ bozulmamasi  igin  granlosit
konsantresi 20-24 °C'de saklanmali ve depo edilen
lokositlerin  fonksiyonel kapasitesinde 48-72 saat
icerisinde 6nemli degisiklikler olustugundan 24 saat
icinde kullaniimalidir (1,10,11). Hazirlanmasinin gug,
maliyetinin yltksek ve ciddi yan etkilerinin olmasi,
glinimlizde daha etkin antibiyotiklerin bulunmasi,
|6kosit sayisini artirmak igin blyime faktorleri ve
immnglobulinlerin klinik kullaniminin - yayginiagsmasi
gibi nedenler ile son zamanlarda grandlosit
konsantreleri hemen hemen hig kullanilimamaktadir.
Ancak, yeni doganin sepsisinde veya antibiyotiklere
cevap vermeyen agir ndtropeniye bagli sepsislerde
yararli olabilir. Grantlosit konsantrelerinin
transflizyonunun viral ve fungal sepsislerde etkisi
kanitlanmamigtir (1,4,6,7).
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Tablo 2. Eritrosit Komponentleri
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komponent voliim efitrosit plazma hematokrit depolama sliresi
miktari miktar (%) (CPDA*1)
tam kan 450 kan + 63 ml 200 ml 250 ml 40 35gin -
CPDA-1
eritrosit slispansiyonu 260-290 ml 200 ml 60-90 ml 70-80 35 giin
|6kositten arindiriimig yaklagik 200 ml 160 mi 40-60 ml 70-80 <24 saat (agik sistem)
eritrosit slispansiyonu v 35 glin (kapali sistem)
yikanmis eritrosit ° yaklagik 200 ml 180 ml degisken < 24 saat
slispansiyonu
dondurulmus eritrosit yaklagtk 200 ml 180 ml degisken 10 yil
slispansiyonu
*CPDA: Citrate-Phosphate-Dextrose-Adenine
Trombosit Konsantresi
Trombositopeniye  sekonder kanama oldugu  hallerde trombosit transflizyonuna alinan yanit dizeyi

zaman, trombosit transfiizyonu siklikla hayat kurtarici
olmaktadir. Trombosit konsantresi ¢lu veya dortld kan
torbasina alinmis tam kanin 6 saat igerisinde santrifljti
veya aferezis ile elde edilir. Aferezde 6zel bir cihaz
araciigi ile dondriin bir kolundan alinan kanin santrifi
edilmesi ile elde edilen trombositler 6zel bir torbaya
toplanirken, esg zamanli olarak kanin  diger
komponentleri ayni koldan veya diger koldan dondre
geri dénmektedir. Bir Gnite trombosit, tek dondrden
elde edilen trombosit slispansiyonunu ifade eder.
Ortalama 0.70x10'"" trombosit igerir. 4-6 Unitesi bir
araya  getirlen  randomize  dondr  trombosit
konsantreleri bir terapotik doz olarak kabul edilir.
Aferezis ile tek dondrden elde edilen trombosit
konsantresindeki trombosit sayisi, 6-8 Unite tam
kandan hazirlanan  frombosit  konsantresindeki
trombosit sayisina egdegerdir (1,3,6,12).

Trombosit  siispansiyonu  hazirlanirken  tm
eritrositleri  ve plazmayr uzaklagtirmak —miimkiin
olmadi§! igin, dondr ile hastanin ABO ve Rh tiplerinin
ayni olmasi idealdir. Trombosit dondrleri tam kan
donér standartlarina ek olarak, antiagregan
olmasindan dolayi 72 saat igerisinde aspirin almamig
olmasi gerekir. On sayimlarda donér trombosit sayisi
en az 150.000/ mm? olmalidir. Aferez dondrleri senede
toplam 24'i gegmemek (izere her 3 glnde bir cihaza

baglanabilir.  Trombosit konsantreleri  20-24 °C
sicaklikta 5 glin saklanabilir. Saklama sirasinda
devamli ajitasyon yapiimalidir. Trombosit

siispansiyonu dondurularak da saklanabilir, fakat bu
yontem  pratikte  uygulanmamaktadir  (1,7,12).
Genellikle kemik iligi baskilanmasi nedeniyle geligen
trombositopenilerde trombosit transflizyonuna iyi yanit
alinirken, trombosit yikimi ve tliketiminin  arttigi

iyi degildir. Ancak, yagami tehdit kanamalara yol agan
trombositopeni varsa neden ne olursa olsun trombosit
transflizyonu  yapiimalidir. Genel kani, bir risk
faktorintn olmadidi trombosit sayisinin 20x10¢/L'nin
atinda  oldugu hallerde  profilaktik  trombosit
transflizyonunun yapilmasi tarzindadir. Ancak, gok
transfiizyon ~ gerektiren kemoterapi hastalarinda
trombosit  transfiizyonu sonrasi  alloimmunizayon
gelisimine yol agabilmesi ve yliksek maliyet nedeniyle
profilaktik trombosit transfizyonunun yapimasi igin
agagdidaki kriterlerin olmasi aranmaktadir:

+  trombosit sayisinin 10x10¢/L'den az olmas|,

« trombosit sayisi 10-20x10%L arasinda iken, 38
oC'nin (izerinde ates, sepsis, ilag (antibiyotik)
kullaniimas! hali, bagka bir koagtlasyon faktérii
eksikligi veya heparin uygulaniyor olmasi ya da
kemik iligi, lomber ponksiyon gibi iglemlerin
yapllacak olmasi,

o frombosit sayisi 20x10%/L’'nin (izerinde iken, major
kanamanin varligi veya major cerrahi girisim
planlanmasi (7,12).

Major  cerrahi sirasinda  trombosit ~ sayisi
50x10%L'den az ise trombosit transflizyonu
yapiimalidir. Trombosit sayisinin 50.000-70.000/mm®e
ylkseltimesi major kanama dahil pek ok sorunu
¢oztimlemekte yeterli olacaktir. Bir (nite trombosit 75
kg a@irliktaki bir erigkinde trombosit sayisini yaklagik
5-10x109/L artinr. Cocuk hastalarda viicut agirhiginin
her 10 kilosu igin 1 (inite trombosit verilmesi yeterlidir.
Ancak kanama mevcut ise kanama kontrolii igin 5 kg
viicut agirhgina 1 Gnite trombosit slspansiyonu
veriimesi  gerekir (7). Transfuzyonun etkinligini
degerlendirmek igin “Corrected Count Increment’
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(duzeltilmis say1 artigt; CCl) olarak adlandirilan formil
kullaniimaktadir: CCl= Absolut trombosit artigi x Vicut
ylizey alani (m2) / Transfiize edilen trombosit artigi
(x1011),

(Absolut trombosit artigi=Transflizyondan (1 veya
24 saat) sonraki trombosit sayisi-Transflizyon dncesi
trombosit sayisi) (1,7). Bu formile gbre
transflizyondan bir saat sonra hesaplanan CCl'in 7.5-
10x109L'den az veya 18-24 saat sonra 4.5-7.5x10%/L
den az olmasi refrakterlik olarak yorumlanmaktadir. Bu
durum alloimlnizasyon veya bagka nedenler ite
olabilir. Nedeni aragtirmak gerekir.

Isinlanmig Hiicre (Eritrosit, Trombosnt Graniilosit)
Siispansiyonlar

Normalde bagisiklik sistemi saglikli hastalarda kan
ve kan komponentlerinin iginde bulunan ve yabanci
doku antijenleri tagiyan lenfosit veya beyaz kurelerin
infzyonu halinde bu hcreler, hastanin immiin sistemi
tarafindan red edilecektir. Ancak kanin iginde bulunan
bu hiicreler, esas olarak lenfositler, bagisiklik sistemi
zaylf veya gerek hastaliklari gerekse tedavileri
nedeniyle tamamen yok olmug hastalara transflizyon
yolu ile verildiginde hasta, kendisine yabanci olan bu
hiicreleri red edemez. Bu hastalarda transfiize edilen
bu hiicreler aktive olur, gogalir ve hastanin dokularin
infiltre eder, organlarin fonksiyonlarini  bozar ve
hastanin 6limlne neden olabilir. Bu olaya “Graft
Versus Host Hastali§i (GVHD)', olay transflizyonla
iliskili oldugu igin bu duruma “Transfiizyonla ilikili
Graft Versus Host Hastaligi” denir. Akut GVHD
ozellikle adir formda seyrediyorsa %90 oraninda
6limle sonuglanir (1,7). Bu durumu engelemek igin en
iyi ybntem, transfize edilecek. kanin igindeki

imminolojik ydnden aktif hicrelerin  ¢ogalmasini -

énleyecek dozda gama isinlanmasi yapilmasidir. Bu
yontemle transflize edilecek kanin igindeki lenfositler
fonksiyonel  olarak  aktivitelerini  korusalar bile,
gogalamayacaklarl igin hastalarin dokularini infiltre
edemeyecekler ve GVHD yapamayacaklardir. Bu
amagla kanin hiicresel elemanlarini igeren komponent
2500-3200 cGy gama igint ile iginlanir. Iginlanmig kan
28 gln saklanabilir. Isinlamanin tek yan etkisi
potasyum miktarinin banka kanina gére daha fazla
olmasidir. Bununla birlikte, i1ginlanmig kan 24 saat
icerisinde kullanilirsa hastada 6nemli bir potasyum
artigina neden olmaz (1,6,7). Isinlanma kemik iligi ve
periferik kék hlicre nakli yapilacak hastalar, konjenital
immin  yetmezligi olanlarda kesin, intrauterin
transflizyon,  prematiire  bebekler,  hematolojik

malignensili hastalar, solid timdrleri igin kemoterapi ve .

radyoterapi alan hastalar, organ nakli yapilacak imman
sistemi  baskilanmig hastalarda goreceli olarak
endikedir (7).
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Taze Donmus Plazma (TDP)

llk 6 saat igerisinde bir tinite tam kanin sogutmall
santriflij ile sekilli elemanlarin ayirt edildikten sonra,
kalan plazmanin donduruimasiyla elde edilen (rline
TDP denir. Bu iglem labil kaogtlasyon faktdrlerinin (V
ve VIII} normal konsantrasyonda kalmasini sadlar. Bu
faktorlerin akfivitelerinin korunmasi plazmanin saklama
derecesine goére dedismektedir. Faktdr VIII —20 °C’ de
bir yil stabilitesini korur (1). Bir dnite kandan elde
edilen plazmada faktér VIl aktivitesi 60-80 Unite
arasindadir. Bir tinite TDP verilmesi faktor VI dizeyini
%2-3 oraninda artinr. TDP koagllasyon faktér
eksikligine bagl kanamalarda, karaciger yetmezligine
bagdli koagilopatilerin tedavisinde, protein C, protein S,
antitrombin Il gibi koagtlasyon inhibitdr eksikliklerin
tedavisinde, plazma degisiminde kullanilabilir. TDP
oral antikoagulanlarin etkisini gabuk olarak geriye
déndirtr. Ozellikle TDP kullaniimasini  gerektiren
durumlar trombotik trombositopenik purpura, yaygin
damar igi pihtilagmasi ve labil pihtilagma faktér
eksiklikleridir.  TDP  nutrisyonel  destek  olarak
kullanilmamalidir (1,4,6). TDP 12-15 ml/kg oraninda
verilir. Daha fazla oranda verilmesi volim
yiklenmesine neden olabilir. Plazma eritrosit
icermedigi igin “cross-match” yapmaya gerek yoktur.
Ancak hasta ile ayni ABO kan grubundan plazma
kullaniimalidir. 37 °C' de su iginde isitilarak ¢dzlimeli
ve ¢oziildikten sonra 24 saat igerisinde verilmelidir
(1,4,7).

Kriyopresipitat

Taze donmus plazmanin 1-6 °C arasinda
¢Ozlldikten sonra, sofukta santrifiljle beyaz jelatimsi
gOkeltinin geri kalan plazmadan ayrilmasi ve tekrar
dondurulmasi ile elde edilir. Faktér VIII (80-120 U),
faktér XIII (x plazmadaki miktarin %30-50'si), fibrinojen
(150-250 mg), von Willebrand faktér (plazmadaki
miktarin - %40-70), fibronektin ve 15 mliden az
plazmadan olugur.  GlnUmlzde kriyopresipitat
kullanimin temel endikasyonu fibrinojen replasmanidir.
Bundan bagka von Willebrand hastaligi, Hemofili A
hastaligl, faktér Xlil eksikligine bagli kanamalarda
kullanilabilir (1,4,6,7).
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