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OZET

Yogun bakimlarda tedavi edilen hasta popiilasyonunun
en onemli sorunlarindan birisi erken déonemde ortaya
¢ctkan anemidir. Yogun bakim iinitesine hastanin
kabuliinden 3 giin sonra, hastalarin % 95 'inde anemi
tespit edilmistir. Bu kritik hastalarda yogun bakim ve
hastanede kalig siiresine bagli olarak anemide devam
etmektedir. Bu hasta grubunda ozellikle soktaki
hastalarda doku oksijenasyonunu diizeltmek amact ile
eritrosit siispansiyonlar: siklikla kullaniimaktadir. Bu
tedavi yaklagiminin mantigr hemoglobin diizeyinde bir
artis saglayarak kanin oksijen tasima kapasitesini
arttirmak ve béylece dokulara oksijen sunumunu
arttirmaktir. Ancak kesin ve spesifik bir endikasyon
olmadik¢a transfiizyon yapumamal, yapilacaksa fayda
gorecek hastalar belirlenmeli ve mutlaka her hasta
ihtiyact dogrultusunda degerlendirilerek, dogru
endikasyonla spesifik idiriinler kullaniimalidir.

SUMMARY

One of the important problems of ICU patient is anemia
which can be obtained in early period of hospital stay.
In 95 % of ICU patient anemia was seen in three days
after the admission. In this patient population anemia
can be seen in relation to the days of ICU and hospital
stay. In ICU patients, especially with shock, red blood
cell suspensions are frequently used in order to improve
the tissue oxygenation. Transfusion should not be made
in this patient without any specific indication. The patient
subgroup in which transfusion would be beneficial must
selected carefully, every patient should be evaluated
according to his or her position and specific products
should be used with right indications.

Kan transfiizyon ihtiyact; yogun bakimlarda ileri yastaki
hastalarin kronik hastaliklarinda artis olmasi, yasam
destek teknolojisinde ilerleme, yogun bakimlarda tedavi
edilen hastalarin sayis1 ve hastalik siddetinin artmas,
cerrahi ve travma hastalarinin yogun bakim kosullarinda
daha ileri diizeyde tedavi edilebilmelerine bagh olarak
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artmaktadir (1-11). Ulkemizde bu konuda yeterli veri
olmamasina kargilik, Amerika Birlegik Devletlerinin
kayitli verilerine baktigimizda yillik 15 milyon {inite kan
bagigina karsilik 14 milyon iinite transfiizyon
yapilmaktadir (1). Giinliik olarak bakildiginda ise dahili
yogun bakimlarda hastalarin % 16°sina, cerrahi yogun
bakim initelerinde ise hastalarin % 27’°sine kan
transfiizyonu yapilmaktadir (1,3,5). Kan triinleri ile
transfiizyon tedavileri endikasyon sinirlar1 iginde
kullanildiklarinda hayat kurtarict olmakla birlikte;
immiinmodulasyon etkisi ile neden olabilecegi
nazokomiyal enfeksiyon riskinde artis, kanser rekiirrensi
ve hayatin ileri déneminde ortaya gikabilecek otoimmun
hastalik ihtimali kan tiriinleri kullaniminn giivenilirligini
tartigilir hale getirmistir. Tedavide kullanilan kan
iirtinlerinin bu risklerinin yan sira transflizyon sirasinda
gelisen reaksiyonlarin da yogun bakim hastalarinin
mevcut klinik tablolar1 nedeni ile maskelenebilmesi
komplikasyonlarin geg farkedilmesine yol agabilmektedir.
Giinlimiizde optimal kan transfiizyonu pratigi hala
tartismali bir konudur. Ozellikle eritrosit siispansiyonu
transfiizyonunda zamanlama ve endikasyon bakimindan
¢ok fazla miktarda varyasyon vardir. Farkli kritik hasta
gruplarini kabul eden yogun bakim iinitelerinde standart
uygulamalar miimkiin olmadigindan klinik uygulamada
en iyi pratigin nasil olmasi gerektigi de tartigmalidir.

Tam Kan

Bir iinite tam kan 63 ml sitrath antikoagiilan ve koruyucu
soliisyon i¢inde yaklasik olarak 450 ml vendz kan
icermektedir ve ortalama hematokriti % 40’dir (%34-
44). Kullanilan antikoagiilan soliisyona gére 1 ile 6°C’de
saklanmaktadir. Eger sitrat-fosfat-dektroz (CPD)
kullanilmis ise 21 giin, sitrat-fosfat-dektroz-adenin
(CPDA-1) kullanilmis ise 35 giin depolanabilmektedir.
Kan hacmini genigletmek ve kanin oksijen tasima
kapasitesini artirmak amaci ile kullaniimaktadir. Ozellikie
toplam kan hacminin % 25’inin kaybedildigi masif
kanamalarda kullamlir. Erigskinde bir {inite tam kan ile
hematokrit yaklasik olarak % 3, hemoglobin degeri ise
1g/dL artar. Pediatrik hastalarda ise 8 mL/kg ile benzer
sonuglar alinabilir.
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Endikasyonlan

» Exchange transfiizyon
* Akut massif kanama ( hemorajik sok )

Tam kan, giiniimiiz transfiizyon tedavi ilkeleri
dogrultusunda gerekli olan dondériin bulunmasi ve
serolojik testlerin sonuglanmas: 24 saatten daha fazla
stire aldigindan ve komplikasyon riskinin artmas: nedeni
ile ¢ok az kullaniimaktadir. Tam kan soliisyonlar 6zellikle
yeni doganlarin exchange transflizyonlarinda ve akut
hemorajik sok olgularinda ( ciddi asidoz, hiperpotasemi
ve hiperamonyakeminin eslik ettigi ) kullanilabilir.

Eritrosit siispansiyonu

Eritrosit siispansiyonu (ES) ya tam kandan 200-250 mL
plazmanin ayrilmas ile ya da dogrudan aferez ile
toplanabilmektedir. Bir tinite ES, CFDA-1 soliisyonunda
hazirlandiginda yaklagik olarak 250-300 ml’dir ve
hematokrit degeri %75 dir. Igerdigi koruyucu soliisyona
bagli olarak 1 ile 6°C’de 42 giine kadar
saklanabilmektedir. Bir iinite ES hematokrit degerini %
3, hemoglobin degerini ise 1 g/dl arttirmaktadir. Pediatrik
hastalarda ise 8-10 ml/kg uygulandiginda hematokrit %
6, hemoglobin ise 2 g/dl artmaktadir.

Endikasyonlar

¢ Akut massif kanama
*  Anemi

Yikanmus eritrosit siispansiyonu

Taze eritrosit siispansiyonu izotonik ortamda bir kag kez
yikanarak 16kosit ve plazmadan armdirilir. Hemotokrit
degeri ortalama %70-80 dir. Yikanmis eritrosit
sispansiyonlarinin hazirlanmasi 5-6 saat siirer ve
hazirlanan siispansiyondan lokositler ve plazma da
uzaklastirilmis olur. Yikannus eritrosit siispansiyonlari
acik sistem olduklarindan 24 i¢inde kullanilmalidir.

Endikasyonlar

*  IgA eksikligi

* Plazma hipersensivitesi

* Paroksismal nokturnal hemoglobiniiri tanis1 ile izlenen
hastalar

* Lokosit ve plazma proteinlerine bagh transfiizyon
reaksiyonlan gozlenen hasta grubu

Yikanmis eritrosit siispansiyonlarinin en 6nemli
endikasyonlarini, transfiizyon tedavisi sonrasinda ciddi
allerjik reaksiyon gozlenen hastalar olusturur. Gegmiste

16kosit ve plazma proteinlerine kars: allerjik reaksiyon
gozlenen olgularda ¢ok sik kullanilmasina ragmen,
gliiniimiizde eritrosit siispansiyonlarinda l6kosit
filtrelerinin kullanimu ile endikasyon alani azalmustir.

Lokositi azaltilmis eritrosit siispansiyonu

Lokositi azaltilmis eritrosit siispansiyonlari hastaya
transfiizyon tedavisi uygulama esnasinda hasta baginda
veya kan merkezlerinde stok iiriinlerin l8kosit
filtrelerinden gecirilmesiyle elde edilerek saglanip
tedavide kullanilan irtnlerdir.

Endikasyonlar

* Febril transfiizyon reaksiyonu gézlenen olgular
¢ Organ transplantasyonuna aday organ yetmezligi
olan hastalar

+ Multipl transfiizyona ihtiyaci olacak hasta gruplari
* Anemi

Akut bir kan kayb1 veya akut kan kaybina bagli olmayan
anemilerin spesifik tedavilerinin yaninda, semptomatik
hastalarda kanin oksijen tasima kapasitesini arttirmak
amactyla tam kan veya eritrosit siispansiyonlar kullanmak
gerekebilir. Anemi, kritik hastalarin hemen hepsinde
vardir ve yogun bakim takiplerinde hastalarda erken
dénemde ortaya ¢ikar. Yogun bakim iinitesine hastanin
kabuliinden 3 giin sonra hastalarin % 95’inde anemi
tespit edilmistir (2-11). Bu kritik hastalarda yogun bakim
ve hastanede kalig siiresine bagli olarak anemide devam
etmektedir. Yogun bakim hastalarinda gézlenen aneminin
etyolojisi multifaktoryal ve kompleksdir. Bunlar arasinda
koagiilopatiler, intravaskiiler hemoliz, gastrointestinal
sistem kayiplari, cerrahi nedenler, nutrisyonel
yetersizlikler, kritik hastadan tekrarlayan kan almalari
(yaklasik her defada 25-40 ml), arterial kateteri olan
hastalarin kayiplan sik goriilen nedenler olarak sayilabilir.
Ancak bu etyolojik faktorler arasinda anemi gelisiminde
etkili iki neden yogun bakimlarda én plana ¢ikmaktadr.
Bunlardan birincisi hemen hergiin yapilan kan alma
islemidir. Smoller ve ark.’lar1 kan transfiizyonu yapilan
hastalarmnin en az yarisinda bir iinite kana esdeger
miktarda flebotomi yapildigini birdirmektedir (6). Bu
¢alismada yogun bakim hastalarindan giinliik laboratuvar
incelemeleri i¢in alinan kan miktarinin ortalama olarak
65 ml oldugu tespit edilmistir. Bu ¢aligmaya benzer
sonuglar elde etmis olan diger bir ¢alismada da
flebotominin tek basina transfiizyona gereksinim
yaratacak anemi nedeni olabilecegi vurgulanmis ve
daha smirlandirilns girisimler dnerilmektedir (7). Yakin
zamanda Avrupa’da yapilan bir baska calismada da
flebotomi islemi ile giinliik kan kaybinin ortalama 41
ml oldugu tespit edilmistir (8). Servisde yatan hasta ile
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karsilagtirildiginda yogun bakim hastalarindan 2 ila 3
kez daha sik ve daha fazla miktarda kan alinmaktadir.
Yine Corwin ve ark.’larinin ¢alismasinda daha az
flebotomi yapilan yogun bakim hastalarina daha az kan
transfiizyonu yapildig1 bildirilmistir (7).

Transfiizyona neden olan ikinci temel neden ise kritik
hastada eritrositlerin yetersiz ve uygunsuz iiretimidir.
Normal ve yetersiz eritrosit iiretimi de kronik hastalik
anemisi gelismesine neden olacak diizeydedir. Yogun
bakim hastalarinn % 90’nindan fazlasinda diigiik serum
demir diizeyi, demir baglama kapasitesinde azalma ve
demir/demir baglama kapasitesi oraninda azalma olurken,
ozellikle goklu organ yetmezligi olan hastalarda ferritin
diizeyleri normal veya genellikle yiikselmistir. Hastalar
anemik olduklarinda ve demir diizeyleri degismeye
bagladiginda eritropoetin diizeyleride hafifce yiikselir
ve bu endojen eritropoetine az miktarda retikiilositoz
cevabi olur (9). Ancak yogun bakim hastalarinda anemi
olusumuna ragmen eritropoetin salimiminin yeterli
olmadig1 ve salgilanan eritropoetine kemik iligi cevabinin
beklenenden daha az oldugu ve bunun da inflamatuvar
mediatdrlerin etkisinden kaynaklandig1 gosterilmistir
(2,4,9,10). Ayrica bu inflamatuvar mediatorlerin kemik
iliginde eritrosit iretimini baskiladig: ve demir
metabolizmasinda bozulmalara yol agtiklar gdsterilmigtir
(11). Ayrica sepsis hastalarinda eritrosit sentezinde
azalma ve belirgin anemi daha 6n plandadir. Serum
demir diizeyi diigiikliigii, demir baglama kapasitesi, ve
serum ferritin diizeyinde artig inflamasyona sekonder
gelisen anemiyi destekleyen bulgulardir. Etken bakterinin
de gelisimi ve patojenitesi i¢in demire ihtiyaci oldugu
diisiiniiliirse konak kendini korumak igin demir
metabolizmasini ve eritropoetin iretimini down-
regiilasyon ile yavaglatacaktir (7). Bu bir korunma
mekanizmasi olmakla birlikte hastada anemi gelismesini
de tetikleyen meknizmalardan birisidir.

Yogun bakim ortamlarinda, 6zellikle soktaki hastalarda
dokulara oksijen sunumunu arttirmak ve doku
oksijenasyonunu diizeltmek amaci ile eritrosit
stispansiyonlar siklikla kullamlmaktadir (13). Bu tedavi
yaklagiminin mantig1 hemoglobin diizeyinde bir artig
saglayarak kanin oksijen tagima kapasitesini arttirmak
ve boylece dokulara oksijen sunumunu arttirmaktir.
Ancak depolanmis eritrosit siispansiyonlari oksijene
afinitesi artmig diizeyde diisiik p50 degerlerine sahip
hemoglobin igerdiklerinden dokulara oksijen salmiminda
azalma olur. Ayrica standart sitrat-fosfat-dekroz iginde
depolanms kanda ATP ve 2,3 difosfogliserat (2,3 DPG)
miktar hizla azalacagindan sonugta eritrositlerin oksijen
transport fonksiyonlarida bozulacaktir. Sik kullanilan
Sitrat-Fosfat-Dekstroz- Adenin (CPD-A) ve Sitrat-Fosfat-
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iki Dekstroz (CPD2) soliisyonlarinda kanin kullanilma
stiresi 35 giline kadar uzamaktadir. Dolayist ile yogun
bakimda tedavi goéren kritik hastalarda eritrosit
stispansiyonu kullamimi ile doku oksijen sunumunun
nasil etkilendigi ve sonugta mikrosirkiilasyonun ne kadar
diizeldigini ortaya koymak i¢in pek ¢ok calisma
yapilmugtir, Kritik hastada kan transfiizyonunun etkinligini
aragtiran en kapsamh randomize kontrollii ¢alisma Hebert
ve ark.’nin (14) “Transfusion Requirements in Critical
Care (TRICC)” ¢alismasidir. Bu ¢aligmada aragtirmacilar
serbest transfiizyon stratejisi (hemoglobinin 10-12 g/dL
arasinda tutuldugu ve hemoglobin <10 g/dL oldugunda
transflizyonun yapildig1 grup) ile kisitlanmms transflizyon
stratejisini (hemoglobinin 7-9 g/dL arasinda tutuldugu
ve hemoglobin <7 g/dL oldugunda transfiizyonun
yapildig1 grup) karsilagtirmislar. Serbest transfiizyon
stratejisinin uygulandig: hastalara toplamda daha ¢ok
transfiizyon uygulandig gozlenmistir. 30 giinliik mortalite
oranlar1 farkh olmamakla birlikte genel hastane mortalite
orani kisith transfiizyon stratejisi uygulanan hastalarda
belirgin olarak diigiik bulunmustur. Bu ¢aligmada
transfiizyon sinir endikasyonu hemoglobin degeri 7-9
g/dl olarak Onerilmisg, ve hemoglobin diizeyinin 7
oluncaya kadar transfiizyon yapilmamasinin mortaliteyi
arttirmadi@ gosterilmistir. Kisitlanmig transfiizyon rejimi
ile 6zellikle S5 yasindan kiigiik hastalarda daha diisiik
mortalite oranlari (% 6’ya karsilik % 13) elde edilmistir.
Ozellikle APACHE II skoru 20 veya daha diisiik olan
hastalarda da kisitli kan tranfiizyonu yapilmasi ile
mortalite oranlart farkli (% 9’a karsilik % 16)
bulunmustur. Bu uygulama septik soktaki santral venéz
oksijen satiirasyonu diisiik olan hastalarin ilk 6 saat
i¢indeki resiissitasyonu sirasinda % 30 hematokrit degerini
kargilamaktadir. Ancak sepsis tanisi ile izlenen baz
hastalarda bu limit degerler yeterli olmayabilmektedir.
Ozellikle koroner arter hastaligi ve diigiik kardiyak
outputu olan ve hemodinamik olarak instabil seyreden
hastalarda hemotokrit degerinin %30’un altinda olmas:
uygun degildir. Kardiyovaskiiler patolojiler disinda
hipoksemi ile seyreden akciger hastaliklari, organ ve
doku iskemisinin gostergeleri olan miks vendz oksijen
desatiirasyonu ve laktat diizeyi yiiksek olan hastalarda
transfiizyon stratejileri ayrica degerlendirilmelidir.
Son zamanlarda daha genis aragtirma g¢alismalari
uygunsuz eritrosit siispansiyonu transfiizyonlarimin daha
kotii klinik sonuglara neden olduklarini géstermektedir
(13-15). Genellikle APACHE II (Akut Fizyoloji ve
Kronik Saglik Degerlendirmesi II) veya SOFA skoru
(Sepsis Iliskili Organ Yetmezligi Degerlendirmesi)
yiiksek olan ciddi kritik hastalara daha fazla transflizyon
yapilmaktadir. Anemi ve Yogun Bakimda Kan
Transfiizyonu (ABC) ¢aligmas1 3534 hastanin dahil
edildigi ¢ok merkezli (146 Yogun Bakim Unitesi)



Yogun Bakimda Tranfiizyon Endikasyonlari, Sayfa 14-19

prospektif bir ¢aligma olarak bu konudaki en 6nemli
¢alismalardan biridir (15). Calismanin hedefi kritik
hastada anemi insidansini belirlemek, transfiizyon
pratigini ve endikasyonunu tanimlamak ve transfiizyona
bagli muhtemel fayda ve zararlar aragtirmak olmustur.
Calisma sonunda pek ¢ok 6nemli sonuglar elde edilmistir.
28 giinliik takip siirecinde hastalarin % 41’ine transfiizyon
yapilmig ve ortalama transfiizyona baglanan hemoglobin
degeri 8.4 g/dl olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismada da
transflizyon uygulanan hastalarda mortalite oram belirgin
olarak daha yiiksek (%29’a karsilik %14.9, P<0.001)
bulunmustur. Benzer diizeyde organ disfonksiyonu olan
hastalar arasinda da transfiizyon yapilanlarin
mortalitesinin yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bunlara
ek olarak bu epidemiyolojik ¢aligma kan transfiizyonu,
organ fonksiyon bozuklugu ve artmis mortalite arasinda
bir iliski olduguna dair kamitlar sunmaktadir.
Amerika Birlesik Devletlerinde yakin zamanda
tamamlanan CRIT ¢alismast da gok merkezli (284 yogun
bakim iinitesi) ve 4892 hastanin dahil edildigi 6nemli
bir diger ¢alismadir (16). Bu ¢alismada da Avrupa’da
elde edilen sonuglara benzer sonuglar elde edilmistir.
Yas ortalamasi 60 olan hastalarin 30 giinliik yogun
bakimda takip siirelerinde % 48.2’sine transfiizyon
yapilmustir. Transfiizyona baslama degeri ise ortalama
8.6 g/dL olarak tespit edilmistir. APAHCE II ve SOFA
ile hastalik siddeti belirlenen hastalarin hastahgn ciddiyeti
ile transfiizyon sayis1 arasinda korelasyon bulunmustur.
Ayrica multivaryant analizlerde transfiizyon yapilan
eritrosit siispansiyonu miktar1 yogun bakimda veya
hastanede kalis siiresinde artma yoniinde bir iliski
saptanmigtir. Arastirmacilar transfiizyon yapilan 1059
hasta ile yapilmayan 1059 hastay: eslestirmisler ve
transflizyon yapilanlarin 6liim oranlarinin belirgin sekilde
yiksek oldugu (diizeltilmis mortalite orani: 1.65;
P<0.001) gérilmiistr.

Eritrosit siispansiyonu transfiizyonlan dzellikle son yirmi
yil iginde sepsis hastalarinda sistemik oksijen sunumunu
arttiran bir ydntem olarak kullamilmigtir. Ancak pratik
uygulamaya kargilik klinik ¢alismalar bu tedavi
yOnteminin organ diizeyinde veya tiim viicut diizeyinde
oksijen kullanimini arttirdigim gosteren istikrarli sonuclar
elde edememislerdir ( 17-20 ). Dietrich ve ark. sivi
resussitasyonuna ragmen sokdaki 32 hastanin toplam 36
transfiizyona hemodinamik ve metabolik cevaplarini
inceledikleri ¢alismalarinda ortalama hemoglobin
diizeyini 8.3 g/dl’den 3 iinite eritrosit siispansiyonu ile
10.5 g/dI’ye ¢ikartmisglar. DO2 % 28 oraninda artis
gosterirken transfiizyondan fayda gérmenin kriterleri
olarak VO2 artisi, laktatin azalmasi, myokard isinin
azalmasi (sol ventrikiil is indeksi) gibi parametrelerde
bir degisiklik olmadigini saptamiglardir (19).

Yogun bakimda eritrosit siispansiyonu transfiizyonu
uygulamasinin oksijen sunumu iizerine etkisi sadece
klinik ¢alismalarla degerlendirilmemelidir. 15 giinden
fazla siire ile depolanmis kan transflizyonu ile gastrik
intramukozal pH’nin diistiigli Marik ve ark.’nmn ¢alismast
ile ortaya konmustur (21). Bu ¢alismada elde edilen
sonuglarla eski tarihli kan transfiizyonu yapilan hastalarda
deforme olmus eritrositlerin mikrosirkiilasyonu
tikamasina bagli splanknik hipoperfiizyon ve iskemi
gelistigi vurgulanmistir. Transfiizyon yapilan eritrositler,
Ozellikle transfiizyondan hemen sonraki dénemde normal
degildir. Depolanmus eritrositlerde 2,3 DPG diizeyindeki
diisiis nedeni ile eritrositlerin oksijeni saliverme yetenegi
azalir ve bu da eritrositlerin deforme olmalarini
kolaylastirir. Dolaysi ile eritrositlerin depolanma siiresi
de etkinligini etkileyen 6nemli bir faktdrdiir. Bu konuda
Hovav ve ark.’nin yaptiklar1 ¢aligmada eritrositlerin
rheolojik 6zelliklerinde belirgin degisiklikliklerin
depolanmanin ilk haftasinda bagladig1 ve siirecin
ilerleyerek devam ettigini gdstermislerdir (22). Bu sekil
degisikligine deforme olabilme indeksinde azalma,
hemoliz ve asidozda artma eslik etmektedir. Bunlara ek
olarak eritrositlerin agregasyonlarinda da artma tespit
etmigsler. Ozellikle mikrosirkiilasyon patolojisi olan
hastalarda bu dikkat edilmesi gereken bir durumdur (22-
25).

Bu ¢aligmalardan ¢ikarilacak pek ¢ok sonug vardir.
Birincisi yogun bakimlarda anemi beklenenden gok sik
karsilagilan bir durumdur. Ancak yogun bakim
hastalarinin sivi dengesi gdz oniine alindiginda
laboratuvar olarak tespit edilen anemi yaniltic
olabilmektedir. Stv1 sifti oldugunda hematokritte eritrosit
hacmi hakkinda dogru sonug vermeyecektir. Ikinci olarak
yogun bakimlarda transfiizyona baglamanin en sik nedeni
hemoglobin diizeyidir. Bu transfiizyonlardan oksijen
sunumunu arttirmak yéniinde beklentinin olmasi ¢ok
dogaldir, ancak yapilan pek ¢ok ¢aligmada aksi yonde
sonuglar vardir. Ozellikle Marik ve ark.’nin depolanma
siresinin artmasi ile oksijen sunumunun olumsuz
etkilenmesi yoniindeki tespiti dSnemlidir. Ugiincii olarak
allojenik kan transfiizyonunun hastaya zarar
verebilecegidir (21).

Tiim bu nedenlerden dolayi yogun bakim iinitelerinde
transfiizyon iliskili yan etki riskini azaltmak icin
konservatif kan transflizyonu stratejleri uygulanmahdir.
Ayrica TRICC ¢alismasi da kisitlanmig transfiizyon
stratejisi ile transfiizyon giivenliginin artacagim
gostermektedir. Sonug olarak yapilan ¢alismalar ile
ulasilan veriler de bunu desteklemektedir. Eritrosit
siispansiyonu transfiizyonu kritik hastada doku oksijen
tiketimini ne global ne de mikrosirkiilasyon diizeyinde
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arttirmamaktadir. Klinik sonug olarak da belirgin bir
diizelme olmadigi gibi bazi durumlarda daha kéti
sonug¢lara neden olmaktadir. Yogun bakimlarda
kardiovaskiiler ve ciddi hipoksemisi olmayan hastalarda
7 gr/dl’ye kadar hemoglobin diizeylerinin tolere
edilebildigi saptanmistir. Bu nedenle transfiizyondan
fayda gorecek hastalar belirlemek gii¢ olmakla birlikte
mutlaka her hasta ihtiyaci dogrultusunda degerlendirilmeli
ve hedef hemotokrit degeri belirlenmelidir.
Transflizyonun etkinliginin azalmas: depolanma siiresi,
depolanmis kandaki serbest hemoglobinin nitrik oksit
baglamasi, dondr 16kositleri, alicinin inflamatuvar yaniti
ve eritrositlerin deforme olabilme 6zelliklerinin
kaybolmasi gibi faktdrlere baglidir.

Trombosit siispansiyonlar1

Trombosit siispansiyonlar: tam kandan alimmindan ilk
6 saat igersinde (random donor trombosit siispansiyonu
) 1 iinite seklinde ( 1 U 30-65 ml plazma icersinde
5.5x10'° trombosit igerir) ve dondrden aferez yontemi
ile ( Tek donor trombosit siispansiyonu ) 1 U seklinde
{ 200-400 ml plazma igersinde 3x10'! trombosit igerir
) hazirlanir 20 — 24 C’de 5 giin saklanabilir. 1 U random
trombosit siispansiyonu trombosit sayisin1 5 — 10 bin
arttirirken, 1 U single trombosit siispansiyonu 30 — 60
bin yiikseltir. Trombosit siispansiyonlart oda sicakliginda
saklanirlar ve hastaya uygulanir (25-26).

Endikasyonlan

* Fonksiyonel trombosit anomalileri ( ilag etkisi ile
trombosit agregasyonunun yeterli olmadigi ve kanamasi
olan hastalarda kullanilir )

+ Trombositopeni (trombosit sayis1 50 000’in altinda
kanamasi olan hasta grubunda veya invaziv cerrahi
girisim gegirecek hastalarda kullanilir)

»  Kemik iligi yetmezligi

Trombosit sayis1 10-50 000 arasinda hastanin kanamasi

varsa kullanilir

5 000 altinda ise kanamasi olmasa dahi proflaktik olarak
kullanilir.

Graniilosit siispansiyonu

Grantilosit siispansiyonlari genellikle tekbir donérden
sitoferez yontemiyle hazirlanir. Bir {inite granilosit
siispansiyonu 200 — 300 ml plazma icersinde 1x 1010
graniilosit igerir. Dondriin kemik iligi iglem 6ncesi G-
CSF verilerek uyarilarak daha fazla graniilosit toplanabilir.
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Icerisinde trombosit, eritrosit ve lenfositler de bulunur.
Hazirlandiktan sonra oda sicakliginda ( 20-24 C ) 24
saat saklanabilirse de en uygunu alindiktan hemen sonra
kullanilmasidir. Graniilosit transfiizyonu yapilacak
hastalarda ABO ve Rh uyumuna dikkat edilmelidir.

Endikasyon

» Kemik iligi hipoplazisi

» Periferik kanda graniilosit sayisinin 500’{in altinda
oldugu kemik iligi fonksiyonlarinin geriye dénme sansinin
oldugu ve antibiyotk tedavisine yeterince yanit
alinamayan sepsis tanisi ile izlenen hastalarda kullanilir
(26).

Plazma iiriinleri

Plazma tiriinleri normal kanin dondrden alinmasindan
sonraki donemde plazmanin ayristirilmas: ile elde
edilirler. Taze donmus plazma, normal plazma ve
Kriopressipitat’tan olusur.

Taze Donmus Plazma ( TDP )

Dondérlerden alinan taze kanin ilk 6 saat igersinde
ayristiriimasi ve -20 C ‘de dondurulmas: ile elde edilir
ve hacmi 225-250 ml’dir. Taze donmus plazmanin 1
ml’sinde 0.7-1 U factor 11, V, VI, VIILIX, X, X1, XII, XIII
ve 500 mg fibrinojen igerir. TDP uygulamalarinda ABO
uyumu olmalidir. Rh uyumu gerekli degildir. TDP
endikasyon ve hedef klinik ve labaratuar bulgularina
gore 10-20 ml/kg dozda uygulanir ve bu dozda
uygulamada koagiilasyon faktor aktiviteleri %20-30
oraninda arttirilir.

Endikasyon

+ Spesifik koagiilasyon faktor eksiklikleri ( Tedavide
kullanilacak spesifik faktor kullanima hazir degilse )

*  Multipl kuagiilasyon faktor eksikligine yol agan
klinik durumlar ( Yaygin Damar I¢i Pihtilagmasi, Oral
antikoagiilan overdozaji, Karaciger fonksiyon bozuklugu
nedeniyle koagiilasyon faktdrlerinin yeterince
yapilamadig: durumlar )

» Massif kan transflizyonu veya voliim transfiizyonuna
bagl diliisyonel koagiilopatiler.

Kriyopresipitat (kriopresipite edilmis antihemofilik
faktor)

Taze donmus plazmanin 1-6 C’de eritilmesinden sonra
supernatant plazmanin uzaklastirtlmasi ve sogukta
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presipite edilen proteinlerin 10-15 ml seklinde tekrar -
18 C’de dondurulmasi ile elde edilir. 1 U Kriopresipitat
yaklagik olarak 80-120 U faktdr VIII:c, 150 mg fibrinojen,
faktor VIII:vWF taze donmus plazmanin %40-70’ni, ve
Faktor XIII taze donmug plazmanin %20-30’unu igerir.

Endikasyon

»  Faktor VIII eksikligi

* von Willebraund hastalig

* Hipofibrinojenemi

+ Faktor XIII eksikligi olan hasta gruplarinda ABO
uyumu saglandiktan sonra kullanilabilir.
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