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Son yillarda bagis¢i tarama testlerindeki gelismeler, transfiizyon 6ncesi uygunluk testlerinde yeni
bilgiler, kan Grinleri hazirlama tekniklerinde gelismeler, bilesenlere 1sinlama ve I6kosit filtrasyonu gibi
uygulamalar transflizyon yaklasimina yeni ufuklar agmistir. Bununla birlikte kordon kani transfiizyonu,
otolog transfiizyon ve aferez teknolojisindeki gelismeler pediatrik transflizyon yaklagiminda énemli
asamalari olusturmustur. Kan ve kan urlnlerinin transfizyonu hayat kurtarici bir girisim olabilir; ancak
tim diger tedaviler gibi akut ya da gecikmis komplikasyonlarla sonlanabilir ve transfiizyonla gegebilen
enfeksiyonlar igin risk tasir. Oyleyse transfiizyon karari verirken transfiizyon risk ve yararlari dikkatle
g6zden geciriimeli ve transflizyon endikasyonu her hasta icin ayri olarak degerlendirilmelidir. Amag

aliciya yararli olacak, guvenli ve etkili Grini saglamak saglamaktir.

Yogun bakim Unitelerindeki hastalarda gelisen aneminin nedenleri kanama, eritrosit Uretiminde azalma
ve yikimda artmadir. Travma veya operasyona bagli kanamasi olan hastalar da yogun bakima kabul
edilir. Kronik hastaligi olan hastalarda birlikte kemik iliginde eritrosit iretimi azalmistir. intravaskiiler ve
ekstravaskiler hemoliz ve sekestrasyona bagl olarak eritrositlerin yikimi anemiyi agirlastirir. Ayrica
hastalardan tetkik i¢in alinan kan volimuinun fazla olmasi, strese bagh intestinal sistem ve diger

alanlardan olan kanamalarda anemiyi daha da belirginlestirir.

Akut kanamasi olan hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda transfiizyon endikasyonlari daha
belirli iken, diger durumlarda transfiizyon endikasyonlari ile ilgili kesin bir gorus birligi yoktur. Ortak
gorus profilaktik kan transfiizyon yapilmamasi olmasina ragmen ¢ogu yogun bakim dnitelerinde
hastanin gergek fizyolojik ihtiyacindan ziyade hemoglobin degerlerine bakilarak transfiizyon karari
verilmektedir. Oysa 6zellikle gocuk hastada transflizyon karari tek basina hemoglobine gére

verilmemeli dederlendirme klinik ve laboratuara gore yapilmalidir.

Transfizyon hem selliler hem de himoral immuniteyi etkilemektedir. Transflizyonun immuinosupresif
etkisinin artmis enfeksiyon riski ile birlikte oldugunu gosteren acik veriler mevcuttur. Yogun bakim
Unitelerinde transfiizyon sayisi ile nozokomiyal enfeksiyon riski ve mortalite arasinda iligki oldugu
gosterilmistir. Gereksiz yapilan kan transfiizyonlari ile immun sistemin baskilandigi, nosokomiyal
enfeksiyon riskinin, organ yetmezligi, yogun bakimda kalis siiresi ve en 6nemlisi mortalitenin arttigi

gOsterilmistir.



KAN URUNLERI HAZIRLANMASI

Antikoagiilan ve Koruyucu Sivilar

Torbaya alinan kanin pihtilagsmasi énlenmeli, hlcrelerin canliliklarini strdirmeleri saglanmali ve
plazma proteinlerinin aktiviteleri korunmalidir. Bu amagla kan, antikoagilan ve koruyucu sivilar ile
karnistirlmahdir. DUsuk sicaklikta saklanirken kan hucrelerinin glikolitik aktiviteleri devam eder.
Glikolitik yolda ATP yapimini saglamaya yetecek miktarda dekstroz veya glukoz bulunmasi gerekir.
Dekstroz, eritrosit metabolizmasi sirasinda enerji kaynagdi olarak kullanilir. Eritrositlerin  ATP
sentezlemesi igin gerekli substrati adenin saglar. Bu amagla koruyucu sivi i¢ine konulan adenin ATP
sentezini, fosfat ise 2,3-difosfogliserat diizeyini arttirir. Ortamin pH’1I glikoliz sonucu ortaya ¢ikan laktik
asit nedeniyle disecedinden ortama dengeleyici olarak sodyum bifosfat eklenir. Sitrat ise sivi iginde
tri-sodyum sitrat halinde bulunur ve kalsiyum iyonu ile birleserek koagulasyonu onler. Uygun
antikoagulasyon icin kan ile sitratli sivinin belirli bir oranda karismasi gereklidir. Genellikle her 100 ml
kan igin 14 ml sitrat yeterlidir; yani 450 ml £ %10 ( 405-495 ml) kan toplanmasi icin 63 ml sitrat
uygundur. Standart ticari kan torbalari bu miktara ayarlanmistir. Daha fazla kan alinmasi halinde
torbada pihtilar olusurken daha az kan alindiginda ise hastada, torbada serbest kalan fazla sitrata
bagh yan etkiler (sitrat toksikasyonu) gorilebilir. Disik hacimle toplanan tam kan eritrosit konsantresi
haline getiriimeli ve sitrat miktar fazla olacagindan plazmasi imha edilmelidir. Eritrosit dmrind ve
fonksiyonlarini uzatmak amaciyla antikoagulanli siviya ek sollsyon adi verilen sivilar ilave edilir. Bu
sivilarda NaCl, dekstroz, adenin, mannitol ve sodyum fosfat bulunur. Plazmasi ayriimig eritrosit
stspansiyonu en ge¢ 72 saat icinde ek solisyonlu torbaya aktariimalidir. Bu sistemin kullaniimasi ile
ortalama %60 hematokrit degerli eritrosit sispansiyonu ve plazma elde edilmis olur.

Kanin saklama suresini arttirmak icin degisik antikoagulan + koruyucu sivi kombinasyonlari
denenmistir. Ulkemizde en ¢ok kullanilan CPDA-1 (Citrate-Phosphate-Dextrose-Adenine) ‘dir. Buna ek
olarak ACD (Acid-Citrate-Dextrose) de kullaniimaktadir. Ayrica CPD igeren torbalara alinan tam kanin
eritrositlerinin  SAG-M (Saline sodyum klortir-Adenine-Glukoz-Mannitol) ilaveli ayri bir torbaya
toplanabildigi bir sistem de vardir. Ek sivilarin 6zelliklerine gére kanin saklama siresi degisir. Tam kan
ve eritrosit konsantrelerinin 1- 6 °C’de saklanma suresi ACD ve CPD ile 21 gin, CPDA-1 ile 35 gun,
SAG-M ilave edildiginde ise 42 gunddr.

Kan Uriinleri

Kan drunleri denilince akla kandan hazirlanan tim terapddik materyal, yani hem kan bilesenleri hem
de plazma fraksiyon Urlnleri gelir. Kan bileseni tanimina ise eritrosit, granilosit ve trombosit
suspansiyonlari ile taze donmus plazma ve kriyopresipitat dahil edilmektedir. Plazma fraksiyon Urinleri
gamma globulinler, albumin, pihtilagsma faktorleri gibi preparatlardir.

Tam Kan

Bagis¢idan alindiktan sonra higbir islem uygulanmadan 63 ml antikoagulan igcinde saklanan 450 ml (+
% 10) kana tam kan denir. Yeni alindiginda eritrosit, trombosit, I6kosit, plazma proteinleri ve
pihtilagsma faktorlerini igerir. Hematokriti ortalama % 36-37 kadardir ve bagis¢ci hematokritine bagli

olarak degisir. Tam kanin yaklasik 200 ml’si eritrosit, 250 ml’'si plazmadan olusur. Tam kan +4°C’de 48



saat saklandiginda trombositler tamamen fonksiyonlarini kaybederler. Faktoér V, bes gin boyunca
aktivitesini surdurur; ancak besinci ginde % 80'i, 14.gunde ise sadece % 50’si aktiftir. Faktor VI
seviyesi 1-2 gun iginde normalin % 50’sine, bes guin sonra ise normalin % 30’una iner. Her gegen gln
azalan Faktor Xl, 7.gin normalin % 20’si kadardir. Tanim olarak 24 saatten daha kisa stre beklemis
tam kana “taze tam kan” denilmektedir. . Bir Unite tam kan hemoglobini 1 gr/dl, hematokriti %3
yukseltir. Pediatrik hastalarda ise 8 ml/kg tam kan transflzyonu benzer artisi saglar. Donér |6kositleri
nedeniyle graft-versus host hastaligi (GVHD), CMV enfeksiyonu ve fonksiyonel olmayan trombosit ve
I0kosit antijenik yapilari nedeniyle HLA antikoru gelisme riski (alloimmunizasyon) riski vardir.
Yenidogan exchange transfiizyonunda raf émrii < 72 saat, hatta hidrops veya fetal distresi olan
vakalarda raf é6mri <24 saat olan kan kullaniimasi Onerilmektedir. Exchange transfizyonda yeni
yaklasim l6kositi azaltilmis eritrosit stispansiyonu ile ¢ézilmis taze donmus plazmanin birlestirilerek
verilmesidir.

Tam kan oksijen tagima kapasitesini dizeltirken stabil koagulasyon faktorleri ve volim replasmanini
da saglar; ancak kullanim endikasyonlari son derece sinirhidir. Masif kanama, exchange
transfiizyonlar ve pediatrik agik kalp cerrahisi tam kanin kullanim endikasyonlarini olusturur. Masif kan
transfiizyonu, 24 saat iginde total kan volimiine esit kan transtizyonu yapilmasi, total kan volimiinin
%50’sinin 3 saat icinde transfiize edilmesi, kan kaybinin 150 ml / dakikadan fazla olmasi trombosit ve
plazma replasmani gerektirecek transflizyon olarak da tanimlanabilir. En sik masif trnasflizyon
gerektiren durumlar travma, gastrointestinal kanamalar, aort anevrizma riptirli ve intraoperatif
beklenmeyen hemostatik bozukluklara bagdl kanamadir. Masif kan kaybi esas olarak koagtlasyon
faktorlerinin kayip olmasina yol acgar. Kristaloid, kolloid ve plazmadan fakir eritrosit slispansiyonu
verilmesi dilusyonel trombostoteniye ve koagulasyon bozukluguna, verilen sivilarin vicut 1sisina
getiriimeden verlmesi sonucu olusan hipotermi trombosit fonksiyon bozuklugunun ve koagilasyon
bozuklugunun daha belirginlesmesine neden olur. Masif transfiizyonda rutin trombosit ve plazma
transflizyonu 6nerilmemektedir. Plazma transflizyonu igin PT ve APTT degerinde 1.5 kattan fazla artis
olmasi olmasi ve/veya fibrinojenin 1.0 g/L altina dismesi, trombosit transflizyonu iginse trombosit
sayisinin < 50 000/mm? olmasi kriter olarak alinmaktadir.

Masif kan transfliizyonunda gérulen komplikasyonlar:

- Kanama

- Hipokalsemi: Sitratin iyonize kalsiyumu baglamasina bagli gelisir.

- Hipokalemi-hiperkalemi: Depolanan kanda plazma potasyumu 1 mEq/L/giin olacak sekilde
artar. Maksimum K* diizeyi tam kanda yaklasik 30 mEq/L, eritrosit siispansiyonunda 90
mEq/L’dir. Masif transflizyonda eger hastada renal bozukluk yoksa ve infant degilse, verilen
bu yiiksek K”a ragmen hiperpotasemi goriilmez hatta kanama ile K+ kaybina, K”un hiicre
icine gegmesine, renin-aldostron sisteminin aktive olmasina bagli renal K* kaybina ve
dilusyonal faktorlere bagl olarak hipopotasemi gézlenebilir. Risk altindaki hastalarda taze kan
kullanimi, tam kanin plazmasinin transflzyon 6ncesi uzaklastiriimasi veya yikanmis kan
kullanimi 6nerilmektedir.

- pH abnormaliteleri: Banka kani pH’si laktik asit ve pirtvik asit Uretimine bagl olarak 0.1

Unite/hafta azalir. Buna ragmen masif transfiizyon sonrasi antikoagulan olarak bulunan



sitratin bikarbonata metabolize olmasina (her 1 mmol sitrat 3 mEq bikarbonata dontistr) bagli
olarak alkaloz geligebilir. Bu 6zellikle renal bozuklugu olan hastalarda daha belirgindir.

- Hipotermi: Viicut isisina getiriimeden yapilan masif transflizyon sonucu olusan hipotermi, sitrat
metabolizmasini yavaglatir, hipokalsemi ve hipokaleminin kalp Uzerine zararl etkisini artirir,
eritrositlerde 2,3 DPG dulzeyini azaltir, trombosit fonksiyonlarini bozar ve DIC’e neden olur.

- ARDS.

Eritrosit slispansiyonu

Eritrosit suspansiyonu, secilen torba sistemi ve antikoagulan-koruyucu ve ek sollisyonlara goére
plazmasinin 3/4’G veya timi alinmis kandir. Antikoagllan ve koruyucu sivi igine alinan tam kandan
hazirlanir. Bunun igin tam kanin alindigi torbaya bagh ikinci bir bos torba olmalidir. Once tam kan
torbasi santrifiij edilerek eritrosit ve plazmasi ¢oktirulir, Ustte kalan plazma bir ekstraktér yardimiyla
ikinci torbaya aktarilir. ilk torbada sadece eritrosit siispansiyonu kalir. Ek torbaya plazma aktarilirken
60 — 90 ml kadar plazma, eritrosit siispansiyonu iginde birakilir. Bdylece hem eritrosit metabolizmasi
icin yeterli miktarda besleyici ortam hem de pihtilasma Onleyici yeteri kadar antikoagilan madde
saglanmis olur. Bu sekilde hazirlanan bir Unite eritrosit sispansiyonu yaklasik 200 ml eritrosit icerir.
Hematokriti % 65-75 olmali ve en az 45gr hemoglobin igcermelidir. CPDA-1 soliisyonunda hazirlanmig
ise + 4°C ‘de 35 glin saklanabilir.

Ek Soliisyonlu Eritrosit Siispansiyonlari

Tam kanin santrifigasyonundan sonra plazmanin ayrilmasi ve eritrositlere uygun besleyici bir
solusyonun ilave edilmesiyle hazirlanir. Bu bilesenin hematokriti % 70’'i gegmemelidir ve her bir Gnite
en az 45 gr hemoglobin igermelidir. Lokositlerin buyuk bir kismi (yaklagik 2.5-3.0 x 10° ) ve kullanilan
santrifigasyon ydntemine bagh olarak degisen miktarda trombosit Griinde kalir. Santrifijden sonra
ekstraktor araciligiyla plazmasi tama yakin alinmi eritrositler Gzerine ek soliisyon torbasindaki SAG-M
ilave edilir. Optik okuyucu ekstraktorler kullanildiginda eritrosit sispansiyonu [0kosit ve
trombositlerden biylk oOlgide arindiriimis olur ve slispansiyonun iginde hemen hemen hi¢ plazma
kalmaz. Hematokriti % 55-60 olan bu Grtintin saklanma siresi +4°C’de 42 gline kadar uzar.

Buffy Coat Uzaklastinnlmig Eritrosit Siispansiyonu

Eritrositlerden buffy coat tabakasinin ve plazmanin biydk kisminin ayrilmasi ile hazirlanir.
Santrifigasyondan sonra plazma ve 20-60 ml buffy coat katmani eritrositlerden ayrilir. Hematokrit %
65-75 olacak sekilde yeterli miktarda plazma geri verilir. Her bir Unite en az 43 gr hemoglobin
icermelidir. Lokosit icerigi Unitede 1,2 x 10%dan, trombosit icerigi 20 x 10%dan en az bir eritrosit
suspansiyonudur.

Eritrosit stispansiyonu transfiizyonu, tedavi ile duzeltiiemeyecek (demir, B12, folik asit, eritropoetin)
anemilerde, semptom ve klinik bulgulari dizeltmek amaciyla yapilir. Burada kanamalardaki gibi kan
hacminde bir azalma yoktur sorun eritrosit kitlesinde azalmadir.

Oyleyse eritrosit transfiizyonu esas olarak yetersiz doku oksijenizasyonunun neden oldugu morbidite
ve semptomlari dnlemek veya belirginlesmesini azaltmak icin yapilmalidir. Transfizyon gerekliligini
belirlemekte veya karar vermekte tek bir hemoglobin degeri yoktur, hastanin klinik durumunun
degerlendiriimesi bu karari vermede esas olmalidir. Akut kan kayiplarinda, oksijen tasima kapasitesi

normal oldugu zaman eritrosit stispansiyonu volim genisletici olarak kullanilmamalidir. Anemi uygun



ve daha az zararh alternatif tedavi segenekleri ile tedavi edilebiliyorsa eritrosit sitspansiyonu

kullanilmamalidir.

Cocuklarda 4 ay Uzerinde ve altinda transfizyon ilkeleri farkhliklar gosterir. Ayrica 4 ay altinda

yenidodan grubu anemiye cevapta azalmis eritropoietin yaniti gibi 6zel fizyolojik faktorler ve total kan

voliminin az olmasi gibi nedenlerle ayri bir grup olusturmaktadir.

Eritrosit Siispansiyonu Transfiizyon Endikasyonlari

1.

Prematiire Bebekler

Genel durumu stabil, blylyen bebek igin Hb<7g/dL

Solunum sikintisi olan ancak oksijen ihtiyaci olmayan bebek icin Hb<10g/dL

Solunum sikintisi yaninda oksijen ihtiyaci da olan bebek igin Hb<12g/dL

Hafif semptomlarla (apne, tasikardi, yetersiz kilo alimi) seyreden anemisi olan bebek igin
Hb<10g/dL

Ciddi semptomlarla (kétlilesen apne, hipotansiyon, asidoz, kalp hastalii) seyreden anemisi
olan bebek igin Hb<12g/dL

4 Aylktan Kiigiik Term Bebekler

Anemiye ait klinik bulgulari (apne, tasikardi, yetersiz kilo alimi) olan bebek igin Hb<7g/dL
Perioperatif anemisi gelisen bebek igin Hb<10g/dL

Siyanotik kalp hastaligi olan bebek icin Hb<13g/dL

Sok veya kan basincinda ciddi disis olan bebek igin Hb<10g/dL

Akut kan kaybi total kan hacminin %10’nu gegiyorsa ve hipovolemi diger tedavi yontemlerine
cevap vermiyorsa

Hipoksi veya ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation) ve ECLS (Extracorporeal Life
Support) igin Hb<12g/dL

4 Ayliktan Biiyiik Bebekler

Akut kan kaybi total kan hacminin %15'ni geciyorsa veya bdyle bir beklenti varsa ve
hipovolemi diger tedavi ydontemlerine cevap vermiyorsa

Postoperatif izlenen hastada anemi bulgulari gelisiyorsa Hb<10g/dL

Kemoterapi veya radyoterapi alan hastalar veya medikal tedaviye yanit vermeyen kronik
anemi hastalari Hb<7g/dL (semptomatik olanlar daha yiksek Hb degerlerinde de transfiize
edilebilir)

Orak Hiicre Anemisi komplikasyonlari (akut gogis sendromu veya serebrovaskiler olay) veya
bdyle hastalarin preoperatif hazirliinda ile talasemi veya diger eritrosit bozukluklarinin
transflizyon rejiminde

Klinik sok veya kan basincinda ciddi disiiklikte Hb<10g/dL

Kok hiicre toplanmasi veya plazma degisiminde kullanilan ekstrakorporeal devre igin

Diisuk potasyum igeren eritrosit siispansiyonu

ECMO

Kardiyopulmoner by-pass

Renal yetmezlik



Lokositi Azaltilmig Eritrosit Stispansiyonu
Kan komponentleri igindeki I6kositlerin febril non-hemolitik transfiizyon reaksiyonlarindan (FNHTR) ve
alloimmunizasyondan sorumlu oldugunun anlasiimasindan sonra, transflizyonlardan 6nce kan
drtinlerin I16kositlerden arindirilmasina baslanmistir.
Eritrositlerden, |6kositlerin buyUk bir kisminin uzaklastiriimasi ile elde edilen drine I6kositi
azaltilmig eritrosit sispansiyonu denir. Lokosit sayisinin Gnitede 2 x 10®den az olmasi sarttir. Her
bir Gnite minimum 40 gram hemoglobin icermelidir.
Bu Urin buffy coat azaltilmasi ve filtrasyon gibi gesitli teknikler kullanilarak elde edilir. En iyi
sonuglar her iki metodun kombinasyonu ile saglanir. Baglica yontemler:
- Lokosit Filtreleri: Eritrosit sispansiyonundaki I6kositleri ortamdan uzaklastirmanin en etkili
yolu |8kosit filtreleri kullanmaktir. Gelismis dérduncu jenerasyon filtrelerle % 99.99 oraninda
I6kositten arindirmak mumkuandur. Lékosit varliginda sitokin salinimi devam edecegi igin kan
merkezinde filtre edilerek hazirlanmis Grin tercih edilmelidir. Filtrasyon teknikleri
uygulanirken eritrositlerde de bir miktar kayip olabilecedi bilinmelidir.
- Santrifiigasyon: Santrifigasyon ile I6kositlerin yogun oldugu tabaka (buffy coat) baska bir
ortama alinir. Yéntemin I8kositten arindirma etkinligi % 70 - 80 kadardir. isleme ek olarak 20-
40 mikronluk filtreler kullanildiginda etkinlik % 90 — 94’e cikar.
- Eritrositleri yikama
- Eritrositleri dondurup ¢ézdiikten sonra yikama

- Eritrositleri SAG-M'li sivilar igine toplama (optik okuyuculu ekstraktor ile)

Lokositi azaltilmis kan drand kullanimi; febril nonhemolitik transflizyon reaksiyonlarinin tekrarini onler,
sik tranflize olan hastalarda HLA-alloimmunizasyon riskini azaltir, CMV gegis riskini azaltir, I6kositlerin
neden oldugu immunsupresyonu azaltir ve kardiyopulmoner bypass sonrasi akciger hasarlanma riskini
azaltir.

Lokositler uzerindeki HLA Klas Il antijenleri, ¢cok sayida transfizyon alan hastalarda anti-HLA
antikorlarinin  yapimi ile alloimmunizasyona ve bu hastalarda daha sonra yapilacak organ
transplantasyon veya kemik iligi transplantasyonunda graft reddine ve trombosit direncine neden
olacaktir. Lokosit sayisinin azaltiimasinin primer trombosit alloimmunizasyon ve refrakterlik riskini
azalttigi gosterilmigtir.

Yikanmis eritrosit siispansiyonu

Yikanmis eritrosit stispansiyonu “devamli akim hiicre yikama cihazlari” ile veya manuel olarak
hazirlanabilir. Manuel yikama isleminde transfer torbalar kullanilir. Eritrosit slspansiyonu,
sogutmali santrifijde veya 6zel cihazlarda serum fizyolojikle 3000 devirde 15 dakika santrifij
edilir. Bu uygulama ile trombosit ve plazma proteinlerinin énemli bir kismil I6kositlerin % 70-80'i
temizlenir. islem sirasinda eritrositlerin % 10-20’si de harap olur.

Acik sistemlerle hazirlandigindan yikanmis eritrosit sispansiyonlari 24 saat i¢cinde kullaniimal
aksi halde imha edilmelidir. ClUnki agik sistemlerde bakteri kontaminasyonu riski yuUksektir.

Yikama islemi ile eritrositlerin beslenecegi sivi da uzaklastiriimaktadir. Ozellikle kontaminasyon



riski nedeniyle kullanim siresi kisa olan bu tir dGrinler transfizyondan hemen 6nce
hazirlanmalidir. islem sonunda bir Ginite Griin en az 40 gr hemoglobin icermelidir.
Yikanmis eritrosit stispansiyonlari; febril, anaflaktik, trtikeryal ve allerjik reaksiyonlarin énlenmesinde,
Ig A eksikligi olan hastalarda, I6kosit filtresinin temin edilemedigi durumlarda neonatal ve intrauterin
transflizyonlarda, Paroksismal noktiirnal hemoglobindri (PNH) hastalari ile potasyum, amonyak, sitrat
yukini tolere edemeyen karaciger ve renal yetmezlikli hastalarda kullanilir.
Yikanmig eritrosit stuspansiyonlariyla GVHD, CMV enfeksiyon gecisi ve alloimmunizasyon riskinin
devam edecegi bilinmelidir.
Dondurulmusg Eritrosit Stiispansiyonu
Eritrositlerin  dondurularak saklanmasinda kriyoprotektif bir sividan (hiicre dondurulurken
kristallesmeyi 6nleyen koruyucu sivi) yararlanilir. Bu amagla en sik gliserol kullanilir. Alinigindan
en fazla 6 gun sonra eritrositleri gliserol igcinde -(65-80) °C'de dondurulur, kullaniimak istendiginde
¢ozulur, yikanarak gliserol ortamdan uzaklastirilir (degliserolize edilir) ve transfizyona hazir hale
getirilir. Bu Urln, bir dereceye kadar I6kositten fakir ve nispeten plazmasizdir. Saklama suresi
ortalama 10 yildir. Normale gore pahali ve zahmetli bir islemdir. Transflizyondan 6nce ¢6zilmesi
ve degliserolize edilmesi gerektiginden acil durumlarda kullanisli degildir. Cozildikten sonra 24
saat i¢inde kullanilmalidir. Yeterince degliserolize edilmemisse intravaskiler hemoliz riski vardir.
Kullanim endikasyonlari:

- Intrauterin transflizyon

- Anti IgA antikoru bulunan IgA eksikligi hastalari i¢in IgA(-) Griin bulunamiyor ise

- Agir alerjik, drtikeryal ve anaflaktik reaksiyon gdsteren hastalarin daha sonraki

transflzyonlarinda kullanilmak Gzere kanin saklanmasi

- PNH

- Elektif cerrahiler 6ncesi otolog kanlarin uzun sureli saklanmasi.

- Askeri veya sivil amaclarla stok kan saklanmasi amaciyla.
islemler sirasinda eritrosit zedelenmesi fazla oldugundan uriin yiiksek miktarda serbest
hemoglobin igerir. Bu nedenle modern transflizyon uygulamalarinda fazla tercih edilen bir trin
degildir.
Neocyte siispansiyonu
Aferez yontemiyle Uretilen bu Urlinlerdeki geng eritrositlerin dolasimda kalis surelerinin klasik eritrosit
slspansiyonlarina goére daha uzun olmasi nedeniyle talasemi hastalari gibi sik transfiizyon gereken

olgularda transfiizyon sikligini azaltmak amaciyla kullanilirlar.

AFEREZ

Aferez Latince “uzaklastirma, ayirma” anlamlarina gelen bir sézclktir. Hemaferez, tam kanin bagisci
veya hastadan alinarak bilesenlerine ayrilmasi, istene bilesenin tutularak geri kalan kisimlarin bagisci
veya hastaya geri verilmesi islemidir. Aferez islemi génulli bagiscilarda kan bilesenlerini gereksinimi
olan hastalara vermek igin gerceklestiriliyorsa buna bagisci aferezi, eder bu islem hasta i¢in zararl
oldugu dusinilen kan bileseninin hastadan uzaklastiriimasi amaciyla gerceklestiriliyorsa terapdtik

aferez adini almaktadir. Trombosit aferezi, trombositlerin toplanmasi/uzaklastiriimasi igin, I6koferez



ise bagis¢l veya hastalarda l6kositlerin  toplanmasi/uzaklastiriimasi icin yapilan aferez islemidir.
Noétropenik hastalara tedavi amaci ile veriimek Uzere granilositlerin toplanma islemine granulosit
aferezi denmektedir.
Aferez Graniilosit Siispansiyonu
Bagisci afereziyle elde edilen, plazmada slspanse edilmis granulositten yodun bir bilesendir.
islemden 8-10 saat dnce ba@isciya Grandilasit Koloni Stimule Edici Faktor (G-CSF) verilmelidir.
En ¢ok 500 ml plazma iginde alicinin beden agirhigina gére kg bagina 1.5-2 x 10® granulosit
icerecek sekilde toplanmalidir. Prematire ve yenidogan hastalar icin bu oran kg basina 1 x 10°
grantulosit olarak hesaplanmalidir. Hazirlandiktan sonra hemen kullaniimalidir. Bekletiimesi
gerekirse oda isisinda calkalanmadan bekletilerek en ¢ok 24 saat iginde kullaniimalidir.
Granulosit stispansiyonlarinin kullanimi su olgularda dnerilmektedir:
- Bakteriyel sepsis tanil, nétrofil sayisi <3x10° olan 2 haftanin altindaki bebekler
- Bakteriyel sepsis veya yaygin fungal enfeksiyon tanili, antibiyotiklere cevapsiz, nétrofil
sayisl <0.5x10° olan ancak bu sayinin yikselecedi Umit edilen 2 haftanin Uzerindeki
bebekler
- Antibiyotiklere cevap vermeyen enfeksiyonlarda olguda notrofil defekti varsa notrofil

sayisina bakilmaksizin

Trombosit Siispansiyonu

Trombositopenisi veya trombosit fonksiyon bozuklugu olan hastalarda, trombosit transflizyonu
kanamanin 6nlenmesinde ve tedavisinde gok dnemlidir. Trombosit transflzyonunda amag trombosit
sayisinin normale getiriimesi degil, kanamanin durdurulmasi veya &nlenmesi igin gerekli olan
trombosit sayisina ulagsmaktir. Trombosit slispansiyonu tam kan veya aferez ydntemiyle elde

edilebilir. Tam kandan hazirlanan trombosit siispansiyonu ise iki farkli ydontemle hazirlanabilir.

- Trombositten Zengin Plazmadan Trombosit Siispansiyonu: Tam kan santrifigasyonla
(2000 g devirde 3 dakika), trombositten zengin plazma ve eritrositlere ayrilr.
Trombositten zengin plazma yiiksek devirde yeniden santrifiij.edilir. Ustteki plazma 50-70
ml plazma kalacak sekilde atilarak trombosit kalan plazmada sispansiyonu saglanir. Bu
sekilde hazirlanan trombosit siispansiyonu ortalama 55x10° trombosit ierir.

- Buffy Coat'tan Trombosit Siispansiyonu: Eritrosit ve plazmanin uzaklastiriimasiyla elde
edilen Buffy Coat 50-70 ml plazma eklenerek 30 dakika kadar bekletilir. Trombositler
Buffy Coat Ustlinde ¢bkecek sekilde disik devirde (500-1000 devir 8-10 dakika) santrifije
edilir. Optik ekstraktorle plazma ve trombosit tabakasi Buffy Coat’tan ayrilir.

- Aferez Trombosit Siispansiyonu: Tek bir dondrden kan hiicre separatort kullanarak aferez
yontemi ile elde edilir. 200-400 ml plazma iginde 3.0-6.0 x 10" trombosit icerir ve bu sayi 6-8
Unite RDP’ne es degerdir. Lokosit igerigi 1x107-10° ve ¢cok az eritrosit igerir (Htc < % 5).
Aferez Urunlerinin avantajlari; rolatif olarak daha az I6kosit icermesi, daha az sayida
bagis¢i gerektiginden transfiizyonla bulasan enfeksiyon olasiliginin azalmasi, havuzlama
yapiimadigindan bakteri kontaminasyonu riskinin nispeten digsuk olmasi yeterli miktarda

konsantre urin elde edilebilmesi (HLA uyumlu, CMV negatif trombosit gibi), febril



nonhemolitik transfiizyon reaksiyonlarinin azaltilmasi ve/veya 6énlenmesi olarak sayilabilir.
Dezavantaji ise maliyeti ve bagiscinin ortalama 1-1,5 saat cihaza bagh kalmasi
gerektiginden, bagisci teminindeki gtgliklerdir.

- Havuz Trombosit Siispansiyonu: Tek Unite trombosit slspansiyonlarinin 6-8'li olarak
steril sartlarda bir araya getiriimesiyle havuz trombosit slispansiyonlari elde edilmektedir.
Hacmi yaklagik 300 ml, trombosit icerigi 3.3x10"", I6kosit icerigi 5x10° iken eritrosit icerigi 5

ml’nin altindadir.

Trombosit sayisinin 50 000-75 000/mm>e yukseltiimesi major kanamalar dahil pek ¢ok sorunu
¢bzmek icin yeterlidir. Her 6-8 kg icin 1 Unite tam kandan hazirlanan trombosit transflzyonu ile
genellikle kanama durur ve trombosit sayisi >30 000/mm? Ustiine gikarak 24 saat veya daha uzun sure
bu diizeyde kalir. Pratik olarak infant déneminde 2 inite, 1-2 yasta 3 Unite, 3-5 yasta 4 Unite,
preadolesan ve adolesanda 6-8 Unite trombosit stispansiyonu verilmesi kanamayi durdurmak igin
yeterlidir. Infant déneminde voliim yiiklenmesine dikkat etmek gerekir ve 5 ml/kg aferez trombosit

verilmesi ile yeterli trombosit sayisina ulasilir.

Trombositler ABO, Lewis, P ve | sistem antijenleri ve trombositlere spesifik antijenleri (human platelet
antigen:HPA) tasir. A ve B antijenleri tim trombositlerde olmamasina ragmen ABO uygun olmayan
trombosit transfizyonu Coombs testini pozitiflestirir. Plazmada bulunan izohemaglitininler veya
eritrosit kontaminasyonu hemolize neden olabilir. Ancak acil durumlarda ABO uygun trombosit
bulunamazsa verilmelidir. Rh antijenleri trombositlerde olmamasina ragmen, az miktarda da olsa
eritrosit icerigi nedeniyle Rh (-) aliciya Rh (+) trombosit veriimemelidir. Ozellikle Rh (-) geng kadinlara
Rh (+) trombosit slspansiyonu verilmek zorunda kalinirsa anti-D immunglobilin (Rhogam)de

yapilimahdir.

Transflizyondan sonraki trombosit artisi ve yasam suresi, genellikle viicut ylizey alanina ve verilen
trombosit miktarina gére beklenenin altinda saptanir. Trombositlerin dolagimdaki normal yagsam suresi
9.5 gundur. Saglikli donérden alinan Cr 51 ile isaretli trombositlerin transfiizyondan sonra %35'i ilk 10-
20 dakikada, geri kalan %65'i ise 4 gun icinde dolasimdan uzaklasir. Baslangigtaki hizli dusus
dalaktaki gollenmeye baghdir. Pratikte transfiizyona yanit, kanamanin durmasi ve trombosit

sayisindaki artis ile degerlendirilir.

Trombosit inflizyonu sonucu trombosit sayisinin yikselmemesi trombositlere refrakterlik olarak
tanimlanir. Refrakterligin en énemli nedeni trombositler (zerinde bulunan HLA Class | antijenlerine

karsi, trombosit antijenlerine karsi gelisen allo veya otoantikorlar ile ABO izoantikorlaridir.

Proflaktik trombosit stispansiyonu endikasyonlari:

- Premature bebekler
= Genel durumu stabil prematire < 30.000/mm?
* Hasta prematiire < 50.000/mm?

- 4 ayin altinda term bebekler < 20.000/mm’®



- 4 ayin altinda term bebekler < 10.000/mm?®
- LP 6ncesi < 10.000/mm® (eger hastada aktif kanama yoksa)

- Invaziv islemler éncesi < 50.000/mm?®

Aktif kanamasi olan hastada trombosit transflizyonu endikasyonlari:

Aktif kanamasi olan hastada < 50.000/mm?®
- Kardiyopulmoner by-pass veya ECMO ile iliskili diffiz mikrovaskiler kanama ve
trombosit sayisi < 100.000/mm®

- Kanayan hastada trombosit defekti varsa trombosit sayisina bakilmaksizin

Profilaktik trombosit transfiizyonunda kanama olup olmamasi ve kanamanin yeri de dnemlidir. Kuru
kanama olarak adlandirilan petesi, ekimoz tirindeki kanamalar ciddi kanama olarak
degerlendiriimemektedir. Sadece kuru kanama gorilen veya kanama olmayan hastalarda baska risk
faktori yoksa trombosit sayisi 5 000-10 000/mm® arasinda olsa bile beklenebilir. Hematolojik
maligniteli hastalarda yapilan ¢alismada ek risk faktéri olmadiginda trombosit sayisi 10 000/mm?
Uzerinde kanama riski sadece % 0.51 olarak saptanmistir. Trombositopeniye bagl ciddi kanamasi
olan hastalarda trombosit sayisi dikkate alinmadan transflizyon yapilmaldir. Rekirren ve agir
epistaksis, gingival kanama, yaygin agiz ici buller, gastrointestinal kanama, retinal kanama ve internal

kanama ve hayati tehdit eden kanamalar ciddi kanama olarak degerlendirilir.

Trombosit transfiizyonunun énerilmedigi veya kontrendike oldugu durumlar:
- Trombosit sayisinda azalmaya veya fonksiyon bozukluguna bagli olmayan kanamalar
- Hayat tehdit eden kanama olmadik¢a TTP ve diger immun trombositopeniler
- Hipersplenizm
- Post-transfizyon purpurada ancak HPA uygun trombosit transfiizyonu yapilabilir.
Toplumda HPA-1a prevalansi %98.3 oldugundan, HPA-1a negatif trombosit
suspansiyonu verilmelidir.

- Uremik hastalarda trombosit transflizyonu etkili degildir

Taze Donmusg Plazma (TDP)

Antikoagulanli tam kan alindiktan hemen sonra veya 1-6°C'de bekletilip en ge¢ 6-8 saat icinde
santrifij edilmelidir. Santriflij sonrasi ¢oken sekilli elemanlarin tzerinde kalan bdlime taze plazma
denir. igeriginde biitlin koagulasyon faktérleri, globilin ve albiimin bulunur. Koagilasyon
faktorlerinin zamanla aktiviteleri azalir. Taze plazma, kan alindiktan sonraki ilk alti saat iginde
dondurulursa taze donmus plazma (TDP) denir. Bu drinde erken ddénemde dondurma
yapildigindan &zellikle koagulasyon faktorlerinin aktiviteleri korunmustur. Aferez yoluyla
toplanmis plazmadan da TDP hazirlanabilir. TDP’nin saklama siresi saklandigi isiya goére
degismektedir. -25°C’nin altinda 36 ay, - 18°C ve - 25°C arasinda 3 ay saklanabilir.

TDP kullanim endikasyonlari:



- Vitamin K eksikligi ve kumadin tedavisi alan hastalarda acil cerrahi veya invaziv
girisim gereken durumlarda veya ciddi kanama olmasi durumunda.
- Aktif kanamasi olmayan hastada INR degeri normalin 1.5-2 katindan fazla ise ve
hastaya cerrahi veya invaziv bir girisim uygulanacak ise
- Aktif kanamasi olan DIC’li hastalarda.
- Masif transflzyonlarda mikrovaskiler kanama ile birlikte PT, APTT, INR'de belirgin
uzama olan durumlarda.
- izole pihtilagma faktor eksikliginde faktdr konsantresi bulunamadigi durumlarda.
- Agir Faktor V ve Xl eksikliginde kanama durumunda.
- Protein C, protein S ve antitrombin Ill gibi koagulasyon inhibitorlerinin eksikliginde
gerekli GrGin konsantresi bulunamiyorsa ve hasta aktif kaniyor ise
- TTP ve erigkin HUS vakalarinda terapatik plazma exchangi sirasinda replasman sivisi
olarak.
- C1 esteraz inhibitor eksikliginde
Hipovolemide plazma hacmini arttirmak amaciyla, protein kaybi ile giden durumlarda replasman
amaciyla, immin yetmezlik tedavisinde ve nutrisyonel amacgla TDP kullaniimamalidir. Sadece PT
ve APTT degerleri yliksek olan, kanamasi olmayan ve cerrahi midahale yapilmayacak olan
hastaya da TDP verilmesine gerek yoktur.
TDP kullaniimadan 6énce 30-37°C’de su banyosunda ¢oézullr ve iginde bir parga erimemis plazma
varken transflizyona baslaniir ve 45 dakikada transfiize edilir. inflizyon hizi 200 ml/saati
gecmemelidir. Cozuldikten sonra oda isisinda 4 saat, 1-6°C’de 24 saat icinde kullaniimalidir ancak
bekletilirse labil pihtilagsma faktdrlerindeki azalma dikkate alinmalidir. Plazma eritrosit icermez bu
nedenle cross-match yapmak gerekmez ancak alici ile ABO uygun olmalidir. ABO uygun olmadiginda
Ozellikle O grubundan plazma fazla miktarda O kan grubu digsinda aliciya verilirse hemoliz gelisebilir.
Genellikle Rh grubu dikkate alinmaz, ancak fazla miktarda TDP Rh (-) dogurganlik ¢agindaki kadina
verilirse anti-D immunglobilin uygulanmalidir. Transflizyon dozu hastanin klinik durumuna ve altta

yatan hastaligina bagli olmakla birlikte genellikle 10-20 cc/kg’dir.
Isinlanmig Hiicre (Eritrosit, Trombosit, Graniilosit) Slispansiyonlari

Lokositler doku antijenleri (MHC Class | ve Il) tagiyan kan hiicreleridir. igeriklerinde bu hiicrelerin
oldugu kan ve kan bilesenleri, bagisiklik sistemi saglam olan hastaya verildiginde lenfositler tarafindan
taninarak reddedilecek ve yok edileceklerdir. Bagisiklik sistemi zayif ve/veya tamamen yok olmus
hastalar ise kendisine yabanci olan bu hiicreleri yok edemez. Buna karsilik transfiize edilen kandaki
immunolojik olarak saglikl bu hicreler, doku grubu farkli olan hastayi yabanci tanir, aktiflesir, cogalir
ve hastanin dokularini infiltre ederek organ fonksiyonlarini bozar. Bu olaya “Graft Versus Host
Hastahig” transfiizyonla iligkili oldugu icin de “Transfiizyonla iligkili Graft Versus Host Hastahg:”
(TIGVHH) denir. Akrabalar arasinda yapilan transfiizyonlarda da, doku antijeni benzerligi nedeniyle
ayni tablonun gelisme riski vardir. Hastaligin olusabilmesi igin 1x107/kg lenfosit yaterlidir. TIGVHH
kemik iligi transplantasyonu disindaki tedavilere nadiren yanit verdigi i¢in, dnlenmesi daha buyuk

Onem tasimaktadir. Hastalik transflizyondan ortalama 1-2 hafta sonra (2-30 giin) baslar. Kemik



iligi hipoplazisi nedeniyle mortalitesi yuksek, agir bir tablodur. Bu nedenle hastali§i tedavi etmek
yerine olusmasini dnlemek gerekir. En iyi ydntem, transflize edilen kanin icindeki immunolojik
yonden aktif hicrelerin cogalmasini dnlemektir. Bu amacla gama isinlama yapilmalidir. Béylece
bilesen igindeki lenfositler fonksiyonel olarak aktivitesini koruyacak, fakat gogalamadiklari igin
hastanin dokularini infiltre edemeyecek ve TIGVHH na sebep olamayacaklardir.
Risk grubunda yer alan hastalara yapilacak transfuzyonlar igin, iceriginde lenfosit bulunan
bilesenler (eritrosit, grandlosit ve trombosit sispansiyonlari), Sezyum 137 kaynagi iceren 6zel
aletlerle 2500 - 3200 cGy dozda isinlanir. Isinlanmis eritrosit sispansiyonu son kullanma tarihini
gecmemek Uzere 28 gun saklanabilir. Isinlama sonrasi plazmadaki potasyum duzeyi normal
banka kanina gére iki kat fazladir. Bu nedenle potasyum artisini tolere edemeyecek durumdaki
hastalarda ilk 24 saatte kullaniimalidir. Bunun disinda baska olumsuz etkisi yoktur. Kan ve kan
bilesenlerini 1sinlamanin mutlaka gerekli oldugu haller sunlardir:

- Kemik iligi transplantasyonu yapilan hastalar

- 6 ayin altindaki infantlar

- Tum pediatrik maligniteler

- Siddetli immuin yetmezIikli (konjenital veya akkiz) hastalar

- Intrauterin kan transfiizyonlari

- Exchange transfiizyon yapilan yenidoganlar

- HLA uygun trombosit stispansiyonu transfizyonu yapilan hastalar

- Birinci derece akrabalardan yapilan transflizyonlar.
Kriyopresipitat
Taze donmus plazmanin, 1-6 °C'de ¢6zUllip ylksek devirde santrifijlenerek Ust kisim (supernatan)
atildiktan sonra kalan 10-15 ml plazma ile birlikte torbaya yapisik, peltemsi kismina kriyopresipitat
denir. Hemen kullaniimayacak ise bekletmeden dondurularak saklanir. Saklama siiresi TDP'nin
Uzerindeki son kullanma tarihine kadardir. Kullanilacagi zaman faktor kaybini énlemek igin plazma
¢oziiciilerde 37 °C'de ¢dziilir ve en ge¢ 6-8 saat icerisinde kullanilir, tekrar dondurulmaz. istenirse
havuz kriyopresipitat olarak da hazirlanabilir. Taze donmus plazmadan hazirlanan kriyopresipitat 80
Unite Faktér VIII, 200 mg Fibrinojen, orijinalinin ortalama % 50'si oraninda von Willebrand Faktor
(VWF) ve yaklasik % 25'i kadar Faktoér XllI icermelidir. -25°C’nin altinda 24 ay, -18°C ve -25°C
arasinda 3 ay saklanabilir.
Kriyopresipitat temel olarak konsantre fibrinojen kaynagi olarak kullanilir ve en 6nemli kullanim
endikasyonu fibrinojen replasmanidir. vWD’de ve Hemofili-A tedavisinde ancak virls inaktive faktor
konsantreleri temin edilemezse kullanilabilir. Faktor Xl eksikliginde ise ancak profilaksi amaciyla
kullanilabilir, aktif kanama durumunda yeterli diizeye ulasilamaz.Ozellikle TDP’ya gére daha diisik
hacimde oldugundan volim ylklenmesinden kaginilan olgularda tercih edilmektedir.
Kullanilacak kriyopresipitatin i¢in uygunluk testi yapmaya gerek yoktur ancak ABO uygun olmalidir.
Rh uygunlugu dikkate alinmaz. Kriyopresipitat ¢ézuldikten hemen sonra veya en ge¢ 6 saat icinde
kullanilmahdir. Hemostatik seviyede fibrinojen elde etmek igin gerekli olan fibrinojen diizeyi >0.8-1.0
g/dl Gzeridir ve her 5-10 kg icin bir Gnite kriyopresipitat transfizyonu ile bu diizeye ulasilir.

Kriyopresipitati Alinmig Plazma



Kriyopresipitatin taze donmus plazmadan uzaklastirlmasi sirasinda ortaya c¢ikan bir bilesendir.
Belirgin sekilde azalmis labil Faktor V ve VIII dizeyleri hari¢ igerdigi albimin, immunglobulinler ve
koagllasyon faktorleri TDP ile aynidir. Fibrinojen konsantrasyonu da TDP ile karsilastirildiginda
azalmistir. Yalnizca Trombositik Trombositopenik Purpura tedavisinde kullanildigindan kullanimi
kisithdir.
KAN BILESENLERININ SAKLANMASI VE TASINMASI
igerisinde eritrosit bulunan tam kan dahil tim kan bilesenleri (dondurulmus eritrosit
suspansiyonlari harig), 1s1 monitéri olan 6zel kan saklama dolaplarinda 1-6 °C’de saklanmalidir.
Trombosit konsantreleri oda 1sisinda ve ajitator denilen belirli devirde surekli calkalama yapan
cihazlarda saklanmalidir; saklama sureleri 5 gunduir. Plazmalar en kisa strede dondurularak -
18°C/-25°C’den soduk derin dondurucularda saklanmalidir.
Tam kan veya eritrosit sUspansiyonu 1-10°C arasinda kalmalidir. 25°C’lik dig ortam isisinda,
buzdolabindan c¢iktiktan 30 dakika sonra torba isisi 10°C’ye ulasmaktadir. Kan 30 dakikalik
sureyi asan mesafelere ulastirilacaksa, tagsima kaplarina buz ya da buz akusu yerlestirilir, ancak
hemolize sebep olacagi icin buzlar kan torbasiyla kesinlikle dogrudan temas etmemelidir.
Plazma gibi dondurulmus UrUnlerin taginmasi, iyi izole edilmis kuru buz i¢ceren kaplarla saglanir.
Trombosit sispansiyonlarinin tasima sirasinda 20-24°C’lik isilarinin korunmasi gerekir. Bu Urin
uzun mesafelere taginmak icin uygun degildir.
TRANSFUZYON REAKSIYONLARI
Kan ve kan bilesenlerinin infizyonuna bagh olusan her tirli yan etki transflizyon reaksiyonu
olarak adlandiriimaktadir. Transfizyona baglh gelisen yan etkilerin sikhdr % 1-6 arasinda
degismektedir. Sik ve fazla sayida transflizyon almak zorunda kalan hastalarda yan etkiler daha
cok izlenmekte ve bu oran hematoloji ve onkoloji hastalarinda % 10 dizeylerine kadar
cikmaktadir. Transfiizyon reaksiyonlari olus mekanizmalarina goére immunolojik, immunolojik
olmayan ve enfeksiy6z transfiizyon reaksiyonlari olarak isimlendirilmektedir.
- Immiinolojik transfiizyon reaksiyonlari

= Hemolitik transflizyon reaksiyonlari (akut-gecikmis tip)

= Hemolitik olmayan transflizyona bagl ates reaksiyonlari

= Transfuzyona bagl akut akciger hasari (TRALI)

= Urtiker ve anaflaktik reaksiyonlar

= imminmodiilasyon

= Transfiizyona iligkili graft versus host hastaligi (TIGVHH)

= Transflizyon sonrasi izlenen purpura (PTP)

- Immunolojik olmayan transfiizyon reaksiyonlari

= Hiperkalemi

= Sitrat toksisitesi

= Hipotermi

= Dolagim yUklenmesi

= Transfizyona bagli hemosiderozis

» Transfizyonun enfeksiyoz (bakteri, parazit, viris, prion) komplikasyonlari
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