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OZET

Giris ve Amag¢: Kan transflizyonu kan veya kan iiriiniiniin direkt olarak hastanin
dolasim sistemine nakledilmesidir. Transfiizyonda temel kurallar hastaya gereken
uygun kan bilesenlerinin giivenli bir sekilde saglanmasi, taginmasi, depolanmasi ve
transflize edilmesidir. En ¢ok transfiizyon yapilan gruplar ¢ocuk ve yenidogan yogun
bakim tinitelerinde yatan veya kardiyak cerrahi operasyon geciren ¢ocuklardir. Cocuk
kliniklerinde transfiizyon uygulamalarinda hastaliklar arasinda hemoglobin/hem
atokrit esik degerleri, transflizyon miktar gibi farkliliklar mevcuttur. Cocuk hastalarda
transflizyon uygulamalart hastanin yasina, viicut agirligina, mevcut tani ve klinik
durumuna gore farkliliklar gostermektedir. Calismamizda hastanemiz pediatri
klinikleri arasinda eritrosit siispansiyonu transfiizyonu uygulama aligkanliklarinin
incelenmesi ve transflizyonlarin rehberlere uygunluklarmin degerlendirilmesi

amagclandi.

Gerec ve Yontem: Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve
Arastirma Hastanesi genel ¢cocuk servisi, ¢ocuk hematoloji ve onkoloji servisi, cocuk
yogun bakim {initesi, pediatrik kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim iinitesi ve kemik
iligi transplantasyonu iinitesi kliniklerinde yapildi. Yenidogan dénemindeki hastalar
calismaya dahil edilmedi. Etik kurul onayr SBU Umraniye Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan alindi. 01.03.2020 — 31.08.2020
tarihleri arasinda belirlenen kliniklerde yatarak izlenen hastalarin dosyalar1 geriye
dontik olarak taranarak yatisi sirasinda eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilan
261 hastadan kriterleri karsilayan 246 hasta calismaya dahil edildi. Veri kaydetme ve
istatistiksel analizler; Microsoft Office 2016 Excel ve SPSS 20.0 (Statistical Package

for the Social Sciences) programi ile yapildi.

Bulgular: Hastalarin takip edildigi servislere gore transfiizyon oncesi hemoglobin
ortanca degerlerine bakildiginda ¢ocuk yogun bakim iinitesinde takip edilen hastalarin
8,2 (3,7-11,1) g/dL, pediatrik kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim tiinitesinde takip
edilen hastalarin 11,7 (10,4-15,2) g/dL, pediatrik hematoloji onkoloji servisindeki
hastalarin 7,9 (5,3-9,9) g/dL, kemik iligi transplantasyon tinitesindeki hastalarin 7,8
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(7,6-8,4) g/dL, cocuk servislerindeki hastalarin ise 8 (4,7-20) g/dL oldugu goriildii.
Gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001). Cocuk
hematoloji ve onkoloji kliniginde hastanin sepsis, kanama gibi sorunlarinda
hemoglobin esik diizeyi farklilik gdsterebilmektedir. Pediatrik KiT iinitesinde ise nakil
Oncesi veya sonrast olmasi, engraftmanin baglamasi, hastanin klinik durumu ve ek
komplikasyonlar transfiizyon siniri etkilemektedir. Caligmamizdaki transfiizyon
yapilan 246 hastanin %73,6’s1 (n: 181) solunum destegi ihtiyaci olmayan hastalarken,
%4,5’inin (n: 11) non-invaziv mekanik ventilatérde, %22’sininse (n: 54) invaziv
mekanik ventilatorde izlenen hastalar oldugu goriildii. Cocuk yogun bakim {initesinde
takip edilen hastalarin solunum desteklerine gore transfiizyon dncesi hemoglobin
degerleri ve c¢oklu transfiizyon ihtiyaclar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml farkliliklar saptandi (p<0,001). Buna karsin transfiizyon sayis1 ve transfiize
edilen eritrosit siispansiyonu hacmi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmadi (sirasiyla; p: 0,1, p:0,8).

Tartisma ve sonu¢: Calismamizda pediatrik hastalarda yas grubu, hastanin tanisi,
uygulanan tedavi protokoliiniin hemoglobin esik degerini ve transfiizyon sayisini
direkt etkiledigi goriilmiistiir. Bu durum literatiir bilgileri ile uyumludur. Ayrica
transflizyon kararmmin hastayr takip eden hekimlerin klinik Ongorii ve
aligkanliklarindan da etkilendigi distiniilmektedir. Pediatrik hasta grubu igin
transflizyon rehberleri olusturularak endikasyon disi1 gereksiz kan transfiizyonlarinin
Onlenmesi, uygunsuz istemler sonucu olusan kan imhalarinin Oniine gegilmesi,
hastanin viicut agirligina uygun miktarlarda bdliinmiis dozlarda pediatrik kan torbalari
kullanilmasi, gereksiz transfiizyonlarin 6niine gegilerek olusabilecek transfiizyon yan
etkilerinin riskinin azaltilmasi agisindan tiim klinikler kan bankasi1 ve transflizyon

komitesi ile uyum i¢inde ¢aligmalidir.

Anahtar kelimeler: Transfiizyon, eritrosit siispansiyonu, hemoglobin
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ABSTRACT

Introduction and Purpose: Blood transfusion is the transfer of blood or blood
product directly into the patient's circulatory system. The basic rules in transfusion are
to provide, transport, store and transfuse the necessary blood components to the patient
safely. The most transfused groups are children hospitalized in pediatric intensive care
units and neonatal intensive care units or undergoing cardiac surgery. There are
differences in hemoglobin/hematocrit threshold values, amount of transfusion and
such differences between diseases in transfusion practices in pediatric clinics.
Transfusion practices in pediatric patients vary according to the patient's age, body
weight, current diagnosis and clinical status. In our study, it was aimed to examine the
practice of erythrocyte suspension transfusion among the pediatric clinics of our

hospital and to evaluate the compliance of transfusions with the guidelines.

Materials and Methods: Our study was carried out in the general pediatric service,
pediatric hematology and oncology service, pediatric intensive care unit, pediatric
cardiovascular surgery intensive care unit, and bone marrow transplantation unit
clinics of the Health Sciences University Umraniye Training and Research Hospital.
Patients in the neonatal period were not included in the study. Ethics committee
approval was obtained from the Clinical Research Ethics Committee of the Health
Sciences University Umraniye Training and Research Hospital. The files of the
patients who were followed up in the clinics determined between 01.03.2020 and
31.08.2020 were scanned retrospectively, and 246 patients who met the criteria were
included in the study, which of 261 patients who received erythrocyte suspension
transfusion during their hospitalization. Data recording and statistical analysis were
done with Microsoft Office 2016 Excel and SPSS 20.0 (Statistical Package for the

Social Sciences) program.

Results: Considering the median hemoglobin values before transfusion according to
the services where the patients were followed, it was observed that 8.2 (3.7-11.1) g/dL
for the patients followed in the pediatric intensive care unit, 11.7 (10.4-15.2) g/dL for

the patients followed in the pediatric cardiovascular surgery intensive care unit, 7.9



(5.3-9.9) g/dL for the patients followed in the pediatric hematology oncology service,
7.8 (7.6-8.4) g/dL for the patients followed in the bone marrow transplantation unit
and 8 (4.7-20) g/dL for the patients followed in the general pediatric service. This
difference between the groups was statistically significant (p value<0.001). In the
pediatric hematology and oncology clinic, the hemoglobin threshold level may differ
in the patient's problems such as sepsis and bleeding. In the pediatric bone marrow
transplantation unit, whether it is before or after transplantation, the onset of
engraftment, the clinical condition of the patient and additional complications affect
the transfusion limit. While 73.6% (n: 181) of the 246 transfused patients in our study
were patients who did not need respiratory support, 4.5% (n: 11) were on non-invasive
mechanical ventilators, and 22% (n: 54) need invasive mechanical ventilator support.
When the pre-transfusion hemoglobin values and multiple transfusion needs were
compared according to the respiratory support of the patients followed in the pediatric
intensive care unit, statistically significant differences were found (p value<0.001). On
the other hand, there was no statistically significant difference between the groups in
terms of the number of transfusions and the volume of transfused erythrocyte

suspension (respectively; p value: 0.1 and 0.8).

Conclusion: As a result of our study; in pediatric patients, age group, diagnosis of the
patient, treatment protocol applied directly affect the hemoglobin threshold value and
the number of transfusions. This situation is compatible with the literature information.
In addition, it is thought that the decision of transfusion is also affected by the clinical
foresight and habits of the physicians following the patient. All clinics should work in
harmony with blood bank and the transfusion committee in order to prevent
unnecessary blood transfusions out of indication, to prevent blood destruction as a
result of inappropriate requests, to use pediatric blood bags in divided doses in
accordance with the patient's body weight, to prevent unnecessary transfusions and to
reduce the risk of transfusion side effects by creating transfusion guidelines for the

pediatric patient group.

Key words: Transfusion, erythrocyte suspension, hemoglobin
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1. GIRIS VE AMAC

Kan, viicutta oksijen (O2), besin maddeleri, hormonlar, vitaminler ve
antikorlart dokulara tasiyan, olusan karbondioksit ve atik maddelerini viicuttan
uzaklagstiran, pithtilasmay1 saglayan, hiicresel ve humoral bagisiklikta rol oynayan
yasamsal sividir. Kan transflizyonu kan veya kan {iriiniiniin direkt olarak hastanin
dolasim sistemine nakledilmesidir. (1) Kan transfiizyonlar1 hastanede yatan hastalarda
en sik yapilan medikal uygulamalardan birisidir. Transfiizyonda temel kurallar hastaya
gereken uygun kan bilesenlerinin giivenli bir sekilde saglanmasi, tasinmasi,
depolanmasi ve transfiize edilmesidir.

Baslica transfiizyon endikasyonlar1 arasinda hasta igin gerekli olan kan
komponentlerini yerine koymak (eritrosit, trombosit, 16kosit, pithtilasma faktorleri,
plazma proteinleri), kan degisimi ve viicut dis1 dolasimin saglanmasi, dokulara oksijen
(O2) taginmasini saglamak, kanama ve pihtilasma bozukluklarini ve immunolojik
yetersizlikleri diizeltmek sayilabilir. (2)

Transfilizyon islemi ciddi riskler tagir. Bunlarin arasinda akut ve ge¢ hemolitik
reaksiyonlar, alloimmiinizasyon, ates, alerjik reaksiyonlar, enfeksiyonlar [Human
Immunodeficiency Virus (HIV), hepatit B viriisii (HBV), hepatit C virtisit (HCV),
sitomegaloviriis (CMV), sitma, vb.], nekrotizan enterokolit (NEK), kardiyak
dekompansasyon ile asirt hacim yiiklenmesi, transflizyonla iligkili akut akciger hasari
(TRALI), transflizyonla iliskili immiin modiilasyon (TRIM), graft versus host hastalig1
(GVHH) gelisimi sayilabilir. (3)

Transfiizyon islemine karar verirken hastanin gercekten kan iirlinii ihtiyaci
olup olmadigi ayrintili gozden gecirilmeli, transfiizyon karari alindiginda hastanin
ihtiya¢ duydugu uygun kan komponenti belirlenmelidir. Hastanin yasma ve viicut
agirligina uygun dozda transfiizyon planlanmali ve verilecek kan veya kan {iriiniiniin
hastaya yarari/zararinin ne oldugu mutlaka gézden gecirilmelidir. (4)

En c¢ok transfiizyon yapilan gruplar ¢ocuk ve yenidogan yogun bakim
tinitelerinde yatan veya kardiyak cerrahi operasyon gegiren ¢ocuklardir. (5)

Kan transflizyonlar1 hastanede yatan hastalarda en sik yapilan medikal
uygulamalardan birisidir. Transfiizyonda temel kural kan transfiizyonunun uygun

endikasyonda, dogru secilmis kan bilesenleri ile ihtiyaci giderecek en az miktarda



uygulanmasidir. Cocuk kliniklerinde transflizyon uygulamalarinda hastaliklar
arasinda hemoglobin/hematokrit esik degerleri, transfiizyon miktar1 ve benzeri
farkliliklar mevcuttur. Calismamizda hastanemiz pediatri klinikleri arasinda eritrosit
siispansiyonu transfiizyonu uygulama aligkanliklarinin  degerlendirilmesi  ve

transflizyonlarin rehberlere uygunluklarinin degerlendirilmesi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. TRANSFUZYONUN TANIMI

Kan, viicutta oksijen (02), besin maddeleri, hormonlar, vitaminler ve
antikorlart dokulara tasiyan, olusan karbondioksit ve atik maddelerini viicuttan
uzaklagtiran, pihtilasmay1 saglayan, hiicresel ve humoral bagisiklikta rol oynayan
yasamsal sividir. Kan transflizyonu kan veya kan {riiniiniin direkt olarak hastanin
dolasim sistemine nakledilmesidir. Kan transfiizyonu bir ¢esit doku transplantasyonu
olarak tanimlanabilir. Kan transfiizyonu 20. yilizy1lin baginda kan grubu antijenlerinin,
tipleme yoOntemlerinin ve verici/alici ¢apraz kiyaslama testlerinin kesfi ile tiptaki
uygulama alanina girmistir (1). Daha sonra uygun antikoagiilanlarin, kanin
depolanmasina olanak saglayan biyolojik olarak uygun plastik torba sisteminin ve
hastalik gecisini 6nlemek i¢in bir¢ok mikrobiyolojik testin icadiyla kan komponenti
tedavisi modern kavramlar1 kademeli olarak gelismistir. (4)

Kan transflizyonlar1 hastanede yatan hastalarda en sik yapilan medikal
uygulamalardan birisidir. Transfiizyonda temel kurallar hastaya gereken uygun kan
bilesenlerinin gilivenli bir sekilde saglanmasi, tasinmasi, depolanmasi ve transfiize
edilmesidir.

Baslica transfiizyon endikasyonlar1 arasinda hasta i¢in gerekli olan kan
komponentlerini yerine koymak (eritrosit, trombosit, 16kosit, pithtilasma faktorleri,
plazma proteinleri), kan degisimi ve viicut dis1 dolagimin saglanmasi, dokulara oksijen
(O2) taginmasii saglamak, kanama ve pihtilasma bozukluklarini ve immunolojik
yetersizlikleri diizeltmek sayilabilir. (2)

En c¢ok transfiizyon yapilan gruplar ¢ocuk ve yenidogan yogun bakim
tinitelerinde yatan veya kardiyak cerrahi operasyon gegiren ¢ocuklardir. (5)

Transfiizyon islemi ciddi riskler tasir. Bunlarin arasinda akut ve ge¢ hemolitik
reaksiyonlar, alloimmiinizasyon, ates, alerjik reaksiyonlar, enfeksiyonlar [Human
Immunodeficiency Virus (HIV), hepatit B viriisiit (HBV), hepatit C viriisii (HCV),
sitomegaloviriis (CMV), sitma, vb.], NEK, kardiyak dekompansasyon ile agir1 hacim
yiiklenmesi, transfiizyonla iligkili akut akciger hasar1 (TRALI), transfiizyonla iligkili
immiin modiilasyon (TRIM), graft versus host hastaligi (GVHH) gelisimi sayilabilir.

3)



Transflizyon islemine karar verirken hastanin gergekten kan {irlinii ihtiyaci olup
olmadig1 ayrintili gézden gecirilmeli, transfiizyon karar1 alindiginda hastanin ihtiyag
duydugu uygun kan komponenti belirlenmelidir. Hastanin yasina ve viicut agirligina
uygun dozda transfiizyon planlanmali ve verilecek kan veya kan {irlinliniin hastaya

yarari/zararinin ne oldugu mutlaka gézden gecirilmelidir. (4)

2.2. TRANSFUZYON TARIHCESI

Ibn-el Nafis 1260 yilinda kiiciik kan dolasimini tanimlamustir. Yaklasik 250 y1l
sonrasinda, 1628 yilinda William Harvey kan dolagimi ve damarlarda kan akim
yoniinii  tanimlamistir. (6) Oxford’lu bilim adami Richard Lower 1666 yilinda
hayvandan hayvana kan transfiizyonu gerceklestirir. 1667 yilinda Jean Denis
hayvandan insana kan transfiizyonu gerceklestirir. (7)

Diinyada ilk insandan insana kan transfiizyonu 1818 yilinda Londra’da bir
kadin dogumcu olan James Blundell tarafindan gergeklestirilmistir. Dogum sonrasi
kanamasi olan hastasina esinden aldig1 kani transfiize etmistir. Ayn1 zamanda James
Blundell kan transfiizyon aleti gelistirmistir. (8)

Karl Landsteiner tarafindan 1901 yilinda ABO kan gruplar1 tanimlanmstir. (9)
Teknolojideki gelismelere paralel olarak transfiizyon uygulamalarinda her gecen giin

yenilikler izlenmektedir.

2.2.1. Tiirkiye’de Kan Transfiizyonu

Tiirkiye’de kan bankaciligiyla ilgili ilk gelismeler istanbul Universitesi’nde
baglatilmis, 1940-1945 wyillar1 arasinda hem iiniversite hem de bazi devlet
hastanelerinde kan {initeleri kurulmus, 1957°de Tiirk Kizilay Dernegi bu konuda
baslica kurum olarak gorevlendirilmistir. (10)
1921 - Tirkiye’de transflizyon caligmalari Prof. Dr. Burhanettin Toker tarafindan
baslatildi.
1938 - Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi’nde transfiizyon yapildi.
1940 / 1945 - Tiirkiye’de iiniversite hastaneleri ve bazi devlet hastanelerinde kan

uniteleri kuruldu.



1952 - istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi’nde tam kandan plazma elde
edildi.

1957 — Istanbul ve Ankara’da Kizilay Kan Merkezleri acildi.

1960 - izmir Kizilay Kan Merkezi ag1ldi.

1985 — Bagis¢ilardan alinan kanlara HIV tarama testleri yapilmaya baslandi.

1989 - Anti-HTLV-1 rutin kontrol testleri arasina girdi.

1993 - Istanbul Zeynep Kamil Kizilay Kan Merkezi kuruldu.

1996 - Anti-HCV rutin kontrol testleri arasina alind1.

2007 - Turk Kizilay1 Orta Anadolu Bolgesel Kan Merkezi, Joint Commission

International Accreditation tarafindan diinyada akredite edilen ilk kan merkezi oldu.

2.3. KAN GRUBU ANTIJENLERI VE ANTIKORLARI

2.3.1. ABO kan grubu antijenleri ve antikorlar:

Kan gruplari, eritrositlerin ylizeyinde bulunan antijenlere ve plazmada bulunan
antikorlara gore belirlenir. Kan transflizyon uygulamalarinda klinik olarak en 6nemli
kan grubu ABO’dur. Buna gore 4 temel eritrosit tipi vardir: O, A, B, AB. (11) Kan
grubu anne ve babadan kalitimsal olarak ¢cocuga aktarilir.

ABO kan gruplar1 1901 yilinda Karl Landsteiner tarafindan tanimlanmaigtir. (9)

A, B ve O grubu olan bireylerin plazmasinda sahip olmadig1 diger kan grublarina
kars1 eritrosit antikorlar1 bulunur (11):

e A kan grubu bireylerde B grubuna kars1 antikor bulunur.

e B kan grubu bireylerde A grubuna kars1 antikor bulunur.

e O kan grubu bireylerde hem A hem B grubuna kars1 antikor bulunur.

e AB kan grubu bireylerde ise antikor bulunmaz.

Antikorlar genellikle IgG ve IgM simifidir ve transfiize edilen eritrositleri hemolize

edebilirler.
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Resim 1: ABO kan grubu antijenleri ve antikorlar1

2.3.2. RhD eritrosit antijenleri ve antikorlari:

Eritrositler tizerinde ABO sistemi diginda bir¢ok antijen tanimlanmis olmasina
karsin saglikli bireyler bu antijenlerle dogum, ge¢mis transfiizyonlar veya gebelik gibi
donemlerde karsilasmadiklari takdirde bu antijenlere karsi antikor iiretmezler. (11)

ABO sistemi disinda en 6nemli antijen RhD’dir. RhD negatif bir kisiye RhD
pozitif tek bir {inite kan transflizyonu yapilmasi anti RhD antikorunun olusmasi i¢in
yeterlidir. Bu durum:

e Takip eden gebeliklerde yenidoganin hemolitik anemisine

e Tekrar eden RhD pozitif transfiizyonlarda hizli bir hemolize yol acabilir.

ABO uygunlugu, kirmizi kan hiicrelerinin transfiizyonlarinda gereklidir ancak
trombosit transfiizyonu i¢in sart degildir. Rh antijeni uygunlugu trombosit

transfiizyonu i¢in gerekli degildir.

2.3.3. Diger eritrosit antijen ve antikorlar:
Insan eritrositleri yiizeyinde transfiize edildiklerinde alic1 dolasiminda antikor
olusumuna yol acabilecek bir ¢cok antijen tanimlanmistir. (11) Bunlar arasinda:

e Rh sistemi: Rh C,c,E,e n Kidd



o Kell
e Duffy
e Lewis yer alir.

Bu antikorlar da ciddi hemolitik reaksiyonlara yol acabilir.

2.4. KAN KOMPONENTLERI

Transflizyon uygulamalarinda amag Oncelikle hasta i¢in gerekli olan kan
trlinlinii yerine koymaktir. Bu nedenle en uygun kan transfiizyon tedavisi kan
komponent tedavisidir. (12) Tam kan yerine komponent kullanildiginda her bir kan
tinitesinden birden fazla hasta faydalanabilir. Saglikli bir donérden alinan bir {inite tam
kandan, kan bankasi kosullarinda santrifugasyon islemleri sonrasinda eritrosit
siispansiyonu, trombosit siispansiyonu, 16kosit siispansiyonu, taze donmus plazma ve
kriyopresipitat elde edilmektedir. Ayrica plazmadan da bir¢ok kan iirlinii elde
edilmektedir (koagiilasyon faktér konsantreleri, immiinglobulin ve plazma voliim
genisleticileri gibi). (13)

Kan transfiizyon uygulamalarinda en énemli husus transflizyonun gercekten
gerekli olup olmadigina karar verilmesidir. Bir hastaya kan komponenti verilmesi
transfliizyonun yan etkileri diisiiniildiiglinde hasta icin yarar/zarar orani1 gbz Oniine
alinarak hasta yararinin agir bastig1 durumlarda yapilmalidir.

Tam kan yerine kan komponenti kullanimi bir¢ok agidan avantajhidir.
Hastalarda optimal tedaviyi saglar, ihtiys¢ duyulmayan kan komponentlerinin
olusturabilecegi yan etkiler Onlenir, kan kaynaklarinin bosu kullanimmin oniine

gecilmis olur. Ayrica kan iirlinlerinin raf 6émrii daha uzundur.

2.4.1. Tam Kan:

Kan bagis¢isindan alindiktan sonra islem goérmeksizin kullanilan kandir.
Ortalama hacmi 450 ml’dir. Eritrosit, trombosit, plazma ve pihtilagma faktorlerini
icermektedir. Giinlimiizde nadiren kullanilmaktadir. Pediatrik hasta grubunda kan
degisimi isleminde, major kardiyovaskiiler cerrahi islemlerde ve total kan voliimiiniin

%30’ndan fazlasinin kaybiyla sonuglanan durumlarda kan voliimiinii saglamak icin

tercih edilir. (14)



2.4.2. Eritrosit Siispansiyonu:

Eritrosit slispansiyonlar1 bir {inite (450 ml) tam kandan santriflij yontemiyle
trombositten zengin plazmanin (200 ml) ayristirilmasi ya da aferez sistemiyle elde
edilir. (15) Antikoagulan/koruyucu soliisyon igerisinde 1-6 C’de muhafaza edilir. Bu
soliisyonlar (dekstroz, adenin ve mannitol) ¢esitli tiirde ve miktarda koruyucu ajan
icerir. Sonugta elde edilen eritrosit stispansiyonlar1 farkli hematokrit degerleri ve raf
Omiirlerine sahiptir. (13) Antikoagiilan olarak CPDA-1 iceren ES hacmi yaklasik 250
mL'dir ve het % 70-80 arasindadir. Depolanma 6mrii 35 gilindiir. Bunlardan CPD’de
saklananlarin hematokritleri CPDA-1’de saklananlarla benzerdir ancak raf émiirleri
21 giindiir. Eritrosit siispansiyonu ilave koruyucu soliisyonlar (SAG-M, Adsol,
Nutricell veya Optisol vs.) ile desteklendiginde, hacim yaklasik 350 mL'ye yiikseltilir

ve hct % 50-60'a diistiriiliir. Bunlarin depolanma 6mrii 42 giindiir. (15)

Saf eritrosit siispansiyonu disinda kalan eritrosit siispansiyonlar1 da mevcuttur:
e Yikanmuis eritrosit siispansiyonu
o Lokositi azaltilmis eritrosit slispansiyonu

e Dondurulmus eritrosit siispansiyonu

2.4.2.1. Yikanmus eritrosit siispansiyonu:

Lokosit ve trombosit filtrelerinden gecirilmis veya serum fizyolojikle yikanmis
eritrosit siispansiyonudur. Eritrositlerin steril serum fizyolojik ile yikanmasi sonucu
plazma, trombosit ve 16kositler uzaklastirilabilmektedir. Ozellikle 16kosit ve trombosit
verilmesinin kontrendike oldugu durumlarda kullanilir. Erigkinlerdeki en 6nemli
kullanim endikasyonu siddetli allerjik reaksiyonlarin tekrarini Onlemektir. Ayni

zamanda neonatal ve intrauterin transfiizyon uygulamalarinda da kullanilabilir. (13)

2.4.2.2. Lokositi azaltilmis eritrosit siispansiyonu:

Eritrosit siispansiyonu i¢erisinde bulunan lkositlerin filtre edilerek azaltilmasi
sonucu elde edilir. Lokositi azaltilmis ES kullanilmasinin birka¢ ana sebebi vardir.
Lokositi azaltilmis eritrosit siispansiyonu, eritrosit siispansiyonu veya trombosit
slispansiyonu transfiizyonuna bagl tekrarlayan febril reaksiyon geciren hastalarda ve

yiiksek miktarda ya da uzun siireli kan transfiizyonu yapilacak hastalarda



alloimmiinizasyonu 6nlemek i¢in kullanilabilir. Sik transfiizyon yapilan hastalar ve
cok dogum yapmis kadinlar 16kositlere karsi alloimmiinize olabilirler. Filtrelenmis
16kositi azaltilmis kan komponentlerinin profilaktik amacli rutin kullaniminin 16kosit
antijenlerine kars1 alloimmiinizasyon ve benzeri olaylar1 azalttigini belirten ¢caligmalar
mevcuttur. (13) Lokosit azaltilmasi igleminin esas amaci transfiizyon iliskili CMV
enfeksiyonu sikliginin azaltilmasidir. Transfiizyon iligkili CMV enfeksiyonlarimin
Oonlenmesinde altin standart CMV seronegatif kan kullanim1 olmasina ragmen, ytiksek
oranda CMV pozitifligi saptanan iilkemizde lokosit azaltimi isleminin yararl

olabilecegi diislintilmektedir. (15)

2.4.2.3. Dondurulmus eritrosit siispansiyonu:

Eritrosit slispansiyonuna dondurma islemi sirasinda kristallesmeyi engelleyen
gliserol eklenmesi ile elde edilir. Bu teknik otolog eritrosit siispansiyonlarini ve ender
fenotipli eritrosit siispansiyonlarini saklamak i¢in yararhdir. (15)

Eritrosit siispansiyonu transfiizyon endikasyonu ve kullanilacak {iriin ¢esidine
karar verilirken hastanin klinik durumu, mevcut hastalik, eslik eden diger klinik
durumlar, laboratuvar verileri ve uygulanacak tedaviler goz Oniinde

bulundurulmalidir.

2.4.3. Trombosit Siispansiyonu:

Trombosit siispansiyonu hazirlamak i¢in 2 farkli yontem vardir. Trombosit
stispansiyonlart donoriin bagislanan tam kanindan santrifiij yontemi ile ayrilabilir
(random trombosit) ya da hiicre aferez yontemi dondrden sadece trombositleri
alabilir (aferez trombosit). Aferez yontemi ile elde edilen trombosit sayisi, tek bir
donorden santriflij yontemi ile elde edilen trombosit sayisindan 4 ile 6 kat daha
fazladir. Tam kandan santrifiij yontemiyle elde edilen trombosit siispansiyonlarinin 4
ile 6’l1 olarak steril sartlarda bir araya getirilmesiyle havuzlanmis trombosit
siispansiyonlar1 elde edilir. Aferez trombositlerinin en biiyiik avantaji, bir transfiizyon
dozunu olusturmak i¢in tek bir dondrden yeterli trombosit toplanabilmesidir. Aferez
trombosit siispansiyonlart kullanimi ile donér maruziyetinde azalma, transfiizyonla
bulasan enfeksiyonlarda azalma ve trombosit alloimmiinizasyonu insidansinda azalma

saglanabilir. Lokofiltreli trombosit iiriinlerinin kullanilmasi ile alloimmiinizasyon,



CMYV bulasi ve febril transflizyon reaksiyonlarin azaltilmasi saglanabilir. Isinlama ile
graft versus host hastaliginin 6nlenmesini saglanabilir

Trombosit siispansiyonu trombositopenisi olan hastalarda veya trombosit
fonksiyon bozuklugu sonucunda kanamasi olan hastalarda kullanilir. Invaziv girisim
planlanan hastalarda yada cerrahi dncesinde trombosit sayisinin 50000°nin altinda
olmas1 durumunda da trombosit slispansiyonu verilmektedir. Kemaoterapi dncesinde
yada kemik iligi hipoplazisi gelismis hastalarda trombosit sayisinin 10000°in altinda
olmast durumunda da profilaktif trombosit siispansiyonu transfiizyonu

uygulanmaktadir. (13)

2.4.4. Taze Donmus Plazma:

Taze donmus plazma (TDP), donérden alinan taze kanin 6 saat igerisinde bir
dizi santrifiij isleminden gecirilmesi sonrasinda ayristirilan plazmanin -20°C’de
dondurulmasi ile elde edilir. Bu yontemle stabil pihtilasma faktorleriyle birlikte labil
faktorler de (Faktor V ve Faktor VIII) normal konsantrasyonlarda korunurlar.

Izole konjenital faktdr eksikliklerine bagli kanama durumunda veya acil
cerrahi miidahale gereken durumlarda eger spesifik faktor konsantresi (faktor L, II, V,
VII, X, XI veya XIII) temin edilemiorsa taze donmus plazma verilebilir. Ayn1 zamanda
multipl edinsel faktor eksikligi kan transfiizyon ihtiyaci olacak kadar belirgin kanama
ile birlikteyse veya hastaya invaziv islem uygulanacaksa taze donmus plazma
verilebilir. Fatal anjioddemle seyreden C1 esteraz inhibitor eksikligi durumunda da
TDP kullanilmaktadir. (13)

Anti-A ve anti-B antikor transfiizyonunu 6nlemek icin ABO tip spesifik taze

donmus plazma kullanilmalidir.

2.4.5. Kriyopresipitat:

Kriyopresipitat taze donmus plazmanin +40°C’de eritilerek siipernatanin
ayrilmasi ile elde edilir. Faktor VIII, Faktor XIII, fibrinojen ve fibronektin igerir.
Piirifiye faktor VIII konsantesi veya rekombinant faktor VIII {iriinlerinin temin
edilemedigi durumlarda veya desmopresine cevap vermeyen kanamalarda veya
operasyona girecek olan hemofili A ve Von Willebrand hastaligr ve faktor XIII

eksikligi tanilart mevcut hastalarda kullanilir. Siddetli hipofibrinojenemili hastalarda
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(<100 mg/dl) kanama ataklarinin tedavisinde veya invazif girisimler 6ncesi profilaktik

olarak kullanilmaktadir. (13)

2.5. KAN URUNLERININ HAZIRLANMASI VE SAKLANMASI

Kan iirlinleri tam kandan veya aferez yontemiyle elde edilebilir. Dondrden
alindiktan sonra antikoagulan eklenmesi disinda herhangi bir islem uygulanmayan
kana tam kan denilir. Bir iinite tam kan, saglikli eriskin bir vericiden elde edilen
yaklasik 450 ml kan icerir ve 63 ml antikoagiilan iceren steril plastik torba icerisinde
muhafaza edilir. Eritrosit, trombosit ve plazmanin 6zgiil agirliklar: farkli oldugundan
santrifujle tam kandan ayrilabilirler. Tam kanin bilesenlerine ayrilmasi islemi ilk 6
saat icinde gergeklestirilmelidir. ilk santrifujle ayirma isleminde ES ve plazma iki
torbaya ayrilir. Ikinci santrifujde ise plazma igerisindeki trombositler ayrilir. Aferez
yonteminde ise aferez cihazi hastadan aldig1 kandan, santrifiij veya filtrasyon islemi
ile ihtiya¢ duyulan kan f{iriinlerini ayirir ve kalan irtinleri donore geri verir. Aferez
yonteminin tam kan toplama yontemlerine Uistiinliigli daha fazla miktarda istenilen kan
tirlinlinii saglamasidir. Sonugta daha az sayida donorden kan elde edilmesi kuramsal
olarak alicida enfeksiyon ve “aloimmunizasyon” riskini azaltir. Aferez yontemi ile tam
kana gore dondrlerden daha az miktarda kan c¢ekildiginden daha sik kan bagis
yapilabilir. (15, 16)

Kan torbasina alinan kanin pihtilagmamasi ve hiicrelerin canliligini
siirdiirebilmesi i¢in antikoagiilan ve koruyucu soliisyonlar kullanilir. Bu maddeler
arasinda dekstroz, adenin, sitrat ve sodyum bifosfat bulunmaktadir. Dekstroz ve
adenin; adenozin trifosfat (ATP) sentezlenmesini saglayarak eritrositlerin enerji
thtiyacim1 karsilar. Sitrat ise kan i¢inde bulunan kalsiyum iyonu ile etkileserek
pihtilasmay1 engellemektedir. Kan adenin-sitrat-dekstroz (ACD) ve sitrat-fosfat-
dekstroz (CPD) ile 21 giin, CPDA-1 ile 35 giin saklanmaktadir. Baz1 ilave koruyucu
soliisyonlarla saklanma siiresi 42 giine kadar ¢ikarilabilmektedir. (11)

Kan iirlini uzun siire oda 1sisinda tutulmamalidir. Bakteri iireme riski
nedeniyle tiim kan komponenti 4 saat i¢erisinde transfiize edilmis olmalidir. (12)

Kan merkezlerinde buzdolaplar1 kanin muhafaza edilebilmesi i¢in 6zel olarak
diizenlenmis olmalidir. Tam kan, eritrosit siispansiyonu ve ¢oziilmiis taze donmus

plazma kan bankasindaki sogutuculardan c¢ikarildiktan sonra en fazla 30 dakika
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icerisinde hastaya nakledilmelidir. Bu siire i¢inde transflizyon baslatilamayacak ise
uygun bir sogutucuda 2-6°C’de saklanmalidir. Bakteriyel bulas riskinin en aza
indirilmesi i¢in 6 C iizeri sicaklikta muhafaza edilmemelidir. Saklama sicakliginin 2°C
altina indirilmemesi 6liimciil kanama veya bobrek yetmezligine neden olabilecek bir
hemolizi dnleme agisindan 6nemlidir. Eger serviste ya da ameliyathanede uygun
sogutucu yok ise kan hastaya kullanilacagi ana kadar kan merkezinde muhafaza
edilmelidir. Kullanilmayan biitiin kan ve kan iiriinleri kayit edilmek, saklanmak veya

imha edilmek {izere kan merkezine geri teslim edilmelidir. (11)

2.6. ERITROSIT SUSPANSIYONU TRANSFUZYON ENDiKASYONLARI

Eritrosit siispansiyonu bir iinite (450 ml) tam kandan santrifiijj yontemiyle
yaklasik 250 mL plazmanin ¢ikarilmasi veya aferez yontemiyle elde edilir. Pediyatrik
hastada anemi tanis1 yas grubuna uygun olmasi gerekenin altinda hemoglobin degerine
sahip olundugunda konulmalidir. Transfiize edilecek kan hacmi hesaplanirken hedef
hematokrit degerine ulagsmaya odaklanilmalidir. Hastaya ortalama 1 ml/kg eritrosit
slispansiyonu transflize edilmesi hematokrit degerinde yaklasik %1.5 oraninda artis
saglar. (17)

Eritrosit siispansiyonu transfiizyonunda ABO ve Rh uygunlugu gereklidir.
Pediatrik hasta grubunda eritrosit siispansiyonu hemoglobin ve hematokrit esik
degerleri hastanin yasina, eslik eden hastalik durumu, oksijen destegi ihtiyaci,
perioperatif stire¢ gibi durumlara bagl olarak degismektedir. Genel durumu stabil olan
hastalarda hemoglobin degeri 7 g/dl altindaki degerlerde transflizyon onerilmektedir.
Eslik eden kanama, sepsis, kalp yetmezligi, akciger sorunlarinin olmasit durumunda
hastaya gore transfiizyon endikasyonu belirlenmelidir.

Eritrosit siispansiyonu transfiizyonunda temel etken, eritrosit kitlesindeki
azalmaya bagli olarak oksijen tagima kapasitesinde diisiis ve bunun sonucunda

tasikardi, takipne, yorgunluk ve benzeri iligkili bulgularin ortaya ¢ikmasidir.
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PEDIATRIK OLGULARDA TRANSFUZYON ENDiKASYONLARI

ERITROSIT SUSPANSIYONU

Yenidogan donemi ve 4 aylik 6ncesi

Ciddi pulmoner ve kardiyak hastalik Hgb <13 g/dl
Orta derecede pulmoner hastalik Hgb <10 g/dl
Major cerrahi Hgb <10 g/dl
Semptomatik kronik anemi Hgb <8 g/dl

Cocukluk ve adolesan donemi

Akut kan kayiplart >%25 voliim
Perioperatif donem Hgb <8 g/dl
Semptomatik kronik anemi Hgb <8 g/dl
Kemik iligi yetmezligi Hgb <8 g/dl
Ciddi pulmoner ve kardiyak hastalik Hgb <13 g/dl

YIKANMIS ERITROSIT SUSPANSIYONU

Neonatal ve intrauterin transfiizyon

Eritrosit siispansiyonu transfiizyonu sonrasi allerjik reaksiyon oykiisii

IgA eksikligi

Paroksismal Nokturnal Hemoglobiniiri (PNH)

LOKOSITI AZALTILMIS ERITROSIT SUSPANSIYONU

Eritrosit ya da trombosit siispansiyonu transfiizyonuna bagl tekrarlayan febril

reaksiyon oOykiisii

Uzun siireli kemoterapi alacak hastalarda (alloimmiinizasyonu énlemek igin)

Sekil 1: Pediatrik olgularda transfiizyon endikasyonlari (16)
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Yenidogan hasta grubu i¢in ayrica olusturulmus transfiizyon rehberleri mevcuttur.

TND KAN URUNLERiI TRANSFUZYON REHBERI ERITROSIT SUSPANSIiYONU
TRANSFUZYON ESiK HEMOGLOBIN DEGERLERI

Postnatal yas Solunum destegi mevcut Solunum destegi minimal ya da yok
<1 hafta Hgb <12 g/dl Hgb <10 g/dl
1-2 hafta Hgb <11 g/dl Hgb <9 g/dl
2-3 hafta Hgb <10 g/dl Hgb <8.5 g/dl
>4 hafta Hgb <9 g/dl Hgb <7 g/dl

Sekil 2: Tiirk Neonatoloji Dernedi kan iirlinleri transfiizyon rehberi eritrosit

siispansiyonu transfiizyon esik hemoglobin degerleri (18)

2.7. ERITROSIT SUSPANSIiYONU TRANSFUZYON KOMPLIKASYONLARI

Kan ve kan komponentlerinin nakledilmesine bagli meydana gelen istenmeyen
reaksiyonlara transfiizyon reaksiyonu / komplikasyonu denir. Transfiizyon iglemi
sirasinda ortaya c¢ikan herhangi bir belirti veya bulgu, yasami tehdit edebilecek
diizeyde bir transfiizyon reaksiyonu olarak degerlendirilmelidir.

Kan transflizyonuna baslamadan 6nce ve transfiizyon sirasinda uygulanacak
bazi1 asamalar ciddi transfiizyon reaksiyonlarinin gelismesini 6nleyebilir. Transfiizyon
oncesinde mutlaka alict kimligi kontrol edilmeli ve dogrulanmalidir. Kan
komponentlerini alictya uygulamadan 6nce kan torbasinin incelenmesi gerekmektedir.
Hemoliz varhigi, renk degisikligi, yogun kivam ve cokeltilerin varligi saptanmasi
durumunda kan komponenti kan bankasina iade edilmelidir. Kan transfiizyonu 6ncesi
ve sonrasinda alicinin vital bulgular1 kaydedilmelidir. Transflizyon sirasinda herhangi
bir transfiizyon reaksiyonu izlenmesi durumunda transfiizyon ivedilikle durdurulmali,
hastaya gerekli tibbi miidahale yapilmali ve transfiizyon reaksiyonu bildirimleri
yapilmalidir. (19)

Transflizyon reaksiyonlar1 meydana gelis zamanma gore akut ve gec
reaksiyonlar olarak iki gruba ayrilmaktadir. Olus mekanizmalarima gore ise
immiinolojik transfiizyon reaksiyonlar1 ve immiinolojik olmayan transfiizyon
reaksiyonlar1 seklinde siniflandirilmaktadir. Transfiizyon sirasinda veya ilk 24 saat
icinde izlenen yan etkiler akut transfiizyon reaksiyonu, transfiizyon yapildiktan en az

24 saat sonra ortaya ¢ikan yan etkiler ise geg transfiizyon reaksiyonu olarak tanimlanir.
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Immiinolojik transfiizyon reaksiyonlari, transfiize edilen eritrosit, 1kosit, trombosit ve

plazma proteinlerinin alicida antikor yapimini uyarmasiyla ortaya cikmaktadir.

Immiinolojik olmayan transfiizyon reaksiyonlari

ise

transfize edilen kan

komponentlerinin fiziksel yada kimyasal 6zellikleri ile iliskili olarak olusmaktadir. (4)

TRANSFUZYON KOMPLIKASYONLARI

Immiinolojik Transfiizyon Reaksiyonlar

Akut hemolotik transfiizyon reaksiyonu (AHTR)

Febril hemolitik olmayan transfiizyon reaksiyonu

Transflizyona bagl akut akciger hasar1 (TRALI)

Allerjik transfiizyon reaksiyonu

Non-immiinolojik Transfiizyon Reaksiyonlar:

Voliim yiiklenmesi

Septik sok

Masif transflizyon

Sitrat toksisitesi ve metabolik yan etkiler

Diliisyon

Hipotansif reaksiyonlar

Pulmoner mikroembolizasyon

Hava embolisi

Sekil 3: Transfiizyon komplikasyonlar1 — 1 (20)
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TRANSFUZYON KOMPLIKASYONLARI

Akut Transfiizyon Reaksiyonlar:

Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu (AHTR)

Transfiizyona bagl akut akciger hasar1 (TRALI)

Allerjik - anaflaktik transfiizyon reaksiyonu

Febril reaksiyon

Dolasim yiiklenmesi

Hava embolisi

Hipotermi

Gecikmis Transfiizyon Reaksiyonlari

Hemolitik reaksiyon

Enfeksiyon hastaliklar1 bulasi

Demir yiiklenmesi

Alloimmiinizasyon

Sekil 4: Transfiizyon komplikasyonlar1 — 2 (20)

2.7.1. Immiinolojik Transfiizyon Reaksiyonlari

2.7.1.1. Akut Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonu (AHTR):

Uygunsuz kan transfiizyonunun ardindan ilk 24 saat icinde meydana gelen
intravaskiiler hemoliz ile karakterizedir. Donor eritrosit ylizeyindeki antijenle, alicida
bu antijene kars1 bulunan antikorun reaksiyonu sonucu meydana gelir. Genellikle
dogru hastaya dogru kan iirliniiniin verilmemesi sonucunda olusur. Bunun disinda
kanin gereginden uzun siire saklanmasi, transfiizyon oncesi fazla 1sitilmasi, hipotonik,
hipertonik sivilar ve bazi ilaglarla verilmesi gibi nedenlerle de hemolitik reaksiyon
gelisebilir. (21)

Kan transfiizyonuna baslanmasinin akabininde ates, titreme, bas agrisi, bel
agrisi, gogls agrisi, dispne, damar hatt1 boyunca kizariklik, siyanoz, kulak ¢inlamasi,
hematiiri, oligiiri, hipotansiyon, tasikardi gibi bulgular gelisebilir. Yaygin damarigi

pthtilasma bozuklugu (DiK) ve akut bobrek yetmezligi tabloya eklenebilir. (21, 22)
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Akut hemolitik transflizyon reaksiyonu bulgular1 daha siddetli oldugundan ve
daha fatal seyrettiginden gecikmis hemolitik reaksiyona gore daha 6nemlidir.
Akut hemolitik transflizyon reaksiyonu gelisimini 6nlemek ic¢in alinmasi
gereken tedbirler:
o Kan grubu tespiti ve antikor tarama testlerinin dogru ve eksiksiz yapilmasi
o Capraz karsilastirma ve uygunluk testlerinin eksiksiz yapilmasi
o Opere edilecek hastalara hasta bilgileri ve kan grubunu igeren hasta bilekligi
takilmasi
o Transflizyon Oncesi hasta bilgileri ile kan iriinii iizerindeki bilgilerin
karsilagtirilmasi, kan grubu uyumunun kontrol edilmesi
o Kan transfiizyonu yapilan serum setinden %0.9’luk Serum Fizyolojik disinda

mayi ve ilag uygulanmamasi

2.7.1.2. Febril Hemolitik Olmayan Transfiizyon Reaksiyonu:

Trombosit, 16kosit antijenleri ve plazma proteinlerine karsi gelisen immiin
reaksiyonlar sonucu meydana gelir. Kan transfiizyonunu izleyen birkag saat icerisinde
viicut 1si1sinda 1°C’den fazla artis olmasi ve bas agrist en 6nemli bulgularidir. Bu
nedenle daha o6nce kan transfiizyonu yapilmis olan hastalar risk tagirlar. (23)

Febril reaksiyon oldugunta transfiizyona ivedilikle ara verilmelidir. Ates diisiiriiciilerle

ates kontrol altina alindiktan sonra ayni iirlinle transfiizyona devam edilebilir.

2.7.1.3. Transfiizyona Bagh Akut Akciger Hasar1 (TRALI):

Genellikle kan iiriinii transflizyonunu izleyen ilk 6 saatte ortaya ¢ikan tagikardi,
takipne, siyanoz, dispne, ates ve hipotansiyon bulgulariyla seyreder. Bagiscidaki
16kosit antikorlarinin alicidaki 16kosit antijenleri ile reaksiyonu sonucunda meydana
gelir. Antijen-antikor kompleksi sonucu olusan aggregatlar pulmoner dolagimda
mikrotikaglara yol agarlar. Hastalarda bilateral akciger 6demi tablosu izlenmektedir.
Fizik muayanede akciger sesleri azalmistir ve her iki tarafta yaygin krepitasyon
duyulur. Hastada derin hipoksemi mevcuttur. (24)

Anti-l6kosit ve anti-HLA antikorlar ¢coklu dogum yapmis kadinlarin plazmasinda daha
stk olabileceginden bu tiir kisilerin kan bagiscist olarak kabul edilmemesi

onerilmektedir.
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2.7.1.4. Alerjik Transfiizyon Reaksiyonu:

Kasinti, dokiintii, tirtiker, bronkospazm, anjioddem, anaflaktik reaksiyon gibi
tablolarla prezente olabilir. Kan transflizyonu baslar baslamaz ya da ilk 1 saat
igerisinde ortaya cikabilir. Bagis¢1 plazmasinda bulunan proteinlere karsi olusan

antikorlara bagli olarak meydana gelir. (14)

2.7.2. Non-immiinolojik Transfiizyon Reaksiyonlari

2.7.2.1. Voliim Yiiklenmesi:

Kan transflizyonu esnasinda ya da hemen sonrasinda goriilen dispne, siyanoz,
ortopne, tasikardi, hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi gibi bulgular volim
yiiklenmesini akla getirmelidir. Hastanin aldig1 ve ¢ikardig takibinde dengesizlik
izlenir. (25) Bobrek ya da kalp yetmezligi olan hastalar, yenidogan hasta grubu ve

kronik anemili hastalar transfiize edilirken voliim yiiklenme riski yiiksektir.

2.7.2.2. Septik Sok:

Kan transfiizyon iirliniinde enfektif ajan bulunmasina bagli olarak gelisir.
Enfekte kanin transflizyonu sonrasinda ates, bulanti, kusma, hipotansiyon gibi
bulgularin gelismesiyle ortaya ¢ikar. Bu tabloyu yaygin damar igi pihtilasma (DiK),

renal yetmezlik ve sok izler. (25)

Kan transflizyonu yapilirken septik sok gelisimini onlemek adina bir takim
tedbirler alinmaktadir:

o Kan bagis1 dncesinde bagis¢1 enfektif hastaliklar ve siirecler agisindan iyi
sorgulanmalidir.

o Kan bagis¢idan uygun asepsi kosullari altinda alinmalidir.

o Kan iirlinii kan bankasinda uygun sicakliga ayarlanmig dolaplarda muhafaza
edilmelidir.

o Kan transflizyonu filtrasyon ile yapilmalidir.

o Kan irlinii buzdolabindan ¢ikartildiktan sonra 30 dakikadan fazla
bekletilmemelidir.

o Eritrosit silispansiyonu oda 1sisinda (20-24 °C) 4 saat i¢inde hastaya

uygulanmalidir. Eritrosit veya tam kan herhangi bir nedenle kan bankasi
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saklama dolabinin digina ¢ikarildiysa oda 1sisinda ise 4 saatte, buzdolabinda

ise 24 saat i¢inde uygulanmalidir. Aksi taktirde {iriin imha edilmelidir.

2.7.2.3. Masif Transfiizyon:

Hastaya 24 saat icinde total kan hacmine esit miktarda kan transfiizyonu
yapilmasi, 10 {initeden fazla tam kan veya 20 {initeden fazla eritrosit siispansiyonu
verilmesidir. Hiperkalemi, hipokalsemi, metabolik asidoz gibi ciddi metabolik yan

etkiler ve hipotermi, pulmoner emboli gibi ciddi yan etkilere yol agabilir. (23)

2.7.2.4. Hava embolisi:

Oksiiriik, nefes darlig1, takipne, gogiis agrisi, sok gibi bulgularla ortaya
cikabilir. Hava embolisinden siiphelenildiginde hasta bas asag1 pozisyonda sol tarafina
yatirilir. Bu pozisyonda hava kabarciginin pulmoner kapaga gitmesi engellenmis olur.

(25)
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz SBU Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi genel ¢ocuk
servisi, cocuk hematoloji ve onkoloji servisi, cocuk yogun bakim iinitesi, pediatrik
kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim iinitesi ve kemik iligi transplantasyonu
tinitesinde yapildi. 01.03.2020 — 31.08.2020 tarihleri arasinda belirlenen kliniklerde
yatarak izlenen hastalarin dosyalar1 geriye doniik olarak taranarak yatisi sirasinda
eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilan hastalar ¢calismaya dahil edildi. Yenidogan
donemindeki hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.

Calismanin etik kurul onayr SBU Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan 2020/325 onay numarasi ile alindi.
Calismamizin hi¢gbir asamasinda ¢ikar ¢atismasi yoktur.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri (dogum tarihi, yas,
cinsiyet), tanilar1 ve transfiizyon bilgileri (kan grubu, transfiizyon tarihi, transfiizyon
miktari, transfiizyon endikasyonu, transfiizyon siiresi) sistem dosyalarindan geriye
doniik bilgilerinin incelenmesi ile elde edildi.

Cocuk yogun bakim iinitesinde takip edilen hastalarin transfiizyon tarihlerinde
ventilasyon deste8i alip almadiklar1 giinliikk gézlem notlar1 incelenerek belirlendi.
Entiibe ve trakeostomili mekanik ventilator destegi altinda takip edilen hastalar invazif
mekanik ventilasyon destegi; nazal CPAP uygulamasi, Airwo (yiiksek akimli oksijen
uygulamasi) altinda takip edilenler non-invaziv mekanik ventilasyon destegi olarak
siniflandirildi. Diger hastalar spontan solunum olarak belirtildi.

Hastalarin transfiizyon iglemi oncesi ve sonrasinda vital bulgular (tansiyon,
ates, solunum sayisi, nabiz) sistem {izerinden vital bulgular bilgisayar arsivinden elde
edildi. Vital bulgular i¢in normal deger araliklar1 Nelson Pediatri, 18.basimda yer alan
yasa gore vital bulgular tablosu (26) referans alinarak belirlendi.

Hastalarin transfiizyon karari oncesi hemogram degerleri (16kosit, notrofil,
hemoglobin, hematokrit, ortalama eritrosit hacmi, trombosit sayisi) laboratuvar
verilerinden elde edildi. Hemogram parametreleri i¢in esik degerler Lanzkowsky
Pediatrik Hematoloji ve Onkoloji 5.basimda yer alan yasa gore kan sayim degerleri

tablolar1 (27) referans alinarak belirlendi.
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Bu caligmada veri kaydetme ve istatistiksel analizler; Microsoft Office 2016 Excel ve
SPSS 20.0 (Statistical Package for the Social Sciences) programu ile yapildi. Verilerin
degerlendirilmesinde oncelikle tanimlayici istatistiksel metotlar; nitel veriler i¢in say1
ve yiizde (n (%)), normal dagilan sayisal veriler icin ortalama ve standart sapma,
normal dagilmayan veriler iginse ortanca, minimum ve maksimum deger kullanildi.
Sayisal verilerin normal dagilimi yerine gore Kolmogorov-Smirnov ya da Shapiro-
Wilk testine ek olarak histogram, carpiklik (skewness) ve basiklik (kurtosis)
sonuglarina gore degerlendirildi. Ikili gruplarin karsilastirmasinda normal dagilimi
olanlarda Bagimsiz T testi, normal dagilmayan verilerde ise Mann Whitney U testi,
Kruskal Wallis testi, nitel verilerin karsilagtirmalarinda Ki-kare ya da Fisher Exact
testi kullanildi. Sonuglar, anlamlilik p<0.05 diizeyinde, %95°lik giiven araliginda
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma siiremiz olan 01.03.2020-31.08.2020 tarihleri arasinda hastanemiz
kliniklerinde 261 g¢ocuk hastaya eritrosit siispansiyonu (ES) tranfiizyonu yapildi.
Calismaya alinma kriterlerini karsilamayan ya da eksik verisi olan 15 hasta ¢alismaya

alinmadi. Calismaya alinma kriterlerini karsilayan 246 hasta ¢alismamiza dahil edildi.

4.1. TANIMLAYICI BULGULAR

Calisma siiresi boyunca ES transfiizyonu yapilan ve ¢alismamiza dahil edilen
246 hastanin %47,6’s1 (n:117) kiz, %52,4°1i (n:129) erkekti. Hastalarin ortanca yasi 36
(1-228) ay idi. Calismamiza dahil edilen hastalarin ortanca viicut agirlig: 13 (3-62) kg
iken, hastalarin %28’inin (n:69) viicut agirlig1 yasina gore <3 persentilde, %24°8’1
(n:61) 3-10 persentilde, %10,2’si (n:25) 10-25 persentilde, %21,5’1 (n:53) 25-50
persentilde, %8,9’u (n:22) 50-75 persentilde, %4,5’1 (n:11) 75-90 persentilde, %2’si
(n:5) >97 persentilde idi. Eritrosit slispansiyon transfiizyonu yapilan hastalarin
%26,4°1 (n: 65) cocuk yogun bakim iinitesinde (CYBU), %8,9’u (n:22) pediatrik
kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakimda (PKVCYBU), %23,2’si (n:57) pediatrik
hematoloji onkoloji servisinde, %2’si (n:5) kemik iligi transplantasyon (KIT)
tinitesinde, %39,4’0 (n:97) ise genel pediatri servislerinde takip edildi.
Calismamizdaki 246’nin %73,6’sinin (n:181) solunum destegi ihtiyaci olmazken,
hastalarin %4,5’inin (n: 11) non-invaziv mekanik ventilator, %22’sininse (n:54)
invaziv mekanik ventilator destegi ihtiyact mevcuttu. Hastalara ait demografik bilgiler

Tablo 1’de gosterilmistir.
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Tablo 1: Eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilan hastalarimiza ait demografik

ozellikler

Cinsiyet, n (%)

Kiz 117 (47,6)
Erkek 129 (52,4)
Yas, ay, ortanca (minimum-maksimum deger) 36 (1-228)
Viicut agirhig, kg, ortanca (minimum-maksimum deger) 13 (3-62)

Viicut agirlik persentili, n (%)

<3p 69 (28)
3-10p 61 (24,8)
10-25p 25(10,2)
25-50p 53 (21,5)
50-75p 22 (8,9)
75-90p 11 (4,5)
90-97p 0 (0)
>97p 5(2)

Hastalarin takip edildigi servis, n (%)

Cocuk yogun bakim 65 (26,4)
Pediatrik KVC yogun bakimi 22 (8,9)
Hematoloji onkoloji servisi 57 (23,2)
KIT {initesi 5(2)

Genel pediatri servisi 97 (39,4)

Mekanik ventilator destegi, n (%)

Spontan solunumda 181 (73,6)

Non-invaziv mekanik ventilator 11 (4,5)

Invaziv mekanik ventilator 54 (22)
KVC: kardiyovaskiiler cerrahi, KIT: kemik iligi transplantasyon Toplam:246

Caligsma siiresi boyunca ES transfiizyonu yapilan 246 hastanin hastaneye yatis
tanilar1 incelendiginde 76 hastanin (%30,9) hematolojik ve onkolojik tanilarla, 62

(%25,2) hastanin kardiyovaskiiler nedenlerle, 51 (%20,7) hastanin enfeksiyoz
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nedenlerle, 20 (%S8,1) hastanin gastrointestinal nedenlerle, 10 (%4,1) hastanin renal
nedenlerle, 8 (%3,3) hastanin ndrolojik nedenlerle, 6 (%2,4) hastanin romatolojik
nedenlerle, 5 (%2) hastanin konjenital pulmoner nedenlerle, 5 (%2) hastanin ortopedik
nedenlerle, 3 (%1,2) hastanin travma nedeniyle hastaneye yatis1 yapildigi saptandi

(Tablo 2).

Tablo 2: Hastalarin hastaneye yatig tanilari

n (%)
Hematojik-onkolojik 76 (30,9)
Kardiyovaskiiler 62 (25,2)
Enfeksiyoz 51 (20,7)
Gastrontestinal 20 (8,1)
Renal 10 (4,1)
Norolojik 8(3,3)
Romatolojik 6(2,4)
Konjenital pulmoner 5(2)
Ortopedik 5(12)
Travma 3(1,2)

Toplam: 246

Hastalarin %66,7’sine (n:164) anemi, %23,6’sina (n: 58) operasyon sirasinda,
%1,6’s1na (n:4) gastrointestinal sistem kanamasi nedeniyle ES transfiizyonu yapildi.
Birer (n:0,4) hastaya ise hematiiri nedeniyle, hemodiyaliz sirasinda ve plazmaferez
sirasinda ES transfiizyon yapildi. Transfiizyon yapilan hastalarin %33,3 liniin (n:82)
kan grubu A Rh (+), %5,3’lUnlin (n:13) A Rh (-), %18,7’sinin (n:46) B Rh (+),
%2,8’inin (n:7) B Rh (-), %8,9’unun (n:22) AB Rh (+), %0,8’inin (n:2) AB Rh (-),
%28’inin (n: 69) 0 Rh (+), %1,2’sinin (n:3) 0 Rh (-) idi. Hastalarin %5,3’iinde (n:13)
direkt coombs pozitifligi mevcuttu. Transfiizyon yapilan hastalarin %79°3’tine (n:195)
verilen ES’ler 7 glinden daha kisa bir siire 6nce hazirlanmigken, %20,7’sinde (n:51)
verilen ES’ler 7 veya daha fazla giin 6nce hazirlanmisti. Eritrosit slispansiyonu

transflizyonlarina ait veriler Tablo 3’te gosterilmistir.
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Tablo 3: Eritrosit slispansiyonu transfiizyonlarina ait veriler-1

n (%)

Transfiizyon endikasyonu

Anemi 164 (66,7)

Operasyon sirasinda 58 (23,6)

GIS* kanama 4(1,6)

Plazmaferez sirasinda 1(0,4)

Hemodiyaliz sirasinda 1(0,4)

Hematiiri 1(0,4)
Hastalarin kan gruplan

A Rh (+) 82 (33,3)

ARh(-) 13 (5,3)

B Rh (+) 46 (18,7)

B Rh (-) 7(2,8)

AB Rh (+) 22 (8,9)

AB Rh (-) 2(0,8)

0 Rh (+) 69 (28)

0 Rh (-) 3(1.2)
Direkt coombs pozitifligi

Var 13 (5,3)

Yok 233 (94,7)

Eritrosit siispansiyon hazirlanma zamam
<7 giin 195 (79,3)
>7 gin 51 (20,7)
Toplam: 246

*GIS: gastrointestinal sistem

Hastalara transfiize edilen ortanca ES hacmi 20 (5-65) ml/kg iken, 72 hastaya
(%29,3) 10 ml/kg’dan daha az, 124 hastaya (9%50,4) 11-20 ml/kg, 50 hastaya (%20,3)
20 ml/kg’dan daha fazla ES transfiize edildi. Kardiyovaskiiler cerrahi igslemi sirasinda

yapilan transflizyon uygulamalarinda yiiksek doz (20-65 ml/kg) transfiizyon
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uygulamalar1 yapildig1 tespit edildi. Hastalarin 116’smin (%47,2) bir kez ES
transfiizyon ihtiyaci varken, 130’unun (%52,8) ¢oklu transfiizyon ihtiyaci mevcuttu.
Hastalarin 44’1 (%17,9) iki kez, 17’si (%6,9) ti¢ kez, 11’1 (%4,5) dort kez, 50°si
(%20,3) bes kez, 8’1 (%3,3) alt1 kez ES transfiizyonu aldi. Transfiizyonlarin %42,3’
(n: 104) iki saatte tamamlanirken, %10,6’s1 (n:26) li¢ saatte, %47,2’si (n:116) dort
saatte tamamlandi. Transfiizyonlarin ortalama tamamlanma siiresi 3,05+0,9 saat idi.

Eritrosit siispansiyonu transfiizyonlarina ait ek veriler Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4: Eritrosit siispansiyonu transfiizyonlarina ait veriler-2

Transfiize edilen kan hacmi, ml/kg,

ortanca (minimum-maksimum deger) 20 (5-65)
Transfiize edilen kan hacmi, n (%)
<10 ml/kg 72 (29,3)
11-20 ml/kg 124 (50,4)
>20 ml/kg 50 (20,3)
Transfiizyon sayisi, n (%)
1 kez 116 (47,2)
2 kez 44 (17.9)
3 kez 17 (6,9)
4 kez 11 (4.5)
5 kez 50 (20,3)
6 kez 8(3,3)
Coklu transfiizyon ihtiyaci, n (%)
Var 130 (52,8)
Yok 116 (47,2)
Transfiizyon siiresi, saat, ortalama=standart sapma 3,05+£0,9
2 saat, n (%) 104 (42,3)
3 saat, n (%) 26 (10,6)
4 saat, n (%) 116 (47,2)

Toplam: 246
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Transflizyon yapilan hastalarin %32,9’unda (n:81) kemoterapdtik disi ilag
kullanim 6ykiisii varken, %11,4’linde (28) kemoterapi alma Oykiisii vardi. Hastalarin
transflizyon Oncesi yapilan tetkiklerindeki hematolojik parametrelere bakildiginda
ortanca Iokosit sayis1 8680/ul (70-130470), ortanca notrofil sayis1 3500/ul (0-38970),
ortanca hemoglobin degeri 8,2 g/dL (3,7-20), ortanca hematokrit ylizdesi %26 (11,3-
62,3), ortanca MCV degeri 83,6 fl (47,6-110,5), ortanca trombosit sayist 252.000/ul
(7.000-847.000) olarak tespit edildi. Hastalarin %13,4’tinde (n:33) 16kopeni,
%8,1’inde (n:20) l6kositoz, %24’tinde (n:59) trombositopeni, %]1,2’sinde (n:3)
trombositoz ES transfiizyonu Oncesi eslik eden hematolojik bozukluklardi.
Transflizyon Oncesi hastalarin %21,5’inde (n:53) demir eksikligi, %9,8’inde (n:24)
vitamin B12 eksikligi, %3,7’sinde (n:9) folik asit eksikligi, %23,6’sinda (n:58) ise
vitamin D eksikligi mevcuttu. Hastalara ait transfiizyon oncesi veriler Tablo 5’te

gosterilmistir.

Tablo 5: Transflizyon 6ncesi hastalara ait veriler

Ila¢ kullamimu, n (%)

Var 81 (32,9)

Yok 165 (67,1)

Kemoterapi, n (%)

Aliyor 28 (11,4)

Almiyor 218 (88,6)

Hematolojik parametreler, ortanca (minimum-maksimum deger)

Lokosit, /ul 8680 (70-130470)
Nétrofil, /ul 3500 (0-38970)
Hemoglobin, g/dL 8,2 (3,7-20)

Hematokrit, % 26 (11,3-62,3)

MCV, fl 83,6 (47,6-110,5)
Trombosit, /pl 252.000 (7.000-847.000)

Eslik eden hematolojik bozukluk, » (%)

Lokopeni 33 (13,4)

Lokositoz 20 (8,1)
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Trombositopeni 59 (24)

Trombositoz 3(1,2)

Eslik eden vitamin eksikligi, n (%)

Demir eksikligi 53 (21,5)
B12 ekslikligi 24 (9,8)
Folik asit eksikligi 9(3,7)

D vitamini eksikligi 58 (23,6)

Toplam: 246

Hastalarin transfiizyon dncesi ortanca nabiz sayis1 dakikada 113,5 (68-161) idi.
Hastalarin %58,9’unda (n:145) tasikardi mevcuttu. Hastalarin transfiizyon Oncesi
ortanca solunum sayis1 dakikada 30 (18-45) idi. Hastalarin %50,4’iinde (n:124)
takipne vardi. Tansfiizyon 6ncesi hastalarin ortanca viicut sicaklig1 36,6 (36-37,6) °C
idi. Transfiizyon Oncesi atesi olan hasta yoktu. Hastalarin transfiizyon oncesi sistolik
tansiyon ortanca degeri 96,5 (67-132) mmHg iken, diastolik tansiyon ortanca degeri
57 (42-102) mmHg idi. Hastalarin %29,7’sinde (n:73) sistolik hipotansiyon,
%39.4’tiinde (n:97) diastolik hipotansiyon mevcuttu (Tablo 6).

Hastalarin transfiizyon sonrasi ortanca nabiz sayisi dakikada 114 (64-172) idi.
Hastalarin %53,3’linde (n:131) tasikardi mevcuttu. Hastalarin transfiizyon sonrasi
ortanca solunum sayis1 dakikada 28 (20-50) idi. Hastalarin %48,4’tinde (n:119)
takipne vardi. Tansflizyon sonrasi hastalarin ortanca viicut sicakligi 36,6 (36-39,6) °C
idi. Transfiizyon sirasinda ve sonrasinda 3 (%1,2) hastanin atesi oldu. Hastalari
transflizyon sonrasi sistolik tansiyon ortanca degeri 96 (80-125) mmHg iken, diastolik
tansiyon ortanca degeri 55 (40-79) mmHg idi. Hastalarin %24’tinde (n:59) sistolik
hipotansiyon, %@43,5’inde (n:107) diastolik hipotansiyon mevcuttu. Hastalarin

transflizyon Oncesi ve sonrasi vital bulgilar1 Tablo 6’te gosterilmistir.
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Tablo 6: Transflizyon 6ncesi ve sonrasi hastalara ait vital bulgular

Transfiizyon oncesi vital bulgular

Nabaiz, /dk, ortanca (minimum-maksimum deger) 113,5 (68-161)
Tasikardi, n (%) 145 (58,9)
Solunum sayisi, /dk, ortanca (minimum-maksimum deger) 30 (18-45)
Takipne, n (%) 124 (50,4)
Viicut sicaklig1,°C, ortanca (minimum-maksimum deger) 36,6 (36-39,6)
Ates, n (%) 3(1,2)

Sistolik tansiyon, mmHg, ortanca (minimum-maksimum deger) 96,5 (67-132)
Sistolik hipotansiyon, n (%) 73 (29,7)

Diastolik tansiyon, mmHg, ortanca (minimum-maksimum deger) 57 (42-107)

Diastolik hipotansiyon, n (%) 97 (39.,4)

Transfiizyon sonrasi vital bulgular

Nabiz, /dk, ortanca (minimum-maksimum deger) 114 (64-172)
Tagikardi, n (%) 131 (53,3)
Solunum sayisi, /dk, ortanca (minimum-maksimum deger) 28 (20-50)
Takipne, n (%) 119 (48,4)
Viicut sicaklig1,°C, ortanca (minimum-maksimum deger) 36,6 (36-37,6)
Ates, n (%) 0(0)

Sistolik tansiyon, mmHg, ortanca (minimum-maksimum deger) 96 (80-125)
Sistolik hipotansiyon, n (%) 59 (24)

Diastolik tansiyon, mmHg, ortanca (minimum-maksimum deger) 55 (40-79)
Diastolik hipotansiyon, 7 (%) 107 (43.5)
Toplam: 246

4.2. TRANSFUZYON VERILERININ KLINIKLERE GORE
KARSILASTIRILMASI
Hastalarin takip edildigi servislere gore transfiizyon 6ncesi hemoglobin ortanca
degerlerine bakildiginda CYBU’de takip edilen hastalarin 82 (3,7-11,1) g/dL,
PKVCYBU’de takip edilen hastalarin 11,7 (10,4-15,2) g/dL, pediatrik hematoloji
onkoloji servisindeki hastalarin 7,9 (5,3-9,9) g/dL, KIT {initesindeki hastalarin 7,8
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(7,6-8,4) g/dL, cocuk servislerindeki hastalarin ise 8 (4,7-20) g/dL oldugu goriildii.
Gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001). Kliniklere
gdre transfiizyon oncesi ortanca hematokrit degerleri karsilastirildiginda CYBU’de
takip edilen hastalarm %25,1 (11,3-32,5), PKVCYBU’de takip edilen hastalarin %34
(32,4-46,1), pediatrik hematoloji onkoloji servisindeki hastalarin %25,3 (16,1-32,7),
KIT iinitesindeki hastalarin %21,7 (21,3-24,6), ¢ocuk servislerindeki hastalarin ise
%26 (13,2-62,3) oldugu goriildii. Gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli idi (p<0,001) (Tablo 7).

Cocuk yogun bakim {initesinde takip edilen hastalara yapilan ortanca
transfiizyon sayist 2 (1-5) iken, PKVCYBU’deki hastalarm 5 (1-6), pediatrik
hematoloji ve onkoloji servindeki hastalarda 2 (1-6), KIT iinitesindeki hastalarda 4 (1-
5), pediatri servisindeki hastalarda ise 1 (1-5) kez transflizyon ihtiyact olmustu.
Gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001). Hastalarin
coklu transfiizyon ihtiyaglarimin kliniklere gore karsilagtirilmast yapildiginda
CYBU’deki hastalarin %55,4’iiniin (n:36), PKVCYBU’deki hastalarm %90,9 unun
(n:20), pediatrik hematoloji onkoloji servisindeki hastalarin %63,2’sinin (n:36), KIT
tinitesindeki hastalarin %80’inin (n:4), pediatri servislerindeki hastalarin %35,1’inin
(n:34) ¢oklu transfiizyon ihtiyaci oldugu tespit edildi. Klinikler arasindaki bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001) (Tablo 7).

Hastalara transflizyon sirasinda verilen ES hacminin kliniklere gore
karsilastirmas1  yapildiginda CYBU’de hastalara ortanca 20 (5-45) ml/kg,
PKVCYBU’deki hastalara 45 (14-65) ml/kg, pediatrik hematoloji ve onkoloji
servisindeki hastalara 15 (5-20) ml/kg, KiT iinitesindeki hastalara 20 (15-20) ml/kg,
pediatri servisindeki hastalara ise 20 (5-55) ml/kg ES transfiizyonu yapildig1 saptandi.
Klinikler arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001) (Tablo 7).

Trasflizyon endikasyonlarinin kliniklere gore karsilagtirmasi yapildiginda
CYBU’deki hastalarin %95,4’iine (n:62) anemi, %1,5’ine (n:1) operasyon nedeniyle
ES transfiizyonu yapildigi, PKVCYBU’deki hastalarin %27,3’iine (n:6) anemi
nedeniyle, %72,7’sine (n:16) operasyon sirasinda, pediatrik hematoloji ve onkoloji
servisindeki hastalarin %71,9’una anemi nedeniyle, KiT {initesindeki hastalarin

hepsine (n:5) anemi nedeniyle, pediatri servislerindeki hastalarin %51,5’ine anemi
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nedeniyle, %42,3’line (n:41) operasyon sirasinda ES transfiizyon yapildig1 saptandi.

Gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001) (Tablo 7).

Tablo 7: Transfiizyon verilerinin hastalarin takip edildigi servislere gore

karsilastirilmast
Pediatrik Hematoloj KiT Cocuk
CYBU  KVC  iServisi  Unitesi  Servisi
n=65 YBUn=22 n=57 n=5 n=97 p
Transfiizyon &ncesi 8,2 11,7 7,9 7,8 8

hemoglobin, g/dL'  (3,7-11,1) (10,4-15.2) (5,39,9)  (7,6-8.4)  (4,7-20) <0,001

Transfiizyon &ncesi 25,1 34 253 21,7 26
hematokrit, %! (11,3-32,5) (32,4-46,1) (16,1-32,7) (21,3-24,6) (13,2-62,3) <0,001

Transfiizyon sayist! 2 (1-5) 5(1-6) 2 (1-6) 4 (1-5) 1(1-5) <0,001

Coklu transfiizyon
ihtiyact* 36 (55,4) 20(90,9) 36(63,2) 4 (80) 34 (35,1) <0,001
Transfiize edilen
hacim, ml/kg’ 20 (5-45) 45(15-65) 15(5-20) 20(15-20) 20(5-55) <0,001
Endikasyon
Anemi 62954 6(273) 41(71,9) 5(100) 50 (51,5) <0,001
Operasyon
sirasinda 1(1,5) 16 (72,7) 0 (0) 0(0) 41 (42,3)
Diger 2,1 0(0) 16 (28,1) 0(0) 6(6,2)

*:n (%), ': ortanca (minimum- maksimum deger), CYBU: ¢cocuk yogun bakim iinitesi, KVC

YBU: kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim iinitesi, KIT: kemik iligi transplantasyon

43. COCUK YOGUN BAKIM UNITESINDE YATAN HASTALARIN
TRANSFUYON VERILERININ HASTALARIN SOLUNUM DESTEKLERINE
GORE KARSILASTIRILMASI

Cocuk yogun bakim iinitesinde takip edilen hastalarin solunum desteklerine
gore transflizyon dncesi hemoglobin degerleri karsilagtirildiginda spontan solunumda
takip edilen hastalarin ortanca hemoglobin degeri 7,8 (3,7-9,3) g/dL, non-invaziv

mekanik vetilator destegi alanlarin ortanca hemoglobin degeri 8 (7,4-11,1) g/dL,
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invaziv mekanik ventilator destegi alanlarin ortanca hemoglobin degeri 8,5 (7,6-10,6)
mg/dL oldugu goriildii. Gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli idi
(p:0,007). Hastalarin solunum desteklerine gore transfiizyon dncesi ortanca hematokrit
yiizdeleri karsilastirildiginda spontan solunumda takip edilen hastalarin %23,3 (11,3-
29,9), non-invaziv mekanik ventilator destegi alan hastalarin %25 (22,3-32,5), invaziv
mekanik ventilator destegi alanlarda %?26,7 (23-31,6) oldugu saptandi. Gruplar
arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli idi (p:0,002). Coklu transfiizyon ihtiyaci
acisindan hastalarin solunum desteklerine gore karsilastirma yapildiginda spontan
solunumdaki hastalarin %36,4’linlin (n:8), non-invaziv mekanik ventilator destegi
alanlarin  %44,4inlin  (n:4), invaziv mekanik ventilator destegi alanlarinsa
%70,6’s1n1n (n: 24) bir kereden fazla ES transfiizyonu ihtiyact oldugu goriildii. Gruplar
arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli idi (p: 0,03). Transflizyon sayis1 ve
transflize edilen ES hacmi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmadi (sirasiyla; p: 0,1, p:0,8) (Tablo 8).

Tablo 8: Cocuk yogun bakim iinitesinde takip edilen hastalarin solunum desteklerine

gore transfiizyon verilerinin karsilagtirilmasi

Spontan Non-invaziv Invaziv

solunum n=22 n=9 n=34 p
Transfiizyon oncesi
hemoglobin, g/dL! 7,8 (3,7-9,3) 8(7,4-11,1) 8,5(7,6-10,6) 0,007
Transfiizyon 6ncesi hematokrit,
%! 23,3(11,3-29,9) 25(22,3-32,5) 26,7 (23-31,6) 0,002
Transfiizyon sayisi1' 1(1-5) 1(1-5) 2 (1-5) 0,1
Coklu transfiizyon ihtiyaci,
var* 8 (36,4) 4 (44,4) 24 (70,6) 0,03
Transflize edilen hacim, ml/kg! 20 (5-35) 20 (10-20) 20 (5-45) 0,8

*:n (%), : ortanca (minimum- maksimum deger)
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4.4. KEMOTERAPI ALAN HASTALARIN TRANSFUZYON ILE ILGILI
VERILERI

Kemoterapi alan 28 hastanin verilerine baktigimizda transfiizyon Oncesi
ortanca hemoglobin degeri 7,8 (7,4-9,9) g/dL, ortanca hematokrit %24,9 (21,3-32,7)
oldugu goriildii. Hastalarin ortanca 2 (1-6) kez transfiizyon gereksinimi olurken, 15
(%53,6) hastanin birden fazla kez ES transfiizyonu ihtiyaci oldu. Kemoterapi alan
hastalara verilen ES hacmi ortanca 10 (5-20) ml/kg idi. Kemoterapi alan hastalarin ES

transflizyonlarina ait veriler Tablo 9’de gosterilmistir.

Tablo 9: Kemoterapi tedavisi alan hastalarin transfiizyon ile ilgili verileri

n=28
Transflizyon 6ncesi hemoglobin, g/dL! 7,8 (7,4-9,9)
Transflizyon 6ncesi hematokrit, %! 24,9 (21,3-32,7)
Transfiizyon sayist! 2 (1-6)
Coklu transfiizyon ihtiyaci, var* 15 (53,6)
Transfiize edilen hacim, ml/kg' 10 (5-20)

*:n (%), ': ortanca (minimum- maksimum deger
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5. TARTISMA

Kan iirlinii transfiizyonlar1 hastanede yatan hastalarda en sik yapilan medikal
uygulamalardan birisidir. Transflizyonda temel kural kan transfiizyonunun uygun
endikasyonda, dogru secilmis kan bilesenleri ile ihtiyaci giderecek en az miktarda
uygulanmasidir. Calismamizda hastanemiz pediatri klinikleri arasinda eritrosit
siispansiyonu  transfiizyonu  uygulama  aliskanliklarinin = incelenmesi  ve
transflizyonlarin rehberlere uygunluklarinin degerlendirilmesi amaglandi.

Calismamizda ES transfiizyonu yapilan 246 hastanin %47,6’s1 (n:117) kiz,
%52.,4’1 (n:129) erkekti. Hastalarin ortanca yas1 36 (1-228) ay idi. Literatiirde eritrosit
siispansiyonu transfiizyonu ile ilgili yayinlarda cinsiyetler arasinda herhangi bir
farklilik belirten bir calisma bulunamamakla birlikte sadece kiz ve erkek hasta
oranlarinin verildigi bazi ¢aligmalar mevcuttur. Kneyber ve arkadaglarinin (28) yaptigi
calismada transfiizyon yapilan kritik pediatrik hastalardan %59,7’si (n: 40) erkek,
%40,3’i (n: 27) kiz olarak saptanmistir. Hastalarin ortanca yas1 65,4 ay olarak
saptanmistir. Kneyber ve arkadaglar ¢aligmalarinda transfiize edilen ve transfiizyon
yapilmayan gruplar arasinda cinsiyet ve ortanca yas agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptamamaistir. Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak cinsiyetler
ve yas gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Calismamizda ES transfiizyonu yapilan hastalarin %26,4’i (n: 65) cocuk
yogun bakim {initesinde, %8,9’u (n:22) pediatrik kardiyovaskiiler cerrahi yogun
bakimda, %23,2’s1 (n:57) pediatrik hematoloji onkoloji servisinde, %2’si (n:5) kemik
iligi transplantasyon iinitesinde, %39.4’i (n:97) ise genel pediatri servislerinde takip
edildi. Kiigiiktag ve arkadaslarinin (29) yaptigi tek merkezli, kesitsel, eriskin ve
pediatrik hasta verilerinin degerlendirildigi ¢aligmada pediatrik hasta grubuna
uygulanan 128 eritrosit transfiizyon uygulamasiin %353,1°1 (n: 68) genel pediatri
servislerinde, %25,8’1 (n: 33) cocuk yogun bakim iinitesinde, %21,1°’1 (n: 27)
yenidogan yogun bakim {initesinde yapildigr goriilmektedir. Yenidogan hasta
grubunun alinmadig1 ¢alismamizda da benzer sekilde en fazla transfiizyonun genel
pediatri servisinde yapildigi goriilmiistiir. Bu durumun genel pediatri servisinin tani

konulma asamasinda olan, ¢esitli tanilarla izlenen ve farkli transfiizyon
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endikasyonlariin oldugu cesitli hasta gruplarinin takip edildigi bir servis olmasiyla
iligkili oldugu diistintilmektedir.

Calismamizda hastalarin %47,2’sinin (n: 116) bir kez ES transfiizyon ihtiyact
varken, %52,8’nin (n: 130) ¢oklu transfiizyon ihtiyact mevcuttu. Hastalarimizin
%17,9’u (n: 44) iki kez, %6,9’u (n: 17) ¢ kez, %4,5’1 (n: 11) dort kez, %20,3’1 (n:
50) bes kez, %3,3’1i (n: 8) alt1 kez ES transfiizyonu aldi. Tekrarlayan transfiizyonlarin
siklikla pediatrik kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim iinitesi (%90,9), ¢ocuk
hematoloji ve onkoloji servisi (%63,2) ve ¢ocuk yogun bakim iinitesinde (%55.,4)
yapildig1 goriildii. Bu sonug hastalarin tanilariyla iliskili bulundu.

Calismamizda hastalarin takip edildigi servislere gore transfiizyon Oncesi
hemoglobin ortanca degerlerine bakildiginda cocuk yogun bakim iinitesinde takip
edilen hastalarin 8,2 (3,7-11,1) g/dL, pediatrik kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim
tinitesinde takip edilen hastalarmm 11,7 (10,4-15,2) g/dL, pediatrik hematoloji ve
onkoloji servisindeki hastalarin 7,9 (5,3-9,9) g/dL, kemik iligi transplantasyon
tinitesindeki hastalarin 7,8 (7,6-8,4) g/dL, genel ¢ocuk servislerindeki hastalarin ise 8
(4,7-20) g/dL oldugu goériildii. Gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli idi (p<0,001). Lackritz ve arkadaslarinin (31) 2400 pediatrik hasta dosyasini
tarayarak gerceklestirdikleri retrospektif caligmalarinda hastalarin %29 nun 5 g/dI’nin
altinda hemoglobin degeri (Hgb<5 g/dl) ile hastaneye bagvurduklar1 saptanmislardir.
Willems ve arkadaslar1 (37) pediatrik kardiyovaskiiler cerrahi uygulanan hastalarda
transflizyon uygulamalarini degerlendirdikleri ¢alismalarinda liberal (Hgb<9,5 g/dl)
ve restriktif (Hgb<7 g/dl) transfiizyon uygulamalar1 arasinda multi-organ sistem
bozukluguna sebep olma, mekanik ventilasyon ihtiyacinda artig, yogun bakim yatis
siirelerinde uzama agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptamamaglardir.
Bu durumu ¢alismalarindaki hasta sayisinin smirli olmasi ile iligkilendirmislerdir.
Benzer sekilde Karam ve arkadaglar1 da (33) ¢alismalarinda liberal (Hgb<9,5 g/dl) ve
restriktif (Hgb<7 g/dl) transfiizyon uygulamalari arasinda multi-organ sistem
bozuklugu prognozu yada olusumu, yogun bakim {initesinde kalma siiresinde uzama
ve mortalitede artis acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptamamaislardir.
Lacroix ve arkadaglar1 (32) ¢alismalarinda non-siyanotik kardiyak hastaligi olan
pediatrik hastalarda gilivenli transfiizyon esigi olarak 7 g/dl, siyanotik kardiyak
hastalig1 olan pediatrik hastalarda 9 g/dl hemoglobin degeri belirtmislerdir. Shehata ve
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arkadaglarnin  (34) kardiyovaskiiler cerrahi yapilan pediatrik hasta grubunda
transflizyon uygulamalarin1 degerlendirdikleri ¢aligsmalarinda kardiyovaskiiler cerrahi
sonrasinda liberal (Hgb<9,5 g/dl) ve restriktif (Hgb<7 g/dl) transfiizyon uygulamalar1
arasinda kan kaybi1 ve yogun bakimda yatis siireleri acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptamamislardir. Bizim ¢alismamizda ise pediatrik hastalar i¢in
rehberlerde belirlenmis net esik degerler olmamasi nedeniyle hastalarin tanilari,
transflizyon ihtiyaglari, takip eden hekimin transfuzyon aliskanliklari nedeniyle
klinikler arasinda transfuzyon uygulamalarinda farkliliklar oldugu diisiintilmektedir.
Calismamizdaki transfiizyon yapilan 246 hastanin %73,6’s1 (n: 181) solunum
destegi ihtiyact olmayan hastalarken, %4,5’inin (n: 11) non-invaziv mekanik
ventilatdrde, %22 sininse (n: 54) invaziv mekanik ventilatdrde izlenen hastalar oldugu
gorildii. Cocuk yogun bakim tinitesinde takip edilen hastalarin solunum desteklerine
gore transflizyon dncesi hemoglobin degerleri karsilastirildiginda spontan solunumda
takip edilen hastalarin ortanca hemoglobin degeri 7,8 (3,7-9,3) g/dL, non-invaziv
mekanik vetilator destegi alanlarin ortanca hemoglobin degeri 8 (7,4-11,1) g/dL,
invaziv mekanik ventilator destegi alanlarin ortanca hemoglobin degeri 8,5 (7,6-10,6)
mg/dL oldugu goriildii ve bu degerler istatistiksel olarak anlamli saptand1 (p:0,007).
Hastalarimizda solunum destegi ihtiyaci olan grupta transfiizyon ihtiyacinin daha az
oldugu fakat transfiizyon i¢in hemoglobin sinir degerinin daha yiiksek oldugu goriildii.
Kneyber ve arkadaslarinin (28) calismasinda eritrosit transfiizyonu yapilan hastalarda
mekanik ventilasyon ihtiyacinda uzama, artmis inotrop destegi ve uzamis yogun
bakimda kalma siireleri ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptamistir. Aym
zamanda transfiize edilen pediatrik hastalarda mortalite ve morbiditede artis
saptamislardir. Benzer sekilde Goodman ve arkadaslar1 da (30) 1996 ve 1999 yillan
arasinda 5 ayr1 c¢ocuk yogun bakim {initesinde gerceklestirdikleri retrospektif
caligmalarinda kan transfiizyonu yapilan hastalarda mekanik ventilasyon ihtiyacinda
artis ve yogun bakim yatig siirelerinde uzama arasinda iligki saptamiglardir. Lacroix
ve arkadaslarmin (32) yapti1 ¢alismada ise pediatrik YBU de izlenen hastalarda
restriktif transflizyon stratejisinin uygulanmasi gerektigi bdylece transfiizyon
komplikasyonlarindan kagiilabilecegi vurgulanmustir. Calismamizda ise CYBU
hastalarimiz icin liberal transfiizyon stratejisinin uygulandigi gozlenmistir. Bu

durumda o&zellikle CYBU de yatan hastalarda liberal / restriktif stratejinin
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karsilagtirilabilece8i, transfiize edilen hastalarda yasanilan komplikasyonlarin
tanimlanabilecegi yeni ¢alismalara ihtiya¢ oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda kemoterapi alan 28 hastanin verileri degerlendirildiginde
transflizyon oncesi ortanca hemoglobin degeri 7,8 (7,4-9,9) g/dL, ortanca hematokrit
%24.,9 (21,3-32,7) oldugu goriildii. Estrin ve arkadaslarinin (35) kemoterapi alan 331
hasta ile yaptiklar1 degerlendirmede hastalarin %3 1’ine kan transfiizyonu uygulanmis
ve bu hastalarda transfiizyon Oncesi ortanca hemoglobin degeri 7,9 g/dl olarak
saptanmistir. Caligmamizda hemoglobin esik degeri benzer bulunmustur. Cocuk
hematoloji ve onkoloji hastalari i¢in tedavi protokollerinde esik degerler tanimlanmis
olup transfiizyonlar bu degerlere uygun olarak yapilmaktadir. Calismamizda
hastalarimizin ortanca 2 (1-6) kez transfiizyon gereksinimi olurken, 15 (%53,6)
hastanin birden fazla ES transfiizyonu ihtiyaci oldu. Estrin ve ark ¢alismasinda birden
fazla transfiizyon ihtiyaci (hasta basi ortanca kan transfiizyonu sayist 5,1) oldugu
saptanmigtir. Sonuglar literatiirle uyumlu bulundu.

Calismamizin baz1 kisithiliklar1 vardir. Hasta verileri hastane sisteminden
geriye doniik tarama yontemiyle elde edildiginden, transfiizyon uygulayicisi
tarafindan sisteme eksik ya da yanlis veriler girilmesi elde edilen sonuglar
etkilemektedir. ileri dsnem komplikasyon degerlendirmelerinin yapilamamis olmasi
bir bagka kisithliktir. Bu konuda prospektif calismalara ihtiyag oldugu
diistiniilmektedir.

Calismamiz sonucunda; pediatrik hastalarda yas grubu, hastanin tanisi,
uygulanan tedavi protokoliiniin hemoglobin esik degerini ve transfiizyon sayisin
direkt etkiledigi goriilmiistiir. Bu durum literatiir bilgileri ile uyumludur. Ayrica
transflizyon kararinin  hastayr takip eden hekimlerin klinik Ongorii  ve

aligkanliklarindan da etkilendigi goriilmiistiir.
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6. SONUCLAR

Calismamiza dahil edilen 246 hastanin dosyasi sistemden geriye doniik
taranmig, belirlenen 6 aylik siire araliginda gergeklestirilen 246 eritrosit
slispansiyonu transfiizyonuna ait veriler degerlendirilmistir.

Pediatrik olgularda eritrosit siispansiyonu transfiizyon uygulamalarina iliskin
literatlir taramasinda rehberlerle belirlenmis, kesinlesmis transflizyon esik
degerleri olmadigi, transfiizyon kararinin hastanin klinik durumu g6z 6niinde
bulundurularak verildigi saptanmistir.

Cocuk Kkliniklerinde transflizyon uygulamalarinda hastaliklar arasinda
hemoglobin/hematokrit esik degerleri, transfiizyon miktar1 ve benzeri
farkliliklar mevcuttur. Cocuk hastalarda transfiizyon uygulamalar farkliliklar
gostermektedir.

Hastalarin takip edildigi servislere gore transfiizyon oncesi hemoglobin
ortanca degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmigtir
(p<0,001). Benzer sekilde kliniklere gore transfiizyon oncesi hematokrit
ortanca degerlerinde de istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmistir
(p<0,001).

Klinikler aras1 ortanca transfiizyon sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkliliklar saptanmistir (p<<0,001).

Hastalarin ¢oklu transfiizyon ihtiyaglarinin kliniklere gore karsilastirilmast
yapildiginda klinikler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
saptanmugtir (p<0,001).

Hastalara transflizyon sirasinda verilen ES hacminin kliniklere gore
karsilagtirmas1 yapildiginda klinikler arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkliliklar saptanmistir (p<0,001).

Trasflizyon endikasyonlarinin kliniklere gore karsilastirmasi yapildiginda
klinikler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmistir
(p<0,001).

Cocuk yogun bakim iinitesinde takip edilen hastalarin solunum desteklerine
gore transfiizyon dncesi hemoglobin degerleri ve ¢oklu transfiizyon ihtiyaglari

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmistir
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(p<0,001). Buna karsin transfiizyon sayisi ve transfiize edilen ES hacmi
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
(swrastyla; p: 0,1, p:0,8)

Hastanemizde c¢ocuk hematoloji ve onkoloji hastalarinda eritrosit
siispansiyonu transfiizyonu igin stabil hastalarda esik hemoglobin degeri 8
gr/dl’dir. Hastanin sepsis, kanama gibi tanisal durumlarinda hemoglobin esik
diizeyi farklilik gosterebilmektedir. Pediatrik KiT iinitesinde ise nakil dncesi
veya sonrast olmasi, engraftmanin baslanmasi, hastanin klinik durumu ve ek
komplikasyonlar transfiizyon sinirini1 etkilemektedir.

Calismamiz sonucunda; pediatrik hastalarda yas grubu, hastanin tanisi,
uygulanan tedavi protokoliiniin hemoglobin esik degerini ve transflizyon
sayisin1 direkt etkiledigi goriilmistiir. Bu durum literatiir bilgileri ile
uyumludur. Ayrica transfiizyon kararmin hastayi takip eden hekimlerin klinik
Ongorii ve alisgkanliklarindan da etkilendigi diistiniilmektedir.

Pediatrik hasta grubu i¢in transfiizyon rehberleri olusturularak endikasyon dist
gereksiz kan trnasfiizyonlarinin 6nlenmesi, uygunsuz istemler sonucu olusan
kan imhalarinin oniine geg¢ilmesi, hastanin viicut agirligina uygun miktarlarda
boliinmiis dozlarda pediatrik kan torbalar1  kullanilmasi, gereksiz
transflizyonlarin Oniine gegilerek olusabilecek transfiizyon yan etkilerinin
riskinin azaltilmasi agisindan tiim klinikler kan bankasi ve transflizyon

komitesi ile uyum ic¢inde ¢alisma siirdiirmelidir.
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