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Oz

Kan transfiizyonu anemisi olan &zellikle prematiire ve cerrahi uygu-
lanacak yenidoganlarda siklikla uygulanan yagsam kurtarici bir teda-
vidir. Yenidoganda eritrosit, trombosit ve plasma transfiizyon endi-
kasyonlar, transfiizyon karar verdiren esik hemoglobin, trombosit
degerleri merkezlere gére degismekte olup, transfiizyonlarin olas:
yan etkileri ve prematiire morbiditeleri, mortalite ve noérogelisimsel
etkileri ile ilgili kanita dayali veriler yeterli degildir. Burada, dizin bil-
gileri degerlendirilerek, eritrosit siispansiyonu, trombosit ve plasma
transfiizyonu karan igin klinik bulgulara gére 6nerilen esik degerler
ve uygulamada dikkat edilecek konular 6zetleyen tilkemiz yenidogan
yogun bakim birimlerinde kullanilmak iizere olusturulmus transftiz-
yon rehberinin sunulmasi amaglanmugtir.

Anahtar Sézciikler: Anemi, eritrosit, plazma, rehber, transfiizyon, trom-
bosit, yenidogan

Giris

Basta ¢ok diisiik dogum agirlikli (CDDA) prematiire be-
bekler olmak tizere hasta yenidoganlara siklikla semp-
tomatik anemi nedeni ile transfiizyon, yenidoganin he-
molitik hastalig tedavisinde kan degisimi, kanama ya
da kanama riski nedeniyle trombosit ve plazma trans-
fiizyonu uygulanmaktadir. Ancak eritrosit ve trombo-
sit siispansiyonu transfiizyonlar icin esik hemoglobin
ve trombosit degerleri net olarak tanimlanamamuigtir.
Benzer sekilde taze donmus plazma siklikla kanita da-
yali endikasyonlar diginda uygulanmaktadir.

Abstract

Blood transfusions can be defined as a life-saving procedure in neo-
nates, especially in premature infants and those undergoing surgery.
The indications, threshold hemoglobin, and platelet levels for red
cell, platelet, and plasma transfusions in neonates vary among cen-
ters and the evidence-based data for possible adverse effects, preterm
morbidities, mortality and neurodevelopmental problems associated
with transfusions are not adequate. Herein, we aimed to present the
transfusion guideline that was designed to be used in neonatal in-
tensive care units in our country, which summarizes clinical findings
and threshold levels for red cell, platelet, and plasma transfusions, in
addition to important practical points of transfusions according to a
literature review.

Keywords: Anemia, erythrocyte, guideline, newborn, plasma, platelet,
transfusion

Burada, yenidoganlarda eritrosit, trombosit, ve taze
donmus plazma uygulamalarinin genel 6zelliklerinin
tamimlanmas: ve 6zellikle transfiizyon kararina temel
olabilecek uygulama onerilerinin sunulmas: amaclan-
mugtir.

Yenidoganlarda eritrosit transfiizyonu ilkeleri

Yenidoganda, hemoglobin (Hb) ya da hematokrit (Hct)
degerinin postnatal yag icin olan ortalamanin 2 SD
sapma altinda olmasi anemi olarak tanimlanmaktadir.
Aneminin en sik nedenleri; kan kaybi, eritrosit tireti-
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minde azalma ve eritrosit yikiminda artigtir. Yenido-
ganda, eritrositlerin 6émriiniin daha kisa siire olmasi,
oksidan hasara daha duyarli olmasi, artmig dismorfik
eritrosit orani, yasamin ilk giinlerinde belirgin diistik
endojen eritropoetin (EPO) diizeyleri ve kisith eritropo-
ez kapasitesi fizyolojik anemi gelisimine neden olmak-
tadr (1).

Yenidogan bir bebekte dogumda ortalama 16,5 g/dL
olan Hb konsatrasyonu ilk 24 saat icinde 18,4 g/dL'ye
yiikselip sonraki 3 aylik dénemde fizyolojik bir diistisle
11,5 g/dL'ye inerken, bu diisiis prematiire bebeklerde
daha belirgin olmaktadir. Bu duruma dogumdan he-
men sonra kan ve doku oksijen icerigindeki artis nede-
ni ile EPO sentezinin baskilanmasi neden olmaktadur.
Zamaninda dogan bebeklerde 9,0-12,0 g/dL olan en dii-
stk Hb degeri siklikla postnatal 6-12. haftalarda gelisir,
sonrasinda hipoksinin dokular tarafindan algilanmasi
ile endojen EPO salinimu ve eritropoezin artis: ile Hb
degerleri iki yasina kadar yiikselme gostermektedir. Za-
maninda dogmus saglikli bebeklerde bu asemptomatik,
fizyolojik anemi siklikla ve genellikle tedavi gerektir-
memektedir (2). Ozellikle 32. gebelik haftasindan énce
dogan prematiire bebeklerde; kan testlerinin sik yapil-
masl ile olusan flebotomi kayiplari, diigiikk EPO diizey-
leri, daha kisa eritrosit 6mrii, artmig yikim, enfeksiyon,
inflamasyon, besin eksiklikleri ve kronik hastalik gibi
nedenlerle postnatal 4 ile 8. haftada, Hb degerin 7,0-
8,0 g/dL'ye diismektedir. Bu prematiire anemisi olarak
tanmimlanan durum ise siklikla semptomlara neden ol-
makta ve transfiizyon gerektirmektedir (2, 3).

Calismalarda dogum agirhig1 <1 000 g olan asin diistik
dogum agirlikli (ADDA) bebeklerin %50’sine yasamin
ilk iki haftasinda ve %90’a yenidogan yogun bakim biri-
mindeki (YDYBB) yatiglar sirasinda transfiizyon uygu-
landig: bildirilmistir (1, 4).

Yenidoganlarda en sik eritrosit transfiizyonu cerra-
hi uygulamalarla iligkili anemi, hemorajik sok ve pre-
matiire anemisi durumunda uygulanmaktadir. Ancak
aneminin klinik bulgularinin degerlendirilmesindeki
zorluklara ek olarak prematiire ya/ya da hasta yenido-
ganlardaki Hb/Hct degerlerinin eritrosit kitlesini tam
yansitamayacagl 6ngoriisti, transflizyonla ilgili endi-
kasyonlarin ve esik Hb degerlerinin net belirleneme-
mesine neden olmaktadir. Bu nedenle giiniimiizde pek
cok tilkede ve YDYBB'de farkh transfiizyon protokol-
leri kullanilmaktadir (5, 6). Transflizyonda esas olarak
doku oksijenizasyonunun diizeltilmesi amaglanmalidir.
Doku oksijenizasyonunu, kardiyak output, kanin ok-
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sijen tasima kapasitesi ile Hb konsantrasyonu belirle-
mektedir. Son yillarda yenidoganda transfiizyon gerek-
sinimini belirlemede; Hb degeri, kardiyak ve solunum
durumuna ek olarak retikiilosit sayisi, serum laktat dii-
zeyi, eritrosit voliimii, serum vaskiiler endoteliyal bii-
yime faktori (VEGF) gibi cesitli belirteglerin kullani-
labilecegi belirtilse de, pratik uygulamada kullanimlar
sinirhidir (4). Teknolojik gelismelerle birlikte ozellikle
near-infrared spectroscopy (NIRS) kullanilarak oksihe-
moglobin-deoksihemoglobin farkinin 6l¢tilmesi ile de
doku oksijenizasyonu belirlenmektedir. Near-infrared
spectroscopy yonteminde kan akim hizlarn ile birlikte
bolgesel serebral doku oksijenizasyonu basta olmak
tizere farkli dokularin oksijenizasyonu stirekli olarak
monitorize edilmektedir. Near-infrared spectroscopy
kullanilarak Hb degerinin 9,7 g/dL'nin altina indigi
durumlarda serebral oksijenizasyonun bozuldugu ve
transfiizyon sonras1 hizla diizeldigi gosterilmistir (7).
Ancak giliniimiizde doku oksijenizasyonunu gosteren
net bir belirte¢ olmadig: i¢in klinik semptomlarin bi-
linmesi 6nem tagimaktadir. Tagikardi, takipne, solunum
stkintisinda ve oksijen gereksiniminde artis, apne, bra-
dikardi, kilo aliminda ve aktivitede azalma, solukluk ve
6dem eritrosit transfiizyonu kararinda en sik degerlen-
dirilen klinik bulgular1 olugturmaktadur.

Doku oksijenizasyonunun normal olarak siirdiiriile-
bildigi en diigiik Hb degeri kritik ya da esik Hb degeri
olarak tanimlanmig olup, bu degere eslik eden klinik
ve laboratuvar bulgularina goére transfiizyon karari ve-
rilmektedir. Pratikte YDYBB'lerinde transfiizyon ka-
ran1 yetersiz doku oksijenizasyonu ile iligkili cogu 6z-
glin olmayan semptomlarin oldugu Hb degerlerinde
yapilmakta ancak hangi bebekte hangi Hb diizeyinde
transfiizyon uygulanacag ile ilgili net ve kesin veri-
ler bulunmamaktadir. Daha dusiik Hb diizeylerinde
gerceklestirilen transfiizyonlar kisitli, daha yiiksek Hb
degerlerindeki transfiizyonlar ise liberal transfiizyon
olarak tanimlanmigtir. Kisith ve liberal transfiizyon uy-
gulamalarinin klinik sonugclan iki biiyiik ¢caligmada de-
gerlendirilmistir. IOWA calismasinda transfiizyon sikli-
ginin azaltilmasi amaciyla 100 CDDA’l1 bebek kisith ve
liberal transfiizyon gruplarina randomize edilerek kar-
silastirilmig, gruplar arasinda transfiizyon siklig: degis-
memis ancak kisith transfiizyon grubunda intraparan-
kimal kanama, periventrikiiler l6komalazi (PVL) ve apne
sikhiginin daha fazla oldugu, bu bebeklerden 56’sinin
dahil edildigi uzun stireli izlemde ise liberal transfiiz-
yon uygulanan grupta daha kotii nérokognitif sonuglar
ile daha diisiik beyin hacmi oldugu gésterilmistir. Libe-
ral gruptaki bebeklerde EPO saliniminin baskilanmasi
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sonucu EPO’nun noéroprotektif etkinliginin azalmasina
ikincil kétii norogelisimsel sonuglarin gelistigi hipote-
zi 6ne sirllmiistiir (8, 9). Asir1 diisiik dogum agirhikhi
451 bebegin alindig1 “The Premature Infants in Need
of Transfusion (PINT)” caligmasinda ise transfiizyona
postnatal yas ve solunumsal duruma goére karar veril-
mis ve kisith grupta transfiizyon sikhiginin azaldig: ve
2 grup arasinda sag kalim orani, prematiire retinopatisi
(ROP), bronkopulmoner displazi (BPD) ve beyin hasar
gibi morbiditeler agisindan fark olmadig: ancak kisith
gruptaki bebeklerde 18-21 aylik dénemde biligsel ge-
rilik oldugu saptanmustir (10). Bu ¢aligmalardan sonra
2011 yilhinda yayinlanan Cochrane meta-analizinde ki-
sith politikalar ile transfiizyon sikliginda azalma oldugu,
daha dustik Hb diizeyleri elde edildigi, taburculukta ya
da uzun dénem izlemde mortalite ve morbidite sikli-
ginda artig olmadig: ancak ¢aligmalarda kullanilan esik
Hb degerlerinin altindaki degerlere inilmemesi sonu-
cuna varilmistir (11). Bu nedenle bu konuda daha genis
sayili randomize ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Eritrosit transfiizyon énerileri

Tum bu bilgiler 15181nda, term ve preterm bebeklerde
transflizyon karar1 vermek icin net bir Hb degeri bu-
lunmadig), bunun belirlenmesinde oksijen gereksini-
mi, mekanik ventilatérde olma durumu ve postnatal
yasin 6nemli oldugu diistiniilmektedir. Pek ¢ok kilavuz-
da term ve preterm bebekler icin eritrosit transfiizyo-
nu esik Hb degerleri net olarak belirtilmemistir. Ancak,
term ya da prematiire bir bebekte %20’sinin tizerinde
kan kayb: varsa, %10-%20 kan kaybina eglik eden asi-
doz gibi oksijen dagiliminda yetersizlik durumunda ya
da kanamanin devam ettigi akut kan kaybi ile giden du-
rumlarda acil transfiizyon uygulanmalidir. Sonug olarak
kan kaybinin akut ya da kronik olmas: (Hb diisme hiz1),
dogum haftasi, postnatal yas, solunum ve dolagim des-
tegi ile oksijen gereksinimi ve klinik bulgular, kilo alimi
gibi olciitlere gore belirlenen esik Hb degerlerinin ta-
nimlandig1 rehberler kullanilarak transfiizyon sayilari-
nin kontrol altina alinmas: 6énemlidir. Tablo 1'de Tiirk
Neonatoloji Dernegi tarafindan yenidogan bebegin
ozellikleri, postnatal giinii ve esik Hb degerlerine gore
olusturulan 6neriler gésterilmistir.

Tiirk Neonatoloji Dernegi tarafindan yayinlanan “Kan
Uriinleri Transfiizyon Rehberi Onerisi"ne gore;

Hastaneye yatista santral Hct/Hb &lciilmesi, sonrasin-
da gerekmedikge rutin kan alinmamasi, akut kan kayb:
olmadikca transfiizyon igin vizitte ortak karar alinmasi,

Tablo 1. Tiirk Neonatoloji Dernegi eritrosit siispansiyonu
transfiizyonu icin esik Hb degerleri

Postnatal yas Solunum destegi, Solunum destegi

Hb gr/dL minimal ya da
yok, Hb gr/dL
<1 hafta 12 10
1-2 hafta 11 9
2-3 hafta 10 8,5
= 4 hafta 9 7

***Bu sinirlarin altindaki degerlerde hasta semptomlar agisindan hasta baginda

tekrar degerlendirilerek transfiizyon karar1 alimr

Solunum destegi dlgiitleri: Solunum destegi minimalfyok &lgiitleri:

Hedef saturasyon (%90-95) i¢in; Hedef saturasyon (%90-95) i¢in;

- Yiiksek frekansh ventilasyon - <2L/dk HHFNC

- Konvansiyonel mekanik ventilasyon - FiO, gereksinimi %21-%35

- Non-invaziv ventilasyon - Oksijen gereksinimi yok

->21/dk HHFNC

- FiO, gereksinimi >%35

***Yukaridaki esik Hb degeri varliginda semptomlardan 1 tanesinin varlig

\ >24 saat tasikardi ya da takipne olmas: (kalp tepe atim1 (KTA)>180/dk, SS>60/
dk)

V' Son 48 saatte oksijen gereksiniminin iki katina gikmast

V Laktat 22,5 mEq/L ya da akut metabolik asidoz (pH< 7.20)

v Son dért glinde >120 kcal/kg/giin alirken kilo alim1 <10g/ kg/ giin ise

\ 72 saatte major cerrahi yapilacaksa

term ya da preterm bebekte klinik semptomlar ile bir-
likte doku oksijenlenmesinin acil diizeltilmesi gerekli-
ligi durumlarinda esik degerden bagimsiz transfiizyon
dustintlmesi 6nerilmistir. Benzer sekilde semptomatik
anemi varhiginda transflizyon igleminin esik Hb de-
gerinden bagimsiz gerceklestirilmesi ifade edilmistir.
Endojen eritropoetin uygulanan hastalarda ise trans-
fiizyon icin aymi kilavuzun kullanilmasina ek olarak re-
tikiilosit sayisi, Hb diislis hiz1, postnatal yas, O, gereksi-
nimi gibi 6lctitlerin dikkate alinmasi énerilmistir.

Eritrosit transfiizyonu ile hedeflenen Hb/Hct degerle-
rinin sirasi ile 12 g/dL ve %35 olmasi, anemi ne kadar
derin ve semptomatikse o derece normal Hb degerinin
hedeflenmesi gerektigi belirtilmigtir. Konjenital siya-
notik kalp hastalig1 olan ya da ekstrakorperal membran
oksijenizasyonu greksinimi gosteren bebeklerde esik
Hct degerinin %45 olarak kabul edilmesi, ciddi kardi-
yopulmoner hastaliklarda esit Hct degerinin %40, ma-
jor cerrahide %30 olmas1 6nerilmektedir.

Yenidoganda kullanilacak eritrosit siispansiyonu ile

ilgili oneriler

1. Eritrosit slispansiyonlarinin ¢ogu 450-500 ml’lik
tam kanin antikoagiilan olarak sitrat-fosfat-deks-
troz (CPD) igeren steril plastik torbalara toplanma-
s1 ve santriflij sonrasi trombositten zengin plaz-
madan eritrositlerin ayrilmas: islemi sonucu elde
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edilmektedir. Eritrositler sonrasinda antikoagiilan
ve ek soliisyon igeren steril torbalara alinmaktadir.
Bu amagla siklikla glikoz, adenin ve bazi durumlar-
da mannitol karigimi iceren ek soliisyonlar kulla-
nilmaktadir. Sitrat-fosfat-dekstroz iceren eritrosit
slispansiyonlarinin yar1 émrii 21 giin, sitrat-fosfat-
dekstroz-adenin (CPDA-1) icerenlerin bes giin ve
ek soliisyon icerenlerin ise 42 giindiir. Toplamda 10
mL/kg CDPA-1 iceren eritrosit slispansiyonu trans-
fiizyonu ile alici bebegin Hct degerinde %9-10, ek
soliisyon iceren eritrosit stispansiyonu transfiizyo-
nu ile %7-8lik artig olmaktadir. Hazirlanacak erit-
rosit siispansiyonunun Hct degeri %50-60 olmali-
dir (12-14).

Yenidogan bebeklerin transfiizyonunda l6kositi azal-
tilmus ya da 1ginlanmis eritrosit stispansiyonlar: kul-
lanilmaktadir. Lokosit azaltma iglemi “pre-deposit”
olarak tanimlanir ve bu islemin kan alindiktan sonra
depolamadan 6nce yapimas: 6nerilmektedir. Lo-
kosit azaltma iglemi ile filtrasyonla sitomegaloviriis
(CMV) gegisi, febril reaksiyon, trombosit alloimmii-
nizasyonu ve immiin modiilasyonun engellenmesi
hedeflenmektedir. Ozellikle l6kosit filtresi kullani-
mu ile son siispansiyondaki 16kosit sayisinin %99,9
oraninda azaltildig bildirilmektedir (15). Esas olarak
dogum agirhigy 1 250 g altindaki seronegatif prema-
tiire bebekler ile intrauterin transfiizyon uygulanan
fetiisler transfiizyon iligkili CMV enfeksiyonu agisin-
dan artmug risk altindadir. Lékosit azaltilmas: igle-
minin esas amaci transfiizyon iligkili CMV enfeksi-
yonunun engellenmesidir. Transfiizyon iligkili CMV
enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde CMV seronegatif
kan kullanimu altin standart olsa da, tilkemiz gibi
CMV pozitifligi yiiksek oranda olan toplumlarda 16-
kosit azaltimi igleminin yararh olabilecegi diistintil-
mektedir (12). Bu veriler 15181nda graniilosit diginda
yenidoganlarda kullanilan tiim kan tiriinlerinde alin-
ma iglemi sonrasi 16kosit azaltimi islemi gerceklesti-
rilmelidir (16).

Isinlama isleminde lenfosit viabilitesinin azaltilma-
s1 ile prematiire bebek ile konjenital immiin yet-
mezlik transfiizyonlarinda, intrauterin transfiizyon
uygulamalarinda, yakin akraba kani ile transfiizyon
uygulamasinda graft versus host hastalig1 (GVHH)
gelisiminin engellenmesi hedeflenmektedir. Erit-
rosit stispansiyonu iginlandiktan sonra verilmeli-
dir. Isinlama ile donor lenfositleri inaktive edilerek
transfiizyon iligkili GVHH riski azaltilmaktadir. Ye-
nidoganlar ve 6zellikle prematiire bebekler GVHH
acisindan risk altinda olup, stipheli/bilinen konjeni-
tal immiin yetmezligi olan, intrauterin transfiizyon
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uygulanan ya da kan degisimi yapilan bebeklerde
isinlanmug kan ile transfiizyon 6nerilmektedir. Kan
tirtinlerinin 1s1nlanmasinda minimum 25 Gy gam-
ma 151nlama uygulanmaktadir (17, 18). Isinlama ile
saklama sirasindaki potasyum kagagi artmaktadir
ve 1sinlanmig tirlinlerin daha kisa yari 6mrii vardir.
Amerikan Gida ve flag Uygulama (FDA) 1sinlanmig
eritrosit siispansiyonlarinin 28 giin, 1ginlanmamus
olanlarin 42 giin icinde tiiketilmesini 6nermekte-
dir. Ancak, potasyum yiiklenmesinden korkulan ye-
nidogan bebeklerde 1s1nlanma sonrasi 24 saat icin-
de transfiizyon uygulanmalidir. Isinlama isleminin
transflizyon sonrast CMV enfeksiyonunu 6nleme-
digi bildirilmistir (5, 18).

Kan bilesenlerinin plazma ya da ek soliisyonlardan
temizlenmesi ya da potasyum igeriginin azaltilma-
st amac ile eritrositler salin ile yikanabilmektedir.
Yenidoganlarda yikanmus eritrosit siispansiyonlari
intrauterin transfiizyon, kan degisimi ya da 14 giin-
den uzun stireli bekleyen eritrosit siispansiyonu ile
20 ml/kg tizerinde transfiizyon yapilacaksa kullanil-
maktadir. Yikanma iglemi sonras: oda 1sisinda olan
sispansiyonlar 4 saat, buzdolabinda olanlar ise 24
saat icinde kullanilmalidir (5, 18).

Transflizyon 6ncesi yenidoganlarin kan grubu tip-
lendirmesi ve anne kaynakh pasif gecis gésteren
antikorlar agisindan tarama yapilmaldir. Antikor
taramas1 negatif ise bebek 4 aylik oluncaya kadar
hastanede ek tarama yapilmasina gerek yoktur ve
ABO ile Rh uygun eritrosit transfiizyonu uygulana-
bilir. Antikor taramas: pozitif ise maternal antikor-
lar ile uyumlu eritrosit siispansiyonu verilmelidir.
Ozellikle CDDA’l1 prematiire bebekler basta olmak
lizere, tim yenidogan bebeklerin transfiizyonu icin
16kosit azaltilmus, 1ginlanmig, ABO ve Rh uyumlu,
eritrosit stispansiyonu ile transflizyon uygulanma-
lidir. A ya da B kan grubu olan yenidoganlara O gru-
bu eritrosit siispansiyonu verilmeden 6nce anti-A
ve anti-B antikor iceren plazmanin ortamdan
uzaklastirilip hemoliz riskinin azaltilmasi amaci ile
transfiizyon 6ncesi santrifijj islemi uygulanmalidir.
Aile ve yakin akraba kaynakli donérlerden elde edi-
len eritrosit siispansiyonlari ile transfiizyon artmis
transfiizyon iligkili GVHH ve enfeksiyon komp-
likasyonlar1 neden ile o6nerilmemektedir. Anne
kaynakli plazmada yenidogan hiicreleri tarafindan
eritrosit, l6kosit, trombosit ve HLA antijenlerine
kars1 antikorlar olusturuldugu i¢in anne bebegi icin
dondr olmamalidir. Anne kaynakl eritrositler kulla-
nilacaksa, 6ncesinde yikama iglemi uygulanmali ve
isinlanmalidir.
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7. Yenidoganlarda transfiizyon enjektér ya da torba-
lar icindeki kanin inflizyon sistemi ile 4 saatlik bir
siirede, 1sitmaya gerek olmadan, 10-20 ml/kg/do-
zunda uygulanmahidir. Ozellikle prematiire bebek-
lere hastanede yatislari esnasinda ¢ok sayida trans-
fiizyon uygulandig: icin, fazla donér maruziyetini
azaltmak icin tek bir donérden ¢ok sayida kiigiik
paketler seklinde eritrosit stispansiyonu hazirlan-
malidir. Bu hazirlanan stispansiyonlar alti haftaya
kadar giivenli bir sekilde saklanarak kullanilmakta-
dir. Son yillarda kisitlayic1 transfiizyon politikalars,
enfeksiyon icin testlerin uygulanmasz, 16kosit filtre-
si kullanimi, 151nlama ve kii¢tik hacimli (10-20 mL/
kg) transflizyon uygulamasi ile CDDA’l1 bebeklerde
dondr maruziyeti, transfiizyon sayilar1 ve reaksi-
yonlarin siklig belirgin azalmistir (3, 14, 19).

Eritrosit transfiizyonu uygulamasinda dikkat edilmesi

gereken noktalar

1. Normal kosullar altinda 15-20 mL/kg eritrosit siis-
pansiyonu ile transfiizyon sonucu Hb degerinde
2-3 g/dL artis saglanir. Aneminin diizeltilmesi i¢in
siklikla 15-20 mL/kg dozunda transfiizyon yeter-
li iken, kanamanin diizeltilmesi i¢in daha yiiksek
miktarda transfiizyon uygulanabilir. Dogumda
ortaya c¢tkan hemorajik sok tablosunda dolagimin
saglanmasi i¢in sok sivis1 (10-20 mL/kg SF), kan ha-
zirsa 10-20 mL/kg dozunda O Rh negatif eritrosit
slispansiyonu uygulanmalidir. Bu hastalarda belir-
gin kan kayb1 (>%10-20 kan volimti) 6ngériiliiyorsa
ya da acil transfiizyona gereksinimini isaret eden
asidoz, oksijenizasyon bozuklugu, kalp yetmezligi
bulgular varsa 15-20 mL/kg O Rh negatif eritrosit
sispansiyonu uygulanmalidir. Bu nedenle tiim pe-
rinatal merkezler acil kullamim igin “cross-match”
gerektirmeyen O Rh negatif eritrosit siispansiyonu
bulundurmalidir.

2. Transfiizyon sirasinda vital bulgular baglangcta, 15.
dakikada, 1. saatte ve sonrasinda ise saatlik olarak
degerlendirilmeli, transfiizyon bitiminde ve 1 saat
sonrasinda tekrar bakilmalidir. Transfiizyon 6zellikle
prematiire bebeklerde voliim yiikiine yol agabilecegi
icin, transfiize edilen miktar toplam sividan diigtile-
rek voliim yiiklenmesi 6nlenmelidir (3, 14, 19).

Eritrosit transfiizyonu ile iligkili komplikasyonlar

Giintimiizde uygun dondér secimi, tarama, “cross-
match”, patojen inaktivasyon islemleri, 16kosit filtre-
leri ve 1sinlama iglemleri ile transfiizyon iligkili riskler
anlamh sekilde azaltilmustir. Immiinomodiilasyon, al-

loimmiinizasyon, GVHH, transfiizyon iligkili akciger
hasar1 (TRALI) gibi l6kositlere bagl yan etkiler, trans-
fiizyon iligkili enfeksiyonlar, akut voliim ya da elektrolit
bozukluklarn ile yanhs grupla transfiizyon en 6nemli
riskleri olusturmaktadir. Ates, titreme, flushing, {irti-
ker, tagikardi, hipotansiyon ve sok bulgular transfiiz-
yon reaksiyonunu diistindiirmeli, reaksiyon durumun-
da transfiizyon durdurulmali, bebek stabilize edilmeli,
olay kayit altina tutularak kan merkezi bilgilendirilmeli
ve laboratuvara 6rnek génderilmelidir (5, 20). Son yil-
larda 6zellikle prematiire bebeklerde transfiizyonda
sonraki 48 saat icinde geligsen transfiizyon iligkili NEK
tablosunun sik olarak goriilebilecegi ve bu bebeklerde
mortalitenin daha yiiksek oldugu bildirilse de, bu konu
ile ilgili son yayinlar tartigmali bilgiler vermeye devam
etmektedir. Ozellikle enteral beslenme iligkili artmig
oksijen tiiketimi ve nitrik oksit aracilikhi vazodilatasyo-
nun bu tablodan sorumlu olabilecegi diistintilmektedir
(5, 19). Benzer sekilde intraventrikiiler kanama, BPD ve
ROP’un da transfiizyon iligkili olabilecegi yéniinde ya-
yinlar vardir (19). Tiim bu riskler nedeniyle, k6tii néro-
lojik sonuglarin 6nlenmesi de amaglanarak esik Hb de-
gerlerine gore kisitlayici tarzda transfiizyon uygulamasi
tercih edilmelidir.

Transfiizyonun alternatifi var mi?

Son yillarda canlandirma gereksinimi gdstermeyen
tim term ve prematiire dogumlarda kord klemplen-
mesinin en az 30 sn geciktirilmesi, otolog plasental
transfiizyon uygulamalari, EPO ya da darbopoetin
kullanimi, plasentadan yatigtaki ilk kan érneklerinin
gonderilmesi, flebotomi yolu ile olan iyatrojenik kan
aliminin azaltilmasi, kan 6rneklerinin ¢aligilmasin-
da mikro yéntemler kullanilmas: ve uygun beslenme
stratejileri gibi 6nlemlerle basta CDDA'lL prematiire
bebekler olmak iizere yenidoganlarda transfiizyon sik-
liginin azaltilmasina yénelik 6nlemlerin birimler tara-
findan rutin pratik kullanima alinmalar biiyiik 6nem
tagimaktadir (1, 21, 22).

Tum bu bilgilerin 15181nda her birimin; hastanin post-
natal yasi, klinik bulgulari, solunum/dolasim destegi ile
oksijen gereksinimi ve Hb diisme hizina gére belirlen-
mis esik Hb degerlerine gore hazirlanmis transfiizyon
protokoliintin olmas: ve birimde ¢aligan tiim hekimle-
rin buna uyumunun saglanmas: 6nerilmektedir. Bura-
da ozellikle transfiizyonda kar/zarar ilkesi géz oniine
alinarak potansiyel yararin diistintildiigii durumlarda
yukarida bahsedilen 6zelliklere ve uygulama standart-
larina dikkat edilerek transftizyon yapilmalidir.
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Yenidoganlarda trombosit transfiizyonu ilkeleri

Yenidoganlarda transflizyon amagh en sik kullanilan
ikinci kan irlinii trombosit siispansiyonlaridir. Yeni-
dogan yogun bakim birimine bagvuran hasta bebekle-
rin yaklasik %20-35’inde trombositopeni saptanirken,
CDDA'l1 bebeklerde %70’lere varan oranlarda olacak
sekilde ve eslik eden kanama problemleri daha sik go-
riilmektedir.

Trombosit sayisinin 150 000/pL ‘nin altinda olma-
s1 trombositopeni, 50 000/pL altindaki degerler ciddi
trombositopeni olarak tanimlanmaktadir. Yagamin ilk
lic gliniinde gelisen trombositopeni erken baslangicl,
dérdiincii giinden sonra ortaya ¢ikan ise geg baslangich
olarak siniflandirilmaktadir. Erken baslangich trombo-
sitopeninin en sik nedenleri maternal preeklampsi, ge-
beligin indiikledigi hipertansiyon ya da diyabet, intrau-
terin biiylime geriligi, perinatal enfeksiyonlar, perinatal
asfiksi, maternal allo- ya da oto-antikorlarin transpla-
sental gecisidir. Ge¢ baslangicli trombositopeniye en
stk postnatal enfeksiyonlar ve nekrotizan enterokolit
neden olmaktadir (23).

Ciddi trombositopenisi olan yenidoganlarda en kor-
kulan komplikasyon major kanama, esas olarak da
intrakranial kanamalardir. Major intraventrikiiler ve
periventrikiiler kanama siklig1 prematiire bebeklerde
%30 olup, vakalarin %75’inde kanama ilk 48 saat icinde
gelismektedir. Yayinlarda bebeklerin ¢cogunda kanama
oncesi trombositopeni olmadigi, kanama sonrasi trom-
bositopeni ve koagtilopati gelistigi bildirildigi icin gii-
nlimiizde hafif ya da orta derecede trombositopenisi
olan bebeklere trombosit siispansiyonu verilerek int-
raventrikiiler kanama gelisiminin ya da ilerlemesinin
6nlenemeyecegi diistintilmektedir.

Yenidoganda kullanilacak trombosit siispansiyonu ile

ilgili 6neriler

1. Trombositopeni tedavisinde kullanilan trombosit
siispansiyonlar1 donérlerin tam kanindan ayrilan
havuzlanmis trombosit siispansiyonu ile donor-
lerden hiicre ayirma teknigi ile elde edilen aferez
trombosit siispansiyonu seklindedir. Afarez yonte-
mi; bir donérden transfiizyon icin yeterli trombosit
sayisinin elde edilebilmesi ve transfiizyon iligkili
enfeksiyon/alloimmiinizasyon sikliginin azaltilma-
st nedeni ile avantaj saglamaktadir.

2. Trombosit siispansiyonu hazirlarken lokosit azalt-
ma iglemi 6nemli olup, bu sekilde alloimmiinizas-
yon, enfeksiyon ve atesli reaksiyonlarin sikliginda

azalma elde edilmektedir.

3. Trombositlerin 1sinlanmasi ile GVHH gelisimi 6n-
lenmektedir.

4. Hazirlanan trombosit konsantreleri bes giin boyun-
ca 22°C’de ajitatorde calkalanarak saklanmalidir.

5. CEritrosit slispansiyonuna benzer sekilde trombosit
stispansiyonlari icin de CMV seronegatif donér kul-
lanilarak viral hastalik bulagi en aza indirilmelidir.

6. Donor taramasi ve seroloji testleri normal, ABO
ve Rh uyumlu trombosit stispansiyonu 10-20 ml/
kg dozunda uygulanmir. ABO uygunsuzlugu olmasi
durumunda trombosit transfiizyonu ile istenilen
etkinlik elde edilemeyebilecegi, minér uyumsuz-
luklarda bile akut letal hemolitik transfiizyon reak-
siyonu gelisebilecegi akilda tutulmahidir (24).

Trombosit transfiizyonu uygulamasinda dikkat edilmesi

gereken noktalar

1. Aktif kanamasi olan ve ciddi trombositopenisi bu-
lunan yenidoganlarda trombosit siispansiyonunun
yarar tartisilmaz olsa da, glintimiizde siklikla ciddi
trombositopenisi olan hastalarda major kanamala-
rin 6nlenmesi amaci ile profilaktik trombosit trans-
fiizyonu uygulanmaktadir. Ancak profilaktik trom-
bosit uygulamasinin net bir yaran bilinmemekte,
bu nedenle transfiizyon komplikasyonlar ile ¢coklu
transfiizyon uygulamalarinin zararlan akilda tutul-
malidir. Son yillarda trombosit sayis1 yerine trom-
bosit kitlesine bakilarak bu degerin siras: ile 800,
400 ve 160'1n iizerinde olmasi hedeflenmigtir. Bu
trombosit kitle referans degerleri kullanilarak pro-
filaktik trombosit uygulama sikliginin azaltilabile-
cegi bildirilmistir (21). Tiirk Neonatoloji Dernegi
tarafindan transfiizyon icin 6nerilen esik trombosit
degerleri Tablo 2'de gésterilmistir.

2. Trombositler kan merkezinden transfiizyondan he-
men 6nce istenmelidir, gelir gelmez transfiizyona
baglanmalidur.

3. Transflizyon oncesi, sirasi ve sonrasi vital bulgular
takip edilmelidir.

4. Trombosit transfiizyonu icin ayr bir damar yolu
kullanilmalidir. Yavas infiizyon hiz1 ile baslanip,
reaksiyon gelismedigi takdirde infiizyon hiz1 artti-
rilarak 1 saat icinde tamamlanmalidir. Transfiizyo-
nunun etkinligi icin 1 saat sonra ve 24 saat sonra
olmak tizere en az iki defa trombosit sayis1 kontrol
edilmelidir.

Trombosit transfiizyonu ile iliskili komplikasyonlar
Trombosit transfiizyonu ile ilgili en énemli riskler en-
feksiyon, alloimmiinizasyon, ates, hemolitik ve alerjik
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Tablo 2. Tiirk Neonatoloji Dernegi trombosit transfiizyonu
icin 6nerilen esik trombosit degerleri

<20 000/pL Tiim bebekler

20 000-49 000/uL <1 000 g ADDAh bebek*
Hasta bebek
Eslik eden koagiilopati

Ciddi morbidite (evre 3-4 IVK, NEK, sepsis)
Invaziv girisim
Minér kanama
50 000-100 000/uL  Aktif/major kanama
DIK

Preoperatif/postoperatif

>100 000/pL. ECMO

Noérosirtirji operasyonlar

ADDA: agin diigiik dogum agurlikl; DIK: dissemine intravaskiiler koagiilasyon;
ECMO:“extracorporeal membrane oxygenation”; IVK: intraventrikiiler kanama;
NEK: nekrotizan enterokolit

Tablo 3. Tiirk Neonatoloji Dernegi taze donmus plazma
uygulama énerileri

Doz 10-15 ml/kg, ciddi faktor eksikligi ile
seyreden hastaliklarda 20 ml/kg

Endikasyon » Kanama ve koagiilopati (K vitamini
eksikligi, DIK, koagtilasyon faktorlerinin
konjenital eksiklikleri vb.),

. Invaziv iglem uygulanacak ya da kanayan
bir hastada PT, aPTT degerleri yasa
gore normal degerinden 1,5 kat daha
fazla oldugu durumlarda

Uygulanmamas:
gereken durumlar

» Kanama olmaksizin pithtilagma
testlerinin diizeltilmesi amaa ile,

» Sepsis ve RDS'de adjuvan tedavi,

» Hipotansiyonda voliim genisletici
olarak,

» Polisitemide kismi kan degisimi amaci
ile,

> Hipotermi sirasinda kanama olmaksizin
gelisen koagiilopatide,

> IVK'nin 6nlenmesi icin profilaksi amaci
ile.

ADDA: agin diigiik dogum agurlikly; DIK: dissemine intravaskiiler koagiilasyon;
ECMO:“extracorporeal membrane oxygenation”; IVK: intraventrikiiler kanama;
NEK: nekrotizan enterokolit

reaksiyonlar, transfiizyon iligkili akciger ve bagirsak
yaralanmalandir. Siklikla yanhs kan grubundan trom-
bosit verilmesi ya da 1sinlamadan uygulama gibi komp-
likasyonlar bildirilmistir. En sik gériilen komplikasyon
bakteriyel enfeksiyon olup, trombosit stispansiyonunun
oda 1sisinda saklanmasi nedeni ile eritrosit stispansiyo-

nu ya da taze donmus plazmaya gore bakteriyel konta-
minasyon riski daha fazladir. Trombosit siispansiyon-
lan platelet aktive edici faktor gibi biyoaktif faktorler
icerdigi icin inflamatuvar hasara neden olabilir ya da
var olan inflamasyonu arttirabilir. Her bir trombo-
sit slispansiyonu ile donér maruziyetinde artig vardar.
Coklu trombosit siispansiyonu transfiizyonunun artmig
mortalite ile de iligkili oldugu gésterilmistir (25).

Gliniimiizde trombosit transfiizyonlarinin biiyiik ¢o-
gunlugu profilaktik olarak uygulanmakta olup, bu
yaklagimin yarar ve zararlan tartigmalidir. Bu neden-
le, belirtilen esik trombosit sayilarina ve hastanin kli-
nik durumuna goére transfliizyonun gerceklestirilmesi,
transfiizyon sikliginin azaltilmas: ve olast komplikas-
yonlarin énlenmesi amaglanmalidir. Trombosit sayis
yerine trombosit kitlesi kullanimu i¢in daha fazla ¢alig-
maya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Yenidoganlarda taze donmus plazma transfiizyonu ilke-
leri ve oneriler

Taze donmus plazma (TDP); koagiilasyon kaskadindaki
pek cok prokoagiilan ve inhibit6r bilesen, akut faz pro-
teini, immunoglobulin ve albiimin icermektedir. Ca-
lismalarda TDP’nin esas olarak aktif kanama ve iligkili
koagiilopati durumunda faydal olabilecegi gésterilmis
olsa da, yenidoganlarin %60’ 1indan fazlasinda uygun ol-
mayan endikasyon ile profilaktik amach uygulanmakta-
dir (3). Son yayinlarda dissemine intravaskiiler koagii-
lasyon karaciger yetmezligi gibi coklu faktor eksikligi,
tek bir pihtilasma faktorii ya da K vitamini eksikligi ile
seyreden koagiilopatiye eslik eden kanamalarda TDP
verilmesi 6nerilmektedir. Prematiire bebeklerde mor-
bidite ve mortalitenin 6nlenmesi, polisitemi amach
yapilan kismi kan degisikligi, sepsis ya da RDS teda-
visi, hipotansiyonda hacim replasmani amaa ile TDP
kullanim1 6nerilmemektedir. Yenidoganda anormal
koagiilasyon testleri klinik olmaksizin tek basina kana-
manin belirteci olarak kullanilmamalidir. Bu nedenle
kanamas: olmayan bebeklerde koagtilasyon testlerinin
duizeltilmesi icin TDP verilmesi de kanita dayal bir uy-
gulama degildir. Sonucta, yenidoganlarda TDP sadece
kanama ve koagiilopati varliginda kullanilmahidir (26).
ABO uyumlu ya da AB grubu TDP 15-20 mL/kg/doz
uygulanmalidir. Altta yatan tablonun ciddiyetine gére
>20 ml/kg dozu ile faktérlerin yarisinin yerine kon-
masi saglanir ve uygulama sonrasinda volim yiiklen-
mesi agisindan dikkatli olunmalidir. Tiirk Neonatoloji
Dernegi'nin yenidoganlarda TDP uygulama Onerileri
Tablo 3’te gosterilmistir.
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Sonug

Transflizyonlar yenidoganlarda sik olarak uygulanmak-
tadir. Kanita dayal verilerin yetersiz olmasindan dola-
y1 eritrosit siispansiyonu icin esik Hb degerleri, klinik
semptomlar ve doku oksijenizasyonuna gore, trombosit
slispansiyonu i¢in trombosit sayis: ya da kitlesi ile ka-
nama bulgularina goére transfiizyona karar verilmelidir.
Transfiizyonda mutlaka hasta agisindan kar/zarar denge-
si ve iligkili komplikasyonlar akilda tutulmalidir. Ulkemiz
i¢in Tiirk Neonatoloji Dernegi Kan Uriinleri Transfiizyon
Rehberi Onerilerinin her bir klinik tarafindan uygulan-
masi ile YDYBB'lerdeki transfiizyon sayisinin ve endikas-
yonlarinin kisitlanacag diistintilmektedir.
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