
Öz
Kan transfüzyonu anemisi olan özellikle prematüre ve cerrahi uygu-
lanacak yenidoğanlarda sıklıkla uygulanan yaşam kurtarıcı bir teda-
vidir. Yenidoğanda eritrosit, trombosit ve plasma transfüzyon endi-
kasyonları, transfüzyon kararı verdiren eşik hemoglobin, trombosit 
değerleri merkezlere göre değişmekte olup, transfüzyonların olası 
yan etkileri ve prematüre morbiditeleri, mortalite ve nörogelişimsel 
etkileri ile ilgili kanıta dayalı veriler yeterli değildir. Burada, dizin bil-
gileri değerlendirilerek, eritrosit süspansiyonu, trombosit ve plasma 
transfüzyonu kararı için klinik bulgulara göre önerilen eşik değerler 
ve uygulamada dikkat edilecek konuları özetleyen ülkemiz yenidoğan 
yoğun bakım birimlerinde kullanılmak üzere oluşturulmuş transfüz-
yon rehberinin sunulması amaçlanmıştır. 
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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. 
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Giriş

Başta çok düşük doğum ağırlıklı (ÇDDA) prematüre be-
bekler olmak üzere hasta yenidoğanlara sıklıkla semp-
tomatik anemi nedeni ile transfüzyon, yenidoğanın he-
molitik hastalığı tedavisinde kan değişimi, kanama ya 
da kanama riski nedeniyle trombosit ve plazma trans-
füzyonu uygulanmaktadır. Ancak eritrosit ve trombo-
sit süspansiyonu transfüzyonları için eşik hemoglobin 
ve trombosit değerleri net olarak tanımlanamamıştır. 
Benzer şekilde taze donmuş plazma sıklıkla kanıta da-
yalı endikasyonlar dışında uygulanmaktadır. 

Burada, yenidoğanlarda eritrosit, trombosit, ve taze 
donmuş plazma uygulamalarının genel özelliklerinin 
tanımlanması ve özellikle transfüzyon kararına temel 
olabilecek uygulama önerilerinin sunulması amaçlan-
mıştır.

Yenidoğanlarda eritrosit transfüzyonu ilkeleri

Yenidoğanda, hemoglobin (Hb) ya da hematokrit (Hct) 
değerinin postnatal yaş için olan ortalamanın 2 SD 
sapma altında olması anemi olarak tanımlanmaktadır. 
Aneminin en sık nedenleri; kan kaybı, eritrosit üreti-



minde azalma ve eritrosit yıkımında artıştır. Yenido-
ğanda, eritrositlerin ömrünün daha kısa süre olması, 
oksidan hasara daha duyarlı olması, artmış dismorfik 
eritrosit oranı, yaşamın ilk günlerinde belirgin düşük 
endojen eritropoetin (EPO) düzeyleri ve kısıtlı eritropo-
ez kapasitesi fizyolojik anemi gelişimine neden olmak-
tadır (1). 

Yenidoğan bir bebekte doğumda ortalama 16,5 g/dL 
olan Hb konsatrasyonu ilk 24 saat içinde 18,4 g/dL’ye 
yükselip sonraki 3 aylık dönemde fizyolojik bir düşüşle 
11,5 g/dL’ye inerken, bu düşüş prematüre bebeklerde 
daha belirgin olmaktadır. Bu duruma doğumdan he-
men sonra kan ve doku oksijen içeriğindeki artış nede-
ni ile EPO sentezinin baskılanması neden olmaktadır. 
Zamanında doğan bebeklerde 9,0-12,0 g/dL olan en dü-
şük Hb değeri sıklıkla postnatal 6-12. haftalarda gelişir, 
sonrasında hipoksinin dokular tarafından algılanması 
ile endojen EPO salınımı ve eritropoezin artışı ile Hb 
değerleri iki yaşına kadar yükselme göstermektedir. Za-
manında doğmuş sağlıklı bebeklerde bu asemptomatik, 
fizyolojik anemi sıklıkla ve genellikle tedavi gerektir-
memektedir (2). Özellikle 32. gebelik haftasından önce 
doğan prematüre bebeklerde; kan testlerinin sık yapıl-
ması ile oluşan flebotomi kayıpları, düşük EPO düzey-
leri, daha kısa eritrosit ömrü, artmış yıkım, enfeksiyon, 
inflamasyon, besin eksiklikleri ve kronik hastalık gibi 
nedenlerle postnatal 4 ile 8. haftada, Hb değerin 7,0-
8,0 g/dL’ye düşmektedir. Bu prematüre anemisi olarak 
tanımlanan durum ise sıklıkla semptomlara neden ol-
makta ve transfüzyon gerektirmektedir (2, 3).

Çalışmalarda doğum ağırlığı <1 000 g olan aşırı düşük 
doğum ağırlıklı (ADDA) bebeklerin %50’sine yaşamın 
ilk iki haftasında ve %90’a yenidoğan yoğun bakım biri-
mindeki (YDYBB) yatışları sırasında transfüzyon uygu-
landığı bildirilmiştir (1, 4).

Yenidoğanlarda en sık eritrosit transfüzyonu cerra-
hi uygulamalarla ilişkili anemi, hemorajik şok ve pre-
matüre anemisi durumunda uygulanmaktadır. Ancak 
aneminin klinik bulgularının değerlendirilmesindeki 
zorluklara ek olarak prematüre ya/ya da hasta yenido-
ğanlardaki Hb/Hct değerlerinin eritrosit kitlesini tam 
yansıtamayacağı öngörüsü, transfüzyonla ilgili endi-
kasyonların ve eşik Hb değerlerinin net belirleneme-
mesine neden olmaktadır. Bu nedenle günümüzde pek 
çok ülkede ve YDYBB’de farklı transfüzyon protokol-
leri kullanılmaktadır (5, 6). Transfüzyonda esas olarak 
doku oksijenizasyonunun düzeltilmesi amaçlanmalıdır. 
Doku oksijenizasyonunu, kardiyak output, kanın ok-

sijen taşıma kapasitesi ile Hb konsantrasyonu belirle-
mektedir. Son yıllarda yenidoğanda transfüzyon gerek-
sinimini belirlemede; Hb değeri, kardiyak ve solunum 
durumuna ek olarak retikülosit sayısı, serum laktat dü-
zeyi, eritrosit volümü, serum vasküler endoteliyal bü-
yüme faktörü (VEGF) gibi çeşitli belirteçlerin kullanı-
labileceği belirtilse de, pratik uygulamada kullanımları 
sınırlıdır (4). Teknolojik gelişmelerle birlikte özellikle 
near-infrared spectroscopy (NIRS) kullanılarak oksihe-
moglobin-deoksihemoglobin farkının ölçülmesi ile de 
doku oksijenizasyonu belirlenmektedir. Near-infrared 
spectroscopy yönteminde kan akım hızları ile birlikte 
bölgesel serebral doku oksijenizasyonu başta olmak 
üzere farklı dokuların oksijenizasyonu sürekli olarak 
monitörize edilmektedir. Near-infrared spectroscopy 
kullanılarak Hb değerinin 9,7 g/dL’nin altına indiği 
durumlarda serebral oksijenizasyonun bozulduğu ve 
transfüzyon sonrası hızla düzeldiği gösterilmiştir (7). 
Ancak günümüzde doku oksijenizasyonunu gösteren 
net bir belirteç olmadığı için klinik semptomların bi-
linmesi önem taşımaktadır. Taşikardi, takipne, solunum 
sıkıntısında ve oksijen gereksiniminde artış, apne, bra-
dikardi, kilo alımında ve aktivitede azalma, solukluk ve 
ödem eritrosit transfüzyonu kararında en sık değerlen-
dirilen klinik bulguları oluşturmaktadır. 

Doku oksijenizasyonunun normal olarak sürdürüle-
bildiği en düşük Hb değeri kritik ya da eşik Hb değeri 
olarak tanımlanmış olup, bu değere eşlik eden klinik 
ve laboratuvar bulgularına göre transfüzyon kararı ve-
rilmektedir. Pratikte YDYBB’lerinde transfüzyon ka-
rarı yetersiz doku oksijenizasyonu ile ilişkili çoğu öz-
gün olmayan semptomların olduğu Hb değerlerinde 
yapılmakta ancak hangi bebekte hangi Hb düzeyinde 
transfüzyon uygulanacağı ile ilgili net ve kesin veri-
ler bulunmamaktadır. Daha düşük Hb düzeylerinde 
gerçekleştirilen transfüzyonlar kısıtlı, daha yüksek Hb 
değerlerindeki transfüzyonlar ise liberal transfüzyon 
olarak tanımlanmıştır. Kısıtlı ve liberal transfüzyon uy-
gulamalarının klinik sonuçları iki büyük çalışmada de-
ğerlendirilmiştir. IOWA çalışmasında transfüzyon sıklı-
ğının azaltılması amacıyla 100 ÇDDA’lı bebek kısıtlı ve 
liberal transfüzyon gruplarına randomize edilerek kar-
şılaştırılmış, gruplar arasında transfüzyon sıklığı değiş-
memiş ancak kısıtlı transfüzyon grubunda intraparan-
kimal kanama, periventriküler lökomalazi (PVL) ve apne 
sıklığının daha fazla olduğu, bu bebeklerden 56’sının 
dahil edildiği uzun süreli izlemde ise liberal transfüz-
yon uygulanan grupta daha kötü nörokognitif sonuçlar 
ile daha düşük beyin hacmi olduğu gösterilmiştir. Libe-
ral gruptaki bebeklerde EPO salınımının baskılanması 

S102

Turk Pediatri Ars 2018; 53(Suppl 1): S101-S108Çetinkaya ve ark. Türk Neonatoloji Derneği yenidoğanda transfüzyon ilkeleri rehberi



sonucu EPO’nun nöroprotektif etkinliğinin azalmasına 
ikincil kötü nörogelişimsel sonuçların geliştiği hipote-
zi öne sürülmüştür (8, 9). Aşırı düşük doğum ağırlıklı 
451 bebeğin alındığı “The Premature Infants in Need 
of Transfusion (PINT)” çalışmasında ise transfüzyona 
postnatal yaş ve solunumsal duruma göre karar veril-
miş ve kısıtlı grupta transfüzyon sıklığının azaldığı ve 
2 grup arasında sağ kalım oranı, prematüre retinopatisi 
(ROP), bronkopulmoner displazi (BPD) ve beyin hasarı 
gibi morbiditeler açısından fark olmadığı ancak kısıtlı 
gruptaki bebeklerde 18-21 aylık dönemde bilişsel ge-
rilik olduğu saptanmıştır (10). Bu çalışmalardan sonra 
2011 yılında yayınlanan Cochrane meta-analizinde kı-
sıtlı politikalar ile transfüzyon sıklığında azalma olduğu, 
daha düşük Hb düzeyleri elde edildiği, taburculukta ya 
da uzun dönem izlemde mortalite ve morbidite sıklı-
ğında artış olmadığı ancak çalışmalarda kullanılan eşik 
Hb değerlerinin altındaki değerlere inilmemesi sonu-
cuna varılmıştır (11). Bu nedenle bu konuda daha geniş 
sayılı randomize çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Eritrosit transfüzyon önerileri

Tüm bu bilgiler ışığında, term ve preterm bebeklerde 
transfüzyon kararı vermek için net bir Hb değeri bu-
lunmadığı, bunun belirlenmesinde oksijen gereksini-
mi, mekanik ventilatörde olma durumu ve postnatal 
yaşın önemli olduğu düşünülmektedir. Pek çok kılavuz-
da term ve preterm bebekler için eritrosit transfüzyo-
nu eşik Hb değerleri net olarak belirtilmemiştir. Ancak, 
term ya da prematüre bir bebekte %20’sinin üzerinde 
kan kaybı varsa, %10-%20 kan kaybına eşlik eden asi-
doz gibi oksijen dağılımında yetersizlik durumunda ya 
da kanamanın devam ettiği akut kan kaybı ile giden du-
rumlarda acil transfüzyon uygulanmalıdır. Sonuç olarak 
kan kaybının akut ya da kronik olması (Hb düşme hızı), 
doğum haftası, postnatal yaş, solunum ve dolaşım des-
teği ile oksijen gereksinimi ve klinik bulgular, kilo alımı 
gibi ölçütlere göre belirlenen eşik Hb değerlerinin ta-
nımlandığı rehberler kullanılarak transfüzyon sayıları-
nın kontrol altına alınması önemlidir. Tablo 1’de Türk 
Neonatoloji Derneği tarafından yenidoğan bebeğin 
özellikleri, postnatal günü ve eşik Hb değerlerine göre 
oluşturulan öneriler gösterilmiştir.

Türk Neonatoloji Derneği tarafından yayınlanan “Kan 
Ürünleri Transfüzyon Rehberi Önerisi”ne göre;

Hastaneye yatışta santral Hct/Hb ölçülmesi, sonrasın-
da gerekmedikçe rutin kan alınmaması, akut kan kaybı 
olmadıkça transfüzyon için vizitte ortak karar alınması, 

term ya da preterm bebekte klinik semptomlar ile bir-
likte doku oksijenlenmesinin acil düzeltilmesi gerekli-
liği durumlarında eşik değerden bağımsız transfüzyon 
düşünülmesi önerilmiştir. Benzer şekilde semptomatik 
anemi varlığında transfüzyon işleminin eşik Hb de-
ğerinden bağımsız gerçekleştirilmesi ifade edilmiştir. 
Endojen eritropoetin uygulanan hastalarda ise trans-
füzyon için aynı kılavuzun kullanılmasına ek olarak re-
tikülosit sayısı, Hb düşüş hızı, postnatal yaş, O2 gereksi-
nimi gibi ölçütlerin dikkate alınması önerilmiştir. 

Eritrosit transfüzyonu ile hedeflenen Hb/Hct değerle-
rinin sırası ile 12 g/dL ve %35 olması, anemi ne kadar 
derin ve semptomatikse o derece normal Hb değerinin 
hedeflenmesi gerektiği belirtilmiştir. Konjenital siya-
notik kalp hastalığı olan ya da ekstrakorperal membran 
oksijenizasyonu greksinimi gösteren bebeklerde eşik 
Hct değerinin %45 olarak kabul edilmesi, ciddi kardi-
yopulmoner hastalıklarda eşit Hct değerinin %40, ma-
jor cerrahide %30 olması önerilmektedir. 

Yenidoğanda kullanılacak eritrosit süspansiyonu ile 
ilgili öneriler 
1.	 Eritrosit süspansiyonlarının çoğu 450-500 ml’lik 

tam kanın antikoagülan olarak sitrat-fosfat-deks-
troz (CPD) içeren steril plastik torbalara toplanma-
sı ve santrifüj sonrası trombositten zengin plaz-
madan eritrositlerin ayrılması işlemi sonucu elde 

Tablo 1.	 Türk Neonatoloji Derneği eritrosit süspansiyonu 
transfüzyonu için eşik Hb değerleri

Postnatal yaş	 Solunum desteği, 	 Solunum desteği  
	 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 sınırların altındaki değerlerde hasta semptomlar açısından hasta başında 
tekrar değerlendirilerek transfüzyon kararı alınır
Solunum desteği ölçütleri:	 Solunum desteği minimal/yok ölçütleri:
Hedef saturasyon (%90-95) için;	 Hedef saturasyon (%90-95) için;
- Yüksek frekanslı ventilasyon 	 - <2L/dk HHFNC
- Konvansiyonel mekanik ventilasyon 	- FiO2 gereksinimi %21-%35 
- Non-invaziv ventilasyon 	 - Oksijen gereksinimi yok
- >2L/dk HHFNC
- FiO2 gereksinimi >%35 

***Yukarıdaki eşik Hb değeri varlığında semptomlardan 1 tanesinin varlığı
√	 >24 saat taşikardi ya da takipne olması (kalp tepe atımı (KTA)>180/dk, SS>60/

dk)
√ 	Son 48 saatte oksijen gereksiniminin iki katına çıkması
√ 	Laktat ≥2,5 mEq/L ya da akut metabolik asidoz (pH< 7.20)
√ 	Son dört günde >120 kcal/kg/gün alırken kilo alımı <10g/ kg/ gün ise
√ 	72 saatte major cerrahi yapılacaksa
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edilmektedir. Eritrositler sonrasında antikoagülan 
ve ek solüsyon içeren steril torbalara alınmaktadır. 
Bu amaçla sıklıkla glikoz, adenin ve bazı durumlar-
da mannitol karışımı içeren ek solüsyonlar kulla-
nılmaktadır. Sitrat-fosfat-dekstroz içeren eritrosit 
süspansiyonlarının yarı ömrü 21 gün, sitrat-fosfat-
dekstroz-adenin (CPDA-1) içerenlerin beş gün ve 
ek solüsyon içerenlerin ise 42 gündür. Toplamda 10 
mL/kg CDPA-1 içeren eritrosit süspansiyonu trans-
füzyonu ile alıcı bebeğin Hct değerinde %9-10, ek 
solüsyon içeren eritrosit süspansiyonu transfüzyo-
nu ile %7-8’lik artış olmaktadır. Hazırlanacak erit-
rosit süspansiyonunun Hct değeri %50-60 olmalı-
dır (12-14). 

2.	 Yenidoğan bebeklerin transfüzyonunda lökositi azal-
tılmış ya da ışınlanmış eritrosit süspansiyonları kul-
lanılmaktadır. Lökosit azaltma işlemi “pre-deposit” 
olarak tanımlanır ve bu işlemin kan alındıktan sonra 
depolamadan önce yapılması önerilmektedir. Lö-
kosit azaltma işlemi ile filtrasyonla sitomegalovirüs 
(CMV) geçişi, febril reaksiyon, trombosit alloimmü-
nizasyonu ve immün modülasyonun engellenmesi 
hedeflenmektedir. Özellikle lökosit filtresi kullanı-
mı ile son süspansiyondaki lökosit sayısının %99,9 
oranında azaltıldığı bildirilmektedir (15). Esas olarak 
doğum ağırlığı 1 250 g altındaki seronegatif prema-
türe bebekler ile intrauterin transfüzyon uygulanan 
fetüsler transfüzyon ilişkili CMV enfeksiyonu açısın-
dan artmış risk altındadır. Lökosit azaltılması işle-
minin esas amacı transfüzyon ilişkili CMV enfeksi-
yonunun engellenmesidir. Transfüzyon ilişkili CMV 
enfeksiyonlarının önlenmesinde CMV seronegatif 
kan kullanımı altın standart olsa da, ülkemiz gibi 
CMV pozitifliği yüksek oranda olan toplumlarda lö-
kosit azaltımı işleminin yararlı olabileceği düşünül-
mektedir (12). Bu veriler ışığında granülosit dışında 
yenidoğanlarda kullanılan tüm kan ürünlerinde alın-
ma işlemi sonrası lökosit azaltımı işlemi gerçekleşti-
rilmelidir (16). 

3.	 Işınlama işleminde lenfosit viabilitesinin azaltılma-
sı ile prematüre bebek ile konjenital immün yet-
mezlik transfüzyonlarında, intrauterin transfüzyon 
uygulamalarında, yakın akraba kanı ile transfüzyon 
uygulamasında graft versus host hastalığı (GVHH) 
gelişiminin engellenmesi hedeflenmektedir. Erit-
rosit süspansiyonu ışınlandıktan sonra verilmeli-
dir. Işınlama ile donör lenfositleri inaktive edilerek 
transfüzyon ilişkili GVHH riski azaltılmaktadır. Ye-
nidoğanlar ve özellikle prematüre bebekler GVHH 
açısından risk altında olup, şüpheli/bilinen konjeni-
tal immün yetmezliği olan, intrauterin transfüzyon 

uygulanan ya da kan değişimi yapılan bebeklerde 
ışınlanmış kan ile transfüzyon önerilmektedir. Kan 
ürünlerinin ışınlanmasında minimum 25 Gy gam-
ma ışınlama uygulanmaktadır (17, 18). Işınlama ile 
saklama sırasındaki potasyum kaçağı artmaktadır 
ve ışınlanmış ürünlerin daha kısa yarı ömrü vardır. 
Amerikan Gıda ve İlaç Uygulama (FDA) ışınlanmış 
eritrosit süspansiyonlarının 28 gün, ışınlanmamış 
olanların 42 gün içinde tüketilmesini önermekte-
dir. Ancak, potasyum yüklenmesinden korkulan ye-
nidoğan bebeklerde ışınlanma sonrası 24 saat için-
de transfüzyon uygulanmalıdır. Işınlama işleminin 
transfüzyon sonrası CMV enfeksiyonunu önleme-
diği bildirilmiştir (5, 18). 

4.	 Kan bileşenlerinin plazma ya da ek solüsyonlardan 
temizlenmesi ya da potasyum içeriğinin azaltılma-
sı amacı ile eritrositler salin ile yıkanabilmektedir. 
Yenidoğanlarda yıkanmış eritrosit süspansiyonları 
intrauterin transfüzyon, kan değişimi ya da 14 gün-
den uzun süreli bekleyen eritrosit süspansiyonu ile 
20 ml/kg üzerinde transfüzyon yapılacaksa kullanıl-
maktadır. Yıkanma işlemi sonrası oda ısısında olan 
süspansiyonlar 4 saat, buzdolabında olanlar ise 24 
saat içinde kullanılmalıdır (5, 18). 

5.	 Transfüzyon öncesi yenidoğanların kan grubu tip-
lendirmesi ve anne kaynaklı pasif geçiş gösteren 
antikorlar açısından tarama yapılmalıdır. Antikor 
taraması negatif ise bebek 4 aylık oluncaya kadar 
hastanede ek tarama yapılmasına gerek yoktur ve 
ABO ile Rh uygun eritrosit transfüzyonu uygulana-
bilir. Antikor taraması pozitif ise maternal antikor-
lar ile uyumlu eritrosit süspansiyonu verilmelidir. 
Özellikle ÇDDA’lı prematüre bebekler başta olmak 
üzere, tüm yenidoğan bebeklerin transfüzyonu için 
lökosit azaltılmış, ışınlanmış, ABO ve Rh uyumlu, 
eritrosit süspansiyonu ile transfüzyon uygulanma-
lıdır. A ya da B kan grubu olan yenidoğanlara O gru-
bu eritrosit süspansiyonu verilmeden önce anti-A 
ve anti-B antikor içeren plazmanın ortamdan 
uzaklaştırılıp hemoliz riskinin azaltılması amacı ile 
transfüzyon öncesi santrifüj işlemi uygulanmalıdır. 

6.	 Aile ve yakın akraba kaynaklı donörlerden elde edi-
len eritrosit süspansiyonları ile transfüzyon artmış 
transfüzyon ilişkili GVHH ve enfeksiyon komp-
likasyonları neden ile önerilmemektedir. Anne 
kaynaklı plazmada yenidoğan hücreleri tarafından 
eritrosit, lökosit, trombosit ve HLA antijenlerine 
karşı antikorlar oluşturulduğu için anne bebeği için 
donör olmamalıdır. Anne kaynaklı eritrositler kulla-
nılacaksa, öncesinde yıkama işlemi uygulanmalı ve 
ışınlanmalıdır. 
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7.	 Yenidoğanlarda transfüzyon enjektör ya da torba-
lar içindeki kanın infüzyon sistemi ile 4 saatlik bir 
sürede, ısıtmaya gerek olmadan, 10-20 ml/kg/do-
zunda uygulanmalıdır. Özellikle prematüre bebek-
lere hastanede yatışları esnasında çok sayıda trans-
füzyon uygulandığı için, fazla donör maruziyetini 
azaltmak için tek bir donörden çok sayıda küçük 
paketler şeklinde eritrosit süspansiyonu hazırlan-
malıdır. Bu hazırlanan süspansiyonlar altı haftaya 
kadar güvenli bir şekilde saklanarak kullanılmakta-
dır. Son yıllarda kısıtlayıcı transfüzyon politikaları, 
enfeksiyon için testlerin uygulanması, lökosit filtre-
si kullanımı, ışınlama ve küçük hacimli (10-20 mL/
kg) transfüzyon uygulaması ile ÇDDA’lı bebeklerde 
donör maruziyeti, transfüzyon sayıları ve reaksi-
yonların sıklığı belirgin azalmıştır (3, 14, 19). 

Eritrosit transfüzyonu uygulamasında dikkat edilmesi 
gereken noktalar 
1.	 Normal koşullar altında 15-20 mL/kg eritrosit süs-

pansiyonu ile transfüzyon sonucu Hb değerinde 
2-3 g/dL artış sağlanır. Aneminin düzeltilmesi için 
sıklıkla 15-20 mL/kg dozunda transfüzyon yeter-
li iken, kanamanın düzeltilmesi için daha yüksek 
miktarda transfüzyon uygulanabilir. Doğumda 
ortaya çıkan hemorajik şok tablosunda dolaşımın 
sağlanması için şok sıvısı (10-20 mL/kg SF), kan ha-
zırsa 10-20 mL/kg dozunda O Rh negatif eritrosit 
süspansiyonu uygulanmalıdır. Bu hastalarda belir-
gin kan kaybı (>%10-20 kan volümü) öngörülüyorsa 
ya da acil transfüzyona gereksinimini işaret eden 
asidoz, oksijenizasyon bozukluğu, kalp yetmezliği 
bulguları varsa 15-20 mL/kg O Rh negatif eritrosit 
süspansiyonu uygulanmalıdır. Bu nedenle tüm pe-
rinatal merkezler acil kullanım için “cross-match” 
gerektirmeyen O Rh negatif eritrosit süspansiyonu 
bulundurmalıdır. 

2.	 Transfüzyon sırasında vital bulgular başlangıçta, 15. 
dakikada, 1. saatte ve sonrasında ise saatlik olarak 
değerlendirilmeli, transfüzyon bitiminde ve 1 saat 
sonrasında tekrar bakılmalıdır. Transfüzyon özellikle 
prematüre bebeklerde volüm yüküne yol açabileceği 
için, transfüze edilen miktar toplam sıvıdan düşüle-
rek volüm yüklenmesi önlenmelidir (3, 14, 19).

Eritrosit transfüzyonu ile ilişkili komplikasyonlar 

Günümüzde uygun donör seçimi, tarama, “cross-
match”, patojen inaktivasyon işlemleri, lökosit filtre-
leri ve ışınlama işlemleri ile transfüzyon ilişkili riskler 
anlamlı şekilde azaltılmıştır. İmmünomodülasyon, al-

loimmünizasyon, GVHH, transfüzyon ilişkili akciğer 
hasarı (TRALI) gibi lökositlere bağlı yan etkiler, trans-
füzyon ilişkili enfeksiyonlar, akut volüm ya da elektrolit 
bozuklukları ile yanlış grupla transfüzyon en önemli 
riskleri oluşturmaktadır. Ateş, titreme, flushing, ürti-
ker, taşikardi, hipotansiyon ve şok bulguları transfüz-
yon reaksiyonunu düşündürmeli, reaksiyon durumun-
da transfüzyon durdurulmalı, bebek stabilize edilmeli, 
olay kayıt altına tutularak kan merkezi bilgilendirilmeli 
ve laboratuvara örnek gönderilmelidir (5, 20). Son yıl-
larda özellikle prematüre bebeklerde transfüzyonda 
sonraki 48 saat içinde gelişen transfüzyon ilişkili NEK 
tablosunun sık olarak görülebileceği ve bu bebeklerde 
mortalitenin daha yüksek olduğu bildirilse de, bu konu 
ile ilgili son yayınlar tartışmalı bilgiler vermeye devam 
etmektedir. Özellikle enteral beslenme ilişkili artmış 
oksijen tüketimi ve nitrik oksit aracılıklı vazodilatasyo-
nun bu tablodan sorumlu olabileceği düşünülmektedir 
(5, 19). Benzer şekilde intraventriküler kanama, BPD ve 
ROP’un da transfüzyon ilişkili olabileceği yönünde ya-
yınlar vardır (19). Tüm bu riskler nedeniyle, kötü nöro-
lojik sonuçların önlenmesi de amaçlanarak eşik Hb de-
ğerlerine göre kısıtlayıcı tarzda transfüzyon uygulaması 
tercih edilmelidir.

Transfüzyonun alternatifi var mı?

Son yıllarda canlandırma gereksinimi göstermeyen 
tüm term ve prematüre doğumlarda kord klemplen-
mesinin en az 30 sn geciktirilmesi, otolog plasental 
transfüzyon uygulamaları, EPO ya da darbopoetin 
kullanımı, plasentadan yatıştaki ilk kan örneklerinin 
gönderilmesi, flebotomi yolu ile olan iyatrojenik kan 
alımının azaltılması, kan örneklerinin çalışılmasın-
da mikro yöntemler kullanılması ve uygun beslenme 
stratejileri gibi önlemlerle başta ÇDDA’lı prematüre 
bebekler olmak üzere yenidoğanlarda transfüzyon sık-
lığının azaltılmasına yönelik önlemlerin birimler tara-
fından rutin pratik kullanıma alınmaları büyük önem 
taşımaktadır (1, 21, 22).

Tüm bu bilgilerin ışığında her birimin; hastanın post-
natal yaşı, klinik bulguları, solunum/dolaşım desteği ile 
oksijen gereksinimi ve Hb düşme hızına göre belirlen-
miş eşik Hb değerlerine göre hazırlanmış transfüzyon 
protokolünün olması ve birimde çalışan tüm hekimle-
rin buna uyumunun sağlanması önerilmektedir. Bura-
da özellikle transfüzyonda kar/zarar ilkesi göz önüne 
alınarak potansiyel yararın düşünüldüğü durumlarda 
yukarıda bahsedilen özelliklere ve uygulama standart-
larına dikkat edilerek transfüzyon yapılmalıdır. 
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Yenidoğanlarda trombosit transfüzyonu ilkeleri

Yenidoğanlarda transfüzyon amaçlı en sık kullanılan 
ikinci kan ürünü trombosit süspansiyonlarıdır. Yeni-
doğan yoğun bakım birimine başvuran hasta bebekle-
rin yaklaşık %20-35’inde trombositopeni saptanırken, 
ÇDDA’lı bebeklerde %70’lere varan oranlarda olacak 
şekilde ve eşlik eden kanama problemleri daha sık gö-
rülmektedir. 

Trombosit sayısının 150 000/μL ‘nin altında olma-
sı trombositopeni, 50 000/μL altındaki değerler ciddi 
trombositopeni olarak tanımlanmaktadır. Yaşamın ilk 
üç gününde gelişen trombositopeni erken başlangıçlı, 
dördüncü günden sonra ortaya çıkan ise geç başlangıçlı 
olarak sınıflandırılmaktadır. Erken başlangıçlı trombo-
sitopeninin en sık nedenleri maternal preeklampsi, ge-
beliğin indüklediği hipertansiyon ya da diyabet, intrau-
terin büyüme geriliği, perinatal enfeksiyonlar, perinatal 
asfiksi, maternal allo- ya da oto-antikorların transpla-
sental geçişidir. Geç başlangıçlı trombositopeniye en 
sık postnatal enfeksiyonlar ve nekrotizan enterokolit 
neden olmaktadır (23). 

Ciddi trombositopenisi olan yenidoğanlarda en kor-
kulan komplikasyon major kanama, esas olarak da 
intrakranial kanamalardır. Major intraventriküler ve 
periventriküler kanama sıklığı prematüre bebeklerde 
%30 olup, vakaların %75’inde kanama ilk 48 saat içinde 
gelişmektedir. Yayınlarda bebeklerin çoğunda kanama 
öncesi trombositopeni olmadığı, kanama sonrası trom-
bositopeni ve koagülopati geliştiği bildirildiği için gü-
nümüzde hafif ya da orta derecede trombositopenisi 
olan bebeklere trombosit süspansiyonu verilerek int-
raventriküler kanama gelişiminin ya da ilerlemesinin 
önlenemeyeceği düşünülmektedir.

Yenidoğanda kullanılacak trombosit süspansiyonu ile 
ilgili öneriler 
1.	 Trombositopeni tedavisinde kullanılan trombosit 

süspansiyonları donörlerin tam kanından ayrılan 
havuzlanmış trombosit süspansiyonu ile donör-
lerden hücre ayırma tekniği ile elde edilen aferez 
trombosit süspansiyonu şeklindedir. Afarez yönte-
mi; bir donörden transfüzyon için yeterli trombosit 
sayısının elde edilebilmesi ve transfüzyon ilişkili 
enfeksiyon/alloimmünizasyon sıklığının azaltılma-
sı nedeni ile avantaj sağlamaktadır. 

2.	 Trombosit süspansiyonu hazırlarken lökosit azalt-
ma işlemi önemli olup, bu şekilde alloimmünizas-
yon, enfeksiyon ve ateşli reaksiyonların sıklığında 

azalma elde edilmektedir. 
3.	 Trombositlerin ışınlanması ile GVHH gelişimi ön-

lenmektedir. 
4.	 Hazırlanan trombosit konsantreleri beş gün boyun-

ca 22oC’de ajitatörde çalkalanarak saklanmalıdır. 
5.	 Eritrosit süspansiyonuna benzer şekilde trombosit 

süspansiyonları için de CMV seronegatif donör kul-
lanılarak viral hastalık bulaşı en aza indirilmelidir.

6.	 Donör taraması ve seroloji testleri normal, ABO 
ve Rh uyumlu trombosit süspansiyonu 10-20 ml/
kg dozunda uygulanır. ABO uygunsuzluğu olması 
durumunda trombosit transfüzyonu ile istenilen 
etkinlik elde edilemeyebileceği, minör uyumsuz-
luklarda bile akut letal hemolitik transfüzyon reak-
siyonu gelişebileceği akılda tutulmalıdır (24). 

Trombosit transfüzyonu uygulamasında dikkat edilmesi 
gereken noktalar 
1.	 Aktif kanaması olan ve ciddi trombositopenisi bu-

lunan yenidoğanlarda trombosit süspansiyonunun 
yararı tartışılmaz olsa da, günümüzde sıklıkla ciddi 
trombositopenisi olan hastalarda major kanamala-
rın önlenmesi amacı ile profilaktik trombosit trans-
füzyonu uygulanmaktadır. Ancak profilaktik trom-
bosit uygulamasının net bir yararı bilinmemekte, 
bu nedenle transfüzyon komplikasyonları ile çoklu 
transfüzyon uygulamalarının zararları akılda tutul-
malıdır. Son yıllarda trombosit sayısı yerine trom-
bosit kitlesine bakılarak bu değerin sırası ile 800, 
400 ve 160’ın üzerinde olması hedeflenmiştir. Bu 
trombosit kitle referans değerleri kullanılarak pro-
filaktik trombosit uygulama sıklığının azaltılabile-
ceği bildirilmiştir (21). Türk Neonatoloji Derneği 
tarafından transfüzyon için önerilen eşik trombosit 
değerleri Tablo 2’de gösterilmiştir.

2.	 Trombositler kan merkezinden transfüzyondan he-
men önce istenmelidir, gelir gelmez transfüzyona 
başlanmalıdır. 

3.	 Transfüzyon öncesi, sırası ve sonrası vital bulgular 
takip edilmelidir. 

4.	 Trombosit transfüzyonu için ayrı bir damar yolu 
kullanılmalıdır. Yavaş infüzyon hızı ile başlanıp, 
reaksiyon gelişmediği takdirde infüzyon hızı arttı-
rılarak 1 saat içinde tamamlanmalıdır. Transfüzyo-
nunun etkinliği için 1 saat sonra ve 24 saat sonra 
olmak üzere en az iki defa trombosit sayısı kontrol 
edilmelidir.

Trombosit transfüzyonu ile ilişkili komplikasyonlar 
Trombosit transfüzyonu ile ilgili en önemli riskler en-
feksiyon, alloimmünizasyon, ateş, hemolitik ve alerjik 
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reaksiyonlar, transfüzyon ilişkili akciğer ve bağırsak 
yaralanmalarıdır. Sıklıkla yanlış kan grubundan trom-
bosit verilmesi ya da ışınlamadan uygulama gibi komp-
likasyonlar bildirilmiştir. En sık görülen komplikasyon 
bakteriyel enfeksiyon olup, trombosit süspansiyonunun 
oda ısısında saklanması nedeni ile eritrosit süspansiyo-

nu ya da taze donmuş plazmaya göre bakteriyel konta-
minasyon riski daha fazladır. Trombosit süspansiyon-
ları platelet aktive edici faktör gibi biyoaktif faktörler 
içerdiği için inflamatuvar hasara neden olabilir ya da 
var olan inflamasyonu arttırabilir. Her bir trombo-
sit süspansiyonu ile donör maruziyetinde artış vardır. 
Çoklu trombosit süspansiyonu transfüzyonunun artmış 
mortalite ile de ilişkili olduğu gösterilmiştir (25). 

Günümüzde trombosit transfüzyonlarının büyük ço-
ğunluğu profilaktik olarak uygulanmakta olup, bu 
yaklaşımın yarar ve zararları tartışmalıdır. Bu neden-
le, belirtilen eşik trombosit sayılarına ve hastanın kli-
nik durumuna göre transfüzyonun gerçekleştirilmesi, 
transfüzyon sıklığının azaltılması ve olası komplikas-
yonların önlenmesi amaçlanmalıdır. Trombosit sayısı 
yerine trombosit kitlesi kullanımı için daha fazla çalış-
maya ihtiyaç duyulmaktadır.

Yenidoğanlarda taze donmuş plazma transfüzyonu ilke-
leri ve öneriler

Taze donmuş plazma (TDP); koagülasyon kaskadındaki 
pek çok prokoagülan ve inhibitör bileşen, akut faz pro-
teini, immunoglobulin ve albümin içermektedir. Ça-
lışmalarda TDP’nin esas olarak aktif kanama ve ilişkili 
koagülopati durumunda faydalı olabileceği gösterilmiş 
olsa da, yenidoğanların %60’ından fazlasında uygun ol-
mayan endikasyon ile profilaktik amaçlı uygulanmakta-
dır (3). Son yayınlarda dissemine intravasküler koagü-
lasyon karaciğer yetmezliği gibi çoklu faktör eksikliği, 
tek bir pıhtılaşma faktörü ya da K vitamini eksikliği ile 
seyreden koagülopatiye eşlik eden kanamalarda TDP 
verilmesi önerilmektedir. Prematüre bebeklerde mor-
bidite ve mortalitenin önlenmesi, polisitemi amaçlı 
yapılan kısmi kan değişikliği, sepsis ya da RDS teda-
visi, hipotansiyonda hacim replasmanı amacı ile TDP 
kullanımı önerilmemektedir. Yenidoğanda anormal 
koagülasyon testleri klinik olmaksızın tek başına kana-
manın belirteci olarak kullanılmamalıdır. Bu nedenle 
kanaması olmayan bebeklerde koagülasyon testlerinin 
düzeltilmesi için TDP verilmesi de kanıta dayalı bir uy-
gulama değildir. Sonuçta, yenidoğanlarda TDP sadece 
kanama ve koagülopati varlığında kullanılmalıdır (26). 
ABO uyumlu ya da AB grubu TDP 15-20 mL/kg/doz 
uygulanmalıdır. Altta yatan tablonun ciddiyetine göre 
>20 ml/kg dozu ile faktörlerin yarısının yerine kon-
ması sağlanır ve uygulama sonrasında volüm yüklen-
mesi açısından dikkatli olunmalıdır. Türk Neonatoloji 
Derneği’nin yenidoğanlarda TDP uygulama önerileri 
Tablo 3’te gösterilmiştir. 

Tablo 2.	 Türk Neonatoloji Derneği trombosit transfüzyonu 
için önerilen eşik trombosit değerleri

<20 000/μL	 Tüm bebekler 

20 000-49 000/μL 	 <1 000 g ADDA’lı bebek*

	 Hasta bebek

	 Eşlik eden koagülopati 

	 Ciddi morbidite (evre 3-4 IVK, NEK, sepsis)

	 İnvaziv girişim

	 Minör kanama

50 000-100 000/μL	 Aktif/major kanama 

	 DİK

	 Preoperatif/postoperatif 	
>100 000/μL 	 ECMO 

	 Nöroşirürji operasyonları

ADDA: aşırı düşük doğum ağırlıklı; DİK: dissemine intravasküler koagülasyon; 
ECMO:“extracorporeal membrane oxygenation”; IVK: intraventriküler kanama; 
NEK: nekrotizan enterokolit

Tablo 3.	 Türk Neonatoloji Derneği taze donmuş plazma 
uygulama önerileri

Doz	 10-15 ml/kg, ciddi faktör eksikliği ile  
	 seyreden hastalıklarda 20 ml/kg

Endikasyon 	 •	 Kanama ve koagülopati (K vitamini  
		  eksikliği, DİK, koagülasyon faktörlerinin  
		  konjenital eksiklikleri vb.), 

	 •	 İnvaziv işlem uygulanacak ya da kanayan  
		  bir hastada PT, aPTT değerleri yaşa  
		  göre normal değerinden 1,5 kat daha  
		  fazla olduğu durumlarda

Uygulanmaması 	 	Kanama olmaksızın pıhtılaşma 
gereken durumlar		  testlerinin düzeltilmesi amacı ile,

	 	Sepsis ve RDS’de adjuvan tedavi,

	 	Hipotansiyonda volüm genişletici 	
		  olarak,

	 	Polisitemide kısmi kan değişimi amacı  
		  ile,

	 	Hipotermi sırasında kanama olmaksızın  
		  gelişen koagülopatide,

	 	IVK’nın önlenmesi için profilaksi amacı  
		  ile. 

ADDA: aşırı düşük doğum ağırlıklı; DİK: dissemine intravasküler koagülasyon; 
ECMO:“extracorporeal membrane oxygenation”; IVK: intraventriküler kanama; 
NEK: nekrotizan enterokolit
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Sonuç

Transfüzyonlar yenidoğanlarda sık olarak uygulanmak-
tadır. Kanıta dayalı verilerin yetersiz olmasından dola-
yı eritrosit süspansiyonu için eşik Hb değerleri, klinik 
semptomlar ve doku oksijenizasyonuna göre, trombosit 
süspansiyonu için trombosit sayısı ya da kitlesi ile ka-
nama bulgularına göre transfüzyona karar verilmelidir. 
Transfüzyonda mutlaka hasta açısından kar/zarar denge-
si ve ilişkili komplikasyonlar akılda tutulmalıdır. Ülkemiz 
için Türk Neonatoloji Derneği Kan Ürünleri Transfüzyon 
Rehberi Önerilerinin her bir klinik tarafından uygulan-
ması ile YDYBB’lerdeki transfüzyon sayısının ve endikas-
yonlarının kısıtlanacağı düşünülmektedir. 
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