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Tüm transfüzyonlarýn %20 kadarýnda
çeþitli yan etkiler ortaya çýkabilir. Bu
reaksiyonlarýn çoðu hafiftir ve hastada uzun
süreli etkiler oluþturmaz. Transfüzyon
reaksiyonlarý transfüzyon sürerken (erken
reaksiyonlar) ya da saatler - yýllar arasýnda
ölçülebilecek sürelerde (geç reaksiyonlar)
ortaya çýkabilir.   

Erken Transfüzyon Reaksiyonlarý
Akut Hemolitik Transfüzyon Reaksiyonu
Uygunsuz eritrositler transfüze edildiðinde

oluþan týbbi acil durumdur. Sýklýkla ABO kan
grubu sistemindeki uygunsuzluktan
kaynaklanan IV bir olaydýr. Akut hemolitik
reaksiyon transfüze edilmiþ uygunsuz hücreler
antikorlarla çabucak harap edildiðinde ortaya
çýkar. Bütün transfüzyonlar içindeki sýklýðý
bilinmemektedir, ancak sonuçta 100 bin
transfüzyonda biri ölümcüldür.       

Hasta; ateþ, titreme, yan aðrýsý, nefes
darlýðý ya da infüzyon yerinde bir yanmadan
yakýndýðý zaman bir transfüzyon
reaksiyonundan kuþkulanýlmalýdýr. Reaksiyon
ilerlerse hastada hipotansiyon, kanama,
solunum yetmezliði ve akut tubuler nekroz
(ATN) geliþebilir. Daha ciddi reaksiyonlar
narkozlanmýþ ya da bilinci kapalý hastalarda
oluþur. Çünkü bu hastalar durumlarýyla ilgili
uyarýda bulunamazlar.    

Transfüzyon reaksiyonlu hastalarýn tedavisi,
transfüzyonun hemen durdurulmasý ile baþlar.
Hasta yoðun bir biçimde hidrate edilerek 24
saat için en az 100 ml/saat canlý diürez
sürdürülmelidir. Diürezi sürdürmek için
furosemid’e gereksinim duyulabilir. Kalp-
solunum desteði gerekebilir. 

Olasý bir hemolitik reaksiyonun laboratuvar
incelemesi; hemoglobinemi (yüksek plazma
serbest hemoglobini) ve hemoglobinüriyi
içerir. Hemoliz için yapýlan diðer testler
arasýnda haptoglobilin ve biluribin yer
almalýdýr. 

Direkt ve indirekt Coombs testleri,
tranfüzyon öncesi ve sonrasý yapýlmalýdýr.
Hemogram, kreatinin ve koagülasyon testleri
yararlý olacaktýr. 

Daha az görülen ciddi bir akut hemolitik
transfüzyon reaksiyonu damar dýþý (dalakta)
hemolizdir. Genellikle uygunsuz Rh
transfüzyonuyla oluþur. Bu hastalar
asemptomatik olabilir. Ender olarak
hemoglobinemi ve hemoglobinüri ile ortaya
çýkabilirler. Bu durumda, laboratuvar
çalýþmalarýnda pozitif bir Coombs testi, artmýþ
indirekt bilurubin düzeyi ve transfüzyona kötü
yanýt görülecektir. Hemoglobin (Hb) ve
hemaokrit (Hct) beklendiði kadar yükselmez.
Bu tip bir hemolitik reaksiyon genelde hiçbir
tedavi gerektirmez.       

Febril Nonhemolitik Transfüzyon
Reaksiyonu

Bu reaksiyonun her 200 ünite
transfüzyonda bir olduðu tahmin edilmektedir.
Transfüzyon sýrasýnda ya da sonraki birkaç saat
içerisinde oluþur. Vücut ýsýsý en az 1 C0 artar.
Nedeni antijrn-antikor (Ag-Ak) reaksiyonudur.
Birden çok transfüzyon yapýlan hastalarda ve
birden çok doðum yapanlarda görülme sýklýðý
fazladýr. Bu reaksiyonda hemoliz yoktur.
Genellikle orta þiddettedir ama yaþamý tehdit
edebilecek boyutlara da ulaþabilir. 

Akut nonhemolitik reaksiyonda ilk
yapýlacak þey transfüzyonu durdurmaktýr.
Klinik olarak akut hemolitik reaksiyondan
ayýrmak olanaksýzdýr. Hemolitik transfüzyon
reaksiyonunda cross-match ve Coombs testleri
yenilenmelidir. Enfeksiyonlarýn da potansiyel
olarak ateþe ve ýsý düþmesine neden
olabileceði akýlda tutulmalýdýr. Febril reaksiyon
geliþtiði bilinen bir hastaya kan verilirken,
asetaminofen ya da aspirinle birlikte
meperidin verilebilir ya da lökositleri alýnmýþ
kan bileþenleri yeðlenir.

Alerjik Transfüzyon Reaksiyonlarý
Bütün transfüzyonlarýn %1'inde görülür.

Reaksiyonun plazma proteinleri yüzünden
olduðu düþünülmektedir. Sýklýkla IgA eksikliði
olan kiþilerde görülür. Saðlýklý her 700 kiþiden
birinde IgA eksikliði bulunmaktadýr. Tipik alerji
belirtileri olan eritem, ürtiker, kaþýntý,
bronkospazm, vazomotor instabilite ve ender
olarak anaflaksi görülebilir. 
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C0’de, TDP -18’C0 de saklanýr. Elektrikli kan
ýsýtýcýlarý kullanýlabilir. Ancak 40 C0'nin üzerinde
hemoliz geliþebilir. Kaný ýsýtmadan 39-43 C0

arasý sýcaklýkta serum fizyolijik içinde vermekle
kan ýsýtýlmýþ ve dilue edilmiþ olarak verilebilir. 

Nonkardiyojenik Pulmoner Ödem
Yaklaþýk 5.000 transfüzyon olgusunda bir

görülür. Bu durum lökosit antikorlarýnýn pasif
transfüzyonuna baðlýdýr. Genelde transfüzyon
sonrasý dört saat içerisinde görülür. Klinik
olarak hastada respiratuvar distress, ateþ,
taþikardi ve akciðer grafisinde
kardiyomegalisiz yaygýn leke biçiminde
infiltrasyonlar görülür. Bu sývý fazlalýðý ya da
KKY kanýtý deðildir. Ciddi olgularda pulmoner
infiltratlar bir kaç günden sonra çözülür ve
yalnýzca destek bakýmýndan gereksinim vardýr.
Bu reaksiyon önceden kritik hastalýðý olanlarda
ölümcül olabilmektedir. 

Elektrolit Ýmbalansý  
Sitrat kanýn saklanmasýnda koruyucu

solüsyonun bir bileþeni olarak kullanýlýr.
Antikoagülan etkisi vardýr. Kalsiyum (Ca)
þelasyonu ve hipokalsemi yapar. Hipokalsemi
bulgularý sitrat ile karþýlaþma ile iliþkili olarak
enderdir, çünkü karaciðer iþlevleri normal olan
hastalar sitratý bikarbonata kolayca çevirirler.
Yoðun (masif) transfüzyonlarda bile Ca
replasmaný ender olarak gerekebilir.
Hipokalemi çok miktarda kan transfüzyonu
yapýldýðýnda ortaya çýkabilir, çünkü sitrat
bikarbonata metabolize olduðunda kan alkali
hale gelir ve potasyum (K) intrasellüler
kompartmana geçer. Hiperkalemi depolanmýþ
kanlarda artmýþ K nedeniyle olabilir. Özellikle
de renal yetmezliklilerde ve çocuklarda sorun
oluþturabilir.

Graft - Versus - Host Hastalýðý
Bu reaksiyon %90'ýn üzerinde ölümcül

sonuçlanýr. Yýkanmamýþ kanýn hücresel
bileþenlerine karþý alýcýnýn gösterdiði immün
reaksiyon sonucu oluþur. Alýcýnýn yetersiz olan
baðýþýklýk sistemi vericinin lenfositlerini
yýkamaz. Verici lenfositleri, alýcýnýn dokularýný
bir yabancý gibi tanýr ve saldýrýr. Kemik iliði
aplazisinin genel sonucudur.                            

Acil Transfüzyonlar
Acil durumlarda, yaþam kurtarma amacýyla

0 grubu ya da kan grubu uygun ama cross
match yapýlmamýþ kan verilebilir. Çok tehlikeli
sonuçlar doðurabilen bu iþlem, kanamalý ve
kristaloidlerle yeterli yanýt vermeyen þoktaki
hastalarýn erken resüsitasyonunda kullanýlýrdý.

Gerçek anaflaksi 20 bin transfüzyonda bir
görülür. Böyle reaksiyonlar enderdir ve sýklýkla
izleyen transfüzyonlarda yinelenmez. Doz
baðýmlýlýðý söz konusu deðildir.

Belirgin bir alerjik transfüzyon reaksiyonu
fark edilirse, transfüzyon durdurularak hasta
deðerlendirilir ve difenhidramin ile tedavi
edilir. Eðer hasta bu tedaviye yanýt verirse
transfüzyona yeniden baþlanabilir. Bazý
klinisyenler alerjik transfüzyon reaksiyonu
öyküsü olan hastalara sürekli olarak
antihistaminik vermektedir. 

Gecikmiþ Reaksiyonlar
Enfeksiyonlar 
Amerika Birleþik Devletleri Kan Bankasý’nca

1980'lerin ortasýnda HIV'in tanýmlanmasýndan
bu yana sýklýkla kullanýlan kan ürünlerinin
güvenilirliði için çeþitli tarama yöntemleri
geliþtirilmiþtir. Donörler ve kan ürünlerine iki
aþamada tarama yapýlýr:

1. Öncelikle yüksek viral enfeksiyon riski
olan hastalarý sorgulama yoluyla donör olarak
almamak,

2. Donör kanlarýna serolojik testler
yapýlmasý.

Bazý bileþenler, faktör replasman ürünleri
viral inaktivasyon açýsýndan garantilidir. Kan
ürünleri preparat hazýrlanmasý sýrasýnda ya da
enfekte donörle kontamine olabilir.
Transfüzyon sýrasýnda ya da transfüzyondan
kýsa süre sonra hastada ateþ geliþirse bu
durum göz önünde tutulmalýdýr.

Gecikmiþ Hemolitik Reaksiyonlar
Transfüzyondan 7-10 gün sonra ortaya

çýkar. Ak-Ag reaksiyonu sonucu oluþur.
Laboratuvarda; Hb yavaþça düþer, önceden
negatif olan Coombs testi pozitifleþir. Genel
olarak belirtisizdir.

Hipervolemi
PRBC transfüzyonu ya da intravasküler

volümün hýzlý geniþlemesi sonucu oluþur.
Kardiyovasküler açýdan stabil olmayan
hastalarda, çocuklarda ve yaþlý hastalarda
plazma geniþlemesi iyi tolere edilemeyebilir.
Hastalarda baþ aðrýsý ve solunum sýkýntýsý
olabilir. Fizik incelemede konjestif kalp
yetmezliði (KKY) bulgularý vardýr. Tedavi yavaþ
infüzyon hýzý ve diürezi içerir. 

Hipotermi
Çok miktarda soðutulmuþ kanýn hýzlý

infüzyonu sonucu geliþebilir. Genel olarak
sorun üç ya da daha fazla ünitenin hýzla
verilmesidir. PRBC 4 C0’de, trombositler 20-24



• 2003 • cilt 12 • sayý 11 • 423

Ancak bu yöntem artýk uygulamadan
kalkmýþtýr. Çünkü kan örneðinin verilmesinden
10-15 dakika (dk) sonra kan merkezinden
yanýt alýnmaktadýr. Tam krosslama 30-60 dk
gerektirir. Tam kroslama yapýlamayacak
durumlarda, acil durumlarda kullanýlacak tek
ürün PRBC'dir. Yoðun kanamanýn erken
dönem tedavisinde plazma ürünlerinin yeri
yoktur. Çünkü çok sayýda Ag içerir. Erken
dönemde vermek için tip spesifik krosslu
PRBC uygundur.    

Yoðun Transfüzyon
Kan volümünün 24 saat içerisinde

deðiþtirilmesi olarak tanýmlanýr.
Komplikasyonlarý; sitrat intoksikasyonu,
kanama ve hipotermidir. Kanamanýn nedeni
sýklýkla trombositler ve faktör eksiklikleriyle
iliþkilidir. Kanama sýklýkla böbrek ya da
karaciðer hastalýðý ya da DIC'den
kaynaklanan trombosit iþlev bozukluðu ile
hafif trombositopeninin birleþmesiyle ve
koagülasyon etmenlerinin uygunsuzluklarýnýn
bir sonucudur. Koagülasyon faktörü
uygunsuzluklarý, saklanan kandaki düþük
koagülasyon faktörlerine baðlýdýr. Özellikle
faktör V ve faktör VIII eksikliði, hipotermi,
þok, sepsis, karaciðer hastalýðý ya da DIC
nedeniyle daha kötüye gidebilir. Günümüz
uygulamalarýnda yoðun transfüzyonda
trombosit transfüzyonu ve TDP'nin rutin
kullanýmý garantisiz, pahalý ve tehlikelidir.
Trombosit transfüzyonu, yalnýzca sýzýntý ya da
aþýrý kanamayla birlikte trombositopeni varsa
uygulanmalýdýr. Modern kan bankacýlýðýnda
sitrat toksisitesi, tam kan transfüze edilmediði
durumda sýklýkla karþýlaþýlan bir sorundur. Tam

kanýn beþ üniteden fazlasýný alan hastalar,
özellikle yenidoðanlar ya da karaciðer hastalarý
hipokalsemi riski altýndadýr. QT intervali
güvenilir bir hipokalsemi göstergesi deðildir.
Eðer Ca replasmaný gerekiyorsa 5-10 ml Ca
glukonat yavaþça ÝV verilir. Hýzlý bir biçimde üç
ya da daha fazla ünite kan alan hastalar
potansiyel hipotermi riski altýndadýr. Fazla
miktarda kaný hýzlý verirken iatrojenik
hipotermiyi önlemek için kanýn ýsýtýlmasý ya da
ýlýk salinle birlikte verilmesi gerekir.

Kan Verme
Kan ürünlerinin verilmesi hastanýn ve

transfüze edilecek ünitenin tam olarak
tanýmlanmasý ile baþlar. Kan ürünleri hemolizi
önlemek ve eðer gerekiyorsa hýzlý infüzyonu
saðlamak için pompalarla infüze edilir. Normal
salin PRBC’lerle uygun olan tek kristaloiddir.
Salin, dilue etmek ve infüzyonu yapmak için
genellikle kanla birlikte verilir. Eðer birden
fazla kan verilmiþ ya da hýzlýca veriliyorsa
ýsýtýlmýþ salin (39-43 C0) verilebilir ya da kanýn
kendisi bir elektrikli kan ýsýtýcýsýnda ýsýtýlabilir.
Eðer 40 C0'den fazla ýsýtýlýrsa kan hemolize
olur. Reaksiyonlar ilk 30 dakika sonunda
ortaya çýkmaya baþladýðýndan acil durumlar
dýþýnda, kan infüzyonu yavaþ baþlatýlýr.
Kardiyovasküler hastalýðý olmayanlarda 1-2
saat içinde bir ünite PRBC verilebilir.
Hipervolemi riski taþýyanlar her bir üniteyi 3-4
saatlik bir sürede almalýdýrlar. Herhangi bir kan
ürünü verilirken trombositlerin -fibrin ve
lökosit gibi- mikroagregatlarýný filtre etmek
için mikrofor filtreleri kullanýlmalýdýr. Acil
durumlardaki hýzlý kan infüzyonlarý kan
ünitesine (300 mmHg’ye kadar) pnömatik
basýnç saðlayan basýnç infüzyon cihazlarý
kullanýlarak yapýlmalýdýr.

Tablo. Doðumsal faktör eksiklikleri ve yerine
verilebilecek ürünler.
Faktör Replasmanýnda verilebilecek kan ürünü
F-I (fibrinojen) Kriyopresipitat 
F-II Minör kanamada TDP, major kanamada

(protrombin) protrombin komplexi konsantresi
F-V TDP
F-VII Minör kanamada TDP, major kanamada

protrombin komplexi konsantresi,
rekombinant F-VIIa

F-VIII F VIII konsantresi
F-IX F IX  konsantresi
F-X Minör kanamada TDP, major kanamada

protrombin konsantresi
F-XI TDP
F-XII Replasmaný gerekli deðildir
F-XIII TDP ya da kriyopresipitat
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