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وظایف سازمان انتق ال خون
سالمکنندهاهداانتخاب1.

HCVوHBVوHIVبررسی)اهداییهایخونرویبرلازمآ زمایشات2.
(خونگروهتعیینوس یفلیسو

سايرورایوکپلاسما،پلاکت،قرمز،گلبولنظیرمختلفهایفرآ وردهتهیه3.
...ودیدهاشعهياشدهشس تهقرمزگلبولنظیرهافرآ ورده

خونیهایفرآ وردهصحیحنگهداری44.

خونپخشوریلیز5.
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گلبول:هايواحدبهتواندميسانتریفيوژمختلفمراحلطيازپسكاملخونواحدیك

Packed)متراكمقرمز cell; PC)پلاكت،RDPمنجمدتازه،پلاسماي(FFP)وكرایو

Cellular)گرددتبدیل(Cryoprecipitate)پرس یپيتات & Acellular products).

لقبیازمختلفيپلاسمايمحصولاتميتوانپالایشبخشهايدرآ مدهدستبهپلاسماياز

.نمودتهیهمختلفهايسرمآ نتيوانعقاديفاكتورهايايمونوگلوبولینها،آ لبومین،

نيدرماكاربردكههستندخوندهندهتشكيلموادازدس تهآ نخونهايفرآ ورده

روشازاس تفادهبانمودنمنجمدوكردنفيلتر،سانتریفيوژبوس یلهتوانندميداش ته،

.گردندتهیهخونانتقالمرسومهاي
AABB TECHNICAL MANUAL chapter6 PAGE:189-225















Red cell Transfusion

AABB: 

50-60% in surgery 

30% ICU

Majority of transfusion decision in                

“acute settings “

FBTO:

30% for thalassemia major & 
intermediate

40% for cardiac surgery 

10-15% for organ transplantation 

15-20% for General surgery & medicine





When Deciding to 
Transfuse



REMEMBER…
THE DECISION FOR BLOOD 
TRANSFUSION SHOULD 
ALWAYS BE   A   BALANCE   
BETWEEN



Storage temperatures

 روز42-6:35-1خون در يخچال

 روز5-3: 24-20پلاكت در دماي اتاق

 12درجه18-كرايو و پلاسما در فريزرmonths:

 درجه25-كرايو و پلاسما در فريزر:years2

 36درجه25->كرايو و پلاسما در فريزر months :

 ساعت6:24-1پلاسماي آب شده در يخچال

ساعت4: كرايو آب شده در دماي اتاق
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( Whole blood )خون كامل
63و(متوسططوربه)خونسيسي450شاملكاملخونواحدیك

.استنگهدارنده–انعقادضدمادهلیترميلي

Whole bloodاستدرصد44تا36آ نهماتوكریت.

انعقادضدبا(روز35نگهداريمدتCPDA-1)باروز21و
فشردهخونوكاملخوننگهداريدمايباشدميCPD)باضدانعقاد)

.باشدميگرادسانتيدرجه6-1

 Nonfunctional WBCs & platelets 24 h after preservation



Anticoagulants

CPD CPD-A1

Storage time 21 days 35 days

Temperature 1-6 C 1-6 C

Slows glycolytic activity

Adenine None Substrate for ATP 
synthesis

Volume 450 +/- 10%

Dextrose Supports ATP generation by glycolytic
pathway

Citrate Prevents coagulation by binding calcium



Additive Solution

 Remove platelet rich plasma within 72 hours

 Add additive solution to RBCs, ADSOL, 
which consists of SAGEM:
 Saline

 Adenine

 Glucose

 Mannitol: conteraindicated in newborn, neonate 
& in neurosurgery patients

 Extends storage to 42 days

 Final hematocrit approximately 66%



Changes Occur During Storage

Shelf life = expiration date
At end of expiration must have 75% 

recovery at least 75% of transfused 
cells remain in circulation 24 hours after  
transfusion



پتاس يم

آ مونیاك

آ هن

pH

ATP

2,3-DPG

Na+

P50

Helps release oxygen 
from hemoglobin (once 
transfused, ATP & 
2,3-DPG return to 

normal)

K
+

Na
+

Significant for infants & massive transfusion





Shelf life ( storage ) lesion
1 .افزايش بتاسيم

2- كاهشDPG32و.

3- كاهشATP

توليد مرفولوژي اسفيروسيت و اكينوسيت.

4- در پلاسماافزايش هموگلوبين آزاد.

5-افتPH

6-افزايش آمونياك.

7- ،تجمع سيتوكاين ها و هيستامين ، پراكسيدازIL-1β ،IL-8-
سفيداز بقايای پلاكت ها و گلبول هايفاكتور رشد سلولهاي اندوتليال 8

کاهش نيتريک اسيد-9

P50کاهش-10
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 2,3-diphosphoglycerate (DPG) from 
stored red cells increase in hemoglobin’s 

affinity for O2, RBC units stored for >1-2 

weeks at least for the first 12 to 24
hours after transfusion.

 Beyond 7-10 days of storage, the P50 
of hemoglobin decreases from 27   16mmHg:                                                                                   

Shifting the dissociation curve to the left.

 RBC units (>21 days old) were associated 
with a significantly increased risk of 
Transfusions of older death





خون تازه

 روز3كمتر از :تزريق خون داخل رحمي

 روز10كمتر از :جراحي قلب

ماسيو ترانسفيوژن

نوزادان

 جهت جلوگيری از عوارضی همچون موارد زير در کيسه خون بيش

:روز14-10از 

در بيماران كبدي: آمونيومافزايش

 در بيماران کليوی:پتاسيمافزايش

تالاسمي:افزايش آهن

افزايش عوارض:افزايش سيتو کين و اينتر لوکين ها
29
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( Whole blood )خون كامل

ازنظر سیس تم همگروهتزریق  خون كاملABO وRhبا  گیرنده الزامیست.

راهموگلوبینآ نازواحديکمصرففردبالغدرg/dL1درصدافزایش3راهماتوکریتو
.دهدمی

شوداس تفادهبایدخونتزریقستازحتما.

Text book of Blood Banking and Transfusion Medicine 2007 by Sally V.Rudmann chapter14 page:370-396



Whole Blood
Clinical indications are 

extremely limited.

Non-functional platelet

 Labile coagulation factors.

Must be ABO  & Rh identical.
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33

ملكانترا انديکاس یون های مصرف خون كا

ق لباحتق انینارسایی

مزمنآنمی
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(Packed-RBC )   گلبول قرمزفشرده
  ليتر استميلی250حجم هر واحد تقريبا.

 درصد مي باشد 80تا 65هماتوكريت گلبول قرمز متراكم.

 با ضد انعقاد (مدت نگهداريCPDA-1  )35مي باشدروز42تا

درجه سانتي گراد مي باشد1-6دماي نگهداري خون كامل و خون فشرده.

 ميلي ليتر در ساعت 150-300در بالغين سرعت تزريق

 ميلي ليتربه ازائ هر كيلوگرم درساعت است2-5در بچه ها.

 تزريقRBCگروه ويا سازگار ازنظر سيستم همABO با پلاسماي گيرنده

.الزاميست

راهموگلوبينآنازواحديکمصرففردبالغدرg/dL13-4راهماتوکريتو

.دهدمیدرصدافزايش

ميزانبهتزريقاطفالودرml/kg10-8راهموگلوبينg/dL2هماتوکريتو

.دهدمیدرصدافزايش6را
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تاريخ انقضا

تاريخ اهدا

شماره اهداكننده

Rhگروه خون و 

نوع فرآورده

(RBC ) گلبول قرمز
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BLOOD

• Increase oxygen-carrying  capacity

• Not to Increase intravascular volume

• Not consider only Hb values. 

• Consider the overall status of the 

patient. 



• Inadequate splanchnic 

perfusion  when the  Hb level 

decreased to 5.9g/dL.

• Increasing O-carrying capacity

is the only real indication for 

blood transfusions



The following key information is 

required

• 1.Overall condition of the patient

• 2.Assessment of anticipated blood loss

• 3.Measurement of blood loss 

• 4.Quantitation of intravenous fluids 

given overall 

• 5.Determination of Hb concentration



 استتصميم گيري باليني تصميم گيري براي تزريق خون يك.

تاکسيژناسيون بافتي تنها به ميزان هموگلوبين وابسته نيس.

 ريوي بيمار قلبيوضعيت

بدنيفعاليت

 سن

 حجم خون

بيماری زمينه ای

 حاد يا مزمنکم خونی

ميزان افت همو گلوبين

 وضعيت كلي علائم باليني بيمار بررسي شود.
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Factors to consider include 

the symptomatic
Anemia

Dizziness

Weakness

Shortness of breath

The patient’s age

Underlying cardiac diseases

Pulmonary diseases

Vascular disease.



HCTHbDisease

<40%<13Severe cardiopulmonary failure

<10Mild to moderate Failure

< 8Acute coronary syndromes 

< 7Symptomatic Anemia 

9<Preop with probability of >500ml blood loss in op

< 10Uremia & bleeding due to thrombocytopenia 

<20%< 6Blood volume loss>25%

< 5Sickle cell anemia 
- Acute splenic sequestration crises

HbS
<30%

10- Acute chest syndrome & CVA

HbS
<60%

10- General Anesthesia



 Hb value >10 g/dL rarely require 
blood transfusions

 Whereas patients with acute anemia 
<6 g/dL frequently require blood 
transfusions.

 Patients with chronic anemia (as in 
renal failure) might  tolerate an  
Hb< 6-7 g/L. 
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• The indications for transfusion 

of autologous \more liberal 

than allogeneic RBCs



• 1. Blood loss >20% of blood volume

• 2. Hb < 8 g/dL in cardiac problem

• 3. Hb<7 g/dl  before surgery .

• 4 . Hb <9-10 g/dL in major disease 

(emphysema, ischemic heart disease)

5.Hb<7 in toxic & poor condition



• 4. Hb level <10 g/dL in autologous blood

• 5. Hb level <11-12 g/dL in ventilator dependent 

• Hb of 8.0 g/dL or less can be tolerated by if not 

critically ill or not severe cardiorespiratory 

disease. 



دستورالعمل تزريق خون

 تزريق خون درHb>10 معمولا لازم نيست.

 درHb<6 معمولا لازم است.

و بحراني با در بيمار با وضعيت حادHb<7

 قبل از عمل جراحيHb<9

 اورمي و ترومبوسيتوپني با خونريزیHb<10

  نارسايي عروق كرونر باHb<8

 15ميزان از دست رفتن خون%<

 Hb<8 with major disease                

(emphysemas ,  heart disease).

 Hb<11 autologus blood.

 Hb<12  Ventilator  dependent.
47
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GUIDE LINE FOR RBC TRANSFUSION

 – Hgb>10, rarely needed

 – Hgb <6, usually needed
 Hb,<,6gr% almost always need transfusion
 Hb<7critically ill pt except if have CVD Hb<8
 Hb<9g% before surgery with estimated blood loss more 

than 500 cc
 Hb<10 in uremic or thrombocytopenic bleeding
 Hb<8 in acute coronary syndrome
 Hb<8 CABG,Hct>24 risk Q wave MI,Hb>8 longer period 

ischemia
 Orthopedic surger Hb<8
 A cute blood loss > 15% volume correction result in 

decompensation cardiac output 

Blood transfusion is an art





Miller’s Anesthesiology textbook
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Leukocyte-reduced RBCs

 Definition: Produced with <70% of original 

white cells & >80% original red cells.

 Leukocyte less than 5×106

 Methods
 Centrifugation

 Washing

 Micro aggregate filter, 90-99% removal

 Fourth generation filter, 99.9% removal

 Prestorage leuko-depletion lower level of 
cytokine generation in blood bag during 
storage & lower risk of FNHTR 

 Bedside leukoreduction hypotention



Leukocyte Reduction



Indications For Leukodepleted Blood

•Prevention of recurrent FNHTR

•Prevention of alloimmunization to HLA

in multiply transfused pts or multiple pregnancy

•Prevention of CMV & HTLV transmission

To reduce the immunmodulatory effect of blood transfusion. 

Wound infection in surgical patient

Post op infection

Thrombosis 

organ failure  

Indications under review

TRALI

Prevention of latent HIV reactivation

Not prevent GVHD 



Leukocyte Reduces RBCs
Prevention of CMV transmission

 CMV is carried in WBCs (probably neutrophils) only

 Filtered products appear equivalent to CMV 
seronegative products in prevention of CMV 
seroconversion

 CMV seronegative products

 Infant /neonatal, Organ transplant patients

 If pt is CMV positive, give CMV positive 
products

HIV patients should be given CMV positive  
products, because CMV (-) can stimulates 
further immune reaction



Washed RBCs
HCT 70 – 80%

Volume 180 cc

Washing removes plasma proteins, platelets, 
WBCs and micro aggregates which may cause 
febrile or urticaria reactions.

; 1-2 hours process

Must used washed RBC within 24 hours of 
preparation because the system was opened

Washing causes 10-20%RBC loss so more 
transfusion need

Transfusion hazards as RBC 



Indication of 

Washed Packed Red Blood Cells

to reduce the recurrence of severe allergic 
or anaphylactic transfusion reactions to be 
caused by plasma proteins 

IgA deficient patients

Post-transfusion purpura.

Repeated febrile nonhemolytic transfusion    
reactions 

•In hyperkalemic patient



Washed Red Blood Cells)

 Washing removes plasma proteins, platelets, 
WBCs and micro aggregates which may cause 
febrile or urticarial reactions.

 Patient requiring this product is the IgA 
deficient patient with anti-IgA antibodies.

 Prepared by using a machine which washes the 
cells 3 times with saline to remove &

 Expires 24 hours after unit is entered.



Irradiation of Components

 2500 Rad
 Patients at greatest risk are:

 severely immunosuppressed,
 immunocompromised
 receive blood  donated by relatives 
 intrauterine transfusions

 Irradiation inactivates lymphocytes, leaving platelets, RBCs and 
granulocytes relatively undamaged.

 Must be labeled "irradiated".
 Expiration date if Irridation in First14 days : till 28 d. 
 Irridation after 14 days  become 5 day after irridation
 48H after k doubled.



Irradiation of Blood Components

to destroy viable T- lymphocytes which may 
cause Graft Versus Host Disease (GVHD).

 GVHD is a disease that results when 
immunocompetent, viable lymphocytes in 
donor blood engraft in an 
immunocompromised host, recognize the 
patient tissues as foreign and produce 
antibodies against patient tissues.

 primarily skin, liver and GI tract. 
 The resulting disease has serious 

consequences. death.GVHD may be chronic 
or acute



Clinical Indications for use of 
Irradiated Blood Components

Allogeneic & autologous bone marrow/PBSC transplant recipients

 Congenital cellular deficiency disorders

 Intrauterine transfusions 

 Neonatal exchange transfusions 

(premature low birth wt<1500)

 Hodgkin's disease

 Aplastic anaemia patients on immunosuppressive therapy

 Patients receiving purine analogues, with associated 
immunosuppression

 HLA-matched single donor platelets

 Cellular components derived from near genetic relatives 
of the recipient (directed donations)

 Granulocyte transfusions 
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الزاميست ABOهمگروه از نظر تزريق خون :تذكر

خون سازگار مگردرموارد اورژانس كه ميتوان از تزريق 

.درصورت نياز نيز استفاده نمودABOاز نظر 

Henry’s Clinical Diagnosis & Laboratory Management By Laboratory Methods.  2007

chapter 35 page:669-684
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plasma

No

No

Yes

Yes

Yes

No

Yes

No

Yes

No Yes

Yes

Yes

Yes

No

No

Henry’s Clinical Diagnosis & Laboratory Management By Laboratory Methods.  2007

chapter 35 page:669-684



 Every Rh negative patient have one time 
chance to receive Rh positive component 

 Not important acute problem

 Some non-responder 

 Only late extavascualer hemolysis : Rhogam

 Menopause or old age



 Anti-D antibodies are not constitutively 
present in the serum of an Rh-negative 
patient.

 60-70% of Rh- patients exposed to 
Rh+ RBCs will develop anti-D antibodies

 There is a latency period before the 
antibodies are synthesized



If transfst Transfuse                     
Rhogam till 72h after transfusion

1ug Amp = 1cc PRBC or 

2cc whole blood 

1 vial Rhogam=300ug for 30 cc whole blood 

Or 15cc packed RBC 

If transfuse 200cc whole blood to Pt 

200 / 30=6.6=7=8

If transfuse 200cc packed RBC to Pt 
200/15=13.2=14



Massive transfusion 
In massive bleeding ; blood loss>50% , 
bleeding>150ml/min 

8-10 RBC unit tranfused<24h

-Na citrate toxicity ;

Hypo ca & Mg

-Cardiac dyscontractility & arrhythmia

-Liver transplantation 

- Hyperkalemia

-Renal failure

-Neonate & Pediatric age group

-Hypovolemic shock  



-Hypothermia ; blood warmer 

Core temp < 34°c

-Plt dysfunction 

-Slow metabolic Path 

Core temp < 30°c

-Tachycardia & vent fibrillation 

-Decreased 2,3 DPG ; shelf – life lesion 

Blood unit >14 days ; 2,3 DPG:0

P50 :27→16 : Shift to the Lt. 

24-48 h for restoration 



Dilutional coagulopathy 
-Wash – out & dilution of plt & CF
- Plt drop to 1:3 ( 210,000 → 70, 000 )
-PT & PTT > ×1.5 NL → capillary bleeding          
Neuro & ophthalmology; 
microvascular bleeding  

→ PT & PTT  >1.3 ULN → FFP

- PT > x1.5 NL ~ INR2 ( ISI:2 ) 
-Fibrinogen level>100mg%

-Plt >75-100×103

2 unit cryo/10kg: 50-100mg↑ Fibrinogen 
level 
- To Initiate massive transfusion : 

10 RBC units/6 RDP or 1SDP+2FFP



Compatibility Testing in Massive 

Transfusion 

-ABO & RH Typing : 10-15 min

-Cross match : 45-60 min

-Immediate spin cross match 

-Group O Neg

-Rh IG : 72 h after D+transfusion in D-

patient



Use of whole blood 

-Decreased Factor V & VIII During 
storage

- Useful for concomitant red cell & 

Volume deficits &

Active bleeding as liver 
transplantation 
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پلاسماي تازه منجمد

Plasma   Fresh  Frozen 
استليترميلی200-250تقريبا  واحدهرحجم.

توانميولياستترپائينياگرادسانتيدرجه-30مطلوبدماي

برودتايندرچنانچهكهكردنگهدارينيزگرادسانتيدرجه-18در

EUROPE)ماهسهتاتوانمیشود،نگهداري OF
COUNCIL,IBTO SOP)ازغنيمنبعيعنوانبه

.كرداستفادهآنازپايدارغيروپايدارانعقاديفاكتورهاي

آلبومين,انعقاديفاكتورهاينرمالمقاديردارايفرآوردهاين,

.باشدميترومبينآنتيوايمونوگلوبولين

AABB TECHNICAL MANUAL 2008 PAGE:200-220

http://images.google.com/imgres?imgurl=http://www.indwes.edu/Faculty/bcupp/things/Blood/aabb_logo.gif&imgrefurl=http://www.indwes.edu/Faculty/bcupp/things/Blood/MyBlood.htm&usg=__oD1rqM_t-uytUFJDGSH3EUZ0hxE=&h=86&w=185&sz=3&hl=fa&start=5&tbnid=CpPe-bNYTLQqhM:&tbnh=47&tbnw=102&prev=/images%3Fq%3DAABB%2BLOGO%26gbv%3D2%26hl%3Dfa%26sa%3DG
http://images.google.com/imgres?imgurl=http://www.indwes.edu/Faculty/bcupp/things/Blood/aabb_logo.gif&imgrefurl=http://www.indwes.edu/Faculty/bcupp/things/Blood/MyBlood.htm&usg=__oD1rqM_t-uytUFJDGSH3EUZ0hxE=&h=86&w=185&sz=3&hl=fa&start=5&tbnid=CpPe-bNYTLQqhM:&tbnh=47&tbnw=102&prev=/images%3Fq%3DAABB%2BLOGO%26gbv%3D2%26hl%3Dfa%26sa%3DG
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Fresh Frozen Plasmaپلاسماي تازه منجمد

پسوكردذوبگرادسانتيدرجه37درراآنبايدFFPازاستفادههنگامدر*

.كردمصرفساعت4حداكثرعرضدرشدنذوباز

درارآنتوانمينگيرد،قراراستفادهموردشدنذوبازپسپلاسماييچنانچه

بههمهنوزساعت،24تاوگذاشتگرادسانتيدرجه6تا1دمايدريخچال

.دادقراراستفادهموردتازهپلاسمايعنوان

ليتردرساعتميلي200-300:بالغيندرتزريقسرعت*

ليتردرساعتميلي60-120:هابچهدرتزريقسرعت*

.شـودتزريق(استانداردصافي)ميكروني170-260فيلترطريقازبايد*

AABB TECHNICAL MANUAL 2008 chapter6 PAGE:200-210 & 620
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پلاسماي تازه منجمد

Fresh Frozen Plasma

انعقاديفاكتورهايتصحيحجهتپلاسمادرمانيميزان*

cc10تاcc20استبيماروزنكيلوگرمهرازايبه.

-Henry’s Clinical Diagnosis & Laboratory Management By Laboratory

Methods.  2007 chapter 35 page:669-684
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(FFP):پلاسماتزريقمهمهايانديكاسيون

انعقاديفاكتورچندينكمبود

- كوآگولوپاتي رقتي

-خونريزي در بيماري کبدی

-منتشررگيداخلانعقاد(DIC)

جراحیبهنيازياخونريزیدرمواردوارفاريناثرسريعبرگشت

TTP

PT,PTTمرجعطيفبرابرميانگين1/5ازبيش

 (در صورت عدم دسترسي به كنسانتره فاكتور) كمبود فاكتورهاي انعقادي
Henry’s Clinical Diagnosis & Laboratory Management By Laboratory Methods.  2007 chapter 35 
page:669-684







ويژه پزشكان-اسلايدهاي سيستم هموويژلانس 85

ماکانترا انديکاسيون های تزريق پلاس

حجمافزايش-1

ايمنينقصدرهاايمونوگلوبولينجايگزينی-2

ایتغذيهحمايت-3

زخمترميم-4

Blood Banking & Transfusion Medicine;Hillyer;Second Edition;Table 
19.1;page:260;2007
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پلاسماي تازه منجمد                 

Fresh Frozen Plasma
سيستمهمگروهيولینيستمچكراسبهاحتياجيپلاسمادرتزريق

ABOروههمگپلاسمايچنانچهوكردرعايتبايدراگيرندهودهندهبين
ABگروهاهداكنندهپلاسمايازتوانمي,نشوديافتبيمارباسازگاريا
Aآنتيفاقدافراداينچونكرد،استفادهپلاسماهمگانيدهندهعنوانبه
.هستندBآنتيو

روتينتجويزRhIGپلاسماكوچكنسبتاهايحجمتزريقازبعد
سنيندرمنفيRhخانمهايدراستمنطقياگرچهنداشتهانديكاسيون

plasmaتحتكهباروري exchangeيكبارهفته3هرگيرندمي
RhIGنماينددريافتميكروگرم50ميزانبه.

-Henry’s Clinical Diagnosis & Laboratory Management By Laboratory Methods.  2007 chapter 35 
page:669-684

-Transfusion Therapy :Clinical Principles and Practice;page429-430;2005



- Fever , chills  &  allergic reactions 

--Server allergic reactions with 
bronchospasm &

--TRALI ;  noncardiogenic pulmonary edema 

(HLA Abs in donor plasma react with recipient 
WBC ) or ; third leading cause of mortality 
related to transfusion ,underdiagnosed because 
can occur in extremely ill patients 

-Anaphylactic reactions ;

IgA / Haptoglobin containg plasma 

infusion in to IgA  def.

-Transfusion Transmitted  infectious disease  

Side  effects  of  FFP  



1- Fever chills & allergic reactions 

2- Occasionally server allergic reactions with 
bronchospasm & 

3-TRALI ( noncardiogenic pulmonary ) edema 

HLA Abs in donor plasma react with recipient WBC) 
or; third leading cause of mortality related to 
transfusion underdiagnosed because can occur in 
extremly ill patients ; especially if Donor is Lady

4-Anaphylactic reactions ;

IgA containg plasma infusion in to IgA  def.

5- Transmission of infectious disease  

Side  effects  of  FFP  
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(Cryoprecipitate)كرايو پرسيپيتات
استليترميلی15تقريباواحدهرحجم.

تاسمحلولغيرسرمادركهبودهتازهپلاسمايازبخشيكرايو

رحداكثياونمودمصرفزودترهرچهبايدتهيهازپسراكرايو
گرادسانتيدرجه-30دمايدرتهيهازپسساعتدوعرضدر

.شودمنجمد

صافييافيلتر)ميكروني170-260فيلترطريقازبايدكرايو
.شـودتزريق(استاندارد

اتترحداكثرگرادوپايينسانتيدرجه-25دمايدربايدفرآورده
.شودنگهداريسالسه

استنگهداریقابلماهسهتادرجه-18دمایدر.(IBTO
SOP)

 AABB TECHNICAL MANUAL chapter6
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Cryo)كرايو پرسيپيتات  precipitate)

 درجه سانتي گراد ذوب شود و پس از 37براي مصرف كرايو ابتدا بايد در

ذوب شدن نبايد دوباره منجمد گردد و لازم است هر چه سريعتر مصرف 

ساعت در دماي اتاق قابل نگهداري 6پس از ذوب شدن فقط حداكثرتا .گردد

.و مصرف است 

يق شودسرعت تزريق بسته به تحمل بيمارداشته و بايد هرچه سريعتر تزر.

 استفاده از فرآورده سازگار ازنظرABO به ويژه براي كودكان كه حجم

خون آنها كم است ارجحيت دارد اما انجام آزمايش  سازگاري قبل از تزريق

وچون اين فرآورده حاوي گلبول قرمز نمي باشد انجام .لازم نمي باشد

. هم لازم نيستRhآزمايش 
1-Blood Banking & Transfusion Medicine;Hillyer;Second Edition;page:271;2007

2-AABB TECHNICAL MANUAL 2008 chapter21  PAGE:613-622
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Cryo)كرايو پرسيپيتات  precipitate)

فيمختلعواملبهكرايوبستگيمصرفميزان*

برايمثالعنوانبهوداشته

(يسهك)واحديكمعمولا  فيبرينوژنمياهيپو

ميبدنوزنكيلوگرم10تا5هرازاءبه

باشد
1-AABB TECHNICAL MANUAL chapter6 PAGE

2-Blood Banking & Transfusion Medicine;Hillyer;Second Edition



Cryoprecipitate

10-15 ml per unit (bag)

Fibrinogen 150-250 mg

Factor VIII 80-120 units

Von Willebrand Factor 40-
70% of FFP

Factor XIII 20-30% of FFP

Fibronectin 20-40 mg
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انديكاسيون هاي مهم تزريق رسوب كرايو

(رفاكتوكنسانترهبهدسترسيعدمصورتدر)8فاكتوركمبود1.

رهكنسانتبهدسترسيعدمصورتدر)ويلبراندفونبيماري2.

(فاكتور

هيپوفيبرينوژنمي3.

13فاكتوركمبود4.

(داردارجحيتحالتايندرDDAVP)اورميكخونريزي5.

موضعيفيبرينچسب6.
Henry’s Clinical Diagnosis & Laboratory Management By Laboratory Methods; chapter 35
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Cryo Poor Plasma (CPP)

 سي سي مي باشد نام  ديگر اين فرآورده 200حجم آن حدود

Cryo Precipitate-Reduced  مي باشد.

اين فرآورده حاوي مقادير خيلي كم فيبرينوژن، فاكتورVIIIC
سمائي و فاكتور فون ويلبراند مي باشد ليكن ساير فاكتورهاي پلا

.را به حد كافي دارد 

 در درمان بيماران مبتلا بهTTP كاربرد دارد.

AABB TECHNICAL MANUAL, chapter26
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پلاكت متراكم

Random donor Platelets

Whole blood 1 unit Platelet Concentrate 1 unit

> 5.5 x 1010 platelets in 

50 - 70 ml of plasma 

3 days

Single donor platelets

1 Donor
Platelet concentrate

> 3 x 1011 platelets in

~ 300 ml of plasma
3 days

Henry’s Clinical Diagnosis & Laboratory 
Management By Laboratory Methods. chapter 35
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(Platelet concentration) پلاكت متراكم 

 (  درجه حرارت اطاق ) درجه سانتي گراد 22± 2نگهداري در دماي

روز در سيستم 3همراه با تكان دادن و آژيتاسيون ملايم و دائمي تا 

.  بسته امکان پذير است 

 پلاكت هايي كه در درجه حرارت اتاق نگهداري مي شوند از نظر

.انعقادي از كارآيي بهتري برخوردار هستند 

ليتردرساعتميلي200-300:بالغيندرتزريقسرعت*

ليتردرساعتميلي60-120:هابچهدرتزريقسرعت*

ميلي ليتر50-70:حجم

AABB TECHNICAL MANUAL, chapter6 PAGE:189-225, 2008
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(Platelet concentration)پلاكت متراكم 

با گلبول ABOتزريق پلاكت با پلاسمای همگروه ويا سازگار ازنظر سيستم*
.قرمز گيرنده توصيه ميگردد

منفی دريافت نمايند به خصوص در  Rhمنفی بايستی پلاکت  Rhبيماران 
در غير اين صورت بايد از .بچه ها و يازنان در سنين باروری 

.استفاده  شود Rhايمونوگلوبولين 

پاسخ دز مناسب تزريق در بالغين به خوبي تعيين نشده است، ولي مي توان*
.امکانپذير نمودCCIدر ماني به تزريق را با محاسبه 

.واحد يا بيشتر نياز دارد5معمولا يک دوز درماني براي يك بيمار بالغ به  

در ميکروليتروپلاکت آفرزيس 5000-10000تزريق هر واحد پلاکت رندوم *
.در ميکروليترپلاکت را افزايش می دهد60000-30000

1-Text book of Blood Banking and Transfusion Medicine, by Sally V.Rudmann chapter14
2-Henry’s Clinical Diagnosis & Laboratory Management By Laboratory Methods. chapter 
35  
3-Blood Banking & Transfusion Medicine;Hillyer;p:326:2007  
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انديكاسيون هاي مهم تزريق پلاكت

:پلاكتتوليدكاهشعلتبهترومبوسيتوپني*

         Plt<10,000پايدار  سازي وضعيت بيمار -

     Plt<20,000در صورتي كه بيمار تب دارد       -

: در صورت خونريزي يا انجام اقدامات تهاجمي يا جراحي*
Plt<40,000-50,000                       

كوچكعروقوخونريزيCNSياشبكيهخونريزيصورتدر*
:پلاكتعملكرداختلالعلتبه

Plt<100,000

Henry’s Clinical Diagnosis & Laboratory Management By Laboratory 
Methods.  2007 chapter 35 page:669-684



Platelets: Risk of Spontaneous 
Hemorrhage

Count Site

> 40,000 Minimal

20-40,000 GI Mucosa

5-20 Skin,Mucus Membranes

< 5 CNS, Lung



ويژه پزشكان-اسلايدهاي سيستم هموويژلانس 101



ويژه پزشكان-اسلايدهاي سيستم هموويژلانس 102



ويژه پزشكان-اسلايدهاي سيستم هموويژلانس 103



ويژه پزشكان-اسلايدهاي سيستم هموويژلانس 104

انديكاسيونکانتر

انديكاسيون ندارد مگر در ITPتزريق پلاکت در*
.صورت خونريزی فعال

در*

HIT(Heparin InducedThrombocytopenia) 

.تزريق پلاکت می تواند زيانبار باشدTTPو 

Henry’s Clinical Diagnosis & Laboratory Management By Laboratory Methods.  
2007 chapter 35 page:669-684



1- Febrile & Allergic plt transfusions

( two most common )

- Group O donor plasma from 6-8 pooled donor 

2- Acute hemolysis 

( passive isoagglutinins ) 

- Plasma compatible donor prevents such 
reactions ; espicially important in neonate 
young children & Adult with multiple 
transfusion each day 

3- Volume overload ( Plasma -reducted plt
units ) or volume reduction technique 

Complications of plt transfusion



 4- Immunization to Rh (D) 

 5- Thrombosis in TTP

 6- Bacterial contamination 

( 10% ; 2/1000) 

 Endotoxic shock in gram negative 

 Transfusion - Associated sepsis 

 Chills fever Hypotension  &  hypoxia 

 Shortening  the storage  shelf   life

 Especial care for neutropenic pts



Systemic  reactions  to  Plt 

transfusions

 Acute –Rx: 2%  1/3 reactions in the  first  
transfusion 

 Rash , wheezing , fever , chills , dyspnea , 
urticaria & hypotension .

 Cytokine generation during the in vitro 
storage 

(TNF, IL-1, 6 & 8* ).

 Transfusion reaction  x4 with platelet , 
older & higher WBC contaminated



ويژه پزشكان-اسلايدهاي سيستم هموويژلانس 108



ويژه پزشكان-اسلايدهاي سيستم هموويژلانس 109



ويژه پزشكان-اسلايدهاي سيستم هموويژلانس 110



ويژه پزشكان-اسلايدهاي سيستم هموويژلانس 111

Random Donor Platelet

Volume 50 – 70 ml
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Single Donor Platelet

Volume ~ 300 ml
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ABO& Rhدستورالعملهاي سازگاري 

فرآورده پلاسمايي 

سازگار

گروه خون بيمارگلبول قرمز سازگار

A,ABA,OA

B,ABB,OB

ABA,B,AB,OAB

A,B,AB,OOO

N/ARh-POSITIVE, 
Rh-NEGATIVE

Rh- POSITIVE

N/ARh-NEGATIVE*Rh-NEGATIVE

Handbook of Transfusion Medicine. D.Hillyer. 2001



Dosage of plt transfusion 
-Many blood centers now report mean 
contents 20-40% above required minimum

( 5.5×1010) plt/unit from WB

-Fewer units need 

-Acceptance of lower plt count 

-Progressive reduction in standard dose  
10→8→6→ even 4 units

-Platelet – Apheresis 

3×1011/unit  with early instruments 

-Corrected count increment ( CCI ) 
CCI ( 10min-1Hr ) < 7500 CCI (24Hr) < 4500

Immune Refractoriness           Non-Immune







-Low-dose prophylactic platelet transfusion

(Half the standard dose ): 1.5×1011

-SToP & PLADO studies ; 

Hypoproliferative thrombocytopenia secondary 
to chemotherapy for hematologic malignancies 
or undergoing either autologous or allogeneic 
stem cell transplantation were randomly 
assigned to a prophylactic platelet transfusion 
dose of 1.1 (low dose), 2.2 (medium dose), or 
4.4 x l011/m2 platelets (high dose).

Not statistically different  between bleeding 

episodes in 1272 pts who received at least 

one plt transfusion for WHO Grade 2 or  

higher bleeding  





Two recent multicenter studies examined transfusion 

management of massively bleeding trauma

 The Prospective, Observational, Multicenter, 
Major Trauma Transfusion (PROMMTT) study 
l03 was a prospective observational study of 
adult trauma patients treated at 1 of 10 civilian 
trauma centers in the U.S. . 

 Study staff performed direct bedside observation 
as patients were resuscitated.

 To reduce potential survivor bias, patients 
dying within the first 30 minutes of arrival were 
excluded. 

 Patients who received plasma to RBCs in a 1:1 
ratio had significantly better 6-hour survival 
than patients receiving a lower ratio of plasma to 
RBCs. 

 However, survival at later time points did not 
differ significantly.



 A subsequent RCT, called the Pragmatic Randomized 
Optimal Platelet and Plasma Ratios (PROPPR) trial,  
compared outcomes among 680 adult civilian trauma 
patients who were randomly assigned to be resuscitated 
using a 1:1 :1 vs 1:1:2 ratio of plasma to platelets to 
RBCs. 

 The primary outcomes, 24-hour & 30-day survival, did 
not significantly differ between the study groups. 

 Currently, it is common for blood banks to incorporate fixed 
ratios of blood components (ie, 1:1:1 or 1:1:2) into their 
local massive transfusion protocols (MTPs). 

 Although it is difficult to judge the effectiveness of this 
approach from the published data, it does improve the 
speed & simplicity of the initial response. 

 Laboratory based, targeted transfusion of specific 
components is often used after the patient has stabilized.

 It is important to note that although much of the data on 
MTPs relates to trauma, in civilian hospitals, massive 
transfusions are actually more likely to occur among 
other patient populations (eg, solid-organ transplant 
patients & cardiac surgical patients)


