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Ulkemizde Saglik Bakanliginin ve Hiikiimet disi kuruluglarin 1991 yilindan itibaren artarak
surdirdikleri, toplumun cgesitli kesimlerine yonelik egitim ¢alismalari basarili sonuglar vermistir.
1996 yilindaki veriler medyanin ve toplumun HIV / AIDS konusunda daha duyarl oldugunu ve
toplumun pozitif yaklasimlarinin arttigini géstermektedir. Ancak insan haklarina ve Kisi
Ozgurligine saygili olarak egitim calismalari aksatiimadan surddrtlmelidir. Egitim, toplumu
bilinglendirme ve kisilerde davranis degisikligi olusmasi seklinde verilmelidir.

1996 yilinda HIV / AIDS’ in tani ve tedavi yontemlerinde ¢ok énemli gelismeler olmustur.
HIV’ in viicuda girisinden sonra 2-4 hafta icinde RNA replikasyonunu gésteren antijeni saptayan
yontem (HIV RNA PCR) gelistiriimigtir. Bu suretle Primer HIV infeksiyonunun tanisi
yapilabilmekte ve hastaligin tedavisinin basarilh olup olmadigi anlasiimaktadir. Diger taraftan
AIDS gelismesini neredeyse tamamen durduran, hastaligin tam tedavisi i¢cin umut veren yeni
ilaclar ve yeni tedavi yaklagimlari bulunmustur. Bundan dolay! “umut” HIV / AIDS ig¢in en 6nemli
slogan olmustur.

1996 yilinda dunya ulkelerinden elde edilen veriler, HIV / AIDS’den korunma konusunda da
¢ok 6nemli gelismelerin olustugunu géstermektedir. Yalnizca gelismis Ulkelerde degil, Uganda
gibi cok vyoksul (Ulkelerde de, toplumsal tutum degisikligi saglanabilecedi ve salginin
yavaslatilabilecegi gortlmustir. Toplumda HIV bulagmasinin énlenmesi i¢in korunma konusunda
bilgilendirme yontemlerinin  toplumun c¢gesitli kesimlerine goétiridlmesi  kesinlikle  ihmal
edilmemelidir.

HIV cinsel yolla ve kan yolu ile bulagmaktadir. Dinyadaki HIV bulasmalarinin %70-80’l
cinsel yolla olmaktadir. Guvenli cinsel yasam saglanarak ve cinsel iligskilerde prezervatif
kullanilarak cinsel yolla HIV’ in bulagsmasi 6nlenir. Diinyadaki HIV bulagmalarinin %3-5’ i kan yolu
ile olmaktadir. Damari¢i madde kullaniminda siringa paylasimi ile HIV bulasma orani %10-15
olarak bildiriimektedir.

Transflzyon igin kisinin HIV ile infekte olma durumunu gdsteren anti-HIV testi yapilarak,
negatif sonu¢ veren kanlar kullaniimalidir. ELISA yoéntemi ile 1-2 saat iginde sonug
alinabilmektedir. Acil durumlarda test siratle yapilmali ve sonucuna gére hareket edilmelidir.

Ayrica ELISA kadar guvenilir olmamakla birlikte 5-10 dakika iginde ¢abuk sonug¢ veren
testler bulunmaktadir. Bundan dolaylr acil durumlarda kontrolsiiz kan verilebilir dusincesi
kaldirimalidir. Anti-HIV testi yapilmamig kan, transfiizyon igin kullaniimamalidir. Kan
transflizyonu igin acil durum ¢ok farkl yorumlara agiktir. Birkag saat ya da ertesi glini beklemek
icin acil durum var diye kontrolstiz kan kullaniilmamali, muhakkak test uygulanmali ve kan kontrol
edilmelidir. Kan transflizyonu igin kan saglanan kuruluglarda test uyulamasi her zaman yapilabilir
durumda olmalidir. Ulkemizde kan iiriinlerinin kullanilir halde bulundurulmasi ve tam kanin
sadece gerektigi zaman kullaniimasi siratle gindeme gelmelidir. Kan transflizyonu konusunda
Ulkemizde yasanan sorunlarin ¢ézimine Kan Merkezleri ve Transfiizyon Dernegi Uyelerinin
bilimsel ¢galismalarinin ve ugraslarinin blyik katkisi olacaktir.



Korunmanin yaninda egitimle insanlardaki korku ve ©6n yargilarin yok edilmesine
calisiimalidir. Ayrimciliga ve damgalamaya karsi ¢ikilmalidir. Salginin énlenmesi HIV / AIDS'’ lileri
diglama, terketme ve onlarin sorunlarini yok sayma ile degil, bu konuda insani degerlere sarilma
yoluyla mumkundur.

HIV / AIDS ile yasayanlarin ve HIV / AIDS konusunda danigsma ve test hizmetlerinden
yararlananlarin kimlikleri ve 6zel yagantilari ile ilgili bilgiler kendi istekleri disinda kisilere ve
basina sakli tutulmalidir. Salginin yeraltindan giin isigina ¢ikmasi insanlarin gizlilik hakkinin
cignenmesi ile degil, gizli kalmaya gerek duymayacaklari bir ortam yaratmakla mimkundur.

HIV / AIDS ile ilgili galismalarda bilimsellik esas alinmalidir. Topluluga dayanan etkinlikler
desteklenmeli riskli davranista bulunabilecek gruplar ihmal edilmemelidir, onlardan da
yararlanarak dayanigsma ile HIV infeksiyonundan korunma galismalari yapiimalidir. HIV salginina
karsi durmada, HIV ile yasayanlar glclendirilerek ve onlarla birlikte ¢alisarak dnemli bagarilar
elde edilmektedir, bu durum topluma yansitilmalidir.

AIDS hastlaraninin da toplumdaki herkes kadar saglikli olma, en iyi tedavi olanaklarindan
yararlanma ve gelecege umutla bakma hakki vardir. HIV ile yagsayanlara insanca yagsamalari,
hasta bakim ve tedavi olanaklarindan esit faydalanmalari igin destek verilmelidir. Her tirli tani ve
tedavi girigsimleri bilgilendirilmis izin ile yapilmahdir.

Ayrimci yaklasimlarin asilmasi ve insan haklari yaklasiminin olusturulmasi i¢in her seyden
once topluma HIV’ in bulasma yollarinin, bulagsmadigi durumlarin ve korunma yollarinin egitimle
benimsetilmesi gerekir. Yasanan sorunlar ve bunlarin asilmasindaki sorumluluk hastalara,
saglik calisanlarina, medyaya ve toplumla birlikte yasayan herkese ait olmaktadir. AIDS toplumun
hastaligidir ve sorunlarin ¢6zumu icin herkesin yapabilecegi seyler vardir.
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e Dernegimizin 1. Olagan Genel Kurulu 16.11.1996 tarihinde Dernek Merkezinde yapildi.
Yonetim Kurulu, Denetleme Kurulu ve Etik Kurul segimlerinin yapildigi Genel Kurulda ayrica 5
adet tizlk degisikligi 6nergesi gorustlerek kabul edildi. Yapilan segimlerin sonuglarina gore,
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seklinde olustu. Yeni Tiiziikk Degisikliklerinin icisleri Bakanligi tarafindan onaylanmasindan
nra Tizigumuz geregi 2.0lagan Genel Kurulumuz Mayis 1997’ de yapilacaktir. Ayrica Genel

Kurulda gindem disi bir dnergenin kabul edilmesi ile yeni Yonetim Kurulunun Dernegdimizin
1.Y1ihni tamamladigi 2 Ocak 1997 tarihinden itibaren “Tiirkiye Kan Merkezleri ve Transfiizyon
Dernegi” unvanini almasi igin gerekli bagvurulari yapmasina karar verilmistir.

Saglik Bakanhgi Mufettisleri tarafindan Glkemizde bazi Kan Merkezleri denetlendi. Mevcut
personel, d onanim ve Kan Bankaciligi ve Transfuzyon Tibbi uygulamalari tetkik edildi. 2857
sayili Kan ve Kan Urlnleri Yénetmeligine gére yanlis veya eksik uygulamalari bulunan Kan
Merkezlerinin 6 ay sonra tekrar denetlenecegi ve bu sure zarfinda eksikliklerini tamamlamalari
gerektigi belirtildi.

1 Aralik Dinya AIDS gini ulkemizde de gesitli etkinliklerle bir hafta boyunca kutlandi. Prof.Dr.
Enver Tali Cetin bagkaliginda faaliyette bulunan AIDS ile Savagim Derneginin basaril
calismalarinin devamini dilemekte ve kendilerini Dernek olarak her ydnden desteklemekteyiz.

T.C. Saglik Bakanhginin destegi ile Dernegimiz tarafindan dizenlenen ve 17-21 Mart 1997
tarihlerinde Adana ve Mersin’de yapilacak olan “Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon
Tibbi Kursu (1)” nun Programi belli oldu. Program kitapgigi ve katihm formlari génderiimeye
baslandi. Turk Tabipler Birligi tarafindan kredilendirilen kursa katilanlara Saghk Bakanligi
tarafindan sertifika verilecektir.
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Dr. Fuat Cetinkaya
Haydarpasa Numune Hastanesi Kan Merkezi

Trombosit sispansiyonlari (TS) kullanimi diinyada son 20 yilda, tlkemizde de 6zellikle son
birkag yil icerisinde hizla artmig, trombosit kan bankalarindan siklikla talep edilen bir Grtin haline
gelmistir. Endikasyon genel anlamda belirli hasta gruplarinda klinik olarak bariz kanama riski ve
buna bagli mortalite ve morbiditeye baglhidir.

Kanama riskinin degerlendirilmesi:

Trombosit transflizyonu karari verilmeden 6nce kanama riskinin olup olmadigi dikkatlice
arastirimali ve hastanin klinik durumuna goére hangi risk grubuna girdigi saptanmalidir. Pekgok
hasta siddetli trombositopenisine ragmen tamamen asemptomatik olabileceginden tim sistemler
gbzden gegciriimelidir. Kanamalar trombositopenide karakteristik olarak mukokutandzdur. Ates,
lenfadenopati, splenomegali bulunabilir. Tam kan sayimi ve periferik yayma yapilir. Trombosit
sayisl yanisira trombosit biyuklikleri de degderlendiriimelidir. Pseudotrombositopeni géz 6niinde
bulundurulmalidir. Kemik iligi aspirasyonu ve biopsisi acil durum s6z konusu olmadigi sirece
yapilmahdir.

Trombosit transfiizyonu, enfeksiy6z ve immunolojik komplikasyonlarindan dolayi gereksiz
yere yapiimamalidir. Kanamakta olan hastalarda ise, hizli karar verilerek trombosit sayisi
yeterince yukseltiimeli ve kanama kontrol altina alinmaya calisiimalidir. Viicudun acik yerlerinde
olan kanamalarda (agiz mukozasi, burun, rektum gibi) trombosit transflizyonlarina daha iyi yanit
alinirken, kapal bélgelerdeki (6zellikle aspirin kullanimi sonrasi gok odakli GiS kanamalarinda,
intrakranial ve pulmoner kanamalarda) kanamalar hayati tehdit etmektedir.

Verilecek trombosit siispansiyonunun dozu:

TS’ lar bazen gergekten ihtiyag yokken uygulanmakta iken, bazen de 6zellikle acil
durumlarda yetersiz miktarlarda verilmektedir. TS’lari hastalara yeterli dozda ve etkin olarak
kullanilmahdir. Hastaya verilecek trombositin dozunu belirlemek igin; hastanin klinik durumu
degerlendirilmeli, trombositin hangi amacla kullanilacagi ortaya konmali, transfizyon oncesi
trombosit sayisi ile transfiizyon sonrasi i¢cin hedeflenen trombosit sayisi ve transfiize edilen



faktorler (hastanin vicut metrekaresi, Unitelerdeki trombosit sayisi) bilinmelidir. Uygun dozun
hesaplanmasinda kan bankasi doktoru klinisyene yardimci olmalidir.  TS’larinin
hazirlanmasindaki teknolojik gelismelerin ve saklama sdrelerinin doktorlarca yeterince
bilinmemesi, Unite kavraminda kargasanin olmasi, teknisyenlerce manuple edilebilen aferez TS’
larinin bazi kez umulandan daha az Urin icermesi klinisyenin TS’larini daha fazla istemesine
neden olmaktadir.

Doz hesabinda O&zellikle sosyal guvence kapsaminda olmayan hastalarin ekonomik
zorluklari da bazen 6nemli olmaktadir.

Verilecek trombosit dozu, kanamanin o6nlenmesi veya durdurulmasi amacina gore
degisecektir. Dogru doz belirlenmesinde hemostazin klinik olarak saglanmasi etkili olacaktir.
Kanamanin durdurulmasi icin verilecek doz, altta yatan hastaliga ve kan kaybinin hizina baghdir.
Profilaksi i¢in I6semik hastada 20.000/ mm kip degeri sinir kabul edilebilir. Bazi ¢alismalarda bu
sinir deger 5000/ mm kup olarak bildiriimektedir. Retinal, pulmoner veya MMS kanamalari
baslamis birinde hedef 100.000/ mm kiip trombosit sayisina ulagsmak olacaktir. Bu da baslangi¢
dozu olarak 5 aferez veya 20 random dondr trombosit demektir.

Trombosit sayisi 25000/ mm kip den fazla olan stabil hastalarda daha fazla trombosit
vermenin higbir yarari yoktur. Ozel sartlarda érnegin DIC de replasman dozu kisa araliklarla ve
ampirik olarak belirlenecektir. Endoskopi, bronkoskopi, lomber ponksiyon veya biopsi gibi
girisimlerde trombosit sayisinin (buraya biiyiiktiir isareti konulacak) 50.000 / mm kip olmasi
istenir. Yenidoganda kullanilacak TS’larinda plazma miktari asiri sivi vermemek icin az olmalidir.

TS, hastanin trombosit sayisi kaga distiigiinde verilmelidir?

Kanamanin baslayacagi sinir bir trombosit sayisi séylenemez. Ancak trombositopeninin
derecesi ile kanama arasindaki iligki iyi bilinmektedir. Damar endotel yapisinin korunmasi ve
kanamalarin kendiliginden baglamamasi igin trombosit sayisi en az 5.000/ mm kuip olmaldir.
Klinikte karsilasilan spontan kanamalarin trombositopeniye bagli oldugunu soéylemek igin
trombosit sayisinin gok diisiik olmasi gerekmektedir. infeksiyonun varhg, ates, eslik eden
koagiilopati, veya aspirin kullanimi da spontan kanama olasiligini arttirir. Ek olarak MSS’
nin I6kemik infiltrasyonu ya da I6kostazla seyreden I6kosit sayisindaki ylkseklik veya trombosit
sayisindaki hizli disls gibi faktorler bir araya geldiginde, mm kip’deki trombosit sayisi ¢ok
yuksek olsa dahi kanama episodlari dnlenemeyebilir.

Solid timérla hastalarin profilaktik TS transflizyonundan faydalanacaklari agikga ortaya
konamamistir.

invaziv girigimlerde, biiyiik bir hemostatik defekt olmamasi igin trombosit sayisi 50.000/
mm kipden fazla olmamaldir (Ornegin Karaciger igne Biyopsisi). Masif kanamada genellikle
trombosit sayisi 30.000-70.000 arasindadir. Eger plazma ile pihtilagsma faktorleri yeterince yerine
konulabilirse nadiren trombositopeniye bagl patolojik kanama goérilir. Bu nedenle masif
kanamada profilaktik trombosit kullaniminin degeri yoktur.

Genel olarak hastalarda trombosit sayisi 10.000/ mm kip’lin altina disirilmeli ve bu

hastalarda komplikasyonlar varsa trombosit sayisi 10.000/ mm kip’den ¢ok daha yiksek olsa
bile TS verilmelidir.

“Trombosit siispansiyonu” terimi ile istenilen liriin nedir?

Transflzyon i¢in uygun trombosit sayisinin belirlenmesi linite kavramindaki kargasa
nedeniyle komplike bir hal almistir. Geleneksel “trombosit linitesi” deyimi tim dinyada oldugu



gibi Ulkemizdeki pek ¢ok kan bankasinda da net degildir. Anlatiimak istenen tek(random) dondr
trombositi midir ki bu donérden Ugliu veya dortlii torbaya alinan bagis kanindan santrifiij metodu
ile elde edilmektedir, yoksa dondrin yaklasik 1,5 sat sireyle aferez cihazlarina baglanmasiyla
elde edilen TS’ mudur? Aferez islemi sirasinda dondriin bir kolundan alinan kandan santrifijj
sonras! elde edilen trombositler 6zel bir torbaya toplanirken, es zamanl olarak kanin diger
komponentleri diger koldan dondre geri ddnmektedir. “1.lnite trombosit” terimi tek (random)
donorden elde edilen trombosit siispansiyonlarini ifade eder. Kan bankalarindan istem
yapilirken aferez Uriinler 6zellikle belirtiimelidir. Tek Unite (random dondr) TS’larinin 6 adedinin
steril sartlarda biraraya getiriimesiyle “havut TS’lar” elde edilmektedir.

1 Unite kandan elde edilen tek (random) dondr trombosit Gniteleri 0.5x10 lissii 11 isareti
var adet trombosit igermekte ve trombositopenik hastalarda optimum dizelmeye 0.1 U/kg
verildiginde yapmaktadir. Bu nedenle kanama zamaninin kisaltiimasi ve hemostazin saglanmasi
icin baslangigta énerilen doz: 1 trombosit U/10 kg dir. SAG-M iceren torbalarda elde edilen
trombosit Griini, CPD-A igerenlere oranla daha yiksek olmaktadir (0.7x10 iissii 11).

Aferez TS’lari mi yoksa havuz trombositler mi tercih edilmelidir?

Aferez Urlnlerin avantajlari: rélatif olarak daha az I6kosit icermesi, daha az sayida dondr
gerektiginden transflizyonla bulasan infeksiyon olasiliginin azalmasi, yeterli sayida 6zel trin elde
edilebilmesi (HLA uyumlu, CMV negatif trombosit gibi), febril reaksiyonlarin azalmasi olarak
soylenebilir. Dezavantajlari ise plazmanin ABO uyumsuzlugu ve potansiyel hemolitik transflizyon
reaksiyonlaridir.

Tablo var.

Aplastik hastada kemik iligi naklinin basarisi, hastanin transfliizyon durumu ile yakindan
ilgilidir. Bu tip hastalara 5 den fazla transflizyon yapilmasi kemik iligi reddine yolagabileceginden
aferez Urunler tercih edilmelidir.

Trombosit donorleri:

Trombosit dondrlerinin, tam kan donér standartlarina ek olarak son 72 saat igerisinde
aspirin almamis olmasi istenir. Ancak 6 donérden elde edilen havuz trombositlerde 1 veya 2
kisinin aspirin almis olmasi 6nemsenmez. Aferez dondrleri senede toplam 24’ G gegmemek Uzere
her 3 giinde bir cihaza baglanabilir. On sayimlarinda trombosit sayisi en az 15.000 olmaldir.
Aferez dondrlerinin tam kan donoérlerinden oldukga farkli beklentileri nedeniyle kayitlari, program
ve elde tutulmalari ek masraf demektir.

TS larini saklama sartlari:

Trombositler transfliizyondan sonra canlilik ve fonksiyonlarini devam ettirmek zorunda
oldugundan transflizyon 6ncesi uygun ortamlarda saklanmalidir. Gegmiste eritrositler gibi 1-6 C
derecede saklanirlardi. Invitro sartlarda, trombosit canliliginin devam ettirilebilmesi icin ortam
Isisi 20-24 C derece arasinda olmali ve ajitasyona tabi tutulmalidir. Bu sartlarda saklama sireci
gaz permeabl ikinci kusak torbalarda en fazla 5 giindir. Ancak oda isisinda saklama, bakteriyel
kontaminasyon riskini arttirmaktadir.

Saglikh kisilerde trombosit émri = 9.5 +- 0.6 glin olarak kabul edilmektedir. Bu sire
trombositopenide (6zellikle 100.000/ mm kip’in altinda) daha kisa olabilir. Trombositler
dolasimdan karaciger, dalak ve daha az da kemik iligindeki mononikleer hicrelerce
uzaklastirilirlar.

Transfiize edilen TS acaba hastada trombosit sayisini yeterince arttirabildi mi?



0.7x10 ussii 11 yazilacak trombosit (1 Gnite), normal dalagi olan birine verildiginde 70 kg’
ik 5 It. kan oylumuna sahip bir erigkinin trombosit sayisi 10.000/mm kiip artar. Ancak saglikli
kisilerdeki calismalar, trombosit artisi ve etkinligi konusunda minimal yol gosterici olmaktadir.
Cunku hasta kisilerde trombosit kinetigi cok farklidir. Bu amagla bir formil gelistirilmistir:

(TRSF sonrasi TR - TRSF 6ncesi TR)
x Vicut ylzeyi (metrekare)
CCl =
Transfiize edilen TR (x10 Ussu 11)*
TR= Trombosit sayisi
TRSF= Transfiizyon
*Transflize edilen trombosit sayisi torbanin lGzerinde belirtiimelidir. 4.2x10 Ussi 11

gibi.

CCI, “duzeltilmis trombosit sayisi artigi” olarak isimlendirilebilir. Hastanin trombosit
transflizyonuna kargi verdigi cevabi gosterir. Pespese 2 U. Trombosit transflizyonu sonrasi
10.000/ mm kup veya Uzerinde bir artis yeterli bir yanit olarak kabul edilir. CCl, ihtiya¢ duyulacak
dozun hesaplanmasinda da kullanilabilir. Ornegin trombosit sayisini 10.000/mm kip den
100.000/ mm kip’e yukseltmek icin 70 k2, 1.8 metrekare’lik bir eriskinde efektif doz (ED)
hesaplanabilir. Dizeltiimis trombosit sayisi artiginin 10.000 olmasi yeterli goértldiginde formdil
soyle olacaktir:

ED= istenen TR artisi x Viicut yiizeyi (metrekare)

CCI (10.000)

(90.0x 1.8) / 10.000 = 16.2 x 10 lissii 11. Bu da yaklasik 20 (inite random dondr TS veya
4 aferez Unitesine karsilik gelecektir.

CCI, pespese 2 trombosit Unitesindene sonra kiigiiktiir isareti 7500 oluyorsa trombosit
transflizyonuna kargi direng s6z konusudur. 1 saat sonraki 6lgiimlerdeki direng immunolojik
nedenlere bagl iken, 18 saat sonraki trombosit sayiminda yetersiz cevap ¢okkez nonimmunolojik
etkilere baglidir. (asagiya bakiniz.)

Febril non hemolitik transfiizyon reaksiyonu, transfiizyonu takiben 1 C dereceden fazla
Isi artisi anlaminda olup, trombosit transfizyonlarinin %30 unda gorulir. Nenedi dondr
I6kositlerinde veya trombositlerinde bulunan alloantijenler veya HLA ile reaktif alloantikorlardir.
TS’larinin igerisindeki I6kositlerin sayisi azaltilarak kismen Onlenebilir. Febril reaksiyonlarin,
transflizyon cevabinin yeterli olup olmamasiyla higbir ilgisi yoktur. Direncli hastalarda hig¢ piretik
reaksiyon olmayabilecegi gibi, febril reaksiyondan sonra iyi bir trombosit artisi olabilir.

YAN ETKILER

Febril Reaksiyonlar
Hemoliz
Enfeksiyonlar
GVHD*
Alloimmunizasyon ve immun trombositopeniler
a- Neonatal
alloimmuntrombositopeniler
b- Post transflizyon purpura
c- TROMBOSIT DIRENCI

arON -~

*Graft Versus Host Disease



Bazen ABO uyumsuz TS transfiizyonu sonrasi hafif hemoliz gériilebilir. Onlenmesi igin
transflizyon oncesi trombositlerin ylizeyinde hemoliz yapabilecek antikorlarin (hemolizin) olup
olmadiginin arastiriimasi gerekir. Tespit edilirse ABO uyumlu Grtin verilmelidir.

TS’ lariyla diger kan ve kan Urinlerinde oldugu gibi, HAV, HBV, HDV, HCV, HIV, HTLV I-lI
ve CMV, EBV, HPV gibi bilinen ve bugiin igin bilinmeyen virislerle, septisemi yapabilecek
bakteriyel ajanlarin gegisi mimkundur.

Transfiizyona bagh GVHD, potansiyel olarak 6ldiiricl, immunolojik bazda bir hastaliktir.
Alici dokulari igerisinde transfiize edilen immunolojik olarak yeterli olan allojenik T lenfositlerinin
engrafmani ile meydana gelir. Bu olayda hedef, konakgiya ait epitelyal ve hematopoietik kok
hiicre iken, primer etkili saldirganlar allogenik dondérin sitotoksik T lenfositleri ile naturel killer cell
leridir. GVHD, CMV veya Herpes infeksiyonlarinin varliginda daha asirn olabilir. Cinki bu
infeksiyonlar hedef hiicreleren efektor hiicrelere olan duyarlihgini arttirmakta ve olay1 provoke
etmektedir. GVHD, dondr ve alicinin genetik olarak yakinhdina (1. Derece akrabalar gibi) ve
transfiize edilen canl lenfosit sayisinin fazlalhigina bagli olarak, immunkompetant alicilarda da
meydana gelebilirse de klasik olarak immunyetmezIligi olanlarda ortaya c¢ikar. Bunlar
prematureler, kongenital immun yetmezIigi olanlar, hematolojik maligniteli, solid timdér veya kemik
iligi transplanth hastalardir. Onlenebilmesi igcin gammairradiasyon (30 Gy) ile T lenfositlerinin
canliliginin degistiriimesi veya tamamen yok edilmesi gerekir. TS’ larinin filire edilmesi ile GVHD’
nin énlenebilmesi mimkun dedildir.

Alloimmunizasyon ve immun trombositopeniler:

Hemorajik diatezle sonuglanan immun trombositopenilerde, hastayi duyarli hale getiren ve
antikor gelisimine neden olan antijen, bir otoantijen, alloantijen veya infeksiydz bir ajan olabilirse
de alloimmunizasyondan siklikla HLA Ag leri ve trombosit spesifik antijenler sorumludur.
Trombosit alloantijenleri trombosit membraninda oturan genetik olarak belirlenen farkli
polisakkarit veya protein yapilardir. Bunlar 1.ABO kas grup antijenleri 2.HLC Class | antijenler
3.Trombosit spesifik antijenlerdir.

Trombosit alloimmunizasyonunun neden oldugu 3 klinik durum vardir:
a) Neonatal alloimmuntrombositopeniler

b) Post transfiizyon purpura

c¢) Trombosit Direnci: 1. immiin nedenler, 2. Non-immiin nedenler

TROMBOSIT DIRENCI:

Random dondrlerden tekrarlayan trombosit transflzyonlari sonucu ortaya cikar ve en
onemli problemlerden biridir. Hastalara 1-2 U. Trombosit verilmesine ragmen trombosit sayisinda
yeterli yikselme bir turll saglanamaz. Immun veya non-immun nedenlerle trombosit tiketimi olur.

immun nedenler: HLA antikorlari trombosit spesifik alloantikorlar, trombosit otoantikorlarr,
ABO uyumsuzlugu ve ilaglara bagli antikorlar immuntrombositopeniye neden olabilir.

Non-immun nedenler: Ates ve kanamanin varligi, sepsis, DIV Splenomegali, kemik iligi
transplantasyonu, Amphotericin B veya Vancomisin kullanimi trombosit transflizyonuna karis
cevabi olumsuz yonde etkiler.

immiin nedenler arasinda en dnemlisi HLA antikorlaridir. Cok sayida transfiizyon sonrasi
refraktdr hale gelen hastalarda, dolasimda siklikla multispesifik HLA antikorlari saptanirken,
trombosit spesifik antikorlarin goérilme sikhgi sadece %5 dir. Dolagsimda yabanci HLA
antijenlerine kars! olusmus antikor bulunmasina HLA alloimmunitesi denir. Multipl transfiizyon
yapilanlarin %30-70’ inde HLA alloimmunitesi gelisir.



Alloimmunizasyonun mekanizmasi:

Human I8kosit antijen sistem (HLA) terimi, Major histokompatabiliti komplex (MHC) olarak
da isimlendirilir ve iki alt gruptur. Class | (HLA-A, B, C) ve Class Il (HLA- DR, DQ, DP). HLA Class
| tim vicut dokularinda bulunurken, Class |l daha segicidir. Lokositler hem Class | hem Class |l
yi Uzerlerinde tasirken, trombositlerde sadece HLA Class | bulunur.

Anti-HLA antikorlarini hemen hemen sadece HLA Class Il antijenleri uyarabilmektedir ler ki
bu antijenler trombositlerle degil, kan Urunleri icerisinde transflize edilen I0kositlerin ylzeyinde
aliclya sunulmaktadir. HLA Class Il tagimayan trombositler sadece zayif immunite gosterirler.
Hayvanlardaki deneylerde, 100 milyon trombosit, mouse histokompatabiliti antijenlerine karsi
antikor dretimini baglatamazken sadece 1000 kadar I6kositin antikor Uretimini baglatabildigi
go6rialmastir. Sonug olarak kan Urtnlerinde bulunan ve Uzerlerinde HLA Class | ve Il yi birlikte
tasiyan l6kositler, HLA alloimmunizasyonundan sorumludurlar.

HLA alloimmunizasyonunun klinik tanisi

1. Kisi risk altinda olmalidir. Lokosit igeren multipl transflizyonlara maruz kalmis olmasi
veya kadinlarda gebelik-diguk 6ykisu bulunmalidir.

2. Random donér trombositlerine karsi direncin delilleri olmalidir: CCI kiigliktiir isareti
7500

3. HLA idantik trombositlere uygun yanit vermesi gerekir.

Tedaviye Oncelikle non-immun mekanizmalar arastirilir, bulunursa tedavi edilir. Bir sey
bulunmazsa immun reaksiyonlar akla gelir. Oncelikle ABO uyumlu ve taze TS kullanilir. HLA
antikorlari arastinilir ve HLA A ve B antijenleri igin uygun trombosit donéri temin edilir. Gene de
tedavisi ¢ok zordur. Kanama olursa ¢ok buylk dozlarda trombosit verilmelidir. IV Ig ve Total
plazma exchange genellikle inefektifdir.

HLA alloimmunizasyonunun onlenebilmesi igin ¢ok sayida transflizyona maruz kalacak
hastalarda Aferez trombosit liriinleri filtre ile 16kositden arindiriimis olarak kullaniimasi ve bu
hastalara verilecek tim kan trlnleri kullanim éncesi UV irradiasyona tabi tutulmalidir.

Granilosit siispansiyonlari (GS)

Profilaktis GS kullaniminin yarari tartismalidir. Kullanimi giderek azalmaktadir. Aferez
metoduyla veya tek bir Gnite kanin “buffy coat” indan elde edilebilir. Her bir tnite, 200-300 ml.
plazma igerisinde 1x10 lissii 10’ dan fazla I6kosit igerir. 20-24 C derecede saklanmali ve
olabildigince cabuk transfize edilmelidir. GS kullanimi karari mutlaka kan bankasi doktoru ile
konstilte edilerek verilmelidir. Notropeni (kigliktiir isareti 500 /mm kip) + tim tedavilere yanit
vermeyen ates + kemik iliginde miyeloid hiperplazi ve kemik iligi fonksiyonlarinin iyilesme sansi
olan hastalarda endike olabilir. Yan etkileri fazladir. Yenidodan sepsisi ve siddetli granulosit
disfonksiyonu disinda infekte nétropenik hastalarda antibiyotikler ve hematopoetik growth faktor
uygulamalarinin daha yararl oldugu bildiriimektedir.

Sorun Soyleyelim

® Ameliyat sonrasi anesteziden ¢ikisi hizlandirmak igin tam kan kullanimi endikasyonu
var midir?

o Ameliyat sonrasi anesteziden ¢ikisli hizlandirmak igcin tam kan kullanimi endikasyonu
yoktur. Aslinda gelismis Ulkelerde, Ozellikle ABD’ nde tam kan bulmanin neredeyle
imkansiz oldugu belirtiimektedir. Artik kan Grinleri kullanimi gintdir. O halde soru
“Ameliyat sonrasi anesteziden ¢ikisi hizlandirmak igin kan Grind kullanimi endikasyonu
var midir? Seklinde olmalidir. Buna verilecek cevapta hayir olacaktir. Yalniz burada su



kisa aciklamayida yapmadan gecemeyecegim. Plazma kolinesteraz
(psodokolinesteraz) enzim duizeyi disik veya atipik plazma kolinesterazi varliginda
kullanilan depolarizan néromuskuler bloker (NMB) suksamentonyumun (Lysthenon) etki
suresi uzar. Plazma kolineteraz aktivitesini dusuren nedenler; karaciger hastaliklari,
gebelidin son donemi ve erken postpartum dénem, aglik, organofosfor zehirlenmeleri,
kemoterapétik ajanlar, neostigmin, pridostigmin, fenelzin vs. Gibi ilaglardir. Fakat
klinikte sik karsilasilan problem yaratan duram genetik olarak enzim yapimindaki
bolukluktur. Tabiiki bu durumlarda depolarizan NMB vyerine, bugin yaygin olarak
kullanilan, etkisi cabuk baslayan ve etki suresi kisa nondepolarizan NMB kullanmak
gerekir. Eger farkina varilmadan depolarizan NMB olan Lysthenon kullaniimis ise;
plazma kolinesteraz igeren taze kan ve plazma konsantreleri uzamis depolarizan
blogun kaldiriimasinda kullanilabilir.

Cevap: Prof. Dr. Hiseyin OZ
Cerrahpasa Tip Fakdiltesi Anesteziyoloji Reanimasyon ABD.

e Kan torbalarinin iginde bulunan ACD miktarina goére az veya ¢ok kan almamiz bir
sakinca olusturur mu?

e Ticari firmalarin uUrettigi kan torbalarinda ACD/Kan orani 1,4 ml ACD’ye 10 ml kan
olacak sekilde ayarlanmistir. Bu orantilardan %10 az veya ¢ok kan almanin herhangi bir
sakincasi yoktur. 300-400 ml arasinda alinan kanlar igin torba Gzerine “Dusuk miktarda
eritrosit icermektedir’ uyari etiketinin yapistirimasi gerekir. Alinacak kan 300 ml’ nin
altina inmedikge standart torbalar igin (450 ml) icindeki ACD miktarinin azaltilmasina
gerek yortur.

300 ml altinda kan alinma islemi genellikle 50 k2’ in altindaki dondrlerden kan alinmasi
gerektiginde uygulanir. Ayrica elimizde 6zel hazirlanmis pediatrik kan torbalari yoksa ve az
miktarda kan alinmasi gerekiyorsa ACD miktarini azaltmak gerekir. Bunun i¢in su formdal
uygulanabilir:

Verici (Donér) agirhgi (kg) / 50 x 450= a
a/ 100 x 14=b

Kalmasi gereker ACD miktari= 63-b (450 ml torba igin)

Cevap Dr. Erhun MERDANOGULLARI
Haydarpasa Numune Hastanesi Kan Merkezi

TARTISMA
Kasim sayimizda baslattigimiz “Acil transfiizyon gereken masif kanamali hastalarda

serolojik testler yapilmadan kan verilsin mi? tartismasina gelen yogun cevap ve gorUsleri
onumuzdeki sayilarda yayinlayacagiz.
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