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) Kan merkezleri ve Transflizyon Dernegi (KMTD), Saglik Bakanhgi ve Cukurova
Universitesi Tip Fakultesi’ nin birlikte diizenlemis oldugu Ulusal Kan Merkezleri ve Transflizyon
Tibbi Kursu (1), 17-21 mart tarihlerinde Adana-Mersin’ de gergeklestirildi.

Kursa katilim ve ilgi olaganisti boyutlardaydi. Bu konuda kisa da olsa bir seyler yazma
ihtiyaci hissettik.

Saglik Bakanhdi hem kursu sertifikalandirarak, hem de Gst dliizeyde katilimiyla konuya
ne denli duyarh oldugunu gosterdi.

Tuark Tabipler Birligi, kurs programini kredilendirdi ve desteke oldu.

Yillardir Gilkemizin Kan ve Kan Urinleri ihtiyacinin pek ¢ok blyiik kismina cevap veren,
pek cogu kurucu Uyemiz olan Kizilay Dernegi, kursa yonetim ve c¢alisanlariyla birlikte tam kadro
halinde katildi. Bizlere bilgi ve birikimlerini aktardilar.

Turk Hematoloji Dernegi, Turk Mikrobiyoloji Cemiyeti, Klinik Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon
Hastaliklari Dernegi, Turk Thalosemi Dernegi, AIDS’ le Savasim Dernegdi degisik boyutta katihm
ve destekleriyle bizimle birlikteydiler.

Universiteler, Askeri Hastaneler, SSK hastaneleri, Ozel Hastaneler, Saglik Bakanligr’ na
bagh devlet hastaneleri ve diger kuruluslardan gelen c¢ok degerli konusmacilar bizleri énemli
bilgilerle ¢ok ¢esitli konularda aydinlattilar.

Ulkemizin hemen her bdlgesinden gelen degerli kursiyer arkadaslarimiz bir taraftan
bilimsel etkinlikleri izlerken diger taraftan deneyim ve bilgilerini tartisma ortamlarina getirerek
konunun her yoniyle ele alinmasini sagladilar. Cézimler konusunda ne kadar duyarli olduklarini
ortaya koydular.

Kurs kitabi ile kan ve kan drlnleri, transfliizyon tibbi konusunda belki de énemli bir
ihtiyaca cevap verildi.

Cok glizel dostluklarin kuruldugu kurs ile ilgili sosyal boyutlari katilimcilarin yorumuna
birakmayi daha dogru buluyoruz.

Tdm katiimcilara ve kurs programina ilgi gosteren, destekleyen firmalara tesekkur
ediyoruz.

Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbi Kursu (KMTD) ile ilgili Damla 6zel sayisi
hazirlandigi icin ve yer darligindan dolayi ayrintilara girmeden 6-10 Mayis Kan Haftasini kutluyor,
Bursa’ da yapilacak olan 2. Kursa kadar birlikte galismay! ve Gretmeye devam diyoruz.

Damla
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Turkiye’ de bir ilk daha gerceklestirildi. ilk kez “Kan Bankaciligi ve Transfiizyon Tibbi” alaninda
¢alisan yaklasik 250 kisi 17-21 Mart 1997 tarihlerinde Adana-Mersin’ de biraraya geldiler.
Dernegimizin Saglik Bakanligi ve Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi isbirligi ile diizenledigi
“Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbi Kursu I” basariyla tamamlandi.

Yakinda sizlere farkli bir “Damla” ulastiracagiz. Adana-Mersin’ de duzenlenen kurs ile ilgili
izlenimleri aktaran “Ozel Sayi” yaklasik 1000 adet basilarak Uyelerimize ve Kkurs
katihimcilarina yollanacaktir.

Mayis ve Haziran aylarinda tdlkemizde yapilacak bazi bilimsel etkinlikleri hatirlatiyoruz:

5-7 Mayis 1997, 14.Ulusal immunoloji Kongresi
Yer: Holiday Inn-istanbul
Kongre Sekreterligi: Selim Badur, Tel: 0212 635 25 82

12-15 Mayis 1997 FEMS Workshop on Human Chlamydial Infections
Yer: Izmir, Yazisma Adresi: Prof.Dr. Demir Serter, Ege Univ. Tip Fak. Klinik
Bakteriyoloji ve infeksiyon Hastaliklari Anabilim Dali Bornova, 35100 izmir

16-22 Mayis 1997, 3.Antimikrobik Kemoterapi Ginleri: Klinik - Laboratuar Uygulamalari ve
Yenilikler



Yer: Kusadasl, Yazigsma Adresi: Prof.Dr. Emel Timbay 3. AGS Sekreterligi Ege Univ.
Tip.Fak. Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Bornova, 35100 Izmir

e 2-6 Haziran 1997, 12. Antibiyotik ve Kemoterapi (ANKEM) Kongresi _
Yer: Belek-Antalya, Yazisma Adresi: Prof.Dr. Yavuz Bozfakioglu, Istanbul Tip Fak.
Genel Cerrahi Anabilim Dali, Capa, 34390 Istanbul
IMMUNOLOJIK TRANSFUZYON REAKSIYONLARI

Dr.Erhun Merdanogullan
Haydarpasa Numune Hastanesi Kan Merkezi

Her kan veya kan Urlniniun tedavi edici etkisi vicuttaki yasam sureleriyle kisithdir.
(6rn.: eritrosit yasam siresi 120 gundir) Kan ve kan kullanan klinisyenlerin bu drtinlerin faydali
etkileri yanisira yan etkilerini de bilmeleri ve transflizyonu distnlrken riskleri géze almalari
gerekir.

Kan verirken veya verdikten hemen sonra meydana gelen reaksiyonlar benzer
olabildiginden aksi ispat edilene kadar (klinik ve laboratuar galismalariyla) her reaksiyon akut
hemolitik transflizyon reaksiyonu (AHTR) olarak degerlendiriimeli ve énlem alinmaladir. Ornegin

Tablo yapilacak

hayati tehdit eden AHTR ile ¢ok hafif seyreden non hemolitik febril transflizyon reaksiyonu
(NHFTR) nun baslangic semptomlari ayni olabilir (ates, titreme gibi).

TR (Transflizyon reaksiyonlari) immunolojik-immiinolojik olmayan ve bu gruplarda kendi
iclerinde akut-kronik olarak siniflandirilabilirler.

Ben sizlere bu sayida TR’ nin immiinolojik olanlarindan s6z edecegim.

TABLO YAPILACAK
A- Erken (akut) hemolitik transfiizyon reaksiyonlari

AHTR leri, alici veya dondr kan hicrelerinin alloatikorlar sonucu meydana getirdigi
hemolizle taninir. AHTR ler nadirdir (1/25.000) fakat gorildiklerinde hayati tehlike s6z
konusudur. Hayati tehlike tasiyan AHTR lerin siklikla nedeni alicida ABO uyusmazhidina yol agan
Anti-A, Anti-B alloantikorlaridir. AHTR ler 10-15 ml. gibi az miktarda kan verildiginde baslayabilir.
Siddetli reaksiyonlar 200 ml. ve daha fazla uygunsuz transflizyon sonrasi goéralur.

Ates titremeyle birlikte en sik rastlanan bulgudur. Hasta siklikla belirti vermeyebilir yada
huzursuzluk, hafif bir sirt agrisi olabilir. Hemoglobiniri sirt agrili veya tek basina ilk bulgu olabilir.
Hemoglobindri sirt agrili veya tek basina ilk bulgu olabilir. Dispne, hipotansiyon ve nihayet ¢ok
siddetli hemolitik reaksiyon sonucudur. Suuru kapali yada anestezi altindaki hastalarda kanin
sizma tarzinda durmamasi veya kontrol edilemiyen kanama damar i¢i hemolizin ilk bulgusu
olabilir. Hipotansiyon hemoglobinlri yada aniri ile beraber olabilir. En ciddi komplikasyon
kanamalar sirasinda gelisen DIC ve renal yetmezliktir.

Mortalite ve morbitide transfiize edilen uyumsuz kan miktariyla orantilidir. Bu da
son kontrol olan kani takan kigilire buyiik sorumluluk yuklemektedir. Kani takan kiginin
aliciyr yakindan izlemesi ilk reaksiyonlari ve sikayetleri not almasi gerekir. Onemli bir diger



nokta da ates ve diger vital bulgularin sik sik kontrol edilmesidir. Ozellikle ilk 30 dakika
¢ok onemlidir.

Tedavi

AHTR disunuldigunde transfiizyon hemen durdurulmalidir. Damar igi yolu sonradan
yapilabilecek girisimler icin acik tutulmalidir. ilk amag yeterli sivi destegiyle renal yetmezlige gidisi
engellemektir. Sivi destegi icin %9’ luk NaCl, yeterli idrar atimi icinde furosemid veya mannitol
gibi ditretikerler kullaniimahdir. DIV nadiren gelisebilir. DIC’ in tedavisi komplikedir. Baslangicta
sempomatik tedavi uygulanir. Tedavide heparin kullanimi uzman kontrolunda yapilmahdir. Clnku
heparin kendisi kanamaya yol agan bir ilagtir.

AHTR SEMPTOM ve BULGULAR

Ates

Usiime hissi
Huzursuzluk

Sirt agrisi
Hemoglobinuri

Dispne

Hipotansiyon

Sok

Kontrol edilemeyen kanama
inflizyon yerinde agri
Bulant

Yuzde kizarma
Sersemlemis gérinim
Sternum altinda agri
Hemoglobinemi
Anemi

Onlem

Gergekte butin AHTR’lari hemen 6nlemek imkansizdir. Transflizyon 6ncesi testler
alloantikorlarin varligini tarayarak AHTR’ nin énlenmesinde yardimci olur. Ayrica dondr kaninda
bakilan ABO, Rh testleri ve alicinin serumuyla yapilacak olan crossmatch da riski azaltacaktir.

Crossmatch uygun olsa bile hemoliz meydana gelebilir bunun nedeni insan hatalaridir.
Kan ve kan urlnlerinin donérden alinip aliciya kadar izledigi yol adim adim bellidir ve her noktada
kontrol olmalidir. Alicidan kan 6rnegi alinip dogru etiketlendikten sonra kan bankasina iletiimesi
isi klinik hemsiresinin gorevidir. Kan 6rnedi kan bankasina girdikten sonra teknisyenlerin goérevi
baslar. Hastada daha 6nce saptanmis transfiizyon reaksiyonu varsa kayit edilmelidir. Protokil
numarasinin dogrulugu kontrol edilir. Hemsire, kan bankasindan kani imza kargiliginda almalidir.
Dogru kanin dogru aliciya verilmesindeki nokta transfiizyonu yapan hemsiredir. Dogru aliciya
dogru kan verilmesinde hastanin kolbandi ¢ok yardimcidir.

2- Hemolitik olmayan febril transfiizyon reaksiyonlari (Nonhemolitik Febril
Transfusion Reactions= NHFTR)

1/200 Siklikta rastlanir. Baska bir neden olmaksizin transflizyon sirasinda veya hemen

sonrasi normal vicut isisindan bir derece artis bizi siiphelendirir. Ates transflizyon bitiminde veya
2 saat sonrasinda ve titreme ile birlikte olabilir. (Bakteriyal bulagsma, AHTR elimine edilmelidir.)

Tedavi



Onlenmesine ya da olusan semptomlarin ortadan kaldirimasina yoneliktir. Antipretikler
atesi dusurirler. Onceden reaksiyon olusmus kisilere transflizyon éncesi antipretik verilebilir.
Trombosit yetmezligi yada fonksiyon bozuklugu olan alicilarda aspirin kullanimindan
kaginilmahdir. Lékosit azaltilmis Griinler veriimesi ayri bir yéntemdir. ilk transfiizyonda reaksiyon
meydana gelmis kisilerin ancak 1/8 inde 2. kez transflizyon reaksiyonu gorulmustir. Bu nedenle
I0kosit azaltilmis Urlnler ikinci transflizyondan sonra reaksiyon meydana gelmis kisilerde
uygulanmalidir.

Onlem
Onlemler I6kosit azaltma teknikleri Gizerinedir. Lokosit filtreleri en etkili sonucu saglar.
3- Allerjik transfiizyon reaksiyonlari

Bu reaksiyonlar hafif, orta ve hayati tehdit edecek kadar agdir olabilir fakat siklikla
gorilen hafif tipidir. Alicilarin 1/3 Unde hafif tip allerjik reaksiyonlar gorulebilir. Siklik yéninden
NHFTR lardan sonra ikinci gelir. Belirtiler lokalize Urtiker, eritem ve kasinti seklindedir.

Tedavi

Hafif Grikeryal transflzyon reaksiyonlari diger buatin transflzyon reaksiyonlarindan
farkhidir. (Dolagsimin asiri yiklenmesi harig.) Yani hafif Grikeryal transfizyon reaksiyonlari ve
dolasimin asiri yiklenmesi digindaki btun transfiizyon reaksiyonlarinda belirtiler birbirine benzer
olabilir. Reaksiyon goérulir goértlmez transfizyon durdurulur, agizdan ya da |.M. antihistaminik
uygulanir. Genellikle 15-30 dk. sonra transflizyona devam edilir. Detayh bir arastirmaya girmek
gereksizdir.

Onlem

Tekrarlayan Urikeryal reaksiyonlari bilinen hastalara transflizyon 6nceki antihistaminik
verilebilir. Cok siddetli tekrarlayan Urtikeryal problemler yoksa yikanmis yada degliserolize edilmis
urtinlere gerek yoktur.

Anaflaktik transfiizyon reaksiyonlari:

En ciddi allerjik transfizyon reaksiyonudur. 1/150.000 sikhidinda gorulur fakat
olustugunda hayati tehlike vardir. Cok az miktarda kan veya plasma verildiginde reaksiyon baslar,
deri kizarir, bulanti, karinda kramp, kusma ishal, larenks édemi, bronkospazm, hipotansiyon, sok
ve biling kaybi geligir. Ates yoktur. (dnemli bir ayrim)

ik dustinulmesi gereken IgA ya karsi olugan antikorlardir. 1/700 kiside IgA yetmezIigi
vardir. Hamileligi sirasinda hassaslagmig, transfliizyon yapilmis yada nedeni belli olmayan bazi
durumlarda IgA’ ya karsi antikor olusur. Tesbiti igin arastirma gereklidir.

Tedavi

Anaflaktik reaksiyonlarin tanisi genellikle olay gergeklestikten sonra yapilir. Hastanin
klinik durumu ciddidir ve tedavi acil olarak yapiimalidir. Transfiizyon durdurulur, damar yolu agik
birakilir (%09 luk NaCl), hipotansiyon kontrol altina alinir, cilt altina epinephrine yapilir.

IgA yetmezligi olan bir donér veya kisiye transfliizyon gerektiginde mutlaka IgA
icermeyen urin verilmelidir. IgA yetmezligi olan donérler otolog transflizyon igin kanlarinin
saklanabilecedi konusunda aydinlatiimalidir. Bunun mimkuin olmadigr durumlarda degliserolize
veya yikanmis eritrositler, eritrosit gerektigi durumlarda kullanilabilir. IgA y1 plasma Urtinlerinden
tamamen uzaklastirmanin tek yolu IgA yetmezIigi olan kisilerden plasma eldesidir. Dinyanin bir



¢cok kan bankasinda bu tur dondr grubu kayithdir. Acil durumlarda kristaloid solusyonlar
kullanilabilir.

Onlem

IgA yetmezligi olan dondrler daha o6nce 6zel bir arastirma gerekmemisse
tanimlanamazlar. (Orn.; immiinoelektrofez) Sahislar kendilerinde béyle bir yetmezligin oldugunu
ya anaflaktik reaksiyon sonrasi yada lobaratuvar tetkikleri sonunda o&grenirler. Gelecekte
yapilacak transflizyonlarda IgA si olmayan kan ve kan Grtnleri kullanilir.

4- Transfiizyona bagh kardiojenik olmayan akciger reaksiyonlari

Transfliizyon reaksiyonlari akciger 6demiyle birliktedir, kalp tutulumu ise nadir olarak
gorilir. Bu 6demin immiinolojik kdkenli olduguna inanilimaktadir ve ingilizce transfusion related
acut lung injury’ nin bas harfleri alinarak TRALI olarak ifade edilmektedir. Nadir olarak
meydana gelmesine karsin hayati tehlike s6z konusudur. Klinik olarak transflizyondan bagimsiz
yetigkin tipi ARDS (Adult Respiratory Distress Syndrome) den ayrimi zordur. TRALI: akut
solunum distress, bilateral simetrik akciger 6édemi, siddetli hipoksemi ve atesle karakterizedir.
Hipotansiyon sivi tedavisine ragmen olabilir. Semptomlar 1-6 saat icinde olusabilir.

TRALI gorilen hastalarin %90’ inda donérde mevcut olan I6kosit antikorlarinin pasif
olarak aliclya gecmesi ve alicinin Iokositleriyle reaksiyona girmesi s6z konusudur. Bu durumun
tersi de gecerlidir. (Daha 6nce sensitize olmus alici 16kosit antikorlarinin kan ve kan urlnleri
icinde bulunan I6kositlerle reaksiyona girmesi). Lokosit antijen ve antikorlari arasindaki reaksiyon
aglutinasyonla sonuglanir ve meydana gelen kuguk agregatlar akcigerin mikrosirkilasyonuna
giderek tikanmalara, sonugta da akciger 6demine neden olurlar.

Tedavi

Transfiizyon hemen durdurulmalidir. Tedavi solunum destegi ve steroidlerin ilavesi ile
saglanir. Reaksiyonlarin 6limle sonuglanma orani %10 un altindadir. Hastalarin buyuk
cogunlugunda 24-48 saat icinde semptomlar geriler ve birkag¢ glin iginde akcigerler temizlenir.

Onlem

Dondrlerin I6koaglitininler agisindan taranmasi veya genel dondr populasyonu iginden
transfizyon yapilmis yada c¢ok dodum yapmis olanlarin ayiklanmasi kolay degildir. Cok
transflizyon yapiimis sahislarda TRALI nin tekrarlandigina dair bir bilgi de yoktur. (Predisposan
faktorler olsa bile) Bugln 6Onerilir 3 den fazla dogum yapmis kadin hastalarda 16kosit antikorlari
arastirilamiyorsa tedavide plasma ve plasma igeren Urinlerin kullanilmamasidir. Lokoaglatinlerin
mevcut oldugu bilinen donérlerin Urlnleri ancak yikama sonucu verilebilir veya digliserolize
eritrosit hUcreleri verilebilir. Tim bu anlatilan c¢alhsmalar kardiojenik olmayan akciger
reaksiyonlarini dnleyemez fakat insidansin azalmasin yardimci olur.

B- Gecikmis immiinolojik transfiizyon reaksiyonlari

1- Hemolitik transfiizyon reaksiyonlari

(Delayed Hemolytic Transfusion Reactions=DHTR)

Transflze edilen eritrositlerin yikimi sonunda provoke edilerek yeterli seviyeye ulasan
antikorlar bu reaksiyona neden olur. DHTR, ABO veya Rh uyumlu kanlarda crossmatch’lerinde

sorun olmamasina ragmen gorilebilir. Reaksiyon transfuzyondan ginler, haftalar aylar sonra
ortaya c¢ikabilir.



DHTR eritrosit antijenleri ile ilk veya ikinci karsilasmalarda meydana gelebilir. Her torba
eritrosit verilisinde D hari¢ %1-1.6 oraninda yabanci eritrosit hiicre antijenlerine karsi sensitif hale
gelme riski vardir. DHTR’nin ilk transflizyon sonrasi olusmasi nadirdir. Bu vakalarda negatif
antikor gézlemi vardir ve ABO, Rh uygun crosmatch’li kanlar verilmelidir. Antikor olusumu 7-10
giinden 6nce baslamaz. Genellikle haftalar aylar sonra meydana gelir. Antikor titresi ve etkinligi
zaman igerisinde artar ve bu donemde transflizyon sonucu olusmus antikorlar alicinin kaninda
dolagmaktadir. Hemolizin siddeti verilmis olan transfizyon miktarina bagh olarak artan
antikorlarla dogru orantilidir. Primer alloimmuinizasyon nadiren hemolizle birliktedir ¢inki primer
immun cevap olusmasi transflize edilen eritrositlerin yagam strelerinden daha uzun sirer.

DHTR bir hafiza reaksiyonudur. (Eritrosit antijenleri ile ikinci karsilasma gerekir) Bu
durumda hasta ilk ABO ve Rh uyumlu kan aldiginda antikor tarama testleri negatiftir, sahis ya
hamileligi sirasinda ya da Onceki transflizyonunda yabanci hiicre antijenleriyle karsilagsmistir.
Antikor tesbit edilecek dizeye ulasmamig olsa bile bellek hicreleri tanimlama yapmistir. 3-7 gin
sonra bellek hiicrelerinin aktivasyonu IgG artisina neden olur.

DHTR de olusan antikorlar Rh (siklikla D, E, c), Kidd, Duffy, Kel, MNS’ e karsidir.

DHTR reaksiyonlari ¢cogunlukla asemptomatiktir. Hastanin Hb ninin beklenenden hizli
azalmasi tek isaret olabilir. Ates sik gorilir ve hafif bir sarilikla birlikte olabilir. Transflizyondan
10-15 glin sonra ortaya ¢ikan ates ve anemi biyik olasilikla DHTR dir fakat transflizyon sonrasi
olusmus GVHD ve transfiizyonun aktif hale getirdigi Malarya bu kuralin digindadir. Hemoglobin(ri
gorulebilir, fakat ciddi sekeller birakacak (akut renal yetmezlik ve 6lim) miktardaki hemoliz
nadirdir. Hemoliz genellikle damar disindadir ve eritrositler IgG ile kaplidir. IgG kaplanmig
eritrositler ve/veya kompleman karaciger ve dalak tarafindan dolagimdan uzaklastirilir.

DHTR klinik bulgusu olmayan hastalarda serolojik bulgularla taninabilir. DAT (direk
antiglobulin test) genellikle negatiftir, fakat 3-7 gliin sonra pozitiflesebilir. Karisik aglitinasyon
(mixed field aglitination) alanlari gorulebilir. Hastanin IgG antikorlari sadece transflize edilen
antijenlere karsi gelisir, hastanin hucrelerine karsi gelismez. Egder olusan antikor, kompleman
kaskadini aktiflerse kopleman (C3d) kirmizi hiicrelerin {izerinde bulunabilir. indirekt antiglobulin
testi sonuglari kan 6rneginin transflizyondan ne kadar sonra alindigina baglidir. Transfiizyondan
hemen sonra kan alindiysa immun cevap titresi tam olusmadigindan antikorlar belki donor
eritrositlerine tutunmus olarak saptanir. Kan ge¢ alindijinda ise antikor yeterli seviyeye
ulastigindan antijenleri baglar. Ayrica antijenle bagli antikorlar digindaki artakalan antikorlar da
serumda serbest olarak tesbit edilebilir. Uyumsuz crossmatchler daha sonraki transfiizyonlar igin
not edilmeli ve uyumlu transfiizyonlar yapiimalidir. DHTR de sensitize olmus dondr eritrositleri
genellikle 14 gin icinde dolagsimdan uzaklastirilirlar. DAT ve eluate negatiflesir fakat antikor
taramalari (indirek coombs) pozitif kalabilir.

Tedavi

Tedavi nadiren gereklidir, ¢iinkl genellikle DHTR ile birlikte olan klinik reaksiyonlar
nadirdir. Hastanin idrari ve renal fonksiyonlari izlenir. Sol transfizyonu takiben DAT (+) ligi
gelistiginde degerlendirme yapilmali ve antikor tesbit edilmelidir. DAT (+) ligi varken indirek
antiglobulin testin negatif veya belirsiz oldugu durumlarda ilave olarak elisyon metodu
kullanilabilir. Seruma gegen antikorlarin tanimlanmasi, hastaya verilecek kanlarda tarama igin
kullanilir.

Tablo:
AKUT TRANSFUZYON REAKSIYONLARINDA YAPILMASI GEREKENLER

Tim Reaksiyonlarda Yapilmasi Gerekenler (ADIMLAR)



1- Transfiizyonu durdurun

2- % 09’ luk NaCl ile damar yolunu acik tutun

3- Sorumlu doktoru ve kan bankasini bilgilendirin

Eger Transflizyon Sonlanmigsa:

4- Yeni alinmis bir kan ve idrar 6rnegini kan bankasina génderiniz.
5- Kan torbasi ve takil olan seti kan bankasina génderiniz.

TABLO YAPILACAK

Onlem

DHTR primer immuinizasyona bagl gelismisse Onlemek mumkin dedgildir.
Transfilizyonla hasta birgok antijen alabilir ve herhangi bir immunolojik reaksiyonu baslatabilir.
Bellek hucrelere bagh olarak meydana gelen antikor cevaplarinin olusturdugu DHTR lar
onlenemez fakat kan bankasi teknisyenleri bu durumu belli basamaklarda énlemler alarak en aza
indirebilirler. Hastanin ilk kayitlari alloimminizasyon agisindan kontrol edilebilir. Eger hastanin ilk
transflizyon sonrasi antikor gézlemleri (+) ¢cikmissa, buglin negatif olmussa bile antijen negatif
kan verilmelidir. Hastanin hamileligi varsa 3 ay icerisinde kan almigsa alinan kan érneklerinin 72
saati gecirmeden incelenmesi gerekir. Bu arastirma verilen eritrositlerin yasam surelerini
kisaltarak erkenden yakilmasina neden olan hizli gelisen antikorlarin tesbitini saglamak igindir.

Transfiizyona bagh GVHD
(Transfusion-Associated-Versus-Host-Desease/TA-GVHD)

Nadir olarak gorilur. Transfuzyonla, immin yeterli graft hucreleri (Cytotoxic CD8 T
lenfositler) immun yetmez aliciya verilince (bu hucrelerin red yetenegi yoktur) hastalik goéralar.
Hastaya verilen lenfositler ¢cogalir ve alicinin kendisiyle uyusmayan hucrelerdeki antijenlerine
saldirir. Risk altinda olan grup akut veya konjenital immin yetmezIigi olanlardir. Siddetli immadn
yetmezIligi olan ¢ocuklar ve allojenik veya otolog kemik iligi transplante edilecek alicilar bu
gruptandirlar. Radyasyona tabi tutulmadan verilen kanlarda alicida risk olusturmaktadir.
intrauterin veya neonatal kan degisimi yapilan alicilar, akut 16semili veya lenfomali gocuk ve
yetiskinler relatif olarak risk grubuna dahildirler.

TA-GVHD akut yada kronik olabilir. Akut olgular 2-30 gun icinde, kronikler ise
transfiizyondan 100 gln sonra goérilmeye baslarlar. Akut TA-GVHD %95-100 oraninda dlumle
sonuglanir.

Akut TA-GVHD semptomlari genellikle organ cevaplari olarak gérulir. Cilt, GIS, KC, KI
etkilenen organlardandir. Semptomlarin basinda ylksek ates ve takip eden bir iki gin iginde
yaygin eritoderma ve tum vicutta dékuntuler goralur. Cilt kizariklidi, anoreksiya, bulanti, kusma
ve diare ile birliktedir. Hepatit mevcuttur. Artmis transaminaz ve billirubin seviyeleri s6z
konusudur. Hepatomegali ve sarilik olabilir. Pansitopeni genellikle vardir. Kronik TA-GVHD’ in
baslangici ¢ok sinsidir.

TA-GVHD kemik iligi naklinden sonra da olusabilir ve TA-GVHD den sdyle ayrilir:
1- Dusik 6lim orani % 10-20

2- Semptomlar geg gortilir (Ki naklinden 35-70 giin sonra) ve dislk siddettedir.
3- Hastaligin kronik formlari ve tedavi yontemleri ¢ok etkilidir.

Tedavi
TA-GVHD in genellikle tedavisi yoktur.



Onlem

TA-GVHD in o6nlenmesinde en o6nemli faktér lenfositlerin  transflizyonla
naklediimemesidir. Taze donmus plazma ve criyo digindaki tim kan ve kan urinleri GVHD
olusturacak kadar lenfosit igeriyor olarak kabul edilmelidir. Lenfositlerin inaktive edilmesi igin en
basit yol Grlinlerin radyasyona tabi tutulmasidir. Gerekli olan minimal doz 2500 cGy dir ve % 85-
95 etkili olur. Bunu basarirken Grtnlerin diger hiimoral ve selliler komponentlerine zarar vermez.

Transfiizyon sonrasi purpura
(PTP)

PTP nadiren gorilur. Transflizyon sonucu yada ilk hamilelikleri esnasinda trombosit
antijenlerine karsi alloimmunize olmus 16-17 dekatlarinda olan kadinlarda daha siklikla gorultr.
PIA1 antikorlari olusmus hastalarin birgogu PIA1 negatiftir. Trombosit iceren kan
transflizyonlarinda 5-10 giin sonra hastalarda ani immun trombositopeni baslar. Bazi vakalarda
trombositopeni bulunmaz halbuki digerlerinde 3x10lissii9 /L den az trombosit sayisina sahip
hastalar siddetli kanama riski altindadirlar. (GIS, GUS kanamalari) Trombositopeni hem verilen
PIA1 pozitif trombositlere hemde alicinin PIA1 negatif trombositlerinin yikimina baghdir.

Tedavi
PTP mumkin olan en kisa slrede tanimlanmalidir ¢linkl cerebral kanamalara bagli

olumler bildirilmistir. Tedavi: Kortikosteroidler, plasma exchange ve IV immunglobulinlerle yapilir.
Trombositopeni kendini sinirlayicidir ve PIA1 negatif trombositleri transflize etmek gereksizdir.



