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"Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kursu VI"n›n ürünü olan bu
kitap bilhassa hemflire ve teknisyenler ile t›p fakültesi ö¤rencileri ve asistanlar›n
yararlanmas› amac›yla haz›rlanm›flt›r. Kitapta yer alan birçok konunun daha önce-
ki kurslarda ifllendi¤i ve bu kursta da yer ald›¤› görülmektedir. Ancak bu kez konu-
lar tekrar ele al›narak gözden geçirilmifl, daha anlafl›l›r hale getirilmeye çal›fl›lm›fl,
gerekli k›saltmalar yap›lm›fl ve güncellefltirilmifltir. Ayn› anlay›flla haz›rlanan slayt-
lar›n da yenilenmesi ile "Kan Merkezleri ve Transfüzyon Derne¤i" (KMTD) tara-
f›ndan de¤iflik konuflmalarda kullan›lmak üzere görsel malzeme de sa¤lanm›fl ol-
maktad›r. Ayr›ca baz› konular, o konuyu iyi bilen kardefl dernekler taraf›ndan de¤i-
flik yorum ve görüfllerle tekrar ifllenmifltir. Katk›s› olan tüm konuflmac› ve dernek-
lere teflekkür ederim. 

Bir yerde güncellefltirilmifl haliyle benzer konular›n ifllenmesi, daha önce-
ki kurslara kat›lamam›fl kan bankas› personelinin hizmet içi e¤itimini sa¤lamakta
ve sonuçta KMTD’nin her y›l periyodik olarak düzenledi¤i bu tip kurslar Ülkemiz-
deki "Kan Bankac›l›¤› ve Transfüzyon T›bb›" alan›nda görev yapanlar›n e¤itimine
önemli bir katk›da bulunmaktad›r.

Bu kursun haz›rlanmas› ve bu kitab›n oluflturulmas›nda eme¤i geçen "Edi-
törler Grubu" ve teknik yönden büyük özveriyle çal›flan "Düzenleme Kurulu"na te-
flekkür ederim.

Bu kurs ve kitab›n herkese faydal› olmas›n› dilerim.

Prof. Dr. Mahmut Bay›k

Kan Merkezleri ve Transfüzyon Derne¤i Baflkan›
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EEddiittöörr’’ddeenn

Derne¤imiz bu y›l "Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kursu"nun alt›n-
c›s›n› düzenlemektedir. 

KMTD Yönetim Kurulu, tekrarlanan kurslarda standardizasyonu sa¤layabilmek
için ortak bir metin ve slayt arflivi oluflturulmas› karar› alm›flt›r. Görevlendirilen editörler da-
ha önceki y›llarda sunulan kurs metinlerini esas alarak bu y›l düzenlenen kurs için doküman-
lar›n güncellenmesi ifllemini yürütmüfl, haz›rlanan metin ve slaytlar tüm konuflmac›lar ve
oturum baflkanlar›na "Kurs Düzenleme Kurulu" taraf›ndan ulaflt›r›lm›fl, gerekli bulduklar›
düzeltmeleri yapma imkan› sa¤lanm›flt›r.

Ayr›ca derne¤imiz, bu y›l ilk kez kan bankac›l›¤› ve transfüzyon t›bb› alanlar› ile
iliflkili faaliyet gösteren di¤er derneklere bu kursun düzenlenmesinde iflbirli¤i yap›lmas› ça¤-
r›s›nda bulunmufltur. Bu ça¤r›ya olumlu yan›t veren Türkiye K›z›lay Derne¤i, Türk Hemato-
loji Derne¤i, Türk Pediatrik Hematoloji Derne¤i, KL‹M‹K Derne¤i, Türk Mikrobiyoloji Ce-
miyeti ve Hemaferezis Derne¤i’nin de¤erli yöneticilerine ve dernekleri taraf›ndan görevlen-
dirilen oturum baflkanlar› ve konuflmac›lara katk›lar›ndan dolay› teflekkür ederiz. 

Kurs kitab›nda yer alan ve yazar› belirtilmeyen metinler editörler taraf›ndan haz›r-
lanm›flt›r. Yazar› belirtilen metinler ise ilgili derneklerin de¤erli kat›l›mc›lar› taraf›ndan ha-
z›rlanm›fl ve editörler bu metinlerde sadece biçimsel düzenleme yapm›flt›r.

Daha önce düzenlenen kurslar›m›zda oldu¤u gibi bu kursun da baflar›l› geçmesi di-
le¤iyle sayg›lar sunar›z.

Kan Merkezleri ve Transfüzyon Derne¤i

Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kursu VI
Editörler Grubu
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Modern kan bankac›l›¤›n›n gereklili¤i ‹kinci Dünya Sa-
vafl› sonras›, önemi ise AIDS’in tan›mlanmas›ndan sonra an-
lafl›ld› ve ülkelerin gündemini oluflturdu. Modern kan banka-
c›l›¤›n›n gereklilik ve önemi, organizasyonlar›n yenilenmesi
ve sistemlerin gelifltirilmesini zorunlu k›ld›. Dünya ülkeleri
kendi sosyoekonomik ve co¤rafi koflullar›na uygun yeni mo-
deller oluflturdular. Yeniden yap›lanma sürecinde görev ve
sorumluluklar, kazan›lan ifllevlere göre tekrar düzenlendi.
Yerel ya da hastane bünyesindeki kan merkezleri yerine böl-
gesel kan merkezi veya karma sistem uygulamalar› önerildi.
Hastane transfüzyon komiteleri ile ulusal kan organizasyon
ve otoriteleri modern kan bankac›l›¤›n›n kurulufl flemas›n›
oluflturdu. 

KAN MERKEZ‹ MÜDÜRÜNÜN GÖREV VE

SORUMLULUKLARI 

Kan merkezi müdürünün yetki ve sorumluluklar› da do-
¤al olarak kan bankac›l›¤› anlay›fl› ile birlikte de¤iflti. ‹kinci
Dünya Savafl› sonras› 30 y›l boyunca klinisyenler kan ban-
kas› çal›flanlar›n› yeterli miktarda kan› bankada bulunduran
ve transfüzyon gerekti¤inde uygun kan› sa¤layan kifli olarak
gördüler. Esas görevi akut transfüzyon reaksiyonunu ve
transfüzyonla bulaflan hepatitleri önlemekti. 1980 y›l›nda
AIDS olgular›n›n ortaya ç›k›fl› ve transfüzyonla bulaflt›¤›n›n
gösterilmesi transfüzyona bak›fl› de¤ifltirdi. Kan bankas› ça-
l›flanlar›n›n  görevleri aras›na transfüzyonun "kötü bir karar"
oldu¤unun hasta ve klinisyene aç›klanmas› eklendi. Toplu-
mun gözünde kan bankas› müdürü transfüzyona ba¤l› tüm
yan etkilerin sorumlusu olarak yerini ald›. Di¤er taraftan
transfüzyon komplikasyonlar›n›n sonuçlar› transfüzyon
programlar›nda de¤ifliklikler yapmay› zorunlu k›ld›; otolog
transfüzyon programlar› yayg›nlaflt›r›ld›, plazma fraksinas-
yon üniteleri oluflturuldu, hemaferez teknolojisi gelifltirildi.
Sonuçta kan bankac›l›¤›, transfüzyon t›bb›na do¤ru kayd›.
Bu kez de kan merkezi müdürünün görevleri yan› s›ra e¤iti-
mi tart›fl›lmaya baflland›. 

Modern bir kan merkezi yöneticisinin ifllev ve ifllerli¤i
sa¤layabilmesi için bilgi sahibi olmas› gereken temel konu-
lar flöyle özetlenebilir:

1. Donör kazan›m programlar› 
2. ‹lgili yasal düzenlemeler, yönetmelik bilgisi
3. ‹flletmecilik
4. ‹letiflim ve yönetim bilgisi
5. Bilgi-ifllem deneyimi

6. Kalite-kontrol, güvenlik sistemleri
7. Teknik

a. Donan›m bilgisi
b. Kan ve kan komponentlerinin haz›rlanmas› ve

stok ile ilgili teknik bilgiler
c. Hemaferez teknolojisi
d. Doku bankac›l›¤›
e. Yap›lan testler ile ilgili (immünohematoloji ve

mikrobiyolojik tarama testleri):
i. Yönetim bilgisi
ii. Yorumlama için konuya özel bilgi

Ülkemizde; 1983 y›l›nda yürürlü¤e giren 2857 say›l›
Kan ve Kan Ürünleri Yasas› ve iliflkili yönetmelikler ile kan
merkezleri A ve B tipi olarak tan›mlanm›fl, kan istasyonlar›
ve kan merkezleri organizasyon flemas› düzenlenmifltir. Bu
merkezlerde bulunmas› gereken müdür ile ilgili söz konusu
yönetmelik maddesi (Madde 12) afla¤›daki gibidir:

•  A tipi kan merkezleri: Müdür, kan transfüzyonu ala-
n›nda en az bir y›l tecrübesi bulunan hekim veya uzman he-
kim 

• B tipi kan merkezleri: Personel ve kadro nitelikleri A ti-
pi kan merkezleri ile ayn›d›r. 

Yönetmelikte kan merkezlerinin donan›m›, kan merkez-
lerinin çal›flma usul ve esaslar›, donör ile ilgili gereklilikler
de aç›klanmaktad›r. Sonuçta kan merkezi müdürü, kan mer-
kezinin 24 saat olmak kofluluyla her türlü ifllev ve ifllerli¤in-
den sorumlu tek birey gibi görünmektedir. 

Yasan›n ve yönetmeli¤in haz›rland›¤› tarih dikkate al›na-
rak de¤erlendirildi¤inde kan merkezlerine pek çok alanda
çal›flma hak ve sorumlulu¤u verildi¤i görülmektedir. Gün-
celleme yap›lmad›¤›ndan organizasyon flemas›n›n yetersizli-
¤i, sistemin ifllemesinde kesinti yaratmakta ve uygulama
boflluklar›n› ortaya ç›karmaktad›r. Modern kan merkezi anla-
y›fl›nda yeterli personel ve donan›m maliyeti belirlenmeli,
ülke genelinde genifl kapsaml› kaç merkeze gereksinim ol-
du¤u saptanmal›d›r. Aksi takdirde uygulamadaki özellikle-
riyle ba¤daflmad›¤› halde, ka¤›t üzerinde kan merkezi olarak
tan›mlanan pek çok sanal kan merkezi ile kan politikas› çö-
zülemeyecektir. 

Ça¤›n gerekleri, ülkemiz gerçekleri ve uygulamadaki
boflluklar dikkate al›narak Sa¤l›k Bakanl›¤› Tedavi Hizmet-
leri Genel Müdürlü¤ü taraf›ndan fiubat 1999’ da bafllat›lan
yönetmelikle ilgili de¤ifliklik çal›flmalar›n›n yan› s›ra, Kan
Merkezleri ve Transfüzyon Derne¤i taraf›ndan haz›rlanan

13

KAN MERKEZ‹ PERSONEL‹N‹N GÖREV VE SORUMLULUKLARI



e¤itim önerilerinin kan merkezlerimizin yeniden yap›lanma-
s›nda ilk ve önemli aflamalar› oluflturdu¤u kesindir.

KAN MERKEZ‹ HEMfi‹RE VE TEKN‹SYEN‹N‹N

GÖREV VE SORUMLULUKLARI

Kan merkezi teknisyeni, donör sorgulamas› ve kan alma
iflleminden  kullan›lmam›fl kan›n geri dönüfl formunun ifllen-
mesine kadar kan merkezinde yap›lan bütün iflleri yapar. Bu
görevlerden baz›lar›n› -varsa- hemflire ve sekretere b›rak›r. 

Ülkemizde kan merkezleri; kan alma, kan grup testleri,
mikrobiyolojik tarama testleri, transfüzyon öncesi uygunluk
testleri, kan› komponentlerine ay›rma, saklama, da¤›t›m,
transfüzyon dan›flmanl›¤› ve kan›n takibinin yap›ld›¤› yerler-
dir. Teknisyen ve hemflirenin görev ve sorumluluklar›n› be-
lirlerken hizmet bölümlerini ve insanlar aras› iliflkileri dik-
kate almak gerekir. Gezici ekiplerle kan alma ifllemi ise sa-
dece K›z›lay Derne¤i taraf›ndan yap›lmaktad›r. 

Kan ve Kan Ürünleri Kanunu ile yönetmeli¤inde, kan
merkezi müdürü ve laboratuvar uzman› d›fl›ndaki personelin
sorumluluklar› konusunda bir düzenleme bulunmamakta, bu
personelin çal›flmalar›n›n düzenlenmesinden kan merkezi
müdürü sorumlu tutulmaktad›r. Sadece Madde 16’da "Tek-
nik çal›flmalardan müdür, laboratuvar uzman› ve görevi ya-
pan teknisyenler sorumludur" ibaresi yer almaktad›r. Kanun
at›fta bulundu¤undan kan merkezi personeli esas olarak ya-
takl› tedavi kurumlar› yönetmenli¤indeki ilgili mesleklerin
yönetmelikleri ile idare edilmektedir. Yatakl› Tedavi Kurum-
lar› Yönetmeli¤i'ne göre t›bbi teknisyenin görevlerinin kan
merkezi çal›flmas›na uygulanm›fl olan k›s›mlar› afla¤›daki gi-
bidir. 

T›bbi teknisyen sa¤l›k meslek lisesi mezunu olup,
branfllar›nda çal›flabilmeleri için gerekli kurslar› görmüfl, bil-
gi ve beceri kazanm›fl yard›mc› sa¤l›k personelidir. Labora-
tuvar flefi ve/veya  uzman›n›n kontrolü alt›ndad›r. T›bbi tek-
nisyen temelde teknik ifllerden sorumlu elemand›r. Kan mer-
kezlerinde  kan alma ve kay›t tutma hizmeti d›fl›nda kalanlar
teknik ifllerdir. Laboratuvar teknisyeni, her aflamada gerekli
testleri yapar ve haz›rlanan ürünleri uygun flekilde (kan sak-
lama dolab›, ajitatör, derin dondurucu vb) saklar. Testler s›-
ras›nda gereken solüsyon, boya ve antikoagülan haz›r ise uy-
gun ortamlarda saklanmas›n›, de¤ilse formülüne göre haz›r-
lanmas›n› sa¤lar. Laboratuvar›n genel temizli¤i ile kullan›lan
eflya/aletlerin temizlik, bak›m, dezenfeksiyon ve sterilizas-
yonundan sorumludur. Malzeme ve cihazlar›n devaml› kont-
rolünü yaparak eksik ya da ar›zal› olanlar› amirine bildirir,
defter kay›tlar›n› tutar. Kan ürünü bilgilerini torba üzerine ve
kay›t ortam›na yazar. Kan merkezi ifllerinden baz›lar› teknis-
yen d›fl› personel (hemflire, sekreter, müstahdem, gönüllü)
taraf›ndan yap›ld›¤›nda, teknisyen bafl teknisyen ad›na iflle-
rin usulüne uygun yap›l›p yap›lmad›¤›n› gözler, gerekirse
yol gösterir. Herhangi bir konuda geçici/kal›c› olarak hizmet

kusuru veya aç›¤› oldu¤unda derhal bu aç›¤› doldurur. 
Kan merkezi teknisyeninin devredilebilir görevleri flun-

lard›r: 
Donörün ça¤r›lmas›, sorgulanmas›, kayd› ve kan›n tor-

baya al›nmas› hemflire; kan ürünü-tetkik istemlerinin kayd›,
kan ürününün ç›k›fl›, stok-imha vb kay›tlar›n takibi sekreter;
donör motivasyonu, bekleme salonunda ikram ve gözlenme
iflleri gönüllüler; eflya/alet temizli¤i müstahdem taraf›ndan
yap›labilir. 

Kan merkezi teknisyeninin taban e¤itimi t›bbi laboratu-
var e¤itimi veren teknik lise veya t›bbi laboratuvar meslek
yüksek okulu ya da biyoloji-kimya meslek liseleri olmal›d›r.
Halen Türkiye’de bu taban mezuniyet bilgileri ile yetinil-
mekte ve pratik e¤itimleri ile teknisyenler kan merkezi tek-
nisyeni görevini üstlenmektedir. ‹dealde kan merkezi teknis-
yeni, taban e¤itimi ald›ktan sonra, kan bankac›l›¤› ve trans-
füzyon t›bb› alan›nda teorik ve pratik ek bir özel e¤itimden
geçmifl olmal› ve sonunda sertifikaland›r›lmal›d›r. Hizmet
verdi¤i dönem boyunca da meslek içi e¤itim sürdürülmeli-
dir. E¤itim program›, Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan onaylan-
m›fl olmal›d›r. 1996 y›l›ndan beri Kan Merkezleri ve Trans-
füzyon Derne¤i taraf›ndan her y›l yap›lmakta olan "kan mer-
kezleri ve transfüzyon t›bb› kurslar›" bu konuda önemli bir
aç›¤› kapatmaktad›r. Ayr›ca Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan he-
kim d›fl› sa¤l›k personelini sertifikaland›rma e¤itiminin esas-
lar›n› belirlemek üzere haz›rlanan bir yönerge uygulamaya
konmufltur. Uygulamas› bafllayan yönerge yetersiz olmakla
beraber umut vericidir.

Kan merkezi personelinin günlük ifllerini düzenlemek,
girifl-ç›k›fllar› takip etmek ve koordinasyonu sa¤lamak üzere
kan merkezi müdürü taraf›ndan bir teknisyen sorumlu  (bafl
teknisyen) olarak yetkilendirilir. Mevcut malzeme ve kan
ürünlerinin stok kay›tlar›n› (eldeki miktar, tüketim miktar›,
son kullanma tarihi, dolapta bulunan kan miktar›) takip et-
mek, günlük çal›flma plan› ve nöbet listesi yapmak, izinleri
düzenlemek bafl teknisyenin kan merkezi sorumlusu onay›
ile yürüttü¤ü görevleridir. Bafl teknisyen, kan merkezi tek-
nisyenli¤i sertifika e¤itiminden sonra doktora e¤itimi alm›fl
veya biyoloji/kimya lisans› gibi yüksek ö¤renim görmüfl ki-
flilerin kan merkezi teknik iflleri konusunda doktora yapm›fl
olanlar› aras›ndan seçilmelidir. Bu kifliler doktora dönemin-
de ileri analizler (hematolojik, immünolojik, mikrobiyolo-
jik), kan komponentlerinin viral inaktivasyonu, filtrasyon,
aferez gibi konularda e¤itim alm›fl olmal›d›r. 

Hemflire, hastan›n muayene, tetkik, tedavi ve izlem iflle-
rinde hekime yard›m eden ve onun ad›na gerekenleri yapan,
sa¤l›k meslek lisesi mezunu, yard›mc› sa¤l›k personelidir.
Yönetmelikte yer alan hemflire görevlerinden kan merkezi
uygulamas› ile ilgili olabilecekler flunlard›r:

Hemflirenin ilk görevi çal›flma alan›n›n temizli¤ini ve
gerekli malzemelerin (enjektör, kan torbas›, örnek tüpler, he-

14

Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kursu VI



mostatik bant, pamuk, gazl› bez vb) haz›rl›¤›n›  sa¤lamakt›r.
Donörlerle ilgili tüm ifllemler hemflirenin görevidir. Hemfli-
re, ba¤›fla teflvik edici yap›da olmal›d›r. Bunun için gerekli
ortam›n haz›rlanmas›, donörlerin anlay›fl ve güler yüzle kar-
fl›lanmas›, güven telkin edecek tav›rlar›n sergilenmesi gerek-
lidir. Donör sorgulama formlar›n›n de¤erlendirilmesi, kan al-
ma öncesi testler (kan say›m›, kan grubu gibi) için örnek
al›nmas›, genel fizik muayene (atefl, kan bas›nc›, nab›z) öl-
çümlerinin yap›lmas›, uygun donörlerden kan›n torbaya al›n-
mas›, torba bilgilerinin kayd› hemflire taraf›ndan yap›l›r. Kan
alma iflleminden sonra donörlerin dinlendirilmesi, ikramla-
r›n (içecek-yiyecek) yap›lmas›, donör reaksiyonlar›n›n izlen-
mesi, reaksiyon halinde ilk müdahalenin yap›lmas› ve kan
merkezi sorumlu hekimine haber verilmesi, doktorun direk-
tifi ve sorumlulu¤u alt›nda gerekli müdahalelerin yap›lmas›
da hemflirenin temel görevleridir. Dan›flmada görevli perso-
nel ile testleri yapacak olan personel aras›nda geçifl görevi
yapt›¤›ndan her aflamada di¤er personeli bilgilendirmelidir.
Düzenli donörlerin izlenmesi, talep eden donörlere kan ver-
di¤ine dair belge verilmesi görevlerini de yapabilir. Kan al-
ma salonunda kullan›lan malzeme/araçlar›n takibi, sorun/so-
nuçlar›n üst makama (sorumlu teknisyen ya da kan merkezi
sorumlusu) bildirilmesi, eksiklerin tamamlanmas›, bozuk
olanlar›n onar›m› hemflirenin sorumluluklar›d›r.

Kan merkezi sekreteri lise veya dengi okul (tercihan
t›bbi sekreterlik-dokümantasyon) mezunu, daktilo/bilgisayar
bilir personeldir. Kan merkezinin tüm kay›tlar›n› tutar. Kan
ürünü/tetkik istemlerinin girifl/ç›k›fl kayd›, ürün/tetkik ç›k›fl-
lar›nda kay›tlarla yaz›l› bilgilerin do¤rulu¤unun son kontro-
lundan sorumludur. Kan merkezinde rutinde kullan›lmakta
olan defter kay›tlar›, gelen/giden yaz› arflivlerinin tutulmas›,
personel sicil bilgilerinin saklanmas›, di¤er kurumlar ya da
idari makamlarla olan yaz›flmalar›n izlenmesi, istatistiklerin
izlenmesi kan merkezi sorumlusunun direktiflerine uygun
flekilde sekreter taraf›ndan yürütülür. 

Yukar›da belirtildi¤i flekilde detayl› olarak kan merkezi
personelinin görev ve sorumluluklar›n›n yer ald›¤› herhangi
bir yasa, yönetmelik ya da yönerge mevcut olmad›¤›ndan
baz› kan merkezlerinde görev tan›mlamalar›nda sorunlar ya-
flanmaktad›r. Gerekti¤inde hizmet içi ya da mezuniyet sonra-
s› verilebilecek e¤itimlerle kan merkezi sorumlusunun yeter-
lilik onay› da al›narak görev paylafl›m› yap›labilir.   

Gezici ekiplerde tek bafl›na hemflirelerin görev almas›
mümkündür. Kan toplama konusunda e¤itimi belgelenmifl
hemflirelerin sorumlulu¤unda kan al›nmal›d›r. ‹ngiltere’de
kan toplama istasyonlar›nda yap›lan saha çal›flmas›nda e¤i-
tilmifl hemflirelerin bafllar›nda doktor olmadan da bu ifli ba-
flar›l› bir flekilde yapabildikleri gösterilmifltir. Doktorun tele-
fonla ulafl›labilir mesafede olmas› yeterli görülmüfltür. Bu
sistemde hemflirenin kan almas› donöre güven ve rahatl›k
verdi¤inden uygun bulunmufltur.

Amerikan Kan Merkezleri Birli¤i (AABB), kan merkez-
leri teknisyenli¤i için bir y›ll›k bir e¤itim program› sonunda
kredilendirme s›nav› düzenleyerek bütün ifllemin kan merke-
zi teknisyeni üzerinden yürümesini sa¤lamaktad›r. E¤itim,
üniversitelerin kendi düzenledikleri programlarla yap›lmak-
tad›r. 

Kan ve kan ürünlerinin güvenli transfüzyonu için iyi bir
organizasyon ile görev ve sorumluluklar›n iyi tan›mlanm›fl
olmas› gerekir. Sorumluluk sadece kan›n toplanmas›, haz›r-
lanmas›, muhafazas›  ve da¤›t›m›n› de¤il kullan›m›n› da kap-
sar. Bu nedenle kan› kullanacak olan hekim ve hemflirenin
görev ve sorumluluklar›ndan afla¤›da söz edilmifltir.

KAN ‹STEM‹N‹ YAPAN DOKTORUN GÖREV VE

SORUMLULUKLARI

1. Transfüzyon gereklili¤inin gösterilmesine yönelik
testleri yapmak

2. Gereken kan/kan ürünü cinsi, miktar› ve verilifl h›z›-
n› belirlemek

3. ‹stem formunu uygun flekilde düzenlemek, gerekli
hallerde do¤ru ve aç›k direktifler vermek 

4. Acil transfüzyon endikasyonlar›nda aciliyetin derece-
sini belirlemek ve kan merkezine uygun mesajlar› (is-
tem formu/telefon görüflmesi/bizzat giderek) gönder-
mek

5. Hasta ad›na saklanan kanlarda ihtiyaç ortadan kalk-
m›flsa kan merkezini bilgilendirmek

6. Transfüzyon reaksiyonlar›n› kaydetmek, izlemek ve
nedenlerini araflt›rmak

TRANSFÜZYONU YAPAN DOKTOR VE

HEMfi‹REN‹N GÖREV VE SORUMLULUKLARI 

1. Transfüzyon öncesi testleri uygun bulunan kan›, kan
merkezinden temin etmek

2. Kan/kan ürünü etiketindeki bilgilerin do¤rulu¤unu
kontrol etmek (Hasta ad›, kan grubu, çapraz karfl›lafl-
t›rma sonucu vs)

3. Transfüzyon öncesi damar yolunu haz›rlamak ve uy-
gun kan verme setlerini seçip kullanmak

4. Transfüzyon s›ras›nda hastay› izlemek
5. Transfüzyon reaksiyonlar›n› rapor etmek, hasta kay›t-

lar›na ifllemek ve nedenlerinin araflt›r›lmas›na baflla-
mak

6. Verilen ürün ve transfüzyon bilgilerini hasta kay›tla-
r›na geçirmek

HASTANE TRANSFÜZYON KOM‹TES‹

Hastanede tüm personelin transfüzyonla ilgili tan›mla-
nan görev ve sorumluluklar›na uygun çal›flmalar›n› sa¤laya-
rak, transfüzyon prati¤inin kalitesinin yükseltilmesi "Hasta-

ne Transfüzyon Komitesi" taraf›ndan yürütülür. Komite,
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klinisyen-kan merkezi iletifliminde önemli bir rol üstlenir.
Komitede kan merkezi yöneticisi, kan› çok kullanan klinik-
lerin temsilcileri ile hastane yönetimi temsilcileri bulunur.
Komite baflkan› seçilen doktorun transfüzyon prati¤ini iyi
bilmesi gerekir. Kan merkezinin çal›flmalar› da komite tara-
f›ndan denetlendi¤i için kan merkezi yöneticisinin komite
baflkan› olmas› genellikle tercih edilmemelidir.

Komitenin Bafll›ca Görevleri

1. Hastanede transfüzyon prati¤ini ve denetimini düzen-
leyecek bir rehber haz›rlamak

2. Transfüzyon prati¤i konusunda sürekli hizmet içi e¤i-
tim yapmak

3. Kan merkezi çal›flma raporlar›n› incelemek ve de¤er-
lendirmek

4. Kan merkezinin transfüzyon öncesi testleri ve kom-
ponent haz›rlama konular›ndaki performans›n› izle-
mek

5. Yap›lan transfüzyonlar›n ve transfüzyon reaksiyonla-
r›n›n sonuçlar›n› izlemektir.

Transfüzyon rehberi, kan ve kan komponentlerinin
toplanmas›-haz›rlanmas›, temel kullan›m endikasyonlar›, ye-
tiflkin ve pediatrik hastalar aras›ndaki uygulama farkl›l›klar›,
transfüzyon reaksiyonlar› yan›nda, transfüzyon prati¤inin
komite taraf›ndan ne flekilde denetlenece¤ini aç›klamak
amac›yla haz›rlanmal›d›r. Rehber temel prensipleri belirler.
Bu nedenle sadece kaynak kitaplarda yer alan bilgileri içer-
meli ve periyodik olarak güncellefltirilmelidir. Hastanede ka-
n›n etkin kullan›m› afla¤›da belirtilen kriterlere göre de¤er-
lendirilip sorunlar çözümlenmelidir:

1. Kan istemi
a. Hasta için haz›rlanmas›na ra¤men kullan›lmayan

kanlar›n (C/T oran› = çapraz karfl›laflt›rma/trans-
füzyon oran›) hekim ve servislere göre da¤›l›m›

b. Acil kan istem s›kl›¤›n›n hekim ve servislere göre
da¤›l›m› ve acil kan istemi yap›lan hastalar›n tan›-
lar› ve transfüzyon endikasyonlar›

2. Kan›n haz›rlanmas› ve da¤›t›m›
a. Elektif cerrahi giriflimler, acil istemler ve di¤er uy-

gulamalarda kan›n haz›rlanma süresi
b. Kan merkezinin stok miktarlar› ve gruplara göre

da¤›l›m›,
c. Uygun kan bulunamad›¤› için iptal edilen operas-

yonlar›n servislere göre da¤›l›m› (Klinisyenlerin
kan istemi konusundaki tutumlar›n› yans›tacakt›r)

d. Uygun kan bulunamad›¤› için iptal edilen operas-
yonlar›n nedenlerine göre da¤›l›m› (Stok yetersiz-
li¤i, antikor pozitif al›c› gibi kan merkezinin orga-
nizasyonu ile ilgili konular› yans›tacakt›r)

3. Kanlar›n imha edilme nedenleri
a. Günü geçen kanlar
b. Hatal› haz›rlama

c. Uygun olmayan koflullarda depolama
d. Ç›k›fl yap›lan kanlar›n iade edilmesi

4. Transfüzyon reaksiyonlar›n›n nedenleri
Sonuç olarak, transfüzyon komitesi bir hastanede kan›n

etkin kullan›m› ve klinisyen-kan merkezi iletifliminde çok
önemlidir. Komite taraf›ndan yürütülen denetim, bafllang›çta
rahats›z edici bulunsa bile bu yolla sorunlar›n çözümlendi¤i-
nin gösterilmesi komiteye deste¤i art›racakt›r.
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Kan merkezlerinde yap›lan ifllemlerin tamam›n›n kay›t
alt›na al›nmas› flartt›r. Kan merkezlerinde tutulan kay›tlarda
aranan bafll›ca özellikler flunlard›r:

1. Kay›tlar inceleyen herkesin kolayca anlayabilece¤i
flekilde düzenlenmelidir.

2. Kay›tlar›n düzenlenme formatlar› her kan merkezin-
de birbirine benzer olmal›d›r. 

3. Kay›tlar kan›n donörden al›n›fl öncesinden bafllayarak
kan komponentinin hastaya kullan›ld›¤› en son basa-
ma¤a kadar her aflamadaki tüm bilgileri içermelidir.
Bu aflamalar donörün sorgulanmas›, kan›n al›nmas›,
kan›n saklanmas›, saklama koflullar›, uygulanan test-
ler ve bunlar›n sonuçlar›, komponent elde edilmesi,
hasta ile ilgili bilgiler ve transfüzyon reaksiyonlar›d›r.

4. Tutulan bu kay›tlar yang›n, su basmas› gibi kazalara,
çal›nmaya, kaybolmaya, yetkili olmayan kiflilerin ya-
pabilece¤i tahrip ve de¤iflikliklere karfl› korunmufl ol-
mal›d›r. 

Ölümle sonuçlanan transfüzyon reaksiyonlar›n›n çok bü-
yük bir bölümünden etiketlerde, formlarda ya da defterlerde
yap›lan kay›t hatalar› sorumludur. Bu nedenle kay›tlar›n
nas›l tutulaca¤›n›, eksiksiz ve do¤ru olarak tutulup tutulma-
d›¤›n›n nas›l gözden geçirilece¤ini, kay›tlar›n gözden geçi-
rilme s›kl›¤›n›n ne olaca¤›n›, hangi süreyle saklanaca¤›n›,
eski kay›tlara nas›l ulafl›laca¤›n› ve geriye dönük iz sürülme-
sinin nas›l yap›laca¤›n› anlatan bir yaz›l› protokol kan mer-
kezinde bulunmal›d›r. 

Kay›tlar Nas›l Tutulur?

Ülkemizde kan merkezlerinde kay›tlar, tutulmas› zorun-
lu çeflitli defterler ve formlar fleklinde Sa¤l›k Bakanl›¤› tara-
f›ndan belirlenmifltir. Tutulmas› zorunlu defterler flunlard›r:

1. Ba¤›fl Kan Kay›t Defteri: Defterin sol taraf›nda donö-
re ait bilgilerin bulundu¤u "Girifl" bölümü, karfl› sa¤
taraf›nda kan›n hangi hasta için haz›rland›¤›n› göste-
ren "Ç›k›fl" bölümü bulunur.

2. Sat›n Al›nan Kan Kay›t Defteri: Baflka kan merkezle-
rinden temin edilen kanlar›n kayd› için kullan›l›r.

3. Kan Grup Defteri (Laboratuvar Defteri): Kan merke-
zinde yap›lan bütün immünohematolojik testlerin
(kan gruplar›, direkt ve indirekt Coombs, antikor ta-
n›mlama vs) kaydedildi¤i defterdir.

4. Crossmatch ve Servis Ç›k›fl Defteri
5. Serolojik Testler Kay›t Defteri: Donör kanlar›nda ya-

p›lmas› zorunlu mikrobiyolojik tarama testlerinin
kaydedildi¤i defterdir.

6. ‹mha Edilen Kan Kay›t Defteri
Bilgisayar kullan›m›n›n kan merkezlerinde yayg›nlafl-

mas› ile birlikte tutulan kay›tlar›n miktar› ve çeflitleri artm›fl-
t›r. Bilgisayar kullan›m› konusunda flu anda yasal bir izin
yoktur. Bu konuda en önemli s›k›nt› kullan›lan programda
hangi verilerin saklanaca¤›ndan çok, adli soruflturmalara da-
yanak oluflturabilecek bilgilerin kaybolmas›n›n önlenmesi
ve bu bilgilerin bilgisayar ortam›nda de¤ifltirilmeden, tahrip
edilmeden saklanabilmesi konusunda yasalarla getirilmifl
kesin kriterlerin olmay›fl›d›r.

Çözüm

Bilgisayar kay›tlar› yasal kay›t olarak kabul edilmedi-
¤inden, yasal belge olarak kullanmak üzere, bilgisayar prog-
ramlar›nda, bakanl›¤›n zorunlu tuttu¤u kay›t bilgilerini dü-
zenli olarak ka¤›da lazer yaz›c› ile basacak bir program eki
olmal› ve bas›lan sayfalar düzenli olarak baflhekimlik mührü
ile mühürlenmeli ve birikenler cilt büyüklü¤üne vard›¤›nda
ciltlenmelidir. Bu ciltler yasal kay›tlar olarak kabul edilerek
saklanmas› zorunlu  yasal sürece (10 y›l) saklan›r.

Kay›tlarda Dikkat Edilecek Noktalar

1. Bir kan merkezinde  gerçekleflen her olay, yap›lan her
ifllem ad›m ad›m kaydedilmelidir. Kan›n donörden
al›n›fl›ndan veya bir ünite kan›n baflka bir merkezden
gelerek kay›tlara giriflinden hastaya verilifline ve hat-
ta transfüzyon reaksiyonlar›na kadar oluflan tüm bil-
giler atlamaks›z›n kaydedilmelidir. 

2. Kay›tlar eksiksiz olmal›, hiçbir bilgi veya geliflme at-
lanmamal›d›r.

3. Kay›tlar tükenmez kalemle yaz›lm›fl ve okunakl› ol-
mal›d›r.

4. Tutulan kay›tlar, her basamakta kim, ne, ne zaman,
nerede, niçin ve nas›l sorular›n›n yan›tlar›n› verebil-
melidir.

5. Kaydedilen bilgilerin hangi personel taraf›ndan yaz›l-
d›¤› mutlaka bilinmelidir. Bu ifllem ka¤›t üzerinde
personelin tarih ve imza atmas› ile, bafl harfleri veya
özel bir kod kullan›m› ile sa¤lanabilir. Çal›flanlar› ve
onlar›n kodlar›n› gösterir listeler tüm personeli kap-
samal›d›r. Bilgisayarda da bu kiflisel kodlama önemli
olup, kötü niyetli kullan›ma izin verilmemelidir.

6. Kay›tlar bir soruflturma s›ras›nda personelin tüm so-
rumlulu¤unu yerine getirmekte oldu¤unu göstermeli-
dir. 

Kay›t Hatalar›

Kay›tlardaki aksilikler, yap›lan hatalar ve düzeltmeler

17

KAN MERKEZLER‹NDE KAYIT



mutlaka görülebilmelidir. Bu hatalar›n oluflma s›kl›¤› ve ne-
denleri ile ilgili bilgiler edinilebilmelidir. Sistem gelifltirile-
rek benzer hatalar›n tekrarlanmamas› sa¤lanmal›d›r. Orijinal
kay›tlarda herhangi bir düzeltme yap›laca¤› zaman, eskisinin
üzeri karalanmadan veya üzeri örtücü madde ile kaplanma-
dan tek çizgi ile çizilmeli ve kalan bofllu¤a yeni bilgi yaz›l-
mal›, eski bilgi aç›kça görülebilmelidir. Düzeltmenin yap›l-
d›¤› tarih ve yapan kiflinin ad› mutlaka belirtilmelidir.

Bilgisayardaki düzeltmelerde, kay›tta de¤ifliklik yap›ld›-
¤› bir baflka hanede not edilmeli, de¤ifliklikler ayr›ca de¤i-
fliklik kayd› dosyas›na kaydedilmeli ve bu kay›tta tarih, saat,
de¤ifliklik yap›lan dosya, kay›t tan›mlay›c›s› (barkod, dosya
no), eski bilgi, yeni bilgi ve düzeltmeyi yapan personelin ad›
soyad› kaydedilmelidir. 

Kay›tlar›n Saklanmas›

Ülkemizde kay›tlar özel bir süre belirtilmedi¤i için tüm
suçlarda yasal zaman afl›m› kabul edilen 10 y›l boyunca sak-
lanmal›d›r. 

Kay›tlar defterler fleklinde saklanabilece¤i gibi mikro-
filmlerde, mikrofifllerde, bilgisayar disk veya manyetik dis-
ketlerinde yedekleri al›narak saklanabilir. Saklanan kay›tlar
at›lmadan önce son kez gözden geçirilmelidir.

Kötü niyetli kiflilerin de¤ifliklik yapmas›na veya tahrip
etmesine izin vermeyecek flekilde korunarak saklanmal›d›r.
Kay›tlar›n miktar› ve saklanabilece¤i fizik flartlar da  önem-
lidir. 

Kay›tlar belli bir indeks ve organizasyon kapsam›nda tu-
tulmal›, belli aral›klarla ulafl›labilirlik ve kay›tlar›n kalitesi
gözlenmelidir. Saklanan kay›tlarda gizlilik esas olaca¤›ndan
saklanmakta olan kay›tlara da sadece yetkili kullan›c›lar eri-
flebilmelidir. 

Bilgisayarla tutulan kay›tlar›n yedeklenmesinde veri
kayb› olmas›na izin verilmemeli ve yedeklerin tutuldu¤u or-
tamlar›n dolu olmamas›na dikkat edilmelidir. Bilgisayar ka-
y›tlar›n›n yedeklenmesi sadece verilerle s›n›rl› kalmay›p,
kullan›lan program›n, veritaban›n›n ve hatta iflletim sistemi-
nin de bir kopyas›n›n sa¤lanmas› lisans anlaflmalar› çerçeve-
sinde belirtilmelidir.

Bilgisayar kay›tlar›na eriflilemeyebilece¤i de göz önüne
al›narak alternatif yedekleme sistem veya sistemleri geliflti-
rilmeli, bu sistemlere eriflim belli aral›klarla s›nanmal›d›r.

Bilgisayarda kay›t tutuluyorsa kay›tlar›n tutuldu¤u sabit
disk fdisk.exe ile iki sanal diske ayr›lmal›, bilgisayara aç›l›fl
yapt›rabilir olan (c:\) sabit disk k›sm›nda programlar kurul-
mal›d›r. Aç›l›fl yapamaz (boot edilemez) olan k›sma (d:\) sa-
dece veri dosyalar›n›n ve çal›flma program›n›n kopyalar›n›n
tercihan s›k›flt›r›lm›fl (.zip) hallerinin yerlefltirilmesi, virüs
bulaflmalar›nda, hem virüsten hem de onarmaya çal›flan bil-
gisayar teknisyeninin kazalar›ndan verileri korur. Virüslerin
çok az bir k›sm› veri dosyalar›n› hedef al›r. Virüs bulaflmas›
durumlar›nda basitçe C:\ diski formatlan›r, iflletim sistemi ve

çal›flma program› yeniden disket/CD’den yüklenir ve tekrar
çal›flmaya k›sa sürede bafllanabilir. A¤ kullan›l›yorsa, yöne-
tici bilgisayar› haricindeki bütün kullan›c› bilgisayarlardan
CD sürücüsü ve disket sürücüsü ile anakart ba¤lant›s›n›n sö-
külmesi oyun oynamak isteyen kullan›c›lar›n bilgisayara vi-
rüs bulaflt›rmas›n› önler.

Kay›tlar›n Gizlili¤i

T›bbi kay›tlardaki donör ve hasta ile ilgili bilgiler gizli
kabul edilir. Hastaya ait bilgiler, t›bbi fayda sa¤lamak amac›
d›fl›nda paylafl›lamaz ve izinsiz olarak tart›fl›lamaz. Konu
özellikle HIV enfeksiyonu olan hastalar için daha önem ka-
zanmaktad›r. Sonuçlar do¤rulamaya gönderilirken uygun
gizlilik kurallar›na uyulmal›, hastan›n izni olmaks›z›n üçün-
cü kiflilere söylenmemelidir. Ancak kan merkezleri, acil te-
davi durumlar›nda hastan›n izniyle kan grup antikorlar› ve
transfüzyon öyküsü hakk›nda bilgi verebilir. Pozitif HIV ve-
ya hepatit test sonuçlar›n›n rapor edilece¤i donöre söylen-
melidir. Benzer flekilde bilgisayar program› da gizlili¤i sa¤-
layacak flekilde yetkisiz kullan›c›lar›n eriflimine izin verme-
melidir. 

Formlar

Kan merkezlerinde kullan›lan çok say›da form vard›r ve
her gün bunlara yenileri ilave olmaktad›r. ‹yi düzenlenmifl ve
mümkün olabildi¤ince fazla bilginin önceden bas›l› olarak
yer ald›¤› formlar›n kullan›lmas›, elle kay›t ile bilgi girifli ve
buna ba¤l› hatalar› en aza indirebilecektir. 

Her formun bafll›¤›nda ne amaçla kullan›laca¤›n›n yan›
s›ra kullanan kan merkezinin kimlik bilgisi (tam ad›, adresi,
telefonu, faks›, e-mail adresi varsa web adresi) olmal›d›r.
Form üzerinde ayr›ca formu dolduran personelin kim oldu-
¤unun belirtilebilece¤i bir saha bulunmal›d›r.

Formlar, ayn› kifli taraf›ndan tekrarlayan bilgilerin giril-
meyece¤i flekilde düzenlenmelidir. Bilgisayarda kullan›la-
cak formlarda ise olas› yan›tlar çoktan seçmeli olarak sunul-
mal›d›r. 

Sembol ve K›saltmalar

Sembol ve k›saltmalar genellikle her kan merkezi için
özel olarak belirlenmifltir ve bir al›flkanl›k fleklinde kullan›l-
maktad›r. Bu konuda belirlenmifl bir standart bulunmad›¤›n-
dan, bu k›saltmalar mutlaka bir yerde yaz›l› olarak bulunma-
l› ve yeni gelen personel bu konuda yeterince e¤itilmelidir.

Testlerin Sonucu ve De¤erlendirilmesi

Pek çok testin sonuçlar› ve bu sonuçlar›n birlikte de¤er-
lendirilmesiyle elde edilen bulgular ayr› ayr› kaydedilmeli-
dir. Örne¤in kan gruplamas› s›ras›nda hasta eritrositlerinin
farkl› anti-serumlarla gösterdi¤i reaksiyonlar, reaksiyon flid-
detleri de belirtilmek üzere ayr› ayr› kaydedilir. Ayr›ca hasta
serum/plazmas› ve test eritrositleri kullan›larak yap›lan kar-
fl›t grupland›rma sonuçlar› da ayr› ayr› kaydedilir. Tüm bul-
gular›n yorumlanmas› ile hastan›n kan grubu de¤erlendirme
sonucu bölümüne örne¤in "AB Rh POZ‹T‹F" olarak kayde-
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dilir. Kay›tlar› inceleyen yabanc› birisi AB Rh POZ‹T‹F ka-
rar›n›n verilebilmesi için hangi testlerin ne sonuçlar verdi¤i-
ni (Anti A, Anti B ve Anti D antiserumlar›n›n 4 pozitif sonuç
verdi¤ini) rahatl›kla görebilmelidir. Gerekirse referans örne-
¤in sonuçlar› da belirtilebilir. 

Transfüzyon Reaksiyonlar›

Enfeksiyöz, serolojik uygunsuzluk, febril reaksiyonlar,
ürtiker, bakteriyel kontaminasyona ba¤l› flok gibi durumlar-
daki geri bildirimler veya oluflturulan raporlar da kay›tlara
geçirilmelidir.

‹statistiksel Kay›tlar

‹statistiki bilgiler her ay›n ilk haftas› Sa¤l›k Bakanl›¤›’na
gönderilen Form 113’lerden elde edilebilece¤i gibi her kan
merkezinin kendi performans ve yeterlili¤ini gösterebilecek
flekilde, tutulan kay›tlardan düzenli olarak sorgulanarak da
elde edilebilir.

Neler Kay›t Alt›na Al›nmal›d›r?

Kan Merkezlerinde tutulmas› zorunlu defter kay›tlar›n›n
neler olaca¤› Kan ve Kan Ürünleri Yönetmeli¤ine göre Sa¤-
l›k Bakanl›¤› taraf›ndan belirlenmifltir. Söz Konusu defterler
‹l Sa¤l›k Müdürlüklerinden resmi yaz› ile sorularak ö¤reni-
lebilir. Hem defterler hem de bilgisayar kay›tlar›nda bulun-
mas› zorunlu unsurlar ve dikkat edilmesi gereken noktalar
afla¤›da belirtilmifltir:

A. HASTAYA A‹T KAYITLAR

1. Laboratuvar Testlerinin Kayd›

a. Hastan›n ad› ve protokol numaras›
b. Kan› alan kiflinin kodu veya ad› soyad›
c. Testin yap›l›fl tarihi
d. Yap›lan testin ad›
e. Test  sonucu ve son de¤erlendirme (ABO ve Rh

test sonuçlar›, otoaglütinin ve zay›f D antijeni
için  kontrol sonuçlar›, antikor tarama testinin
sonuçlar› ve de¤erlendirmesi, kan grubu belirle-
medeki zorluklar, klinik önemi bulunan ve has-
tada saptanan antikor bilgileri)

2. Çapraz Karfl›laflt›rma Testi

a. Testin yap›l›fl tarihi
b. Hastan›n protokol numaras›
c. Kan komponent numaras›
d. Hastan›n ABO ve Rh tipi 
e. Donörün ABO ve Rh tipi
f. Test edilmekte olan veya haz›rlanan komponen-

tin ad›
g. Çapraz karfl›laflt›rma testinin sonuçlar› ve de-

¤erlendirilmesi
3. Kan ‹stem Formu

a. Al›c›n›n tam ad›
b. Hasta protokol numaras›
c. ‹stemi yapan doktorun ad›
d. Kaç ünite kan veya komponent gerekti¤i

e. ‹stenen kanlar›n ne kadar süre içinde gerekli ol-
du¤u

4. Kan Ç›k›fl Formu

a. Kan›n ç›k›fl›n›n veya yeniden ç›k›fl›n›n yap›ld›¤›
tarih-saat 

b. Tam kan numaras›-ürünün lot numaras›
c. Havuzlanm›fl ürünlerde içerikteki di¤er tüm

komponentlerin protokol numaralar› 
d. Hastan›n kan grubu (ABO Rh) ile son 12 ay

içinde yap›lm›fl bir önceki kan grubunun k›yas-
lanmas› 

e. Hastan›n son 5 y›ldaki kay›tlar›n›n gözden geçi-
rilerek varsa kan gruplama s›ras›nda görülen
güçlükler, klinik olarak önemli alloantikorlar ve
fliddetli transfüzyon reaksiyonlar›

5. Transfüzyon Kay›tlar›

a. ‹mzal› rapor (kan etiketindeki ve çapraz karfl›-
laflt›rma testindeki bilgilerle al›c›n›n kimli¤inin
karfl›laflt›r›l›p onayland›¤›na dair) 

b. Transfüzyonun bafllang›ç ve bitifl saati  
c. Transfüzyonu yapan kiflinin kimli¤i 
d. Verilen miktar 
e. Hastan›n transfüzyon süresince vital durumu

6. Acil Transfüzyonlar

a. Hastan›n doktorunun kan üzerindeki testlerin
yap›lamad›¤›n› bildi¤ini ancak hastan›n hayati
tehlike nedeniyle bekleyebilecek zaman› olma-
d›¤›n› belirtir acil kan istemi (testlerin yap›lma-
s› için kaybedilecek sürenin hastan›n yaflam›n›
tehdit etti¤ine dair doktorun imzal› beyan›)

b. Kan komponenti üzerinde "Gerekli testler ta-
mamlanamam›flt›r" etiketi

c. Kan ç›k›fl formunda crossmatch iflleminde an-
tiglobulin faz›n›n yap›lmad›¤›na dair not

B. DONÖRE A‹T KAYITLAR

1. Donör Kayd›

a. Ünitenin numaras›, torba barkot numaras›
b. Donörün ad›, soyad›, cinsi, baba ad›, anne ad›,

do¤um yeri
c. Adresi
d. Telefon numaras› 
e. Do¤um tarihi
f. Kimlik numaras› (T.C. kimlik no-e¤er yoksa

nüfus cüzdan› seri no)
g. Donasyon tarihi
h. Son kan verdi¤i tarih
i. Fizik muayene bulgular› (kilo, atefl, tansiyon,

nab›z, hematokrit)
j. Kan›n al›naca¤› kol bölgesinin muayene kayd›
k. Muayene eden doktorun ad›
l. Donör sorgulama formuna verdi¤i "Evet-Hay›r"
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fleklinde yan›tlar
m. Formu doldurtan yetkilinin kodu 
n. Donörün kabul edildi¤i ve yeterli kan al›nabil-

di¤i notu
o. Donör reddedilirse ret nedeni 
p. Geçici-sürekli ret durumu
q. Geçici ret süresinin bitifl tarihi
r. Donörün kan al›m› için izni ve imzas›
s. Donörün yeterince bilgilendirildi¤ine ve yap›la-

cak ifllemler için izin verdi¤ine dair onay›
t. Donörün imzas›
u. Kan› alan görevlinin ad›
v. Donör reaksiyonu görülmesi durumunda semp-

tomlar
w. Uygulanan tedavi 
x. Donörün son durumu ve bir daha kan ba¤›fl›n›n

kabul edilip edilemeyece¤ine dair not 
y. Müdahaleyi yapan görevlinin ad›, geçen süre,

donörün tedaviyi veya önerileri kabul edip et-
medi¤ine dair bilgi

2. Donör Kan Örne¤inde Yap›lan Testlerin Kayd›

a. Ünitenin  numaras›
b. Kullan›lan miyarlara ait bilgiler (markas›, lot

numaras›, son kullanma tarihi, kontrol sonuçla-
r›)

c. ABO ve Rh testlerinin sonuçlar› ve de¤erlendir-
me sonras› kan grubu (Du dahil)

d. Reverse grupland›rma sonuçlar›
e. Pozitif ve negatif kontrol testlerinin sonuçlar›
f. Antikor tarama test sonuçlar›
g. Sifiliz ve di¤er enfeksiyöz marker’lar›n test so-

nuçlar› ve de¤erlendirmeler (pozitif ve negatif
kontroller ve cut-off de¤eri ile) 

h. Kullan›lan ekipman›n kontrolleri 
i. Pozitif örneklerin yeniden test edilme kriterleri 
j. Testlerdeki inkübasyon süresi ve ›s›s› 
k. Geçersiz testler için kriterler, denetçinin notu,

varsa laboratuvar d›fl›nda yap›lan testler ve ya-
p›lan yer

C. DONÖR KAYITLARINDA ÖZEL DURUMLAR

1. 17 yafl alt›ndaki donörlerden ebeveyninin yaz›l› iz-
nin al›nmas›

2. Otolog donörlerde:
a. Hastan›n doktoru ve kan merkezi doktorunun

yaz›l› onaylar› 
b. Donörün fizik muayenesi
c. 8 haftadan s›k aral›klarda kan verebilece¤ine

dair bir belge düzenlenmesi, 
d. HBsAg ve Anti HIV 1+2 tarama testlerinde

konfirme edilmifl bir pozitiflik saptanmas› duru-
munda, kan baflka bir merkeze gönderilecek ise

karfl› merkezin veya doktorun kabul edece¤ine
dair yaz›s›, Anti HCV veya RPR pozitifli¤inde
doktorunun uyar›ld›¤›na dair not 

3. Aferez ifllemlerinde: Tam kan donasyonundaki bil-
gilere ek olarak 
a. Üretici firman›n ad› 
b. Kullan›lan tüm solüsyon, yaz›l›m ve ilaçlar›n

lot numaralar›, kullan›lan miktar
c. Donöre ait laboratuvar testleri
d. ‹fllemin bafllang›ç ve bitifl saati 
e. ‹fllenen kan volümü, her bir komponent için ifl-

lenen kan volümü
f. Tahmini kan hücrelerinin kayb›
g. Yan etkiler
h. ‹fllemin donöre anlat›lmas› sonras› al›nan onay
i. ‹fllem öncesi ilaç veya immünizasyon uygulana-

cak donörlere ifllemin son derece ayr›nt›l› olarak
anlat›lmas› ve ayr›ca bir onay belgesinin imza-
lat›lmas› 

j. Bafllang›çta ve periyodik olarak yap›lan t›bbi
öykü ve fizik muayene sonuçlar›

k. Doktorun, donörü onay› veya reddetme duru-
munun gösterilmesi

4. Terapötik flebotomi s›ras›nda:  
a. Hastan›n doktorunun istemi 
b. Al›nan kan miktar› 
c. Al›nan kan›n ne oldu¤u 
d. Komponent haz›rlanmas› durumunda donörün

hastal›¤›n›n ne oldu¤u da dahil olmak üzere do-
nör hakk›nda tüm bilgiler

5. Terapötik aferez ifllemlerinde: 
a. Doktorun istemi
b. Hastan›n kimli¤i
c. Tan›s›
d. Yap›lan ifllem
e. Kullan›lan metot
f. Ekstrakorporel kan volümü
g. Uzaklaflt›r›lan komponentin ne oldu¤u ve volü-

mü
h. Replasman s›v›lar›n›n miktar ve cinsi
i. Görülen yan etkiler
j. Uygulanan tedavi
k. Onay formu

D. KAN ÜRÜNÜ HAZIRLAMA KAYITLARI

1. Tam kan numaras›
2. Kan›n al›nd›¤› tarih–saat
3. Antikoagülan maddenin ad› ve miktar›
4. Ürün ad›
5. Ürünün haz›rland›¤› tarih-saat (komponentin ha-

z›rlanmas› s›ras›ndaki her bir ad›m için ayr› ayr›
olmak üzere)
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6. Ürünün son kullanma tarihi ve saati
7. Ürünün volümü, havuzlanan ürünlerin numaralar›

ve hangi merkeze ait olduklar›
ET‹KETLER

1. Donör seçim kriterlerine uyuldu¤u ve uygun olmayan
ürünlerin ç›k›fl›n›n yap›lmad›¤› notu

2. Serolojik test kay›tlar›n›n do¤rulu¤unun ve tamam-
land›¤›n›n kontrol edilerek dokümante edildi¤i

3. Stoktan do¤ru ünitenin al›nd›¤› 
4. Etiketleme iflleminin iki kifli taraf›ndan kontrol edile-

rek yap›ld›¤›
KAN ÇIKIfi KAYITLARI

1. Ç›k›fl yap›lan ürünün stoktan do¤ru seçildi¤i ve iki
kifli taraf›ndan kontrol edildi¤ine dair rapor ve konfir-
masyon

2. ‹mha söz konusu ise imha nedeni, imha tarihi ve im-
han›n metodu

BAfiKA B‹R MERKEZE GÖNDER‹LEN

KANLARIN KAYDI

1. Donörden kan› alan merkezin ad›-adresi 
2. Tarih ve saat
3. Her bir ürünün ad›
4. Her bir ünitenin numaras›
5. Kan gurubu
6. Son kullanma tarihi ve gerekli ise saati 
7. Ünitenin son gözle kontrolü ve sonuçlar 
8. ‹stemi yapan personelin kimli¤i 
9. Tafl›nma süresince periyodik olarak yap›lan kontrol-

ler
BAfiKA B‹R  MERKEZDEN GELEN KANLARIN

KAYDI

1. Gönderen merkezin ad›-adresi 
2. Kan ürünün ad› 
3. Kan› donörden alan merkezin tam kan numaras›
4. Kabul eden merkezin kendi numaras› 
5. ABO ve Rh tipi
6. Ürünün son kullanma tarihi ve gerekli ise saati
7. Teslim al›nd›¤› tarih, 
8. Crossmatch yap›lm›fl kan ise, transfüze edilecek has-

tan›n ad›, protokol numaras›, crossmatch sonuçlar›,
kabul eden merkezce yap›lan testlerin sonuçlar›

IfiINLANMIfi ÜRÜNLERDE KAYIT

1. Kayna¤›n niteli¤i, süresi
2. Ifl›nlaman›n dozu
3. Komponent birden fazla kez ›fl›nlanm›fl ise toplam

›fl›nlama dozu
4. Komponentin d›fl ortamda kalma süresi ve d›fl ortam

›s›s›
5. Ifl›nlamay› yapan personelin ad›
6. Tarih ve saat 
7. Ifl›nlama cihaz›n›n kalibrasyonu

8. Ifl›nlama personelinin e¤itimi 
9. Ald›klar› radyoaktivitenin monitörizasyonu
KAN ÜRÜNLER‹N‹N SAKLANMASI ‹LE ‹LG‹L‹

KAYITLAR

1. Her 4 saatte bir kanlar›n sakland›¤› (buzdolab›, derin
dondurucu, trombosit saklanan dolaplar vs) ortamla-
r›n ›s› ve di¤er kontrollerinin kay›tlar› 

2. Bu kontrolü yapan personelin kimli¤i
3. Tarih, saat (veya otomatik ›s› takip çizelgelerinin kul-

lan›m›)
4. Saptanan anormal dereceler ve al›nan önlemler 
5. Aç›k ortamlarda saklanan komponentler için her 4 sa-

atte bir ›s› kontrolleri
6. Alarm sistemlerinin, kesintisiz güç kaynaklar›n›n, ka-

libre edilmifl termometre ile merkezi termometrenin
periyodik kontrolü

7. Kanlar›n ç›k›fl öncesi gözlemleri, tarih, ünitenin nu-
maras›, saptan›rsa anormal bulgular›n aç›klanmas› 

8. Yetersiz miktarda al›nabilen kanlar›n kay›tlar› (yap›-
lan testler, ünitenin son durumu)

D‹⁄ER KAYITLAR

1. Kan merkezinde kullan›lan  bilgisayar sistemi ile il-
gili dokümantasyon (sistemin tan›t›m›, e¤itimler, de-
¤ifliklikler, sistemin test edilmesi, geriye do¤ru kont-
roller vs)

2. Kullan›lan otomatik, mekanik veya elektronik cihaz-
larla ilgili kay›tlar (tan›mlanmalar›, temizlik ve ba-
k›mlar›, kalibrasyonlar›, kullan›mdaki yenilikler vs)

3. Kalite kontrol ile ilgili kay›tlar (buzdolab›, derin don-
durucular, kan ›s›t›c›lar› gibi cihazlar›n ›s› takipleri;
tarama testleri, kan gruplamas› gibi ifllemlerde kulla-
n›lan miyarlar›n kontrol kay›tlar›; sterilizasyonda
kullan›lan ekipman; komponentlerin uygun haz›rla-
n›p haz›rlanmad›¤›, personelin e¤itimleri ve yeterli-
likleri vs)

4. Kan merkezi personelinin ifl güvenli¤i ve sa¤l›klar›y-
la ilgili kay›tlar

5. Kan merkezinde meydana gelen hata ve kazalarla yan
etkiler ve flikayetlerle ilgili kay›tlar:
a. Hatan›n tan›m›
b. Etkilenen ürünlerin ad›-kay›t numaras› 
c. Hatan›n tespit tarihi
d. Hatan›n olufl tarihi
e. Ürünlerin transfüze edilip edilmedi¤i
f. Hatan›n servis doktorunca fark edilip edilmedi¤i 
g. Hatay› yapan personel 
h. Hatan›n tan›mlanmas› hakk›nda not
i. Önlemek için yap›lan çabalar
j. ‹lgili üretici firma ad›, ürünün lot numaras› 

6. Tutulmufl kay›tlar›n saklanma kurallar›
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Bulunmas› zorunlu baz› cihazlar d›fl›nda bir kan merke-
zinin donan›m› ülkeye hatta bölgeye göre de¤ifliklikler gös-
termektedir. Bunun nedeni her bölgenin gereksiniminin fark-
l› olmas›d›r.

Geliflmekte olan ülkelerin ço¤unda en ciddi sorun; kan
merkezi kuruluflu ve/veya donan›m› konular›nda deneyimli
kiflilerin olmay›fl›d›r. Bazen de ekonomik sorunlar do¤ru bir
organizasyonu güçlefltirmektedir. Son y›llarda üzerinde en
çok tart›fl›lan konu, geliflmekte olan bir ülkede kurulacak kan
merkezinin basit-ucuz ekipman ve yöntemlerle mi yoksa ge-
liflmifl ve dolay›s›yla daha pahal› olan sistemlerle mi donat›-
laca¤›d›r. Genellikle kabul edilen görüfl; bafllang›ç için basit
tipte bir merkez oluflturulup ad›m ad›m ilerlemelerin kayde-
dilmesidir. 

Yeni bir kan merkezi oluflturulurken en güncel bilimsel
yaklafl›mlar ve pratik uygulamalardan yararlan›lmal›d›r. Mo-
dern tekniklerin ve kompleks sistemlerin kullan›m› için ifl
gücü deste¤i yan›nda, ekonomik kaynak, alt yap› ve teknik
donan›m sa¤lanabilmelidir. 

Modern t›pta gerek destek gerekse replasman tedavileri
için geliflmifl bir kan merkezi flartt›r. Teknolojik geliflim ka-
n›n komponentlerine ayr›lmas›n› ve plazma fraksinasyon
ürünlerinin kullan›m›n› gerektirir. Modern t›bbi tedaviyle
uyumlu çal›flan bir hastaneye hizmet verilmek isteniyorsa,
kan merkezinin de bu do¤rultuda oldukça geliflmifl olmas›
gerekir. 

Geliflmekte olan ülkelerde bir kan merkezinin yap›lan-
mas›n› olumsuz yönde etkileyen dört temel faktör vard›r:

a.  S›n›rl› ekonomik kaynak
b.  S›n›rl› deneyim
c.  Yeterli alt yap›n›n olmamas›
d.  Donör temininde güçlüklerle karfl›lafl›lmas›
Her fleyden önce devlet, kan merkezinin ihtiyaçlar›n›

karfl›lamak için yeterli kaynak temin edebilmelidir. Yetersiz,
iyi kontrol edilmeyen ve kan ürünlerinin hatal› kullan›ld›¤›
bir merkezin, kurulma aflamas›nda ifle otomatik kan grubu
cihazlar› ile ve/veya bilgisayar ba¤lant›l› bilgi alma sistem-
leri ile bafllamas› bütçenin hatal› kullan›m›na neden olacak-
t›r. 

Di¤er taraftan geliflmekte olan ülkelerde emek maliyeti
çok düflük olmas›na ra¤men sterilizasyon ve y›kama gibi ifl-
lemlerde iflçi kullanmak yerine disposable (tek kullan›ml›k)
malzeme kullan›m› daha güvenlidir. Maliyeti daha düflük gö-
rünmesine ra¤men güvenilir olmayan bir sistemin tercihi, in-
san kan› gibi temini güç olan ulusal bir kayna¤›n harcanma-

s›na ve sonuçta önemli bir ekonomik kayba sebep olacakt›r. 
Ulusal kaynaklar›n en iyi flekilde kullan›m› için detayl›

ve dikkatli maliyet hesaplamalar› sonras›nda ulusal kan
program› oluflturulmal›d›r. Ulusal kan program›n›n olufltu-
rulmas›nda en önemli nokta ülkenin çeflitli bölgelerinin ihti-
yac› olan kan miktar›n›n hesaplanmas›d›r. Bu hesaplamalar-
da ülkenin büyüklü¤ü, co¤rafi özellikleri, nüfusu, y›ll›k nü-
fus art›fl›, nüfus da¤›l›m›, sa¤l›k hizmetlerinin geliflim h›z›,
hastanelerin yeri, hastanelerin ve yataklar›n›n say›s›, baz›
özel bölümlerin varl›¤› (kalp-damar cerrahisi vb) ve yatak
say›lar›, özel t›bbi uygulamalar›n kullan›mlar›, yatak bafl›na
gereken ortalama kan ihtiyac› gibi pek çok faktör de¤erlen-
dirilmektedir.

Kan›n optimal kullan›m› o bölgedeki kan merkezlerinin
iyi organizasyonu ile yak›ndan iliflkilidir. Ulusal kan progra-
m› çerçevesinde hareket edildi¤inde iyi organize olmufl mer-
kezlerde her türlü ürün haz›rlanabilir, haz›rlanan ürünler son
kullanma tarihlerine kadar tüketilebilir.

Bir kan merkezi kendi kendine yetebilmelidir. Ço¤u kan
ürünlerinin haz›rlanmas› basit ve ucuzdur. Ancak fraksinas-
yon oldukça pahal›, zaman al›c›, kompleks ve deneyim iste-
yen bir ifllemdir. Fraksinasyon ifllemlerinin ulusal kan prog-
ram› do¤rultusunda belli merkezlerde yap›lmas›, o ülkede
yap›lam›yorsa komflu ülkelerle ba¤lant› kurularak ürün kar-
fl›l›¤› plazma verilmesi yollar›na baflvurulabilir. Çünkü bu tip
ürünlerin yurt d›fl›ndan temini pahal› oldu¤u kadar, haz›rla-
namad›¤›nda kan ürünü israf›yla karfl›lafl›lacakt›r.

Kan merkezinin kurulaca¤› yer donör ve personelin ko-
lay ulaflabilece¤i, kan ve kan ürünlerinin hastalara rahat
ulaflt›r›labilece¤i bir yer olmal›d›r. Önce d›fl lokalizasyon
plan› daha sonra da iç fonksiyonel plan yap›lmal› ve ondan
sonra infla edilmelidir. 

Kan merkezinin donan›m› o merkezin görevleri do¤rul-
tusunda  yap›lmal›d›r. Gerekli cihazlar›n niteli¤i ve niceli¤i,
toplanan ve haz›rlanan kan ürünü miktar›na, kullan›lan yön-
temlere ve merkezin alt yap›s›na ba¤l›d›r. Kan merkezinin
fonksiyonlar›n› istenildi¤i flekilde yürütebilmesi, temel ci-
hazlar›n genifl bir plan›n› yapmakla mümkündür. Mevcut ci-
hazlar› sürekli yenilemek ekonomik ve idari problemler ne-
deniyle ço¤u kez mümkün olmamaktad›r. 

Alt Yap›n›n Önemi

Merkezin temel fonksiyonlar›n› yerine getirebilmesi için
elektrik, kaliteli su, yeterli at›k tesisat›, temizlenebilir yüzey
alan›, baz› bölümlerde aseptik ortam, kan ve di¤er ürünlerin
transportu için uygun ortama gereksinimi vard›r. Ek olarak
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acil hallerde devreye girmek üzere bir jeneratör sistemi ve
yedek su kayna¤› bulundurulmal›d›r. Bu tip bir merkez
elektrik kayna¤›n› kendi trafosundan temin edecekse gele-
cekte eklenecek cihazlar da düflünülerek sistemin gücü yük-
sek tutulmal›d›r. Benzer flekilde su temini kendi kuyular›n-
dan olabilir. Bu durumda borular›n yetersiz kalabilece¤i dü-
flünülerek büyük yedek su tanklar› oluflturulmal›d›r. Ne ya-
z›k ki kan merkezi için uygun kalitede su temini her zaman
mümkün olmamaktad›r. Bazen sert bazen de toksik madde-
ler içeren sularla karfl›lafl›lmaktad›r. Bu durumda iyi bir ar›t-
ma sistemi gerekebilir. At›k sular bazen protein, kimyasal
maddeler veya günü geçmifl kanlar içerebilmektedir. Bu
at›klar›n ana flehir at›¤›na kar›flmas› do¤ru de¤ildir. Dolay›-
s›yla at›k sulara da ar›tma sistemi konulmal›d›r ki bu da ol-
dukça pahal› bir uygulamad›r. 

Seçilecek ekipman, alt yap› ve lokal flartlara uygun ol-
mal›d›r. Önemli faktörler flunlard›r:

1. Elektrik kayna¤› (flebeke, jeneratör ve acil jeneratör),
ak›m de¤iflimi, faz, voltaj, frekans, teller aras› ba¤-
lant›lar, kullan›lan girifl-ç›k›fllar 

2. Su kayna¤› (flebeke, da¤›l›m, ana su kuyusu) bas›nç
de¤ifliklikleri, ç›k›fl, kalite ve ›s›, borular›n da¤›l›m›,
s›cak su temini

3. At›k sistemi (ana at›k, drenaj), at›k borular›n›n da¤›-
l›m›

4. Havadaki ›s› ve nem kontrolü, klima temini
5. S›ra, raf, yüzey alan›, duvar elektrik tesisat›, ekipma-

n›n tesisata mesafesi, transport halinde kap›lar›n aç›-
l›fl yönü

Teknolojinin Önemi

Ürünlerin üretim ve test edilmesinde yaz›l› dokümanlar
(SOP, S‹M: Standart ‹flletim Metotlar›) esast›r. Bu bilgilerin
konuyla ilgili personelin her an temin edebilece¤i bir yerde
ve tam olarak haz›rlanm›fl olmas› gereklidir. Temel yöntem-
lerle ilgili kararlar›n ileride gerekebilecek ekipman› da etki-
leyece¤i düflünülerek özenle al›nmas› gereklidir. 

Personelin e¤itim düzeyi kullan›lan teknik ve ekipman›n
uygunlu¤unu etkilemektedir. Sabit personelin kapasitesi,
komplike cihazlar›n kullan›m›na göre de¤erlendirilmelidir.
E¤itim düzeyi düflük personel yat›r›m›n bofla gitmesine, oto-
matik ekipmanlar›n bozulmas›na, teknolojisinden yeterince
yararlan›lamamas›na neden olur. 

Stoklar›n dikkatle takibi -özellikle o bölgede üretici fir-
man›n servisi (bayii) yoksa- önemlidir ve deneyim gerekti-
rir. Tüm cihazlar›n belirli aral›klarla bak›m› yap›l›yor olsa
dahi bir süre sonra yenilenmeleri gerekti¤i de unutulmama-
l›d›r. 

Cihazlar›n özellikleri tam olarak belirlenmelidir. Örne-
¤in, santrifüjlerde kullan›lacak kaplar›n özellikleri, çaplar›,
her bir kullan›mda gereken a¤›rl›k, santrifüj bafl›n›n tipi, iç
çemberdeki gerekli ›s›, gerekli santrifügal güç, gerekebile-

cek ek cihazlar, otomatik zamanlama ayarlar› belirlenmeli-
dir. Buzdolaplar›n›n ne ile çal›flaca¤› (elektrik, gaz, petrol)
bölge kaynaklar› düflünülerek de¤erlendirilir. Saklama kapa-
sitesi ve çal›flma ›s›lar› belirtilmelidir. 

Seçilecek cihazda dikkat edilmesi gereken noktalardan
biri de fiyat› ve teklif edilen garanti süresidir. Uygun bir ga-
ranti süresi yan›nda uzun y›llar süreklili¤i garanti edilmifl
servis hizmetleri de son derece önemlidir. Önceden kurul-
mufl ve bu tip ekipmana sahip kan kerkezlerinin deneyimle-
rinden yararlan›labilir.

Gerekli Ekipman Miktar›n›n Hesaplanmas›

Gereken ekipman miktar›n›n tahmini, her bir bölüm için
ciddi bir ifl yükü getirmektedir. Makinenin yapt›¤› ifllem,
günlük çal›flma saatine bölünür ve bu hesaplama saatlik ifl
yükü olarak belirlenir. Sat›n al›nacak cihaz say›s›, cihaz›n sa-
atlik ifl yükünün cihaz kapasitesine bölünmesiyle elde edilir.
Bu hesaplamada zaman zaman meydana gelen ifl yükü art›fl-
lar› (örne¤in mobil ekibin o gün 300 ünite kan toplam›fl ol-
mas› gibi) göz ard› edilmektedir. Bazen hesaplama sonucun-
da tek cihaz gereklili¤i ile karfl›lafl›labilir. Ancak özellikle
önemli cihazlarda yedek düflünülmelidir. 

Dondurucular, buzdolaplar› ve so¤uk odalar için hesap-
lamalar daha farkl› yap›l›r. Her biri için gerekli kapasite sak-
lanacak kan ürünü say›s›, dondurulacak plazma/kriyopresi-
pitat miktar› ile belirlenir. Farkl› kan gruplar› ayr› ayr› de¤er-
lendirildi¤inde al›m komisyonundan onay al›nmas› daha ko-
lay olacakt›r. So¤uk odalar›n gerekti¤inde mutlaka otomatik
olarak devreye girecek kompresörlerle desteklenmesi gerek-
lidir. 

Bir Kan Merkezinde Bulunmas› Gereken Cihazlar

Afla¤›da y›ll›k toplanan ve ifllenen kan ürünü miktar›
30.000 ünite olan kan merkezinde gerekli cihazlar›n örnek
bir listesi verilmifltir. Bu liste lokal ihtiyaçlara göre de¤iflebi-
lir (Liste, Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün Management of Blood
Transfusion Services, 1990-Geneva kitab›ndan aynen al›n-
m›flt›r).

Plastik kan torbalar›n›n tekli, çiftli, üçlü ya da dörtlü
fleklindeki da¤›l›m› her kan merkezinin ürün talebi farkl› ola-
ca¤›ndan ve baz› merkezlerde özel amaçl› (fraksinasyon gi-
bi) ürün haz›rlanabilece¤inden ayr›ca verilmemifltir. Büro
k›sm›, donör bekleme ve dinlenme odalar›, y›kama k›sm› ve
di¤er genel servislerin ihtiyaçlar› lokal flartlara göre belirle-
nece¤inden onlar da bu liste d›fl›nda tutulmufltur. 
Donör Bölümü

F›r›n (40-250 °C, 50 litre) 1
Mikrohematokrit santrifüjü 3
Saat 4
Binoküler mikroskop 1
Otomatik kan say›m cihaz› 1
Tart› (120 kg) 2
Laminar air-flow 1
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So¤uk santrifüj 2
Plazma ekstraktörü 5
Hortum kapat›c› 3
Derin dondurucu (-20 °C) 1.000 torbal›k
So¤uk oda (+4 °C) 1.200 torbal›k
Laboratuvar tipi termometre 10
Panendoskop veya stetoskop 10
Sfingomanometre 10
Transport kaplar› (2 metreküp) 5
Transport kaplar› (0.5 metreküp) 5
Alüminyum kaplar (1 metreküp) 10
Kapatma amaçl› fanus 6
Masa lambas› 8
Gaz yak›c› (ispirtolu lamba) 10
Test tüpü tafl›y›c›lar› (2x16) 30
Test tüpü tafl›y›c›lar› (4x16) 30
Paslanmaz metal çubuklar 20
Kan gruplama plaklar› 40
Kan say›m kamaras› 20
Petri kaplar› 30
Klinik tip termometre 40 
T›bbi penset 5
Makas (18 cm) 10
Makas (30 cm) 2
‹zolasyon kutular› 30
Kan Haz›rlama Bölümü

Laboratuvar tipi santrifüj 1
Kan torbalar› için so¤utmal› santrifüj 8
Laminar air-flow 4
Plazma ekstraktörü 20
Hortum kapat›c› 4
‹nkübatörlü trombosit ajitatörü (+20 °C) 1
Terazi (5 kg) 3
Terazi (2 kg) 1
Derin dondurucu (-40 °C, 500 litre) 4
So¤uk oda (+4 °C) 1
Sterilizasyon, Ekipman ve Solüsyon Haz›rlama Bölümü

Otomatik otoklav 3
F›r›n (40-250 °C, 50 litre) 1
Otomatik y›kay›c› 2
Su tank› (60 litre) 2
Su yumuflat›c› 3
pH ölçer 1
Polietilen kapatma fleridi 1
Paslanmaz çelik lavabo 4
Buzdolab› (240 litre) 1
Seroloji Bölümü

• Donör kan örneklerinin testleri için:
Kan gruplama plaklar› 40
Otomatik kan grubu cihaz› 2
Masa üstü santrifüj 5

‹ki gözlü terazi 1
‹nkübatör (37 °C) 2
Buzdolab› (+4 °C, 400 litre) 2
Derin dondurucu (-30 °C, 250 litre) 1
Otomatik y›kay›c› (cam malzeme için) 1

• Antikor tarama ve tiplendirme için:
Otomatik Coombs analizörü 1
‹nkübatör (37 °C) 1
Buzdolab› (+4 °C, 400 litre) 1
Derin dondurucu(-30 °C, 350 litre) 1
Binoküler mikroskop 1

• Serumlar›n grupland›r›lmas› için:
So¤utmal› santrifüj 2
Otomatik Coombs analizörü 1
‹nkübatör (37 °C) 1
Buzdolab› (+4 °C, 400 litre) 2
Derin dondurucu (-30 °C, 350 litre) 2

• Hasta örneklerinin testleri için:
Masa üstü santrifüj 3
Otomatik Coombs analizörü 1
‹nkübatör (37 °C) 1
Buzdolab› (+4 °C, 400 litre) 1
Derin dondurucu (-30 °C, 350 litre) 2

• Uygunluk testleri için:
Masa üstü santrifüj 2
‹nkübatör (37 °C) 1
Buzdolab› (+4 °C, 400 litre) 1
Derin dondurucu (-30 °C, 350 litre) 1

• Kalite Kontrol Bölümü Kimya Laboratuvar›:
Hassas tart› 1
pH ölçer 1
Spektrofotometre 1
Refraktometre 1
Polarimetre 1
Masa üstü santrifüj 1
Gaz yak›c›lar (ispirtolu lamba) 2
Su pompalar› 2

• Mikrobiyoloji Laboratuvar›:
Binoküler mikroskop 1
Otoklav 2
‹nkübatör (38 °C) 4
Laminar air-flow kutular› 1
Ultraviole (bakterisidal) lamba 1
Su banyosu 1
Buzdolab› (+4 °C, 400 litre) 3
Masa üstü santrifüj 4
Otomatik pipetler 15

Dünya Sa¤l›k Örgütünün bu belirlemelerinin yan› s›ra
ülkemizde 1983 y›l›nda yürürlü¤e giren 2857 say›l› kanun
do¤rultusunda yürürlü¤e giren ‘Kan ve Kan Ürünleri Yönet-
meli¤i’ nde kan merkezi tipleri ve bu merkezlerde bulundu-
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rulmas› zorunlu araç ve gereçlerden bahsedilmifltir (Yönet-
meli¤in 14. maddesi):

1. A Tipi Tan Merkezlerinde

• So¤uk oda gereç ve donan›m›
• Test serumlar›, kan muhafazas› ve kan vericilerine

ikram malzemesi için gerekli say›da buzdolab›
• Bir adet dipfriz
• Yeterli say›da ayarl› bakteriyolojik etüv
• Yeterli say›da ayarl› su banyolar› (Benmari)
• Yeterli say›da mikroskop
• Maksada yeterli otoklav
• Yeterli derecede kapasiteye sahip dam›t›k su cihaz-

lar›
• pH metre
• Fotoelektrik kolorimetre
• Hassas terazi
• Yeteri kadar adi terazi ve baskül
• Elektroforez cihaz›
• Laboratuvar testleri için santrifüj
• Spektrofotometre
• Kan nakil sand›klar› ve kutular›
• Ambulans ve di¤er nakil araçlar›
• Araflt›rma laboratuvar› için gerekli di¤er araç ve ge-

reçler 
2. B Tipi Kan Merkezinde:

pH metre, fotoelektrik kolorimetre, elektroferez cihaz›,
600 cc’lik kan flifleleri için santrifüj, araflt›rma laboratuvar›
teçhizat› hariç, A tipi kan merkezinde bulunmas› gerekli araç
ve gereçler.

Yönetmeli¤in 15. maddesi ise alt yap› ile ilgili gerekli-
likleri kapsamaktad›r: Daimi akarsu, elektrik, telefon ile
mümkün oldu¤u takdirde cereyan kesilmelerine karfl› jenera-
tör, mümkün oldu¤u takdirde merkezi yay›n sistemi ve tele-
vizyon vb. 

Mevcut Ekipman›n Korunmas› 

Mevcut ekipman›n korunmas› için düzenli performans
testleri yap›lmal› ve eksik parçalar yenilenmelidir. Dikkat
edilmesi gereken noktalar flöyle s›ralanabilir:

1. Güç kablolar› ve kablo girifl-ç›k›fllar›n›n kontrol edi-
lip gere¤inde yenilenmesi

2. Kablolarda kullan›lan uzunlu¤un 4 metre ile s›n›rlan-
d›r›lmas›

3. Ek kablo ve adaptör kullanmaktan kaç›n›lmas›
4. Belirlenmifl standartlar do¤rultusunda ak›m kaçakla-

r›n›n düzenli olarak kontrol edilmesi
5. Ekipman toprak hatt›n›n düzenli olarak kontrol edil-

mesi
6. Ortamdaki tüm güç kayna¤› noktalar›n›n nötral-top-

rak impedans›n›n, girifl-ç›k›fllar›n›n ve metallerin dü-
zenli olarak kontrol edilmesi 

Kan merkezinin uzman bir mühendisin denetiminde ha-

z›rlanm›fl kapsaml› bir mevcut ekipman› koruma plan›n›n
bulunmas› gereklidir. Ancak bu yaklafl›m uygun ve ekono-
mik görünmekle beraber genellikle uzun zaman almakta ve
bayi de¤ifliklikleri durumunda s›k›nt›larla karfl›lafl›lmaktad›r. 

Ekipman›n korunma ifllemleri kalite kontrol çal›flmala-
r›yla entegre flekilde yürütülmelidir. Ekipman›n mevcut dü-
zeninin korunmas› amac›yla ayr›nt›l› flema haz›rlanmas›nda
ve takibinde hem teknik hem de di¤er personel görev alma-
l›d›r. Teknik personel, ekipman›n kurulmas› ve yap›s› hak-
k›nda bilgiye sahip olmal› ve mevcut yap›n›n korunmas› için
uygunsuz ya da fonksiyon d›fl› kullan›mlar› takip etmelidir.
Geri kalan personel aras›nda ekipman›n elektronik ve meka-
nik yap›s›yla ilgili gruplar oluflturulmal›d›r. Bu gruplar ci-
hazlar›n kalibrasyonunu yapmal› ya da yap›ld›¤›nda kontrol
edebilmeli ve kan merkezi t›bbi personeli ile ekipman›n te-
mel yap›s› hakk›nda ortak çal›flabilmelidir. 

Güvenlik Önlemleri 

Elektrikli t›bbi cihazlar›n güvenli¤i, bunlar›n yap›s›n›n,
kurulmas›n›n ve kullan›m›n›n güvenli¤ini kapsar. Kullan›c›
ve konuyla ilgili di¤er kiflilerin cihazlar› normal fonksiyon-
lar› d›fl›nda kullanmalar› engellenmelidir. T›bbi cihazlarla
yaralanmalar konusunda yap›lan çal›flmalar, bu yaralanmala-
r›n büyük ço¤unlu¤unun cihazlar›n uygunsuz kullan›mlar›
ve önemli bir k›sm›n›n da hatal› kurulma ya da yetersiz ba-
k›m-onar›mdan kaynakland›¤›n› göstermektedir. 

Kan merkezinin kendi içinde bir güvenlik komitesi olufl-
turmas› önerilmektedir. ISBT kan merkezi laboratuvarlar›n-
da güvenlik önlemleri ile ilgili bir rehber haz›rlanm›flt›r (In-
ternational Society of Blood Transfusion-Duravetz J. Et al.
Safety precautions for blood  transfusion laboratories. Paris
ISBT, 1978 Guide No 4). Bu rehberde afla¤›daki temel ön-
lemlere de¤inilmifltir: 

Elektrik Kayna¤›n›n Güvenli¤i

Kurulufl aflamas›nda bir laboratuvar planlan›rken tahmi-
ni elektrik tüketimi, ileride kapasitenin yetersiz kalmamas›
için en az üç kat› al›narak hesaplanmal›d›r. Elektrikli cihaz-
lar›n kullan›m›nda da en az üç kat› al›narak hesaplanmal›d›r.
Elektrikli cihazlar›n kullan›m›nda en s›k karfl›lafl›lan sorun
sistemdeki afl›r› yüklenmeden kaynaklanmaktad›r.

Elektrik ç›k›fllar›n›n büyüklü¤ü üst de¤erler baz al›narak
hesaplanmal›d›r. Her bir teknisyen için dört veya üzerinde
ç›k›fl gerekebilir. Afl›r› yüklenmeyi önlemek için her biri
1700-2000 W’l›k iki veya daha fazla devre bulunmal›d›r.
Hücre y›kay›c›lar›n, santrifüjlerin ve benmarilerin oldu¤u
baz› alanlarda daha fazla say›da ç›k›fl ya da devreye ihtiyaç
duyulacakt›r. Uzun kordonlar ve çok say›da adaptörlerin kul-
lan›m›ndan özellikle kaç›n›lmal›d›r. 

Tüm elektrik girifl-ç›k›fllar›, toprak hatlar› da düflünüle-
rek üçlü flekilde düzenlenmelidir. Tüm aparatlar bu üçlü pla-
kalara ba¤lanmal›, sistemdeki kay›plar ve bozulmalar takip
edilebilmelidir. 
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Elektrik hatlar›nda renk kodlar›n›n kullan›m› tüm ülke-
lerde farkl›l›klar göstermektedir. Ülkelerin kendi kodlar›n›
bilmeleri gerekir.

Devre da¤›t›c›lar duruma göre de¤iflkenlik gösterir. Si-
gorta devreleri kullan›ld›¤›nda e¤er uygun güçte sigorta kul-
lan›lmazsa sistemin afl›r› yüklenmesi halinde yang›na neden
olabilir.

Afl›r› elektrik kullanan cihazlar, sistemin gücünde afl›r›
yüklenme yapmayaca¤›na dair onay al›nmadan kurulmama-
l›d›r. 

Santrifüjlerin Kullan›m Güvenli¤i

Santrifüjlerde en s›k rastlanan ar›za nedenleri:
1. Mekanik yetersizlik, rotor metallerinde afl›nma, dö-

nüfl halkas›n›n uygunsuz tak›lmas›, kullan›m s›ras›n-
da kefelerin dengesiz olmas› ciddi hasarlara neden
olabilir.

2. Ço¤u santrifüj yüksek bir hava ak›m› ç›k›fl›na neden
olur. Kapaks›z tüpler ya da tüplerin k›r›lmas› gibi ne-
denlerle enfekte materyalin bulundu¤u örnekler bu
ak›mla havaya yay›labilir. Elektrik motorlar›ndan ç›-
kan k›v›lc›m, eter gibi patlay›c› maddelerin bulundu-
¤u ortamlarda yanma veya patlamalara neden olabilir.
Bu tip materyallerin santrifüj edilmemesi gereklidir. 

Seçme ve Kullanma: Özellikle kapakl› santrifüjler se-
çilmelidir. Kapak dengesiz yerlefltirildi¤inde dönen motorun
korunmas› güvenilir bir iç kilitle sa¤lanmal›d›r. ‹ç kaplar
santrifüj bafl›na uygun olarak tak›lmal›d›r. Materyal, ne iç
kaplara ne de kendine zarar vermeyecek tarzda kuru malze-
meler ile dikkatle dengelenmelidir. Makine dönerken kapak
aç›lmamal›d›r. Ciddi bir hasar olmad›kça makinenin iç kilidi
dönme s›ras›nda kapa¤›n aç›lmas›na izin vermemektedir.
Santrifüj kaplar›na serum fizyolojik veya baflka bir s›v› dö-
küldü¤ünde makine acilen su ile temizlenmeli, kaplar kuru-
tulmal›, metal paslanmas› önlenmelidir. 

Bak›m: Santrifüj kefeleri ve kapa¤› her gün kontrol edil-
melidir. Haftada bir kez laboratuvardaki tüm santrifüjlerin
deterjanla temizli¤i yap›lmal›d›r. Santrifüj kafas› ve kaplar
ç›kar›lmal›, deterjanla ›slat›lmal›d›r. Kefelerin içi ve kapak
deterjanla f›rçalanarak temizlenmelidir. Lastik eldivenler bu
ifllemler s›ras›nda zedelenebilece¤inden ifllem sonras›nda
at›lmal›d›r.  Aç›l› santrifüjlerde, kenarlar› nemli olan ya da
tama yak›n doldurulmufl tüpler santrifüj edildiklerinde hava-
ya da¤›lan damlac›klara neden olurlar. Uygun bir materyalle
bu tüpler kapat›lmal›d›r. Santifügasyon s›ras›nda cam mater-
yaller k›r›labilir. Bu durumda santrifüj durdurulmal› ve 10
dakika kadar aç›lmadan havadaki damlac›klar›n çökmesi
beklenmelidir. Lastik eldivenler giyilerek kefelerin içi dik-
katle temizlenmelidir. Malzeme otoklavlanabilir pofletlere
al›narak steril edilmelidir. Kefeler ve kay›fl % 2 gluteraldehit
solüsyonu içinde en az 1 saat bekletilip su ile durulanarak
kurutulmal›d›r. 

Di¤er Cihazlar ‹çin Güvenlik Önlemleri

Buzdolab› ve dondurucular periyodik olarak eritilmeli-
dir. ‹ç ve d›fl duvarlar›, raflar, taban k›s›m deterjanl› sularla
temizlenmelidir. Lastik eldivenlerin bu ifllemler s›ras›nda ha-
sar görebilece¤i unutulmamal›d›r. 

Benmari, inkübatör ve tüp raflar› 1 aydan uzun olmayan
aral›klarla düzenli olarak temizlenmelidir. Kan ürünlerinin
tafl›nmas›nda kullan›lan konteynerler polistrenden yap›lm›fl
olup gözeneklidir ve sadece plastik materyallerle temizlen-
melidir. Kan veya kan ürünü ile kirlenenler at›lmal›d›r. Dis-
posable olmayanlar ise haftada bir temizlenmeli, kan-kan
ürünleriyle kirlendi¤inde uygun dezenfektanlar (örne¤in
1/10 suland›r›lm›fl çamafl›r suyu) kullan›lmal›d›r. Yüksek ba-
s›nçl› buhar sterilizatörlerinin kalite kontrol ve bak›mlar› ol-
dukça kompleks ifllemler olup, bak›mlar› sadece bu konuda
deneyimi olan mühendislerce yap›lmal›d›r. 

SATINALMA ‹fiLEMLER‹ ‹Ç‹N fiARTNAME

ÖRNEKLER‹

Kan Merkezi donan›m› için gereken çok say›da cihaz ol-
makla beraber bu cihazlar›n da farkl› marka ve modelde
olanlar› mevcuttur. Ço¤u üretici firma, ürün tan›t›mlar› s›ra-
s›nda bu ürünlerin özelliklerini içeren flartname örneklerini
de sunmalar›na ra¤men belirtilen özellikler sadece o marka
cihaza ait olabilir. Bu nedenle her merkez, tan›t›m› yap›l›p
uygun bulunan ürünlere ait verileri biraraya getirerek kendi
için uygun cihaz›n özelliklerini belirlemeli ve tercihan daha
önce bu tip cihazlar› kullanm›fl olan merkezlerin deneyimle-
rinden yararlanmal›d›r. Sorunlu veya gereksinimleri karfl›la-
mayan bir cihaz / malzeme ile baflbafla kalmamak için flart-
namelerin dikkatle haz›rlanmas› gerekir. Bunun yan›nda iha-
le kanununun ilgili maddelerinin de bilinmesinde yarar var-
d›r. 

fiartname haz›rlan›l›rken mutlaka olmas› gereken mad-
deler üzerinde özellikle durulmal› di¤er maddeler için ‘terci-
han’ ibaresi kullan›lmal›d›r. Afla¤›daki maddeler hemen tüm
flartnamelerde ortak olarak bulunmal› ve malzeme-cihaz cin-
sine, ihtiyaca göre boflluklar doldurulmal›d›r.

1. Cihaz›n tan›t›m› ihale tarihinden en geç …………
öncesinden birim sorumlusuna yap›lm›fl olmal›d›r
(Buradaki süre, birim sorumlusu taraf›ndan öngörül-
melidir. Cihaz demonstrasyonu ya da katolog ile tan›-
t›m yine birim sorumlusunun takdiridir. Sarf malze-
melerde deneme flart› ya da kullan›c›lara ait referans
listesi aranabilir. Tan›t›m süresi bir hafta, bir ay vs
olabilir. Ancak ihale öncesi kullan›labilir onay› alma-
m›fl malzemenin ihale s›ras›nda teklif edilmesi kabul
edilmemelidir).

2. Cihaz …… tarihine kadar kullan›labilir halde teslim
edilmifl ya da birime monte edilmifl olmal›d›r.

3. Teslim ve montaj ifllemlerinden sonra cihaza ait kul-
lan›c› e¤itimi birim sorumlusunun uygun görece¤i bir
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sürede ilgili firma taraf›ndan verilmelidir. 
4. Cihaz›n …… y›l bak›m-onar›m ve ……… y›l ücret-

siz veya …… y›l ücret karfl›l›¤› yedek parça garanti-
si verilmelidir (Bu madde geliflmekte olan ülkeler
için en s›k problemin rastland›¤› maddelerden biridir.
Üretici firmalar›n genellikle yurt d›fl›nda olmas›, bayi
de¤ifliklikleri ve bayilerin teknik servislerinin kalifi-
ye olmamas› al›c›lar›n güç durumda kalmalar›na ne-
den olmaktad›r. Garanti kapsam› d›fl›ndaki sürede ge-
rekebilece¤i düflünülerek cihaz›n elektrik devre fle-
mas› firmadan talep edilebilir).

5. Teklif edilen cihaz yerli üretim ise TSE/TSEK, ya-
banc› üretim ise CE, ISO/FDA gibi üretildi¤i ülkenin
onay›ndan geçti¤ine dair kullan›labilirlik belgesine
sahip olmal›d›r.

So¤utmal› Santrifüj 

So¤utmal› santrifüjler kan merkezlerinin gereksinimi
olan temel cihazlardand›r. Genellikle komponent haz›rlamak
amac›yla kan torbalar›n›n santrifügasyonunda kullan›l›rlar.
Bu amaçla torbalar›n santrifüjü için özel kefeler (rotor bafl-
l›klar› de¤ifltirilebilir) yerlefltirilir. Kefeler, santrifüjlerin bir
aksesuar›d›r ve gerekti¤inde farkl› kefeler kullan›larak tüp,
raf, mikroplak, flifle içerisindeki materyalin santrifüjünde de
bu cihazlardan yararlan›labilir. Kullan›laca¤› amaca göre ak-
sesuarlar seçilmelidir. 

1. Cihaz …… ml kapasiteli olmal›d›r (Burada kullan›-
laca¤› yere göre aksesuar seçimi yap›lmal›, ayn› an-
da kaç torba santrifüj edilmek isteniyorsa 4x, 6x gi-
bi bafll›k say›s› belirtilmelidir. Santrifüj edilecek tor-
balar›n tekli, çiftli, üçlü ya da dörtlü olmas›na göre
kapasite de¤ifltirmektedir. Örnek 4x750 ml ifadesi
750 ml’ lik 4 kefenin talep edildi¤i anlam›n› tafl›r. Ek
aksesuar talebinde bulunulacaksa ayr›ca belirtilmeli
ve "cihaz ayn› zamanda 1.5 ml’lik tüpleri de santri-
füj edebilmelidir" gibi bir aç›klama yaz›lmal›d›r).

2. Maksimum h›z›……… devir/ dakika olmal›d›r (Bu-
rada istenen h›z rpm ya da g cinsinden belirtilmeli-
dir).

3. Santrifüj süresi …………… aral›¤›nda ayarlanabilir
olmal›d›r (Burada en k›sa 1-100 dakika gibi).

4. Santrifüj iç ›s›s› ……… aral›¤›nda olmal› ve ayarla-
nabilmelidir (So¤utmal› santrifüjler tercihen -10 ile
+40 °C ›s› aral›¤›nda çal›flabilmelidir. Bu ›s›, santri-
füj edilecek ürüne göre ayarlanmal›d›r. Yap›lacak ifl-
leme göre ›s› aral›¤› -5 ve +25 °C olarak belirtilebi-
lir).

5. Parametre de¤ifliklikleri kolayl›kla yap›labilmeli,
tercihan haf›zada saklanabilmeli, normal s›n›rlar›n
d›fl›nda de¤ifliklik yap›lmamal›d›r (H›z, akselerasyon
oran›, fren oran›, santrifüj süresi, ›s› vb parametreler
santrifüj edilecek materyale göre de¤iflebilir. Bu de-

¤iflikliklerin cihaz üzerindeki panelden kolayca ya-
p›labilmesi gereklidir. Aksi halde her üründe yap›l-
mas› gereken bu tip ayarlar nedeniyle zaman kayb›y-
la karfl›lafl›lacakt›r. Haf›zada farkl› uygulamalar›n
sakl› tutulmas› kullan›c›ya önemli kolayl›k sa¤laya-
cakt›r).

6. Parametrelerde yap›lan de¤ifliklikler ve ifllem s›ra-
s›ndaki de¤erler göstergeden izlenebilmelidir.

7. Hata ve ar›za alarmlar› göstergeden takip edilebil-
melidir (Bu sayede gerekli müdahaleler zaman kay-
betmeden yap›labilir ve gerekti¤inde servise haber
verilebilir).

8. Afl›r› h›z, imbalance gibi durumlarda cihaz›n otoma-
tik alarm sistemi kullan›c›y› uyarmal›d›r.

9. Cihaz ……… Hz güç ile çal›flmal› ve …… kW
elektrik tüketimi olmal›d›r (Buradaki boflluklar piya-
sada mevcut cihazlar›n ortak güç ve elektrik tüketim
aral›klar› ile kan merkezinin alt yap›s› de¤erlendiri-
lerek doldurulmal›, al›nacak cihaz›n flehir cereyan›
ile çal›flabilirli¤ine özellikle dikkat edilmelidir).

10. Cihaz tercihan ……… kg a¤›rl›¤›nda ve … x …
ebatta olmal›, kolay temizlenebilmelidir (Cihaz›n
yerlefltirilece¤i ortam, tafl›nabilirlik, masa üstü ya da
yere monte olmas› bu maddede dikkate al›nmal›d›r.
Yer tipi santrifüj al›nacaksa tekerlekli ve tekerlek ki-
litli olmas› tercih edilmelidir. Özellikle iç k›s›m te-
mizli¤i santrifüj edilen materyalin dökülmesi halin-
de sorun oluflturmamal›d›r).

11. Cihaz›n iç k›sm› paslanmaz çelikten yap›lm›fl olma-
l›, tercihan santrifüj kapa¤› bulunmal›d›r. 

12. Santrifüj tam olarak durmadan kapak kilidi aç›lma-
mal›d›r (Bu tip cihazlarda en s›k karfl›lafl›lan ar›za
hatal› kullan›mdan kaynaklanmaktad›r. En çok yap›-
lan hata ise santrifüj durmadan kapa¤›n›n aç›lmas›-
d›r. Böyle bir durumda santrifüj edilen materyalin et-
rafa saç›lmas›, rotora müdahale ile k›r›lma ve ayar
bozukluklar›n›n meydana gelmesi, çöken materyalin
yeniden da¤›lmas› vs ile karfl›lafl›labilir).

13. Cihaz›n çal›flmas› s›ras›nda herhangi bir sarf malze-
mesi tüketiliyorsa (kömürlü santrifüjlerde oldu¤u gi-
bi) bu malzemeden ……… miktarda yedek verilme-
lidir.

14. Santrifüjün karfl›l›kl› kefelerinde denge ayar› yap›la-
bilmesi için uygun vas›fta malzeme firma taraf›ndan
temin edilmelidir. 

Yukar›daki maddelerde uygun de¤ifliklikler yap›larak la-
boratuvar tipi, so¤utmas›z, ultra vb di¤er santrifüj flartname-
lerinin haz›rlanmas› mümkündür. 

Kan Saklama Dolab› 

1. Cihaz …… litre veya …… adet kan torbas› alabilme
kapasitesinde olmal›d›r.
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2. Paslanmaz çelik yap›s› ve ayarlanabilir, …… adet
paslanmaz çelik raf› olmal›d›r (‹stenirse raflar için
ayr› kapak talep edilerek raflar›n iç ›s›lar›ndaki de¤i-
flim minimuma indirilebilir).

3. D›fl kapak, iç k›sm›n görülebilece¤i flekilde cam ol-
mal›d›r.

4. Otomatik defrost sistemi sayesinde karlanma-buz-
lanma önlenmelidir.

5. Kap›s› aç›ld›¤›nda içeri giren hava h›zla so¤utulma-
l›, ›s› de¤iflikliklerinden etkilenme minimum olmal›-
d›r.

6. Cihaz 2-4°C aras›nda iç ›s›y› muhafaza etmeli, mon-
taj aflamas›nda istenen ›s› aral›klar› ayarlanabil-
melidir.

7. Elektrik kesintilerinde ya da ar›za gibi durumlarda
›s› aral›¤› d›fl›na ç›k›ld›¤›nda görsel ve iflitsel alarm
vermelidir. Bu alarm otomatik olarak flarj olan bir pil
ile denetlenmelidir.

8. Kap› aç›k kald›¤›nda kapat›l›ncaya kadar görsel
ve/veya iflitsel alarm ile kullan›c› uyar›lmal›d›r.

9. Is› kontrolü hem d›fl k›s›mdaki gösterge ile, hem de
raf aralar›na yerlefltirilebilen termometrelerle yap›la-
bilmelidir. 

10. Is› de¤iflimlerinin kaydedildi¤i recorder dolab›n d›fl
k›sm›nda ya da sürekli izlenebilecek bir yerde bulun-
mal›, haftal›k ›s› de¤iflimlerini kaydetmelidir.

11. Cihaz tercihan …… kg a¤›rl›¤›nda ve …… ebatta
olmal›, kolay temizlenebilmelidir. Raflar›n ebad›
……x……x…… olmal›d›r. 

12. Cihaz›n tan›t›m› ihale tarihinden en geç …… önce-
sinden birim sorumlusuna yap›lm›fl olmal›d›r.

13. Cihaz ……… Hz güç ile çal›flmal› ve …… kW
elektrik tüketimi olmal›, flehir cereyan› ile çal›flt›r›la-
bilmelidir.

Pipet

1. Visköz, volatil veya yo¤un s›v›lar›n da¤›t›lmas›nda
kullan›labilmelidir. 

2. …… - …… ml aral›¤›nda volüm ayar› yap›labilme-
lidir (Aral›k istenen hacimlere göre belirlenmelidir.
Örne¤in: 5-50 ml, 50-200 ml, 200-1.000 ml gibi.
E¤er sabit volümde bir pipet talebinde bulunulacak-
sa ‘…… ml da¤›t›m yapabilecek’ fleklinde belirtil-
melidir).

3. Volüm ayar› döndürülebilir bir bafll›kla kolayl›kla
yap›labilmeli ve bu k›s›m üzerindeki volüm hatlar›
kolay görülebilmelidir (Ayar k›sm› baz› pipetlerde
alt uçta lokalizedir. Bu madde talebe göre de¤ifltiri-
lebilir).

4. Pipete uygun polipropilen uçlar …… adet temin
edilmelidir. 

5. Ayr› bir k›s›m ile uçlar›n pipetten ayr›lmas› mümkün

olmal›, kullan›c›n›n uca elle temas› önlenmelidir.
6. Tek elle kullan›m› kolay olmal›d›r.
7. Pipetle da¤›t›lan materyal uçta kalmal›, piyet mater-

yalle kontamine olmamal›d›r.
8. Da¤›t›lan materyalin boflalt›lmas›ndan sonra uç içe-

risinde örnek kalmamal›d›r.
9. Pipetin kalibre edildi¤ine dair belge beraberinde te-

min edilmelidir.
10. Pipetin tan›t›m› ihale tarihinden en geç …… önce-

sinden birim sorumlusuna yap›lm›fl olmal›d›r. 
Yukar›daki maddelerde uygun de¤ifliklikler yap›larak

çok kanall›, volüm ayarl›, sabit, dipenser ve benzeri model-
lerde di¤er pipet flartnamelerinin haz›rlanmas› mümkündür. 

Kan Toplama – Çalkalama Cihaz›

1. Cihaz, tam kan› optimal koflullarda ve sürekli olarak
antikoagülanla kar›flt›rmal›d›r. 

2. Kullan›m› kolay olmal›d›r.
3. Do¤ru tart› mekanizmas› ile toplanacak volümü

kontrol etmeli, otomatik olarak kalibre edilebilmeli-
dir.

4. Standart volümler haf›zas›nda önceden programlan-
m›fl olmal›, cihaz  … - … aral›¤›nda tam kan topla-
yabilmelidir. 

5. Kan›n ak›m h›z› …… ml/dakika olmal›d›r. 
6. Çalkalama ifllemi …… devinim/dakika h›zla olmal›-

d›r.
7. ‹fllem süresi, toplanan ya da programlanan volüm ve

ak›m h›z› göstergeden izlenebilmelidir (Göstergesi
olmayan bir cihaz al›nmak isteniyorsa bu madde ç›-
kart›lmal›d›r).  

8. Programlanan miktarda volüm al›n›nca görsel-iflitsel
alarm vermeli ve hortum geçici flekilde otomatik ola-
rak kapat›lmal›d›r. 

9. Programlama s›ras›nda standart d›fl› bir de¤er girildi-
¤inde iflitsel bir alarmla kullan›c› uyar›lmal›d›r.

10. Ak›m problemlerinde alarm vermelidir. 
11. Is› geçirmeyen ve özel olarak düzenlenmifl bir trans-

port çantas› olmal›d›r (Tafl›nabilir bir cihaz düflünül-
müyorsa bu madde ç›kar›labilir. Ancak tafl›nabilir ci-
hazlar›n hem merkezde hem de gezici ekiplerde kul-
lan›m avantaj› vard›r). 

12. Pil ya da flehir cereyan› ile kullan›ma uygun olmal›-
d›r.

13. Cihaz …… Hz güç ile çal›flmal› ve …… kW elekt-
rik tüketimi olmal›d›r. 

14. Tam olarak flarj edildi¤inde …… saat yetebilen pili
olmal›, cihaz kendi transport çantas›nda flarj edilebil-
melidir. 

15. Pilin doluluk durumu göstergeden izlenebilmelidir. 
16. Cihaza gerekti¤inde bir yaz›c› ba¤lanarak tarih, no,

volüm bilgileri al›nabilmeli ve barkod okutucularla
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kullan›ma uygun olmal›d›r. 
17. Cihaz tercihan …… kg a¤›rl›¤›nda ve  …… ebatta,

tafl›nabilir olmal›, kolay temizlenebilmelidir. 
Hortum Kapama Cihaz› 

1. Cihaz PVC yap›s›ndaki hortumlar› (özellikle kan tor-
bas› hortumlar›n›) otomatik olarak, kolay kopar›labi-
lir flekilde kapatmal›d›r.

2. Kapatma ifllemi hortumlar›n farkl› tipte ya da kal›n-
l›kta olmalar›ndan etkilenmemeli, ön ›s›tma gerektir-
memelidir. 

3. Cihaz, kapatma tufluna bas›ld›¤›nda s›k›flt›rmaya ge-
rek olmadan havay› bask›layarak / hiçbir tufla bas›l-
maks›z›n hortumun uygun bölmeye yerlefltirilmesiyle
/ el yard›m›yla s›k›flt›r›larak (burada üç farkl› tip ciha-
z›n kapatma ifllemi tan›mlanm›fl olup kullan›c› uygun
olan› flartnamesine alabilir) kapatma ifllemini gerçek-
lefltirmelidir.

4. Cihaz flehir cereyan› yan›nda pil ya da otomobil çak-
ma¤› vb ile de çal›flt›r›labilmelidir.

5. Pil tam olarak flarj edildi¤inde …… adet kapama ya-
p›labilmeli, pilin doluluk durumu göstergeden izlene-
bilmelidir. 

6. Is› geçirmeyen ve özel olarak düzenlenmifl bir trans-
port çantas› olmal›, pil bu çantada flarj edilebilmeli-
dir. 

7. Cihaz tercihan …… kg a¤›rl›¤›nda ve …… ebatta ol-
mal›, kolay temizlenebilmelidir. 

8. Cihaz›n tan›t›m› ihale tarihinden en geç …… önce-
sinden birim sorumlusuna yap›lm›fl olmal›d›r. 

Trombosit Ajitatörü

1. Cihaz trombosit konsantrelerini çalkalayarak agre-
gasyonu önlemek amac›yla kullan›ma uygun olmal›-
d›r. 

2. Paslanmaz çelik raflardan yap›lm›fl, raflar aras›nda
trombosit konsantreleri için uygun ›s› ve hava ak›m›-
n› sa¤layacak geçifl olmal›d›r. 

3. Cihaz çal›fl›r konuma al›nd›¤›nda otomatik olarak
…… devir/dakika yapmal›d›r (Yatay ya da dairesel
çal›flan ajitatörlere göre bu madde ayarlanmal›d›r).

4. Elektriksel herhangi bir yetersizlikte görsel ve/veya
iflitsel alarm ile kullan›c› uyar›lmal›d›r. 

5. Cihaz her bir rafa …… adet trombosit konsantresi
alacak kapasitede ve … adet rafa sahip olmal›d›r.  

6. Cihaz tercihan ……… kg a¤›rl›¤›nda ve……… ebat-
ta olmal›, kolay temizlenebilmelidir. 

Kan Torbalar›

1. Tam kan›n al›nmas›, saklanmas› ve transfüzyonunda
kullan›ma uygun olmal›d›r. 

2. Kan torbas› i¤nesi 16 G ve silikonla kaplanm›fl, a¤-
r›s›z kan almaya uygun, e¤imli, pürüzsüz olmal›,
plastikten yap›lm›fl kapa¤› bir kez aç›ld›ktan sonra

tekrar kapat›lamamal›d›r. 
3. Kan alma hortumu ……… cm uzunlu¤unda, kal›nl›-

¤› …… mm. olmal› ve üzerinde belirli aral›klarla
numune al›m›na uygun flekilde düzenlenmifl torba ile
ayn› seri numaras› bulunmal›d›r. Bu seri numaras› ek
torbalarda da olmal›d›r. 

4. Kan torbalar› üzerinde tercihan Türkçe yaz›lm›fl da-
yan›kl› yap›da bir etiket bulunmal›d›r. Etiket, ›s› de-
¤iflikliklerinde ve nemli ortamlarda torbadan ayr›l-
mamal›d›r. Etiket üzerinde sterilizasyon tarihi ve son
kullanma tarihi yer almal›d›r. 

5. Torba-ek torba hacmi ve içerisindeki antikoagülan
solüsyon miktar› uluslar aras› standartlara uygun ol-
mal›d›r (Pediatrik, tekli, çiftli torba hacimleri farkl›-
l›klar göstermektedir. ‹stenirse ml olarak volüm be-
lirtilebilir).

6. Torba plasti¤i PVC ve içerisindeki çözeltinin kolay-
ca görülebilmesine uygun olmal›d›r.

7. Torba içerisinde antikoagülan olarak ………, ek tor-
bada ise ……… solüsyonu bulunmal›d›r (Antiko-
agülan solüsyon ACD, CPD, CPDA-1, ek solüsyon
SAG-M, PAGGS-S olabilir. Gerek görülürse belirtil-
melidir). 

8. Torbalar›n ……… adedi bir ambalajda olmal›, am-
balaj direkt ›s› ve ›fl›k ile temas›n önlenmesi için alü-
minyum olmal›d›r. Torbalar aras›nda nemlenmeyi ve
yap›flmay› önleyecek seperatör bulunmal›, ambalaj
tercihan vakumlanmal›d›r. Paketler üzerinde torba
üzerindeki etiket bilgileri bulunmal›d›r (Ambalajlar
4, 5, 6 ya da 10 torba içerebilir. Üretim flekli ve tü-
ketime göre aç›lan ambalaj›n h›zla tüketilebilmesi
düflünülüyorsa ambalajdaki torba adedi flartnamede
belirtilmelidir).

9. Malzemeler sa¤lam koliler içerisinde teslim edilme-
li, koliler üzerinde torba bilgileri yer almal›d›r.

10. Malzeme tan›t›m› ihale tarihinden en geç…… önce-
sinden birim sorumlusuna yap›lm›fl olmal›d›r.

11. Malzemenin tüketimi s›ras›nda hatal›, bozuk, y›rt›k
ambalaj ya da ürün ile karfl›lafl›ld›¤›nda sa¤lamlar›
ile ücretsiz olarak de¤ifltirilmelidir. 

12. Teklif edilen malzeme yerli üretim ise TSE/TSEK,
yabanc› üretim ise ISO/FDA gibi üretildi¤i ülkenin
onay›ndan geçti¤ine dair kullan›labilirlik belgesine
sahip olmal›d›r. 

Malzeme uyumu aç›s›ndan istenirse kan torbalar› ile kan
verme setleri de ayn› flartname içerisinde istenebilir. Bu du-
rumda torbayla uyumlu set al›m› sa¤lanm›fl olacakt›r.
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Sa¤l›k kurulufllar› son y›llarda hem kalitenin gelifltiril-
mesi hem de geliflmifl kalitenin daha düflük bir maliyetle te-
min edilmesi konusunda yo¤un bask› alt›ndad›r. Ayn› bask›
ile çok daha erken karfl›laflan di¤er endüstriyel alanlar top-

lam kalite yönetimi kavram›n› gelifltirmifllerdir.
Ça¤dafl sanayi oluflturulmadan önceki dönemde üretim,

el becerisinin izin verdi¤i h›z ve kalitede yürütülüyordu. Sa-
nayileflmenin bafllamas› ile ifle kat›lan makineler üretim h›z›-
n› art›rd›. Ancak ürünler art›k eskiden oldu¤u gibi tek bir ki-
fli taraf›ndan yap›lm›yordu, hatal› ürünlerin ay›rt edilmesi
gerekli idi. Bu durum kalite kontrol kavram›n›n ortaya ç›k-
mas›na neden oldu. Bu y›llarda kalite kontrol, bozuk ürünle-
rin sa¤lam olanlardan ay›rt edilmesi fleklinde yürütüldü.
Ama tüm çabalara ra¤men üretim h›z› beklenen düzeylere
ç›kar›lamam›flt›. 20. yüzy›l›n bafllar›nda üretim h›z›n› art›r-
mak için Taylor sistemi gelifltirildi. Taylor sisteminde yap›-
lacak ifllerin tümü herhangi bir beceri gerektirmeyen, k›sa
bir e¤itim ile ö¤renilebilen basit ve küçük parçalara bölün-
müfltü. Bu yöntemle yar› vas›fl› elemanlar kullan›larak yük-
sek düzey beceri gerektiren ifller kolayca ve büyük bir mü-
kemmellikle yap›labiliyordu. Sistem büyük bir verimlilik
sa¤lad› ve ABD’nin dünya lideri olmas›nda en önemli roller-
den birini üstlendi. Ancak k›sa bir süre sonra sistemin nega-
tif etkileri görülmeye bafllad›. Bu sistem insan›n yenilikçi ve
bulufllar yapan gücünün aç›¤a ç›kmas›na imkan vermiyordu.
Çünkü Taylorizm’de çal›flan›n iflini gelifltirme ve ileriye gö-
türme sorumlulu¤u yoktu. Çal›flma ortam›n› canland›rmaya
dönük çabalar da pek ifle yaramad›. 

Bu konuya çözüm bulmak amac›yla Japonya’da toplam

kalite kontrol (TQC) kavram› ortaya at›ld›. Daha sonra
ABD, yönetime daha a¤›rl›k vererek toplam kalite yöneti-

mi (TQM) kavram›n› ortaya att›. Her iki kavram da benzer
nitelikler tafl›mas›na ra¤men, TQC’de ürün ve üretim gelifl-
tirme, yönetimle eflit a¤›rl›kta ele al›n›rken, TQM’de yöne-
tim teknikleri daha ön plandad›r. 

Bir kurulufltaki tüm faaliyetlerin sürekli olarak iyileflti-
rilmesi ve organizasyonda görevli tüm çal›flanlar›n bu çal›fl-
malara aktif olarak kat›lmas› ile, çal›flanlar, hizmet sat›n
alanlar ve  toplumun memnuniyetini sa¤layarak karl›l›¤›n
oluflturulmas› ifllemlerinin tümü toplam kalite yönetimi ola-
rak tan›mlanabilir.

Bu anlay›fl›n Taylor sisteminden temel fark›, çal›flanlar›n
sadece yapt›klar› ifli eksiksiz yerine getirmekle yetinmeyip,
verimlili¤in artmas› ve iflin gelifltirilmesi için düflünen ve be-
cerilerini sisteme katan bir tarz ile çal›flmalar›d›r. Bu konu-

daki temel dayanak "bir ifli en iyi o ifli yapan bilir" görüflü-
dür. Yöneticiler de bu kat›l›m›n sa¤lanmas›n› teflvik etmek,
çal›flanlara inisiyatif vermek ve yenilikleri desteklemekle
sistemdeki rollerini yerine getirirler.

Klasik modelde tüm kararlar yönetimin görüfl ve düflün-
celeri do¤rultusunda belirlenir ve çal›flanlar yöneticilerin di-
rektiflerini yerine getirirler. Sonuç olarak amaç yöneticinin
memnuniyetini sa¤lamakt›r. TQM da ise ana unsur müflteri-
dir. As›l gerekli olan hizmeti sat›n alan kiflilerin beklentileri-
ni yerine getirmek ve onlar› memnun etmektir. Bunu sa¤la-
mak için hizmet sürekli gelifltirilmeli, hatay› önlemeye yöne-
lik iyilefltirme çal›flmalar› yap›lmal›, ölçüm ve istatistiksel
de¤erlendirme günlük çal›flmalara entegre edilmelidir.

Kalite; müflteri ihtiyaçlar›na ve beklentilerine uygun-

luktur. Özellikle sa¤l›k sektöründe kalitenin müflteri odakl›
olmas› çok önemlidir. Kan merkezleri için müflteri doktorlar,
hemflireler, hastalar, hasta yak›nlar›, hastalar›n sa¤l›k gider-
lerini karfl›layan kifli ve kurumlard›r. 

E¤er kalite beklentiye uygunluk ise kalite maliyeti, uy-
gunlu¤un fiyat› olarak kabul edilebilir. Bu anlay›flla maliyet
analizleri yap›ld›¤›nda kalitenin art›r›lmas› maliyeti düflüre-
cektir. E¤er kan merkezinde yap›lan testlerde analitik kalite
artarsa test tekrarlar› veya doktorun sonuçlar› hatal› bulma-
s›na ba¤l› yeniden istemlerin say›s› azalacakt›r. Kullan›lan
cihazlar›n periyodik bak›mlar›n›n yap›lmas› ise ar›za oluflu-
munu engelleyecek, yedek parça temini ve onar›m gibi çok
daha pahal› harcamalar yap›lmayacakt›r.

Toplam kalite yönetimi kan merkezlerinde birbirleri ile
iliflkili 5 komponentten oluflur (fiekil 1).

fiekil 1. Toplam Kalite Yönetiminde 5 Kalite Kavram›

QLP (Quality Laboratory Processing): Hizmetlerin
nas›l yürütülece¤ini gösteren genel politikalar, uygulamalar
ve prosedürleri kapsar

QC (Quality Control): Laboratuvardaki prosedürlerin
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(Laboratuvar ‹fllemlerinde Kalite)

QI
(Kalitenin Gelifltirilmesi)

QC
(Kalite Kontrol)

QA
(Kalite Ölçümü)



istatistiksel kontrolünü kapsar, ancak istatistiksel olmayan
kontrol ifllemleri de kullan›labilir.

QA (Quality Assessment): Performans›n de¤erlendiril-
mesi amac›yla yürütülen kalite ölçüm ve takip ifllemlerinin
tümünü kapsar. Performans›n ölçümü, sorunlar›n erken fark
edilmesi ve çözüm yollar› üretilerek, sorunlar›n y›k›c› etkile-
rinin önlenmesini sa¤lar. Kalite ölçümü ya kan merkezi tara-
f›ndan (iç tetkik) ya da belgelendirme kurulufllar› taraf›ndan
(d›fl tetkik) gerçeklefltirilir.

QI (Quality Improvement): Problemin tan›mlanmas›,
düzeltici ve önleyici faaliyetler ve bu yolla kalite gelifltirilir.

QP (Quality Planing): Düzenleyici ifllemlerin standar-
dizasyonu için gereklidir. Performans›n izlenmesi için yap›-
lan tespit ölçümleri, yap›lan ifllemlerin kalite gereksinimi
için uygunlu¤unun araflt›r›lmas› ve yeni düzenlemeleri kap-
sar. Sonradan yap›lan yeni düzenlemeler QLP’ye eklenir.

Kalitenin bu 5 komponenti bir arada çal›fl›r ve geri dönü-
flüm halkas› fleklinde birbirine bilgi aktar›r. QP planlama afla-
mas›d›r, QLP yap›lan her test ve ifllemle ilgili standartlar›
saptar. QC ve QA ile ifllerin nas›l gitti¤i izlenir. QI ölçüm ifl-
lemleri sonras› elde edilen verilere dayanarak problemlerin
çözümlenmesi ve kalitenin gelifltirilmesi için uygulanacak
mekanizmay› belirler, bu sonuçlara göre yeniden planlama
yap›l›r.

Bir organizasyonda problemler, hatal› insanlardan çok
hatal› ifllemlerden kaynaklan›r. Endüstriyel alanda yap›lan
incelemeler karfl›lafl›lan problemlerin %85’inin yöneticiler
taraf›ndan çözümlenebilecek ifllem sorunlar›na, %15’inin ise
çal›flanlar›n yetersiz performans›na ba¤l› oldu¤unu göster-
mifltir. O halde kalite problemleri öncelikle yönetim prob-
lemleridir. Çünkü sadece yönetim, yap›lan ifllemlerde de¤i-
fliklik yapacak güce sahiptir. 

Kalitenin gelifltirilmesi ile ilgili görev yapan "planlama

ekibi" yönetici taraf›ndan görevlendirilmifl bir grup çal›flan-
d›r. Ekipte görevli olanlar organizasyonda herhangi bir dü-
zeyde veya ünitede görevli olabilir. Önemli olan bu kiflilerin
problemleri anlamas› ve çözüm oluflturabilmesidir.

Kalite hedefleri kat› kriterler de¤ildir. Klinisyenin bek-
lentileri, kan merkezinin bulundu¤u hastane ve kuruluflun
yap›s›, laboratuvar›n tipine göre bir kurumdan di¤erine fark-
l›l›klar gösterir. Bir e¤itim hastanesinin kan merkezi ile 50
yatakl› bir devlet hastanesinin kan merkezinin kalite hedef-
leri ya da bir bölge kan merkezinin hedefleri birbirinden
farkl›d›r. 

Kalite hedeflerinin yerine getirilebilmesi için her kan
merkezi kalite güvencesi program›na sahip olmal›d›r. Bu
program, merkezdeki her fley ve her kifliyi kapsar. Herhangi
bir aflamada gözlenen bir hata, kalite analiz ifllemlerini (QC
ve QA) yürüten personel taraf›ndan tespit edilir. Neden arafl-
t›r›l›r ve çözüm yolu belirlenir. Kalite güvencesinin baz› te-
mel elemanlar› vard›r:

1- Üstlenme: Kalite hedefleri yönetim taraf›ndan be-
nimsenmeli ve desteklenmelidir. Kalite kontrol ekibi
veya kalite kontrol sorumlusu do¤rudan yönetime
ba¤l› olmal›d›r. QC sorumlusunun üretim veya hiz-
met sorumlusuna ba¤l› olarak çal›flmas› hedeflenen
amaçlara ulafl›lmas›n› engeller.

2- Kaynaklar: Hedeflenen kalitenin sa¤lanmas› için
yönetimin deste¤i ve kaynak sa¤lamas› gerekir. Bu,
uygun ve yeterli alan, ekipman, materyal, eleman ve
bütçe sa¤lanmas› demektir.

3- Teknik Yeterlilik: Yüksek kalitede hizmet sunabil-
menin ana koflulu personelin uygun düzeyde bilgi ve
beceriye sahip olmas›d›r. Bu nedenle personelin e¤i-
tim düzeyi çok önemlidir. Hizmetin gerektirdi¤i e¤i-
timi alm›fl personel çal›flt›r›lmal› ve hizmet içi e¤itim
çal›flmalar› ile bilgi düzeyleri gelifltirilip güncellen-
melidir.

4- Teknik Prosedürler: Kaliteli kan bankac›l›¤› hizme-
ti için iyi haz›rlanm›fl teknik prosedürler gereklidir.
Bu prosedürler 3 k›sma ayr›l›r.
• Preanalitik durum ve de¤iflkenlerin kontrolü: Bun-

lar test gereksinimleri, hastan›n haz›rlanmas›, has-
tan›n tan›mlanmas›, uygun örnek al›nmas› ve trans-
portu, örneklerin kabul veya reddi, örneklerin ha-
z›rlanmas› ve merkez içi da¤›t›m›n› kapsar.

• Analitik de¤iflkenler: Metodoloji, standardizasyon
ve kalibrasyon ifllemleri, analitik protokollerin do-
kümantasyonu, kritik ekipman ve malzemenin iz-
lenmesini kapsar.

• Kalite kontrol: Analitik kalitenin izlenmesi için
kullan›lan istatistiksel yöntemler ve kontrol kartla-
r›n› kapsar.

5- Problem Çözümü: Problemin tan›mlanmas› ve çözü-
mü konusunda at›lacak ad›mlar belirlenmifl olmal›d›r.
Problem bir yöntem veya bir cihazla ilgili olabilir. Ci-
hazlar için ç›kmas› muhtemel sorunlar ve çözüm yol-
lar›n› gösteren dokümanlar haz›rlanmal›, periyodik
bak›m programlar› belirlenmelidir. Bu yolla problem
aç›¤a ç›kt›¤›nda e¤itilmifl personel taraf›ndan çözüm-
lenebilir. Baz› durumlarda ise kalite güvencesi ekibi-
nin veya d›fl teknik birimlerin deste¤i gerekebilir.

Kan merkezinde yap›lan ifllemlerde her aflamada hata
görülebilir, ancak bu hatalar daha çok analiz sonras› rapor
yazma aflamas›nda veya hastaya transfüzyon yap›ld›ktan
sonra fark edilir. Bu durum bazen hasta için çok önemli bir
sonucun gecikmesine bazen de hasta yaflam›n›n tehlikeye
girmesine neden olur. Bu nedenle her merkez sistem analizi
yapmal›, kritik ifllemleri tan›mlamal› ve hatan›n erken fark
edilmesine dönük stratejileri belirlemelidir. 

Preanalitik De¤iflkenlerin Kontrolü 

Preanalitik de¤iflkenlerin (test istemleri ve örneklerin
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toplanmas›) takip ve kontrolü çok güçtür. Çünkü hata kay-
naklar› genellikle kan merkezi d›fl›ndad›r. Hatan›n engellen-
mesi için di¤er birimler ve merkez d›fl› personelle iflbirli¤i
gerekir. Preanalitik dönemle iliflkili en önemli problem uy-
gunsuz istemlerdir. Hastanede "Transfüzyon Komitesi"

kurulmal›d›r. Crossmatch/transfüzyon(C/T) oranlar›n›n iz-
lenmesi istemlerin uygun yap›l›p yap›lmad›¤› konusunda
bilgi veren en önemli parametrelerden birisidir. Buradan el-
de edilecek verilerle hizmet içi e¤itim çal›flmalar› düzenle-
nerek, hatalar azalt›labilir. ‹stem formlar› ve örnek kaplar›n-
da hasta isminin do¤ru tan›mlanmas› da test sonuçlar›n›n gü-
venilirli¤i aç›s›ndan çok önemlidir. E¤er barkod sistemi kul-
lan›l›yorsa bu konuda hata az görülür. Ama ifllemler elle ve-
ya bilgisayarla yaz›l›yorsa hata olmas› kaç›n›lmazd›r. Hatay›
azaltmak için hasta ismiyle birlikte protokol numaras› kulla-
n›labilir. Herhangi bir istem merkeze ulaflt›¤›nda form ve ör-
nek kab› aras›ndaki hasta tan›m uyumlulu¤u mutlaka kontrol
edilmelidir. Bu konuda as›l sorumluluk klinikte görevli sa¤-
l›k personeline aittir. Ancak kan merkezi de klinik persone-
lini do¤ru uygulamalar konusunda bilgilendirmelidir. Bu ko-
nudaki bilgiler uygulama rehberleri ile kliniklere duyurula-
bilir. Kan merkezine hasta örneklerinin teslimi aflamas›nda
laboratuvar personeli etiketleri kontrol etmeli varsa hatan›n
erken fark edilmesini sa¤lamal›d›r.

Test sonras› e¤er testin validasyonu  yap›labilmiflse (test
sonuçlar›n›n kabul edilebilir oldu¤unun onaylanmas›) so-
nuçlar hasta raporlar›na kaydedilir. ‹kinci bir teknisyen tara-
f›ndan validasyon ve yaz›m hatalar›n›n kontrol edilmesi uy-
gun olur. E¤er test tekrar› gerekmiflse veya herhangi bir ne-
denle test gecikmifl ise durum hem laboratuvar defterine hem
de gecikmifl raporlar kay›t defterine geçirilir.

Bir kan isteminin veya test sonucunun zaman›nda dokto-
ra ulaflt›r›lmas› en az sonucun do¤rulu¤u kadar önemlidir. ‹fl-
lem basamaklar›nda gecikmenin takip edilmesi için örnek
girifl, rapor yazma ve rapor da¤›t›m zamanlar›n›n kaydedil-
mesi ve izlenmesi yararl› olur. ‹fllem zaman› da di¤er faali-
yetler gibi QC kapsam›na al›n›p izlenmeli ve kay›tlar› tutul-
mal›d›r. Bu konuda sorun varsa hangi aflamadan kaynaklan-
d›¤› tespit edilip problem çözüm ifllemleri yürütülür.

Kullan›lan kitler, ayraçlar ve cihazlar›n nitelikleri ve
performans› analitik kaliteye do¤rudan etki eder ve tümünün
kontrolü gerekir. Malzeme (kit, ayraç vb) istemlerinin do¤ru
planlanmas› kalite konusunda çok önemlidir. Büyük malze-
me stoklar› ile çal›flmak her zaman çok daha ekonomiktir.
Çünkü tek bir lot numaras›nda ürün al›nacakt›r. Bu bafllang›ç
kalite kontrol çal›flmalar›n›n maliyetini azalt›r. Ancak büyük
malzeme stoklar›n›n takibi çok önemlidir. Mutlaka kay›tlar-
la kontrolü gerekir. Kit ad›, lot numaras›, üretim tarihi, son
kullanma tarihi, malzemenin teslim tarihi kaydedilmelidir.
Kit kullan›lmaya bafllad›¤›nda ise ambalaj›n aç›l›fl zaman› ve
bu konuda bir k›s›tlama varsa aç›ld›ktan sonra kullan›labile-

ce¤i süre ambalaj üzerine kaydedilmelidir.
Dokümantasyon

Farkl› zamanlarda veya farkl› kiflilerce yap›lacak ifllem-
lerde benzer sonuçlar al›nmas› bekleniyorsa yürütülen tüm
ifllemler yaz›l› hale getirilmelidir. 

Bir kan merkezinde dokümantasyona kalite sistemi ve
kalite yönetimini aç›klayan politikalar› içeren kalite el kita-

b› haz›rlanarak bafllan›r. Daha sonra belirlenen bu politikalar
do¤rultusunda genel ifllem prosedürleri (e¤itim, denetim,
problem çözümü vs) teknik rehber ve görev ile ilgili özel
prosedürler haz›rlan›r (fiekil 2).

fiekil 2. Kalite Piramidi 

SOP (Standard Operating Procedure = Standart ‹fl-

lem Prosedürü, S‹M) 

Spesifik kalite standartlar›n› baflarma yollar›n› gösteren
ve kalite sisteminin etkinli¤ini sa¤layan temel dokümand›r.
Yap›lan her ifl için SOP haz›rlanmas› yani yönetim taraf›n-
dan yaz›l› direktifler oluflturulmas› için uygundur. SOP ha-
z›rlanmas› iflleri kolaylaflt›r›r ve standardize eder.

1. Kim, ne, niçin, ne zaman, nas›l sorular›n›n yan›tlar›
tüm personel taraf›ndan bilinir.

2. Bir ifllem her personel taraf›ndan ve her zaman ayn›
flekilde yap›l›r.

3. Personel haz›rlanmas›nda yard›mc› oldu¤u direktifle-
ri daha kolay uygular.

4. Formlar, defterler ve bilgisayar kay›tlar› do¤ru flekil-
de düzenlenir.

5. SOP varl›¤›nda hizmet içi e¤itim h›zlan›r ve baflar›
olas›l›¤› artar.

6. Yasal sorunlarda yürütülen iflleri yaz›l› ve detayl› ola-
rak anlatan bir doküman›n varl›¤› tüm personel için
koruyucudur.

SOP yönetimi kolaylaflt›r›r. Personel rotasyonu yap›ld›-
¤›nda, tatil nedeni ile baz› personel görevde bulunmad›¤›n-
da, e¤itim görmüfl elemanlar›n olmamas› durumunda kaos
yaflanmaz, her zaman ayn› performansta hizmet al›nabilir.

SOP Kim Taraf›ndan Haz›rlanmal›d›r?

SOP ya kan merkezinde görevli yönetici ve yard›mc›lar›
taraf›ndan ya da profesyonel yazarlar taraf›ndan haz›rlanabi-
lir.

Baz› büyük iflletmelerin ihtiyaç duyduklar› SOP çok
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kapsaml› oldu¤u için, haz›rlama iflini para ödeyerek iflletme
d›fl›ndaki profesyonellere yapt›rmaktad›r. Bir profesyonel
yazar 6 ay ile 1 y›l sürede bu doküman› haz›rlayabilir. Ancak
iflletmede görevli en az 2-3 personelin yazara iflletmenin ni-
telikleri konusunda bilgi vermek ve sistem analizi yapmak
üzere görevlendirilmesi gerekir. Bu yöntemin iki sak›ncas›
vard›r:

a. Profesyonel yazar personel deste¤ine ra¤men; ifllet-
menin yap›s›na, personel özelliklerine ve iflin niteli¤i-
ne tam hakim olmayabilir.

b. SOP bir kez haz›rlanan, dura¤an bir metin de¤ildir.
Sürekli gözden geçirme ve güncellefltirmeye gereksi-
nim vard›r. Bu nedenle yazara duyulan ihtiyaç sürek-
lidir ve bu konu için bütçeden sürekli kaynak ayr›l-
mas› gerekir.

SOP basit bir üslup ile yaz›lmas›na ra¤men, kompleks
bir dokümand›r. Yazan kiflinin sadece ifllem basamaklar›n›
bilmesi yeterli de¤ildir. Görevin ve çal›flma ortam›n›n niteli-
¤i, görevlilerin yetenekleri ve e¤itim düzeyi ile direktiflere
uyumunu da alg›lam›fl olmal›d›r. Bu nedenle çok basit ifllem-
ler d›fl›nda kesinlikle tek kifli taraf›ndan haz›rlanmamal›d›r.

SOP haz›rlanmas›na QA görevlisi, ilgili birimin sorum-
lusu ve ifllemi yapan kifli veya kifliler kat›lmal›d›r. Haz›rlama
ifllemleri tamamland›ktan sonra metin, o alanda görevli tüm
personelin de¤erlendirmesine sunulmal› ve onlar›n görüflleri
do¤rultusunda yeniden düzenlendikten ve yönetici taraf›n-
dan onayland›ktan sonra uygulamaya konulmal›d›r. 

Bafllang›çta benzer nitelikleri tafl›yan bir kurumun
SOP'sini inceleme ve ondan yararlanma haz›rlayan ekibin
iflini kolaylaflt›rabilir, ancak kesinlikle kopyalama yap›lma-
mal›d›r. Çünkü her iflletmenin yap›s› birbirinden farkl›d›r.

SOP e¤er iflletmede çal›flan kifliler taraf›ndan haz›rlana-
caksa, yaz›mda görevli ekip elemanlar› 3 temel niteli¤e sa-
hip olmal›d›r:

1. Kan merkezini tan›mal› ve ifllemlerin nas›l yürüdü¤ü-
nü bilmelidir.

2. Gramer konusunda uzman olmasalar da Türkçe'yi iyi
bilmeli ve kullanmal›d›r.

3. Politika, prosedür ve görev talimat›n› nas›l ay›rt ede-
ce¤ini ve her birinin yaz›m›nda hangi format› kulla-
naca¤›n› iyi bilmelidir. 

Politika: Ne yap›laca¤›n› tan›mlayan yönetim karar›d›r.
Çal›flanlar›n neyi yap›p neyi yapamayacaklar›n› aç›klayan
direktiflerdir. 

Prosedür: Kimin, neyi, ne zaman yapaca¤›n› tan›mla-
yan kronolojik direktifler listesidir. Prosedür iki veya daha
fazla say›da kifli için haz›rlan›r. E¤er ifllem tek kifliyi ilgilen-
diriyorsa prosedür de¤il, görev talimat›d›r. 

Görev Talimat›: Bir kifliye bir eylemin veya birbirleri
ile iliflkili bir seri eylemin nas›l yap›laca¤›n› anlatan dokü-
mand›r. Anahtar özelli¤i tek bir kiflinin yapaca¤› eylemi ta-

n›mlamas›d›r. 
Medikal ve Teknik Konularda SOP Haz›rlama

Tüm üretim ifllemleri ve testlerle ilgili SOP’de afla¤›da
belirtilen unsurlar yer almal›d›r:

1. ‹fllemi aç›klayan k›sa bafll›k
2. Sadece o doküman› iflaret eden tan›mlay›c› numara
3. ‹lk haz›rlanma tarihi
4. Revizyon tarihi
5. Prosedürün amac›
6. ‹fllemin bilimsel prensibi ve uygulama alan›
7. Bu ifllemi yapmas›na izin verilen personelin özellik-

leri, sorumlulu¤u
8. Denetim yapacak personelin niteli¤i ve sorumluluk-

lar›
9. ‹fllemde kullan›lan reajen ve malzemelerin özellikle-

ri, gerekli ise haz›rlanma yöntemi
10. Reajen ve ekipman›n önerilen kullan›m flekilleri
11. ‹fllem basamaklar›
12. Kalite kontrol ifllemleri (iç ve d›fl QC) 
13. Sonuçlar›n irdelenmesi, rapor edilmesi ve onaylan-

mas›
14. Problemle karfl›lafl›lmas› durumunda yap›lacak ifl-

lemler
15. Biyoemniyet kurallar›
16. Yararlan›lan kaynaklar
17. Da¤›t›m yap›lacak uygulama kopyalar›
SOP Yönetimi

"Bir kan merkezinin kaç adet politika, prosedür ya da
görev talimat› haz›rlamas› gerekir?" sorusunun standart bir
yan›t› yoktur. Bu say›lar›n belirlenmesinde ana etkenler ifl-
lem kapasitesi ve ifllem çeflitlili¤idir. Önemli olan çok kal›n
ve kapsaml› bir SOP haz›rlamak de¤il, organizasyonun so-
runlar›n› çözümleyen ve tüm personel taraf›ndan sürekli kul-
lan›lan bir SOP oluflturabilmektir.

SOP uygulamaya konuldu¤unda;
1. Çal›flanlar SOP okumak için, o ifli yapmak için harca-

d›klar› zamandan daha fazlas›n› harc›yorlarsa,
2. Güç anl›yor ve iflleri zaman›nda bitiremiyorlarsa,
3. Yanl›fl fikir ediniyor ve sonuçta hatal› uygulamalar

yap›yorlarsa,
4. Hiçbir fley anlam›yor ve sonuçta hiçbir fley yapm›yor-

larsa, haz›rlanan SOP kötüdür ve haz›rl›k için ayr›lan
zaman bofla gitmifl demektir.

Çok fazla zaman ve emek harcan›larak oluflturulan
SOP'nin  baflar›s›z olmamas› için yaz›m ifllemleri tamamlan-
d›ktan sonra uygulamaya geçirmede görev alacak bir kiflinin
tespit edilmesi gerekir. Seçilecek kiflinin kan merkezinde yü-
rütülen ifllemleri bilmesi, bilgi ve deneyimi ile personelin
güvenini kazanm›fl olmas› önemlidir. Ayr›ca bu kifli için oto-
riteyi ifade eden "SOP uygulama yöneticisi" gibi bir görev
tan›m›n›n kullan›lmas› da yararl› olur.
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Ana Kopya ve Uygulama Kopyalar›n›n Da¤›t›m› 

SOP ne kadar iyi haz›rlanm›fl olursa olsun tamam›n›n la-
boratuvardaki tüm departmanlara ya da görevlilere da¤›t›l-
mas› uygun olmaz. Örne¤in bir kay›t görevlisi; testlerde va-
lidasyon ifllemleri gibi çok say›da teknik konu aras›ndan ge-
nellikle kendi görev ve sorumluluklar›n›n tümünü bulamaz
ve uygulamalarda hata yapar. Bu duruma engel olabilmek
için SOP uygulama yöneticisi iki ayr› kopya haz›rlamal›, her
bölüme ve her kifliye sadece gerekli olan bölümleri da¤›tma-
l›d›r.

SOP'de yer alan tüm politika, prosedür ve görev talimat-
lar›n›n bulundu¤u kopyaya ana kopya denir. Ana kopya yö-
neticide ve her büyük organizasyonel ünite veya departman-
da (donör kabul, komponent haz›rlama, laboratuvar) bulun-
mal›d›r. Ana kopyalar her hangi bir sorun ç›kmas› durumun-
da kullan›lacak büyük tak›m çantalar›na benzetilebilir.

Günlük kullan›m için ana kopyalar uygun de¤ildir. Uy-

gulama kopyalar› kim taraf›ndan kullan›lacaksa onun için
düzenlenmifl olmal›d›r. Örne¤in bir teknisyene verilecek
kopya sadece onu ilgilendiren bölümleri içermelidir. Bir üni-
te denetçisi için düzenlenen kopya ise kendisine rapor edile-
cek ve kendisi taraf›ndan denetlenecek tüm prosedür ve gö-
rev talimatlar›n› içermelidir. Uygulama kopyalar›n›n düzen-
lenmesi iflini SOP uygulama yöneticisi yürütür.

SOP, yönetici taraf›ndan onaylan›p imzaland›ktan sonra
kullanacak kiflilere imza karfl›l›¤› da¤›t›l›r. ‹lgili personel
okuduktan sonra, yaz›l› tüm direktiflerden haberdar oldu¤u-
nu ve uygulayaca¤›n› belirtmek için prosedürü imzalar.
SOP'nin bu kopyas›na ise onaylanm›fl kopya ad› verilir ve
yönetici taraf›ndan muhafaza edilir.

Teknik Becerinin ‹zlenmesi 

Kan merkezlerinde yürütülen çal›flmalar›n büyük bir bö-
lümünde çok yüksek oranda subjektif yorum yapabilmeye
gereksinim oldu¤undan, personelin nitelikleri ve çal›flma tar-
z› test sonuçlar›n› do¤rudan etkiler. Uygun temel e¤itimi al-
m›fl olmak yeterli de¤ildir. Ayn› zamanda tecrübeli bir uz-
man yan›nda deneyim kazan›lm›fl olmas› da gerekir. Perso-
nel bilgi ve çal›flma becerisini ayn› düzeyde koruyabilmek
için periyodik hizmet içi e¤itim çal›flmalar›na kat›lmal›d›r.

QC çal›flmalar›nda personelin bilinmeyen bir örnekle ça-
l›flt›r›lmas› ve karar aflamas›nda izlenmesi çok önemlidir.
Denetçi tüm sonuçlar› do¤ruluk, üretkenlik ve standartlara
uygunluk yönünden de¤erlendirmelidir. Beceri programlar›
özellikle gece ve hafta sonlar› çal›flan personelin becerisinin
takibinde önemlidir. Teknik becerinin periyodik kontrolü
güç olabilir. Ancak rastgele seçilmifl örneklere ait sonuçlar›n
incelenmesi, internal ve eksternal QC sonuçlar› bu konuda
bilgi verebilir. Kalite ölçüm çal›flmalar›nda kullan›lan form-
lar›n bir bölümü personel performans takibinde kullan›labi-
lir. Test s›navlar› ile personelin SOP’lere hakimiyetinin de-
¤erlendirilmesi de yararl›d›r. Hizmet içi kesintisiz e¤itim uy-

gulamalar› becerinin art›r›lmas›nda önemlidir. 
Kalite Ölçüm Çal›flmalar›

Kalite ölçümüne yönelik çal›flmalarda amaç iyi saptan-
mal› ve do¤ru göstergeler kullan›lmal›d›r. ‹ncelenecek her
çal›flmay› hangi faktörlerin etkiledi¤i saptanmal› ve veri top-
lama ifllemlerine bu ön çal›flmalardan sonra bafllanmal›d›r.

Veri toplama ve de¤erlendirme her klinik için ayr› veya
klinikteki her bir hekim için ayr› yap›labilir. Ayr›ca ayn›
formlarda amaç ve göstergeler do¤ru seçilerek kan merkezi
personelinin performans› da izlenebilir.
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Kan transfüzyonunun do¤ru endikasyonlarda yap›ld›¤›n-
da hayat kurtar›c› oldu¤u kesindir ve kan›n temin edilebildi-
¤i tek kaynak da donörlerdir. Ancak transfüzyon ile bulaflan
enfeksiyonlar baflta olmak üzere transfüzyonun son derece
ciddi komplikasyonlar›n›n olabilece¤i de unutulmamal›d›r.
Bugün için hiçbir test %100 güvenilir olmad›¤›ndan, tüm
testleri temiz ç›km›fl bir kan›n da enfeksiyon bulaflt›rabilece-
¤i bilinmektedir (Hepatit B 1:63.000-1:233.000, Hepatit C
1:103.000, HIV 1:676.000 transfüzyonda bir bulafl›r). Bu ne-
denle uygun donörlerin titizlikle seçimi özel bir önem tafl›-
maktad›r. Bir yandan herhangi bir risk faktörü tafl›mayanlar
seçilmeye çal›fl›l›rken, di¤er yandan çok de¤erli olan donör-
lerin gereksiz yere reddedilmemesine de özen gösterilmeli-
dir. Donör seçiminin bir di¤er önemli yönü de kan veren do-
nörlerin sa¤l›¤›n› korumak ve e¤er kan ba¤›fl› donörün sa¤l›-
¤›n› olumsuz yönde etkileyecek ise bu kiflilerin kan ba¤›fl›n-
da bulunmalar›n› engellemektir. 

Kan merkezine gelen donör önce kaydedilir, sonra donör
sorgulama formunu doldurmas› sa¤lanarak verdi¤i yan›tlar
de¤erlendirilir, ard›ndan fizik muayenesi yap›l›r. Hemoglo-
bin veya hematokritine de bak›ld›ktan sonra tüm bu aflama-
lardan geçen ve kan vermeye engel bir durumu saptanmayan
donörden -ya önce serolojik testleri çal›fl›larak (aferez do-
nörleri) ya da serolojik testleri daha sonra çal›fl›lmak üzere
do¤rudan- flebotomi ile torbaya kan al›n›r. 

Donör sorgulama formunun cevapland›r›lmas› hem do-
nörün hem de al›c›n›n sa¤l›¤› yönünden büyük önem tafl›r.
Bu nedenle donörlerin bu formu doldurmalar› sa¤lanmal› ve
formu dürüstlükle doldurabilecekleri ortam oluflturulmal›d›r.
Formun doldurulmas› s›ras›nda donörün yaln›z kalmas›n›n
sa¤lanmas›, formun de¤erlendirilmesi s›ras›nda da donör ile
sa¤l›k personelinin yine yaln›z olmas›, yarg›lay›c› bir tutum
tak›n›lmamas› ve özel bilgilerin kesinlikle gizli tutulaca¤›n›n
donöre özellikle belirtilerek güven verilmesi uygun olacak-
t›r. Donör sorgulama formunun bafl›nda da belirtildi¤i gibi
donör, verdi¤i kan›n korumas›z, fluuru kapal›, kan› reddetme
flans› olmayan masum bir hastaya ya da yeni do¤mufl bir be-
be¤e verilebilece¤inin ve e¤er risk grubundaysa yap›lan test-
lerin pencere döneminde negatif ç›kabilece¤inin bilincinde
olmal›d›r. Bunun uygun bir dille donöre bir kez daha hat›rla-
t›lmas›nda yarar vard›r.

Donör muayene edilmeden önce afla¤›da belirtilen du-
rumlar›n varl›¤› sözel olarak bir kez daha sorulmal›d›r, bu
sorular›n amac› al›c›y› kan yolu ile bulaflan enfeksiyonlardan
korumakt›r.

1. Faktör preparatlar› kullanan bir hemofili hastas› olup
olmad›¤›

2. Geçmiflte ve/veya halen damar içi uyuflturucu kulla-
n›m› 

3. Bir kez bile eflcinsel iliflkide bulunma öyküsü
4. Anti-HIV test pozitifli¤i
5. Para veya uyuflturucu karfl›l›¤›nda cinsel iliflkide bu-

lunma
6. Son 12 ay içinde cinsel iliflki ile geçen herhangi bir

zührevi hastal›k (sifilis, gonore, klamidya, genital
herpes, genital si¤il) tedavisi alm›fl olma

7. Yukar›da tan›mlanan kiflilerden herhangi biri ile son
12 ay içinde cinsel iliflkide bulunma

8. Son 12 ay içinde tecavüze u¤rama
Bundan sonra fizik muayeneye geçilir. Oral ölçülüyor

ise atefli 37,5°C üzerinde olmamal›d›r. Sa¤l›kl› görünen kifli-
lerde ateflin normalin alt›nda olmas›n›n fazla bir önemi yok-
tur.  Donörün genel görüntüsü iyi olmal›d›r. Herhangi bir ne-
denle kendisini iyi hissetmeyen bir kifli kendisini iyi hissede-
ne kadar kan vermemelidir. Hasta görünüfllü, uyuflturucu ve-
ya alkol alm›fl gibi duruyorsa veya afl›r› sinirliyse donör ola-
rak kabul etmemekte yarar vard›r (Ayn› durum i¤ne korkusu
olanlar veya daha hemogram + serolojik testler için kan ör-
ne¤i al›rken senkop geçirenler için de geçerlidir). Ret ifllemi
s›ras›nda mümkün oldu¤u kadar kifliyi k›rmamal› ve e¤er
flartlar› uygunsa ileride tekrar donör olabilece¤i konusunda
yüreklendirilmelidir.

Kan bas›nc› 90-180/50-100 mmHg, nab›z 50-100/dakika
aral›¤›nda olmal›d›r. Yüksek ç›kanlar›n en az 10 dakika din-
lendirildikten sonra tekrar de¤erlendirilmeleri uygun olacak-
t›r. Standart olarak al›nan kan miktar› bir seferde 450 +/- 10
ml’dir. Bir kerede al›nabilecek maksimum kan volümü do-
nörün a¤›rl›¤› kullan›larak hesaplanabilir ve bu miktar 10.5
ml/kg’d›r. Normal boyutlarda birisinden al›nabilecek maksi-
mum kan miktar› örnekler için al›nan kan dahil 525 ml’yi
geçmemelidir. 18 yafl›n alt›nda olan, sa¤l›k flartlar› uygun
donörlerden ancak ailesinin özel izni ile kan al›nabilir. T›bbi
olarak kesin bir üst yafl s›n›r› yoktur. Ancak genel e¤ilim 60-
65 yafl üzerinde ilk donasyona izin vermemektir. Düzenli
kan ba¤›fl›nda bulunan sürekli donörlerden hekim izni oldu-
¤u sürece 65 yafl›n üzerinde de kan al›nabilir. Tam kan do-
nasyonu için iki donasyon aras› süre minimum 2 ay (56 gün)
olmal›d›r.

23.06.1983 tarih ve 2857 say›l› yasaya göre ülkemizde
donör 18 ila 65 yafl›nda, en az 50 kilo a¤›rl›¤›nda ve nabz›
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50-120/dakika aras›nda olmal›d›r. 
Afla¤›daki belirti ve bulgular› olan kifliler kan vermeme-

lidir:
1. Sebebi bilinmeyen atefl
2. Sebebi bilinmeyen kilo kayb›
3. Gece terlemeleri
4. Lenf dü¤ümlerinde büyüme veya kitle varl›¤›
5. Mor renkli cilt lekeleri
6. A¤›z veya bo¤azda beyaz veya de¤iflik lekeler
7. Geçmeyen öksürük
8. Geçmeyen diyare
Anemisi olan bir bireyden kan al›nmas›n› önlemek ama-

c›yla önce parmak ucu veya damardan al›nan kandan he-
moglobin veya hematokrit de¤erlerine bak›lmal›d›r. Bir has-
ta için kan verecek bir donörün kan hemoglobin düzeyi en az
12.5 gr/dl veya hematokriti %38 olmal›d›r. Hemoglobin de-
¤eri 17.5 gr/dl veya hematokrit de¤eri %52'nin üzerinde olan
bireyler bir hekim taraf›ndan de¤erlendirilmelidir. 

Tam kan›ndan trombosit ayr›flt›r›lacak olan donörlerin
kanama e¤ilimi aç›s›ndan kiflisel ve aile anamnezleri al›nma-
l› ve ilaç sorgulamas› yap›lmal›d›r. Son 3 gün içinde aspirin
alm›fl kifliler kan ba¤›fl›nda bulunabilirler ancak bu kifliler-
den al›nan kan, komponentlerine ayr›flt›r›l›rken sadece erit-
rosit süspansiyonu ve plazmaya ayr›flt›r›lmal›, bu kiflilerin
kanlar›ndan trombosit süspansiyonu haz›rlanmamal›d›r. Ya-
k›n tarihli standartlarda trombosit donörleri için belirtilen bu
72 saatlik süre 36 saat olarak belirtilmektedir.  Konjenital
veya edinsel kanama diyatezi olan kifliler genellikle donör
olarak kabul edilememektedirler.

Flebotomi yap›lacak bölgenin cildinde bir lezyon olma-
mal›d›r. Her iki kol da intravenöz uyuflturucu ve ilaç kullan›-
m›n›n de¤erlendirilmesi aç›s›ndan ço¤ul i¤ne izleri ve sert-
leflmifl sklerotik venlerin varl›¤› aç›s›ndan kontrol edilmeli-
dir. Accutane tedavisi almamak kofluluyla akneleri veya Te-
gison tedavisi almamak kofluluyla sedef hastal›¤› olanlar, dö-
küntüleri afl›r› derecede yayg›n olmad›¤› ve/veya antekübital
bölgede olmad›¤› sürece donör olarak kabul edilebilirler. Bu
hastalar›n ad› geçen ilaçlar› kullan›p kullanmad›klar› mutla-
ka sorulmal›d›r. Vücudunun herhangi bir yerinde pürülan ya-
ralar›, a¤›r cilt enfeksiyonlar›, Kaposi sarkomunu akla geti-
rebilecek mor-k›rm›z› nodülleri olan kifliler donör olarak ka-
bul edilmemelidir.

Baz› hastal›klar›n varl›¤›nda kiflinin donör olmas› müm-
kün de¤ildir. Bu hastal›klar Tablo 1’de gösterilmifltir. Baz›
hastal›klar›n varl›¤›nda ise kiflinin donör olmas› özel koflul-
lara ba¤l›d›r, bu hastal›klar Tablo 2’de, afl›lanma öyküsü olan
donörlere yaklafl›m ise Tablo 3’de verilmifltir. Tablo 4’de ise
s›k kullan›lan baz› ilaçlar› alan donörlere yaklafl›m özetlen-
mifltir. Donörün sorgulama formlar›ndaki sorulara verdi¤i
yan›tlara ve fizik muayene bulgular›na göre nas›l de¤erlen-
dirilece¤inin ayr›nt›l› bir flekilde yaz›l› oldu¤u donör de¤er-

lendirme kriterlerini içeren dokümanlar kan merkezinde her
an baflvurulabilecek flekilde haz›r bulundurulmal›d›r. 

Kan vermek için baflvuran kiflinin uygun bir donör olup
olamayaca¤›na kan› verece¤i gün donör sorgulama formuna
verdi¤i cevaplara, anamnezine, kan hemoglobin düzeyine ve
fizik muayene bulgular›na göre yetkili bir hekim veya bu he-
kimin denetimindeki e¤itimli kifliler taraf›ndan karar veril-
melidir.

Donörün reddine neden olan kriterlerin kayd› tutulmal›,
e¤er bu karar muayene veya sorgulama sonucu verilmiflse
donöre sözlü olarak uygun bir dille izah edilmelidir. Reddin
kal›c› m›, yoksa geçici mi oldu¤u, geçici ret ise süresi ve iz-
lenecek yol da aç›klanmal›d›r. Ret karar› kan ba¤›fl›n› taki-
ben yap›lan serolojik testlerin sonucuna göre verilmiflse du-
rum telefonla veya mektupla donöre bildirilmelidir. Bu bil-
gilerin özel oldu¤u unutulmamal›d›r. 

Donöre "confidental unit exclusion" flans› tan›nmal›d›r.
Donörlere donasyonun her aflamas›nda (bu bilgi gizli kal-
mak kayd›yla) kanlar›n›n baflkalar›na transfüzyonu için uy-
gun olmad›¤›n› beyan etme f›rsat› verilmelidir. Bu ifllemi
yapman›n çeflitli yöntemleri olmakla beraber en s›k kullan›-
lan› donörlere kan ba¤›fl› için baflvurduklar› zaman verilen
barkodlu etiketlerin kullan›lmas›d›r.
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Abse ‹yileflmesinden ve tedavinin tamamlanmas›n›n üzerinden 48
saat geçmiflse kabul edilir.

Adenomlar Selim oldu¤u biliniyorsa kabul edilir, yoksa doktoruna dan›fl›-
l›r.

Aftöz Stomatit Kronik de¤ilse kabul edilir.

Agammaglobulinemi E¤er enfekte de¤ilse kabul edilir. Son dönemdeki enfeksiyonla-
r› ve antibiyotik kullan›m› hakk›nda iyice sorgulanmal›d›r

Akci¤er Ameliyat› Kendini iyi hissediyorsa ve doktor takibinden ç›km›flsa donör
olabilir. Kan bankas› doktoru ameliyat nedenini de¤erlendir-
melidir. Altta yatan neden bilinmelidir.

Akne Sekonder bir enfeksiyon yoksa ve sadece oral antibiyotik kul-
lan›yorsa kabul edilir.

Aktinomikoz ‹yileflmesinden ve tedavinin tamamlanmas›n›n üzerinden 48
saat geçmiflse kabul edilir

Akupunktur E¤er tek kullan›ml›k malzeme ile aseptik flartlar alt›nda kulla-
n›l›yorsa ve altta yatan neden bir engel de¤ilse kabul edilir,
yoksa 12 ay donör olamaz

Akustik Nörinom Selimse kabul edilir, habisse "Kanser" hanesine bak›n›z

Akut Tübüler Nekroz ‹yileflmiflse ve renal fonksiyon normale dönmüflse kabul edilir.
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HASTALIKLAR HASTALIKLAR

Addison Hastal›¤› Kardiyomiyopati
Adrenal Bez Yoklu¤u Konjestif Kalp Yetmezli¤i
Adrenal Problemler Kronik Granülomatozis
Adrenokortikal Sendrom Leishmaniasis
AIDS Lepra
Alkolik Siroz Lou Gehrig Hastal›¤›
Babezyoz Lösemi
Berger Hastal›¤› Melanom
Böbrek Yetmezli¤i Mikosis fungoides
Chagas Hastal›¤› Orak Hücre Anemisi
Creutzfelt-Jacob Hastal›¤› Paroksismal Noktürnal Hemoglobinüri
Dermatitis herpetiformis Pneumocystis carinii Pnömonisi
Dura Mater Grefti Polisitemi
Ehlers Danlos Sendromu Porphiria cutanea tarda
Hairy Cell Lösemi Progresif Multifokal Lökoensefalopati
Hemofili Retiküloendoteliosis
HBV ve HCV Tafl›y›c›lar› Sferositoz
Hemokromatozis Siroz
Herediter Sferositoz Talasemi majör
HIV Testi Konfirme Pozitif Transvers Miyelit
Hodgkin Hastal›¤› Von Willebrand Hastal›¤›
HTLV Testi Konfirme Pozitif Xenotransplantasyon
Kaposi Sarkomu

Tablo 1. Kiflinin Donör Olmas›na Mutlak Engel Olan Durumlar

Tablo 2. Özel Koflullarda Donör Olunabilecek Durumlar



Alç›lar Basit bir k›r›k varsa kabul edilir. E¤er herhangi bir cerrahi pro-
sedür uygulanm›flsa alç› ç›kart›lana kadar ve tüm yaralar iyile-
flinceye kadar beklenir.

Alfa-1 antitripsin Eksikli¤i Asemptomatikse ve replasman terapisi alm›yorsa kabul edilir.

Alkolizm Alkol kullanmaktaysa donör olamaz.

Allerji Enjeksiyonlar› Bir gün donör olamaz.

Allerjiler Donörün sinüs veya solunum yolu enfeksiyonu yoksa kabul
edilir.

Amfizem Asemptomatikse donör olabilir.

Anafilaktik Purpura ‹yileflmiflse ve asemptomatikse kabul edilir.

Anemiler Hemoglobin düzeyi yeterliyse ve donör iyiyse kabul edilir. Alt-
ta yatan sebepten dolay› gerekirse reddedilebilir.

Anevrizmalar E¤er cerrahi olarak tedavi edilmiflse ve asemptomatikse ameli-
yat tarihinden itibaren 1 y›l donör olamaz. Cerrahi olarak teda-
vi edilmemiflse yaz›l› t›bbi onay gereklidir.

Anjina Pektoris E¤er durum nitrogliserin preparatlar›n›n kullan›m›n› gerektiri-
yorsa 1 y›l donör olamaz. ‹stisnalar için kan bankas› doktoruna
dan›fl›n. E¤er ameliyat olmuflsa ve anjinas› düzelmiflse ve di¤er
postoperatif kriterler yerine getirilmiflse 1 y›l donör olamaz.

Anjioödem E¤er respiratuvar hastal›k anamnezi yoksa kabul edilir, varsa
donör olamaz

Ankilozan Spondilit 1. E¤er hareketlerinde bir s›n›rlama yoksa (donör koltu¤una
yatabiliyorsa)
2. ‹mmünsüpresif tedavi alm›yorsa donör olabilir.

Aort Stenozu 1. Donör asemptomatikse 
2. Aktivitelerine hiçbir s›n›rlama getirilmemiflse 
3. Antiplatelet ajanlar d›fl›nda kardiyak ilaç kullanm›yorsa 
4. Donörün doktoru kan verebilece¤ine dair yaz›l› onay ver-
miflse ameliyattan bir sene sonra kan verebilir.

Apendektomi ‹yileflme tamamland›ktan sonra donör olabilir. Cerrahi prose-
dürlere bak›n›z.

Ar› Sokmas› Bir gün donör olamaz.

Aritmiler A. Aritmisi olan bir donör flu durumlarda kabul edilebilir:
1. Aritmi için ilaca ihtiyac› yoksa (Digitalis, ‹nderal vs ),
2. Baflka kardiyak problem anamnezi vermiyorsa ve
3. Asemptomatikse.
Spesifik olgu için mitral valv prolapsusuna bak›n›z. 
B. Aritmisi olan ve ilaç kullanan bir donör flu durumlarda ka-
bul edilebilir:
1. Nabz› düzenli ise 
2. Doktorunun yaz›l› onay› varsa 
3. Kan bankas› doktoru onaylarsa

Asbestosis Kronik akci¤er hastal›¤›na neden olmuflsa donör olamaz. Yok-
sa kabul edilir.

Ast›m Asemptomatikse ve oral steroid tedavisi alm›yorsa kabul edilir.
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Bafl A¤r›s› ‹yileflene ve kendini iyi hissedene kadar donör olamaz.

Bay›lma S›k ve tekrarlay›c› ise donör olamaz.

Beflinci Hastal›k Etkenle karfl›laflt›ktan 21 gün sonras›na kadar donör olamaz.

Beyin Ameliyat› Damar ameliyat› de¤ilse ve 12 ay epilepsi nöbeti geçirmemiflse
kabul edilir. Damar ameliyat› ise "CVA" (serebrovasküler atak)
kriterlerini uygulay›n. Malignensi ise "kanser" hanesine bak›-
n›z.

Böbrek Hastal›¤› Kronik renal yetmezlik varsa donör olamaz. Yeni ve aktif bir
hastal›ksa 72 saat donör olamaz.

Böbrek Tafllar› Asemptomatikse kabul edilir.

Böbrek Transplantasyonu 12 ay donör olamaz.

Böcek Is›r›klar› Is›r›k yeri flebotomi yerindeyse donör olamaz.

Bursit Akut bir s›k›nt›s› yoksa kabul edilir.

Burun Kanamas› Kanama e¤ilimi yoksa donör olabilir.

Büyüme Hormonu ‹nsan kökenli büyüme hormonu alm›fl kifli donör olamaz. 

Cerrahi Prosedürler Doktor takibinden ayr›lm›flsa, kendisini iyi hissediyorsa ve
normal aktiviteye dönmüflse kabul edilir. Gerekirse hekim, cer-
rahi gerektirmifl olan hastal›¤› de¤erlendirmelidir. Kan trans-
füzyonu alm›flsa 12 ay donör olamaz.

Ciltte Dövme 12 ay donör olamaz

Cilt Enfeksyonlar› E¤er sekonder enfeksiyon yoksa ve flebotomi alan›nda lezyon
yoksa akne, psoriasis gibi cilt hastal›klar› kabul edilir. Fleboto-
mi alan›nda cilt enfeksiyonu kabul edilmez. Vücudun herhangi
bir yerinde a¤›r cilt enfeksiyonlar› ve pürülan yaralar varsa do-
nör olamaz.

Crohn Hastal›¤› Asemptomatikse ve bir ayd›r idame tedavisi alm›yorsa donör
olabilir.

CVA 1. Ata¤›n üzerinden bir sene geçmiflse
2. Defisit olsa da olmasa da stabilse 
3. Altta yatan hastal›k nedeniyle bir ilaç tedavisi alm›yorsa ka-
bul edilir (Aspirin al›yorsa kabul edilir).

Çocukluk Ça¤› Hastal›klar› Spesifik hastal›¤a bak›n›z. Etkenle karfl›laflt›ktan  (Suçiçe¤i, k›-
zam›kç›k, k›zam›k, kabakulak, beflinci hastal›k) 21 gün sonra-
s›na kadar donör olamaz. Hastal›¤› geçirmiflse veya afl›l›ysa
donör olabilir.

Dermatomiyozit Asemptomatikse ve bir ayd›r idame tedavisi alm›yorsa donör
olabilir.

Dikifl At›lmas› Yara iyileflene ve dikifller al›nana kadar donör olamaz.

Diskoid Lupus Asemptomatikse ve bir ayd›r idame tedavisi alm›yorsa donör
olabilir.

Displazi Karsinoma in situ varsa kabul edilir. Karsinoma varsa kanser
kriterleri uygulan›r. Hasta tan› veya tedaviden emin de¤ilse kan
bankas› doktoruna dan›fl›n.
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Difl Tedavisi/Cerrahisi Küçük temizleme ve dolgular kabul edilir. Kanal tedavisi, a¤›z
cerrahisi veya difl çekiminin üzerinden 72 saat geçmelidir.

Divertiküler Hastal›k Aktif hastal›¤› yoksa ve/veya atefli yoksa kabul edilir.

Diyabet Diabetes mellitus: Oral hipoglisemik kullan›yorsa donör olabi-
lir. ‹nsülin kullan›yorsa ve stabilse donör olabilir. Kan verme-
den önce donör yeme¤ini yemifl olmal›d›r. 
Diabetes insipidus: Donör olabilir.

Diyare 72 saattir semptomsuzsa kabul edilir.

Dolafl›m Hastal›klar› 1. Pulmoner emboli: 6 ay donör olamaz.
2. Raynaud Hastal›¤›: Spesifik hastal›¤a bak›n›z.
3. Tromboflebit (derin ven trombozu): Asemptomatikse ve 48
saattir ilaç alm›yorsa donör olabilir.

Down Sendromu Mental olarak yeterliyse ve prosedürü anl›yorsa kabul edilir.

Dövme 12 ay donör olamaz.

Ehrichliosis Asemptomatikse tedavinin tamamlanmas›ndan 48 saat sonras›-
na kadar donör olamaz. Belirti ve bulgular varsa tedavinin ta-
mamlanmas›ndan 6 ay sonras›na kadar donör olamaz.

Ektopik Gebelik 6 hafta donör olmaz.

Ekzema Flebotomi alan›nda lezyon yoksa kan verebilir.

Emboli Antikoagülan tedavi tamamland›ktan 1 ay sonra donör olabilir.
Pulmoner emboli için ilgili yere bak›n›z.

Endokardit Tedavi tamamland›ktan ve hasta iyilefltikten sonra donör olabi-
lir. Profilaktik antibiyotik al›yorsa kan bankas› doktoruna dan›-
fl›n›z.

Endometrit ‹yilefltikten ve tedavisi tamamland›ktan 48 saat sonra donör
olabilir.

Ensefalit ‹yilefltikten 4 hafta sonra donör olabilir.

Epstein Barr Virüsü ‹yileflene kadar donör olamaz. Antikoru pozitifse ama semp-
tomsuzsa kabul edilir.

Eritema nodosum ‹yileflmiflse ve asemptomatikse donör olabilir.

Flebit Hastal›k iyilefltikten ve tedavi tamamland›ktan 48 saat sonra
donör olabilir.

Fungal Enfeksiyon Spesifik hastal›¤a bak›n›z. E¤er sistemikse veya derin dokular
tutulmuflsa tedavi tamamland›ktan bir ay sonras›na kadar ve
kendini iyi hissedinceye kadar donör olamaz. Yüzeyelse ve fle-
botomi alan›na uzaksa kabul edilir.

Gastrit ‹yilefltikten ve tedavi tamamland›ktan sonra donör olabilir.

Genital Herpes ‹lk ortaya ç›k›fl›ndan sonra 12 ay donör olamaz. Kronik herpes
enfeksiyonu varsa lezyonlar› aktifken ve bir hafta sonras›nda
donör olamaz. Lezyonlar inaktif ise donör olabilir.

Genital Klamidya Tedaviden 12 ay sonra donör olabilir.

Genital Si¤iller Tedavi tamamland›ktan ve asemptomatik olduktan 12 ay son-
ras›na kadar donör olamaz.
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Giardiasis Tedavi bittikten ve kendini iyi hissettikten bir hafta sonras›na
kadar donör olamaz.

G›da Zehirlenmesi 72 saat semptomsuzsa kabul edilir.

Gingivit Asemptomatikse donör olabilir.

Glomerulonefrit Kronik böbrek hastas› ise donör olamaz. ‹yileflmiflse ve böbrek
fonksyonlar› normalse donör olabilir.

Gonore Tedavi tamamland›ktan 12 ay sonras›na kadar donör olamaz.

Gö¤üs A¤r›s› Bir doktor taraf›ndan de¤erlendirilmiflse ve kalp hastal›¤›na
ba¤l› de¤ilse kabul edilir. Kalp hastal›¤›na ba¤l›ysa angina
pektorise bak›n›z.

Granuloma annulare Antekübital alan tutulmad›ysa donör olabilir.

Graves Hastal›¤› Ötiroid ise (normal tiroid fonksyonu) ve tiroid ilaçlar› kullan-
m›yorsa donör olabilir.

Guillain-Barré Sendromu ‹yileflmiflse ve asemptomatikse donör olabilir.

Gut Kontrol alt›ndaysa veya ilaç kullan›yorsa ilaç uygunsa kabul
edilir.

Hamilelik Hamilelik s›ras›nda ve do¤umdan 6 hafta sonras›na kadar ve
gebelik birinci trimestrden sonra sonland›r›lm›flsa 6 hafta son-
ras›na kadar donör olamaz (1. trimestrde steril flartlarda yap›l-
m›fl kürtajlardan sonra kan transfüzyonu uygulanmam›fl ise do-
nör olabilir).

Hayvan Is›r›klar› Evcil hayvanlarda iyileflene kadar bekleyin. Di¤er hayvanlarda
›s›r›¤›n üzerinden iki ay geçene kadar bekleyin. Donasyon s›ra-
s›nda yaran›n iyileflmifl olmas› gereklidir. Kuduz afl›s› olmuflsa
1 y›l donör olamaz.

Hematüri Doktor taraf›ndan tan› konulana kadar donör olamaz. Tan› kon-
duktan sonra karar verilir.

Hemodiyaliz Kronik diyaliz hastalar› donör olamazlar. 

Hemolitik Anemiler ‹yileflene kadar ve ilaç kesilene kadar donör olamazlar. Kan
transfüzyonu yap›lm›fllarsa 12 ay donör olamazlar.

Hemoroid Donör olabilir. Ameliyat olmuflsa iyileflene kadar donör ola-
maz.

Henoch-Schönlein Purpuras› Hastal›k tamamen inaktif olana kadar donör olamaz. Renal yet-
mezlikle birlikteyse donör olamaz.

Herpanjina 2 hafta donör olamaz. 

Herpes simpleks Oral lezyonlar kronik de¤ilse donör olabilir. Kronik ülser 1 ay-
dan uzun süredir duruyorsa veya e¤er bronflit, pnömoni veya
özofajit ile birlikteyse donör olamaz.

Hidradenit Durum iyilefltikten ve tedavi tamamland›ktan 48 saat sonra do-
nör olabilir.

Hidrosefali Mental durumu yeterliyse, enfeksiyonu yoksa ve aktif konvül-
ziyon anamnezi yoksa donör olabilir.

Hiperparatiroidizm Asemtomatikse kabul edilir.
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Hipertansiyon Kan bas›nc› kabul edilir s›n›rlar içindeyse donör olabilir.

Hipoglisemi Asemptomatikse kabul edilir.

Hipoparatiroidizm Asemptomatikse kabul edilir.

Hipotansiyon Kan bas›nc› kabul edilir s›n›rlar içindeyse donör olabilir.

Histoplasmoz Akci¤er filmiyle inaktif hastal›k tan›s› konmuflsa donör olabi-
lir. Hastal›k aktifse donör olamaz.

‹diopatik Trombositopenik Purpura E¤er çocukluk ça¤› ITP’si (13 yafl›na kadar) geçirmifl ise ve
flimdi düzelmiflse donör olabilir. Eriflkin formu ise donör ola-
maz.

‹nsan Is›r›¤› 12 ay donör olamaz.

‹sosporiazis Kronik intestinal enfeksiyonda (bir ayd›r süren diyare) donör
olamaz.

Kafa Travmas› Profilaktik tedavi al›yorsa ve son bir ayda konvülziyon geçir-
memiflse kabul edilebilir.

Kalp Ameliyat› 1. Ameliyat›n üzerinden bir sene geçmiflse 
2. Antiplatelet ilaçlar hariç kardiak ilaç kullanm›yorsa
3. Normal aktivitesine dönmüflse 
4. Asemptomatikse kardiyak bypass geçiren hasta kabul edile-
bilir.
Ayn› flartlar alt›nda di¤er kalp ameliyatlar› geçiren  hastalar da
kabul edilebilir.

Kalpte Üfürüm 1. Asemptomatikse 
2. Aktivite s›n›rlamas› yoksa
3. Kardiyak ilaç kullanm›yorsa donör olabilir.

Kan Transfüzyonu Son transfüzyondan 12 ay sonras›na kadar donör olamaz. Oto-
log tansfüzyon alm›flsa kabul edilir.

Kandida Enfeksiyonu Sistemik veya özofagus, trakea, bronfllar ve akci¤erleri tutmufl-
sa kan bankas› doktoruna baflvurun. Yüzeyel ve lokal ise (vaji-
nal veya oral) kabul edilir.

Kanser E¤er tamamen eksize edilmiflse ve iyileflmiflse lokalize cilt
kanserleri (bazal hücreli karsinoma ve squamöz hücreli karsi-
noma) kabul edilebilir. Servikste karsinoma in situ, papiller ti-
roid karsinomalar› tedavinin tamamlanmas›ndan sonra kabul
edilebilir. Malign melanom, lösemi, lenfoma, Hodgkin hastal›-
¤› donör olamaz.

Kardiyak Arrest E¤er tamamen iyileflmiflse ve 
1. Arrest altta yatan baflka bir kalp hastal›¤›na ba¤l› de¤ilse
2. Asemptomatikse
3. Respiratuar arrest idiyse kabul edilebilir.
Arrest altta yatan kalp hastal›¤›na ba¤l› veya sebebi bilinmi-
yorsa "Miyokard ‹nfarktüsü" kabul kriterlerine bak›n›z

Kardiyak Defektler E¤er donör tamamen iyileflmiflse ve 1.Konjenital, 2.Donör
asemptomatikse ve/ veya cerrahi olarak düzelmiflse kabul edi-
lebilir. Cerrahiden 1 y›l sonra kabul edilir.
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Karsinoma in situ ‹nvazif de¤ilse kabul edilir.

Kedi T›rm›¤› Hastal›¤› Hastal›k iyilefltikten ve tedavi tamamland›ktan 48 saat sonra
kabul edilir.

Kemik Hastal›klar› Habis de¤ilse kabul edin. Habis ise kanser kriterlerine bak›n.

Kemik ‹li¤i Donörü Komplikasyonlar yoksa, donasyondan 8 hafta sonra kabul
edin.

Keratokonjonktivit Hastal›k iyilefltikten ve tedavi tamamland›ktan 48 saat sonra
donör olabilir.

Kistik fibrozis Kan bankas› doktoruna dan›fl›n. Halen enfeksiyonu yoksa do-
nör olabilir. Enfekte ise veya bir enfeksiyon için tedavi al›yor-
sa donör olamaz.

K›zam›kç›k Daha önce afl›lanmam›flsa veya hastal›¤› geçirmemiflse etkenle
karfl›laflmas›ndan 21 gün sonras›na kadar donör olamaz.

K›z›l ‹yi ve asemptomatikse donör olabilir. Kalp tutulumu varsa ro-
matizmal kalp hastal›klar› bölümüne bak›n›z. Hastayla karfl›-
laflm›flsa ancak iyi ise 48 saat sonra kan verebilir.

Koagülasyon Faktörü Kongenital koagülasyon faktör eksikli¤i d›fl›nda bir nedenden
dolay› al›nm›flsa infüzyon tarihinden itibaren 12 ay donör ola-
maz

KOAH Donör asemptomatikse kabul edilir.

Koksaki Virüs ‹yileflmiflse ve sar›l›k olmam›flsa donör olabilir.

Koksidioidomikoz Dissemine veya ekstrapulmonerse donör olamaz.

Kollagen Vasküler Hastal›klar Asemptomatikse ve bir ayd›r da idame tedavisi alm›yorsa do-
nör olabilir.

Konizasyon Prosedürden 4 hafta sonras›na kadar donör olamaz.

Konjenital Kalp Hastal›¤› Semptomatikse donör olamaz. 
1. Cerrahi olarak düzeltilmiflse
2. Asemptomatikse 
3. Kalp ilac› alm›yorsa
4. Aktiviteleri s›n›rland›r›lmam›flsa ameliyattan bir y›l sonra
donör olabilir.

Konjenital Koagülasyon Faktör Eksikli¤i Faktör XII eksikli¤i d›fl›nda donör olamaz.

Konjonktivit ‹yileflinceye ve asemptomatik olana kadar donör olamaz.

Konvülziyonlar ‹laçla veya ilaçs›z olarak geçen 1 ay içinde konvülziyon geçir-
memiflse kabul edilebilir. Ald›¤› ilaca göre de¤erlendirilir.

Koroner Anjioplasti 1. Hastan›n hiçbir semptomu yoksa
2. Aktivitelerine hiçbir s›n›rlama getirilmemiflse
3. Hiçbir kalp ilac› alm›yorsa prosedürden 12 ay sonra kabul
edilir.

Koroner Arter Bypass Ameliyat› 1. Cerrahinin üzerinden bir y›l geçmiflse
2. Asemptomatikse
3. Normal aktivitelerine dönmüflse 
4. Antiplatelet ilaçlar hariç kardiak ilaç kullanm›yorsa donör
olabilir.
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Kalp krizini takiben yap›lm›flsa "Miyokard ‹nfarktüsü"ne bak›-
n›z.

Kriptokokkoz ‹yi ve asemptomatikse donör olabilir. Ekstrapulmonerse donör
olamaz.

Kriptosporidioz Bir aydan uzun süren diyare ile birlikte kronik intestinal enfek-
siyonu varsa donör olamaz.

Kronik Bronflit Semptomlar› yoksa donör olabilir.

Kulak Deldirme E¤er bir kullan›ml›k malzeme ile aseptik koflullarda yap›lm›flsa
kabul edilir. Yoksa 12 ay donör olamaz.

Kutanöz larva migrans Hasta kendini iyi hissediyorsa tedavi bitiminden bir hafta sonra
donör olabilir.

Kürtaj Birinci trimestr bitmeden uygulanm›flsa kabul edin, birinci tri-
mestr’den sonra uygulanm›flsa 6 hafta donör olamaz

Laparoskopi 72 saat donör olamaz. Doktor laparoskopi nedenini de¤erlen-
dirmelidir.

Laparotomi Sebebi de¤erlendirilmelidir. ‹nsizyon iyileflene ve doktorun ta-
kibinden ç›kana kadar beklenmelidir.

Lejyoner hastal›¤› Hastal›k iyilefltikten ve tedavi tamamland›ktan 48 saat sonra
donör olabilir.

Lipomlar Antekubital alan tutulmad›ysa ve benignse donör olabilir. Ha-
bisse "kanser"e bak›n›z.

Lyme Hastal›¤› 1. Belirti ve bulgular yoksa tedavinin tamamlanmas›ndan 48
saat sonras›na kadar donör olamaz.
2. Belirti ve bulgular olmuflsa tedavinin tamamlanmas›ndan 6
ay sonras›na kadar donör olamaz.
3. Tedavi almam›flsa, belirti ve bulgular›n geçmesinden 6 ay
sonra donör olabilir

Manik-Depresif Mental ve yasal olarak sorumlu olabiliyorsa kabul edilir.

Marihuana Etkisi alt›nda de¤ilse kabul edilir.

Mastit Hastal›k iyilefltikten ve tedavi tamamland›ktan 48 saat sonra
donör olabilir.

Menenjit Hastal›k iyilefltikten ve tedavi tamamland›ktan 48 saat sonra
donör olabilir.

Meniére Hastal›¤› Halen asemptomatikse kabul edilir.

Mitral Yetersizlik veya 1. Asemptomatikse 
Mitral Kapak Prolapsusu 2. Aritmisi yoksa

3. Aktivite s›n›rlamas› yoksa kabul edilir.
Profilaktik antibiyotik al›yorsa kabul edilebilir. Propranolol al›-
yorsa kabul edilebilir. Di¤er ilaçlar de¤erlendirilmelidir.

Miyastenia gravis Asemptomatikse ve bir ayd›r da idame tedavisi alm›yorsa do-
nör olabilir.

Miyokard ‹nfarktüsü 1. Donör asemptomatikse
2. Donörün aktivitelerinde s›n›rlama yoksa 
3. Antiplatelet ajanlar d›fl›nda kardiak ilaç kullanm›yorsa 
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4. Doktorunun yaz›l› izni varsa bir y›l sonra kabul edilebilir

Multipl skleroz Asemptomatik ise ve bir ayd›r da idame tedavisi alm›yorsa do-
nör olabilir.

Nefes Nefese Olmak Donörün aktif olmas› ve aktivitelerinde bir s›n›rlama olmamas›
flart›yla egzersiz sonucu oluyorsa kabul edilebilir 

Nefrit "Glomerülonefrit"e veya "Piyelonefrit"e bak›n›z. Gere¤inde
doktora dan›fl›n›z.

Nefrosklerozis Böbrek hastal›klar›na bak›n›z

Nonspesifik Kolit Asemptomatikse donör olabilir. Crohn hastal›¤› ve ülseratif ko-
lit için ilgili bölümlere bak›n›z.

Nörofibromatozis Donörün sa¤l›¤› yerindeyse ve antekübital alanda lezyonu yok-
sa kabul edilir.

Nörolojik Hastal›klar 1. Serebral palsi: ‹stemsiz hareketler varsa kabul edilmez.
Doktor taraf›ndan de¤erlendirilmelidir.
2. Multipl skleroz: Spesifik bölüme bak›n›z 
3. Narkolepsi: Donör olabilir.
4. Poliomiyelit geçirmiflse donör olabilir
5. Bell's paralizi: Kabul edilir.
6. Tourette sendromu: Hareketler flebotomiyi etkilemeyecekse
kabul edilir
7. Creutzfeld-Jacob hastal›¤›: Donör olamaz.
8. Progresif multifokal lökoensefalopati: Donör olamaz.

Osteomiyelit Hastal›k iyilefltikten ve tedavi tamamland›ktan 48 saat sonra
donör olabilir.

Otitis media Hastal›k iyilefltikten ve tedavi tamamland›ktan 48 saat sonra
donör olabilir.

Otoimmün Hastal›klar Asemptomatikse ve 1 ayd›r da idame tedavisi alt›nda de¤ilse
kabul edilir.

Over Kisti Kendini iyi hissediyorsa ve doktor takibinden ç›km›flsa donör
olabilir. Malign olmad›¤›ndan emin olunmal›d›r.

Ösefajit Asemptomatikse ve altta yatan hastal›¤› yoksa donör olabilir.

Pankreatit Hastal›k iyilefltikten ve tedavi tamamland›ktan 48 saat sonra
donör olabilir.

Parazit Enfeksiyonlar› Tedavi bitene ve iyileflene kadar donör olamaz.

Parkinson Hastal›¤› Durumu kan vermeye engel de¤ilse kabul edilebilir.

Parvovirüs Hasta afebril ve semptomsuz olana kadar donör olamaz. Etken-
le karfl›laflan kifli 21 gün donör olamaz.

Pelvik ‹nflamatuar Hastal›k (P‹D) Hastal›k iyilefltikten ve tedavi tamamland›ktan 48 saat sonra
donör olabilir. Etken gonore gibi cinsel yolla bulaflan bir hasta-
l›ksa tedavinin tamamlanmas›ndan 12 ay sonras›na kadar do-
nör olamaz.

Pemfigoid/Pemfigus vulgaris Flebotomi alan› temizse donör olabilir.

Perikardit Hastal›k iyilefltikten ve tedavi tamamland›ktan 48 saat sonra
donör olabilir. Profilaktik antibiyotik kullan›yorsa kan bankas›
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doktoruna dan›fl›n.

Periodontal Hastal›k Hastal›k iyilefltikten ve tedavi tamamland›ktan 72 saat sonra
donör olabilir.

Pernisiyöz Anemi Hemoglobin donör limitleri içindeyse kabul edilir.

Pilonidal Kist Tüm donör kriterlerine uyuyorsa, kronik atefli yoksa ve antibi-
yotik kullanm›yorsa donör olabilir.

Pitriasis (Sam yeli) Antekubital alan tutulmad›ysa  donör olabilir.

Piyelonefrit Kronik renal hastal›¤› varsa donör olamaz, hastal›k aktifse do-
nör olamaz, hastal›k iyileflmiflse ve böbrek fonksiyonlar› nor-
malse donör olabilir.

Plörezi Semptomsuz oluncaya kadar donör olamaz.

Pnömoni Hastal›k iyilefltikten ve tedavi tamamland›ktan 48 saat sonra
donör olabilir.

Pnömotoraks ‹yileflmiflse donör olabilir.

Polikistik Böbrek Hastal›¤› Böbrek fonksiyonlar› normalse donör olabilir, anormalse ola-
maz.

Polimiyozit Asemptomatikse ve bir ayd›r da idame tedavisi alm›yorsa do-
nör olabilir.

Poliomiyelit Aktif enfeksiyon yoksa donör olabilir.

Polymyalgia rheumatica Asemptomatikse ve bir ayd›r da idame tedavisi alm›yorsa do-
nör olabilir.

Pott Hastal›¤› Hastal›k aktifse donör olamaz.

Progresif Sistemik Skleroz Asemptomatikse ve bir ayd›r idame tedavisi alm›yorsa donör
olabilir.

Prostatit Hastal›k iyilefltikten ve tedavi tamamland›ktan 48 saat sonra
donör olabilir.

Psikiyatrik Problemler Mental ve yasal olarak sorumlu olabiliyorsa kabul edilir.

Psoriasis Sekonder enfeksiyon yoksa, flebotomi alan›nda lezyon yoksa
ve Tegison tedavisi alm›yorsa donör olabilir.

Pulmoner Emboli Hastal›k düzelmifle ve 6 ayd›r ilaç alm›yorsa donör olabilir. 

Rahim Kanamas› 1. Sebebi bilinmiyorsa bir doktor taraf›ndan de¤erlendirilince-
ye kadar bekleyin
2. Habis de¤ilse ve donör kriterlerine uyuyorsa kabul edilir.

Reiter Sendromu Asemptomatikse ve bir ayd›r da idame tedavisi alm›yorsa do-
nör olabilir.

Reye Sendromu ‹yileflmiflse ve karaci¤er fonksiyonlar› normalse donör olabilir.

Romatizmal Kalp Hastal›¤› Semptomatikse donör olamaz, aktivite s›n›rlamas› varsa ve/ve-
ya profilaktik antibiyotikler d›fl›nda ilaç al›yorsa kabul edilebi-
lir

Rozeola ‹yilefltikten iki hafta sonras›na kadar donör olamaz.

Saç Transplantasyonu Tek kullan›ml›k malzeme ile ve aseptik flartlarda yap›lm›flsa
donör olabilir. Yoksa 12 ay donör olamaz.

48

Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kursu VI



Salmonella Doktor takibinden ayr›ld›ktan 72 saat sonras›na kadar donör
olamaz. Rekürrens ise kan bankas› doktoruna dan›fl›n.

Sar›l›k 11 yafl ve daha üstünde viral hepatit geçirmiflse donör olamaz.
Non viral sar›l›k geçirmifl olanlar (örne¤in yeni do¤an sar›l›¤›,
eritroblastosis fetalis, safra tafl›na ba¤l› sar›l›k, Gilbert hastal›-
¤›, enfeksiyöz mononükleoz, ilaç veya toksin duyarl›l›¤› gibi)
donör olabilir.

Sarkoidoz Asemptomatik olduktan 1 y›l sonras›na kadar donör olamaz.

Selim Prostatik Hipertrofi Kabul edilir. ‹dame tedavisi al›yorsa ilaca göre de¤erlendiriniz.

Sepsis Hastal›k iyilefltikten ve tedavi tamamland›ktan 1 hafta sonra
kabul edilebilir.

Sifilis Tedavi tamamland›ktan 12 ay sonras›na kadar donör olamaz.

Si¤iller Donör olabilir. Yeni al›nm›flsa, aseptomatikse ve bir enfeksiyon
belirtisi yoksa donör olabilir.

Sinüzit Hastal›k iyilefltikten ve tedavi tamamland›ktan 48 saat sonra
donör olabilir.

Sistemik lupus eritematosus Asemptomatikse ve bir ayd›r idame tedavisi alm›yorsa donör
olabilir.

Sistit Tedavi tamamland›ktan ve hasta iyilefltikten 48 saat sonra
donör olabilir.

S›tma Semptomsuz kalmak kofluluyla tedavinin tamamlanmas›ndan 3
y›l sonra donör olabilir.

Sitomegalovirüs (CMV) Kronik enfeksiyonu varsa kabul edilebilir. Mononükleoz flek-
linde akut enfeksiyonu varsa iyileflene kadar donör olamaz.
Antikoru pozitifse fakat semptomsuzsa donör olabilir.

Sjögren Sendromu Asemptomatikse ve bir ayd›r da idame tedavisi alm›yorsa
donör olabilir.

Skleroderma Asemptomatikse ve bir ayd›r da idame tedavisi alm›yorsa
donör olabilir.

So¤uk Alg›nl›¤› Aktif so¤uk alg›nl›¤›, grip ve üst solunum yolu enfeksiyonu
olanlar (bo¤az a¤r›s› gibi) tüm semptomlar› geçtikten 72 saat
sonras›na kadar donör olamazlar. Saman nezlesi olanlar donör
olabilir.

Splenektomi Sonras› Dalak travma nedeniyle al›nm›flsa donör olabilir. Hastal›k
nedeniyle al›nm›flsa doktorla görüflün.

Streptokoksik Bo¤az Enfeksiyonu Hastal›k iyilefltikten ve tedavi tamamland›ktan 48 saat sonra
donör olabilir.

Suçiçe¤i Hastal›¤› geçirmemiflse etkenle (bir hasta ile) karfl›laflt›ktan 21
gün sonras›na kadar donör olamaz. Aktif enfeksiyon geçirmifl-
se lezyonlar iyilefltikten bir hafta sonras›na kadar donör ola-
maz. Varisella immün globulin enjeksiyonu olmuflsa 2 ay
donör olamaz.

fiankr (Sifilis) Primer sifilitik lezyondur. Tedavinin tamamlanmas›ndan 12 ay
sonras›na kadar donör olamaz.
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fiigella ‹yileflmiflse ve asemptomatikse kabul edilir.

fiizofreni Mental ve yasal olarak sorumlu olabiliyorsa kabul edilir.

Talasemi Geni Tafl›y›c›s› Hemoglobini normalse kabul edilir.

Talasemi majör Donör olamaz.

Tendinit Akut semptomlar› yoksa kabul edilir.

Tifo Hastal›k iyilefltikten ve tedavi tamamland›ktan 48 saat sonra
donör olabilir.

Tinea korporis, pedis, kapitis Antekubital alan tutulmad›ysa  donör olabilir.

Toksik fiok Sendromu Hastal›k iyilefltikten ve tedavi tamamland›ktan 48 saat sonra
donör olabilir.

Toksoplazmoz Hastal›k iyilefltikten ve tedavi tamamland›ktan sonra donör
olabilir.

Tonsillektomi ve Adenoidektomi ‹yileflme tamamland›ysa kabul edilir.

Tonsillit Hastal›k iyilefltikten ve tedavi tamamland›ktan 48 saat sonra
donör olabilir.

Tourette Sendromu Hareketler flebotomiyi engellemiyorsa donör olabilir.

Transfüzyon Alm›flsa 12 ay donör olamaz.

Transplantasyon Yap›lm›flsa Organ, kemik ili¤i, cilt, doku, kemik parças› transplantasyonu
olanlar 12 ay donör olamaz. Dura mater grefti yap›lanlar ömür
boyu donör olamaz.

Trikomoniazis ‹yilefltikten ve tedavi tamamland›ktan 12 ay sonra donör
(Trichomonas vaginalis) olabilir. (Cinsel iliflki ile bulaflan hastal›k olmas› nedeniyle).

Tromboflebit Asemptomatikse ve 48 saattir ilaç kullanm›yorsa kabul edilir.

Tüberküloz Aktif enfeksiyonda tedavi bittikten ve hasta iyi olunca veya
tan› konulduktan bir sene sonras›na kadar (hangisi daha uzun-
sa) donör olamaz. E¤er etkenle karfl›laflm›flsa ve proflaktik an-
titüberküloz ilaç al›yorsa, ilaç engel de¤ilse ve akci¤er filmi
temizse kabul edilir. Cilt testi (PPD) pozitifse ama akci¤er fil-
mi temizse kabul edilir.

Tüberküloz Cilt Testi (PPD) Cilt testi yeni yap›lm›fl olanlar test de¤erlendirilinceye kadar
donör olamaz.

Uçuk Kronik de¤ilse (hiç iyileflmeyen) kabul edilir.

Uyuz ‹yileflene kadar donör olamaz.

Ülser A¤r›s› yoksa donör olabilir.

Ülseratif kolit Asemptomatikse ve bir ayd›r idame tedavisi alm›yorsa donör
olabilir.

Üriner Sistem Enfeksiyonu Hastal›k iyilefltikten ve tedavi tamamland›ktan 48 saat sonra
donör olabilir.

Ürtiker Sadece lezyonlar flebotomi alan›ndaysa donör olamaz.

Vazektomi 72 saat donör olamaz.

Vincent Anjini Akut geçirilmiflse ve donör o gün asemptomatikse eski episod-
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lar kabul edilebilir.

Viral Hepatit 11 yafl›nda veya daha büyük yafllarda viral hepatit geçirmiflse,
kan testi sonucu pozitifse donör olamaz

Viral Enfeksiyonlar Ateflsiz ve semptomsuz olana kadar donör olamaz.

Viral Solunum Yolu Enfeksiyonu Afebril ve asemptomatik olana kadar donör olamaz

Wilm's Tümörü 5 sene donör olamaz 

Wilson Hastal›¤› Sar›l›kl› de¤ilse kabul edilir.

Zehirli Sarmafl›k Sekonder bir enfeksiyon yoksa ve flebotomi alan› temizse
donör olabilir.

Zona Aktif lezyonlar varken ve bir hafta sonras›na kadar donör ola-
maz. Lezyonlar inaktifse kabul edilir.
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Tablo 3A. Afl›lanma Öyküsü Olan Donörlere Yaklafl›m

‹MMÜN‹ZASYON VEYA AfiI NE KADAR SÜRE SONRA DONÖR OLAB‹LECE⁄‹

Allerji Afl›lar› (Desensitizasyon) 1 gün sonra

BCG 2 hafta sonra

Bo¤maca Afl›s› Kendini iyi ve sa¤l›kl› hissediyorsa, hemen

Bo¤maca ‹mmun Globulini 6 ay sonra

Botulinum Toksini 1 ay sonra

Çiçek Afl›s› Ciltte lezyon oluflmam›fl (afl› tutmam›fl) ise veya kabuk düflmüflse hemen,
ciltte immün reaksiyon oluflmuflsa 2 hafta sonra

Difteri Afl›s› Kendini iyi ve sa¤l›kl› hissediyorsa, hemen

DT (Difteri+Tetanoz afl›s›) Kendini iyi ve sa¤l›kl› hissediyorsa, hemen

DBT (Difteri+Bo¤maca+Tetanoz afl›s›) Kendini iyi ve sa¤l›kl› hissediyorsa, hemen

Deneysel Afl›lar 12 ay sonra

Desensitizasyon (allerji) 1 gün sonra

Gamma Globulin (‹mmun Globulin) Proflaksi amac›yla verilmiflse hemen, temas sonras› verilmiflse 12 ay sonra

Hayvan Kaynakl› Serumlar Son enjeksiyondan 2 hafta sonra

Hepatit A Afl›s› Proflaksi amac›yla verilmiflse hemen, temas sonras› verilmiflse 12 ay sonra

Hepatit B Afl›lar› Proflaksi amac›yla verilmiflse hemen, temas sonras› verilmiflse 12 ay sonra

HBIG (Hepatit B ‹mmun Globulin) 12 ay sonra



Hemofilus ‹nfluenza B Afl›s› Kendini iyi ve sa¤l›kl› hissediyorsa, hemen

‹mmun Globulin 12 Ay

‹nfluenza Afl›s› Kendini iyi ve sa¤l›kl› hissediyorsa, hemen

Japon Ansefaliti Afl›s› Kendini iyi ve sa¤l›kl› hissediyorsa, hemen

Kayal›k Da¤lar Lekeli Hummas› Afl›s› Kendini iyi ve sa¤l›kl› hissediyorsa, hemen

Kabakulak Afl›s› 2 hafta sonra

K›zam›k Afl›lar› 2 hafta sonra

K›zam›kç›k Afl›lar› Son afl›dan 4 hafta sonra

K›zam›k+Kabakulak+K›zam›kç›k (MMR) 4 hafta sonra

K›zam›kç›k + Kabakulak Afl›s› 4 hafta sonra

K›zam›k + K›zam›kç›k Afl›s› 4 hafta sonra

Kolera Afl›s› Kendini iyi ve sa¤l›kl› hissediyorsa, hemen

Kuduz Afl›s› Rutin proflaksi için yap›lm›flsa hemen, hayvan ›s›r›¤› varsa 12 ay sonra

Kuduz ‹mmun Globulini 12 ay sonra

Lyme Afl›s› Kendini iyi ve sa¤l›kl› hissediyorsa, hemen

Menengokok Afl›s› Kendini iyi ve sa¤l›kl› hissediyorsa, hemen

Paratifo Afl›s› Kendini iyi ve sa¤l›kl› hissediyorsa, hemen

Pnömokok Afl›s› Kendini iyi ve sa¤l›kl› hissediyorsa, hemen

Polio (Oral, Sabin) Afl›s› Son dozdan 2 hafta sonra

Polio (Enjeksiyon, Salk) Afl›s› Kendini iyi ve sa¤l›kl› hissediyorsa, hemen

RhoGAM (Rh ‹mmun Globulin) Gebelik, düflük veya küretajdan 6 ay sonra, Rh uygunsuz kan transfüzyonu
varsa 12 ay sonra

Sar› Humma Afl›s› Son enjeksiyondan 2 hafta sonra

Serumlar (Hayvan kaynakl›) Son enjeksiyondan 2 hafta sonra

Suçiçe¤i Afl›s› Son afl›dan 4 hafta sonra

Suçiçe¤i ‹mmunglobulini 6 ay sonra

fiarbon Afl›s› Kendini iyi ve sa¤l›kl› hissediyorsa, hemen
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Tifo Afl›s› Enjeksiyon ise hemen, oral afl› ise 2 hafta sonra

Tifüs Afl›s› Kendini iyi ve sa¤l›kl› hissediyorsa, hemen

Tetanoz Toksoidi Semptomsuz ise hemen, insan ›s›r›¤› varsa 12 ay sonra

Tetanoz+Difteri Toksoidi Kendini iyi ve sa¤l›kl› hissediyorsa, hemen

Tetanoz Antitoksini (At Kaynakl›) 3 ay sonra

Tetanoz ‹mmun Globulini 6 ay sonra 

Veba Afl›s› Kendini iyi ve sa¤l›kl› hissediyorsa, hemen
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Toksoid, veya sentetik veya ölü viral, bakteriyel veya ri-

ketsiyal afl›lar:

E¤er donör semptomsuz ve ateflsiz ise donasyon yapabilir

Bo¤maca Diferi
Hepatit A Hepatit B
‹nfluenza Kayal›k Da¤lar Hummas›
Kolera Kuduz  (temas yok ise,

afla¤› bak›n›z)
Lyme Hastal›¤› Paratifoid
Pnömokokkal Polisakkarid Polio (enjeksiyon)
fiarbon Tetanoz
Tifoid (enjeksiyon ile) Veba

Canl› atenüe viral ve bakteriyel afl›lar:

2 hafta donasyon yapamazlar
Kabakulak K›zam›k (Rubeloa)
Polio (oral) Sar› Humma 
Tifoid (oral)

Canl› atenüe viral ve bakteriyel afl›lar:

4 hafta donasyon yapamazlar
K›zam›kç›k (Rubella)
Suçiçe¤i (Varicella zoster)

Di¤er afl›lar:

12 ay donasyon yapamazlar
Hepatit B
‹mmün Globülin
Kuduz olma ihtimali olan bir hayvan ile temas veya ›s›r›l-
may› takiben yap›lan kuduz afl›s› 
Lisanss›z Afl›lar

AfiA⁄IDAK‹ ‹LAÇLARI KULLANANLAR DONÖR
OLARAK KABUL ED‹LEB‹L‹R:
(Ancak ilaç kullanan her donör mutlaka kan merkezi dokto-
ru taraf›ndan  de¤erlendirilmelidir)

• Akne tedavisi amac›yla al›nan tetrasiklin veya di¤er anti-
biyotikler

• Flebotomi bölgesinde (antekubital bölge) olmamak koflu-
luyla cilt lezyonlar› için kullan›lan topikal steroid prepa-
ratlar›

• Sürekli kullan›yor olmak ve tedavi alt›nda kan bas›nc›n›n
donasyon için kabul edilebilir de¤erlerde olmas› kofluluy-
la antihipertansifler. Ancak antihipertansif kullanan do-

nörde özellikle postural hipotansiyon gibi yan etkiler ve
herhangi bir kardiyovasküler semptom olmamal›d›r.

• Bronkodilatör ve dekonjestanlar

• Diyabetin baflar›yla kontrol alt›nda olmas› ve diyabete
ba¤l› vasküler bir komplikasyonun olmamas› kofluluyla
oral hipoglisemik ilaçlar

• Trankilizanlar. Ancak doktorun donörü trankilizan-antip-
sikotik tedavi ay›r›m› aç›s›ndan de¤erlendirmesi gerekir.

• Uyku ilac› olarak kullan›lan hipnotikler

• Marijuana (etkisinin geçmifl olmas› kofluluyla), oral kont-
raseptifler, hafif analjezikler, vitaminler, replasman ama-
c›yla verilen hormonlar (insan kaynakl› growth hormon
hariç), zay›flama haplar›

Tablo 4. S›k Kullan›lan Baz› ‹laçlarda Yaklafl›m

REFERANSLAR
1. AABB Technical Manual 13. Bask›
2. AABB Standards 19. Bask›

Alfabetik olan bu listeyi ret sürelerine göre tekrar düzenleyecek olursak:

Tablo 3B. Afl›lanma Öyküsü Olan Donörlere Yaklafl›m



54

Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kursu VI



Kan merkezleri, hizmet verdikleri hastalara gerekli kan›
sa¤layabilmek için donörlere ihtiyaç duyarlar. Kiflilerin is-
tekle kan vermeleri ve sürekli bir donör olmalar› için kan
verme ortam› olabildi¤ince rahat, güvenli ve kan alma iflle-
mine uygun olmal›d›r.

Kan sadece, bir hekimin yönetimi alt›nda çal›flan e¤itim-
li personel taraf›ndan, steril ve kapal› bir sistem kullan›larak
aseptik metotlarla al›nmal›d›r. Kan› alan kifli ifllem s›ras›nda
eldiven giymelidir. Damara bir kez girilmelidir. E¤er dama-
ra birden fazla girmek gerekirse, yeni bir set kullan›lmal›d›r.
Steril set birlefltirme cihazlar› ile birlefltirilen kan alma tor-
balar›n›n raf ömrü 24 saati geçmemelidir.

Flebotomide kullan›lan bir çok malzeme steril ve tek
kullan›ml›kt›r. Bunlar›n herhangi birinde bir s›z›nt› olursa
veya ka¤›t ambalajl›lar ›slan›rsa içindekiler kullan›lmamal›-
d›r. Gazl› bez, forseps ve forseps tutucular ya otoklavda
121°C’de yar›m saat veya kuru ›s›yla 170°C’de en az 2 saat
veya gaz sterilizasyonu ile steril edilmelidir. Toplu olarak
steril edilen malzemenin bulundu¤u tromellere steril edildik-
leri ve aç›ld›klar› tarihler kaydedilmelidir. Transferde kulla-
n›lan penslerin en az alt 1/3 k›s›mlar› etkin bir antiseptik so-
lüsyonu içinde bulunmal›d›r ve haftada bir steril edilmelidir. 

Kan Torbalar›

Kan, pirojen içermeyen, steril ve toplanacak kan için ye-
terli miktarda antikoagülan içeren torbalarda toplanmal›d›r.
Torban›n etiketinde, kullan›lan antikoagülan›n ad› ve mikta-
r› ile toplanan kan›n miktar› yaz›lmal›d›r. Kullan›lmayan kan
torbalar› birden fazla torba içeren ambalajlar içinde ve üreti-
cinin önerdi¤i süre kadar saklanmal›d›r.

Tan›mlama

Donörden, kan›n kullan›ld›¤› en son noktaya kadar, her
basamakta idantifikasyon (tan›mlama) çok önemlidir. Bir
donörden al›nan her üniteyi, bundan elde edilen ürünü,
anamnez formunu ve test tüplerini kar›fl›kl›¤a yol açmadan
tan›yacak ve iliflkilendirebilecek bir sistem kurulmal›d›r. Bu
sistemde rakamlar, harfler, di¤er semboller ve bunlar›n de¤i-
flik kombinasyonlar› kullan›labilir. Sistem geriye dönüfllü ta-
kip edilebilir bir sistem olmal›d›r. Numaralar (veya barkod
gibi di¤er idantifikasyon sistemleri) flebotomiye bafllanma-
dan önce torban›n üzerine, donör sorgulama formuna ve test
tüplerine yap›flt›r›lmal›d›r. Numaralar›n kar›flt›r›lmamas› ve
yanl›fll›kla iki kez üst üste kullan›lmamas› için çok yo¤un
dikkat gösterilmelidir. Tüm kartlar ve etiketler kay›t hatalar›
yönünden kontrol edilmelidir.

Flebotomiye bafllamadan önce:

1. Donörle konuflarak, donör kayd›n› tekrar kontrol
edin.

2. Ayn› flekilde numaralanm›fl etiketleri donör kay›tlar›-
na, kan torbas›na, varsa ekli torbalara ve kan donör
örneklerinin konaca¤› tüplere yap›flt›r›n.

3. Tüplerin do¤ru olarak numaraland›¤›ndan ve kan tor-
bas› ile birlikte bulunduruldu¤undan emin olun.

4. Tüm numaralar› tekrar kontrol edin.
Damara Girifl Yerinin Haz›rlanmas›

Kan, herhangi bir cilt lezyonunun olmad›¤› bir bölgeden,
ço¤unlukla antekübital bölgeden, genifl ve sa¤lam bir damar-
dan al›nmal›d›r. Flebotomi alan›nda herhangi bir cilt lezyo-
nu ve/veya döküntü olmamal›d›r. Bunlar ünitenin kontami-
nasyonuna ve/veya donörün enfekte olmas›na neden olabilir.
Her iki kolu da önceden incelemek gerekir.

1. Damarlar› daha belirgin hale getirmek için bir turni-
ke veya 40-60 mmHg bas›nc›na ayarlanm›fl bir man-
flon kullan›l›r. Donörden elini birkaç kez aç›p kapat-
mas›n› istemek yararl› olabilir. Damar seçildikten
sonra, cilt temizli¤i tamamlanana kadar turni-
ke/manflon aç›l›r. 

2. % 10’luk iyodofor kompleksi (isosol, betadine, bat-
ticon da olabilir) merkezden bafllay›p d›fla do¤ru gi-
den dairesel hareketlerle ve bir daha merkeze dönül-
meyecek flekilde uygulan›r. ‹yodofor solüsyonunu
alkolle tekrar ç›kartmaya gerek yoktur; iyod komp-
leks haline gelmifltir ve cildi tahrifl etmez. ‹yod aller-
jisi olanlarda chlorhexidine gluconate ve isopropyl
alkol (%60-70’lik) kullan›labilir. Bölge flimdi i¤ne-
nin girifli için haz›rd›r. ‹¤ne damara sokulana kadar
bölgenin üzeri steril bir gazl› bezle kapat›labilir. Cilt
antisepsisi uyguland›ktan sonra o bölge tekrar palpe
edilmemelidir.

3. Torbada herhangi bir hata veya renk de¤iflikli¤inin
olup olmad›¤› kontrol edilmelidir. Bir s›z›nt› olup ol-
mad›¤›n› anlamak için bas›nç uygulan›r. Antikoagü-
lan ve ekleme solüsyonlar› kontrol edilir. Torba ile
i¤ne aras›nda bulunan set, bölümlere ayr›lacak flekil-
de numaraland›r›lm›fl olmal›d›r. Bu numaralar›n tor-
badaki numara ile ayn› olmas› gerekir. 

4. Torba dikkatlice kol seviyesinin alt›na yerlefltirilir.
Metal klipler veya el kapat›c›s› kullan›lm›yorsa sette
önceden gevflek bir dü¤üm at›lmal›d›r. Turnike ba¤-
lan›r veya manflon fliflirilir. Önceden seçilmifl olan
venin tekrar görünür hale gelmesi için donörden eli-
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ni aç›p kapatmas› istenir.
5. Steril i¤nenin kapa¤› ç›kart›l›r ve hemen damara gi-

rilir. P›ht›s›z ve tam bir ünite kan›n al›nabilmesi için
damara usta bir flekilde girilmelidir. ‹¤ne, cilde 45
derece aç› yapacak flekilde h›zl› ve temiz bir flekilde
girmelidir. Cilde girdikten sonra i¤nenin aç›s› 10-15
derece kadar azalt›larak venin hizas›na ayarlan›r ve
ikinci bir kez iterken ven duvar›n›n içine girilir ve
venin içinde yukar›ya do¤ru yaklafl›k 1.5 cm kadar
itilir. ‹¤nenin yerinde durmas› için set bantlanmal›-
d›r. Düzenli ve yeterince h›zl› bir kan ak›m›n›n oldu-
¤undan emin olunmal›d›r. Kan›n gere¤inden yavafl
akmas›, set içinde p›ht›laflmas›na ve tüm ifllemin zi-
yan olmas›na yol açabilir.

6. Kan›n toplanmas› s›ras›nda, kan yavaflça ve periyo-
dik olarak antikoagülanla kar›flt›r›lmal›d›r (ortalama
45 saniyede bir). Kar›flt›rma elle veya mekanik bir
kar›flt›r›c› arac›l›¤›yla yap›labilir. Kan›n torbaya giri-
flinin bafllamas›yla birlikte düzenli bir çalkalaman›n
bafllamas› da önemlidir. Sürekli ve yeterli bir kan
ak›m› varsa ve sürekli kar›flt›r›l›yorsa, kesin zaman
s›n›rlamas› koymaya gerek yoktur. Ancak al›nmas› 8
dakikadan uzun süren üniteler trombosit, taze don-
mufl plazma ve kriyopresipitat haz›rlanmas› için uy-
gun olmayabilir.

7. Kan verme ifllemi s›ras›nda donör gözlem alt›nda tu-
tulur ve reaksiyon belirtileri aç›s›ndan kontrol edilir.
Donör kan verme ifllemi s›ras›nda ve hemen sonra-
s›nda hiçbir zaman yaln›z b›rak›lmamal›d›r.

8. Al›nan kan›n hacmi kontrol edilmelidir. E¤er bir kan
toplama-çalkalama cihaz› kullan›l›yorsa yeterli mik-
tar›n toplanmas›ndan sonra kan ak›m› duracakt›r. 1
ml kan›n minimum spesifik a¤›rl›¤› donörler için
1.06 g’d›r. 405-495 ml kan içeren bir torban›n a¤›rl›-
¤› = 429-525 g + antikoagülan ve torban›n a¤›rl›¤›
kadard›r.

9. Torba yeterince doldu¤u zaman donöre elini s›kma-
y› durdurmas› söylenir ve sete bir klemp tak›l›r veya
önceden at›lm›fl gevflek dü¤üm s›k›laflt›r›l›r. Turnike
veya manflonun bas›nc› 20 mmHg de¤erine veya al-
t›na indirilir. Daha sonra üniteyi kontamine etmeyen
bir metotla testler için tüpe kan al›n›r. Bunun yap›la-
bilmesi için çeflitli metotlar vard›r. E¤er düz bir set
kullan›l›yorsa afla¤›daki yöntem kullan›lmal›d›r: ‹¤-
ne donörde iken i¤neden yaklafl›k 4 segment yukar›-
ya bir hemostat yerlefltirilir. Hemostattan torba yö-
nüne do¤ru s›y›rma pensetiyle hortum 2.5 cm. s›yr›-
larak hortum kan›n›n boflalmas› sa¤lan›r ve di¤er he-
mostat yerlefltirilir. ‹kinci hemostattan sonraki (torba
taraf›ndaki) daha önce gevflek olarak at›lm›fl dü¤üm
s›k›l›r. ‹ki hemostat aras›ndaki bölüm kesilir. Donö-

rün kolundaki hortumun ucundaki hemostat serbest-
lefltirilerek tüp doldurulur. Bu aç›k bir sistem oldu-
¤undan donöre zarar vermemek için aseptik kuralla-
ra mutlaka uyulmal›d›r.

10. Turnike veya manflon ç›kart›l›r. ‹¤ne damardan çeki-
lir. Gazl› bezin üzerine bas›nç uygulan›r ve donöre,
dirse¤ini k›rmadan kolunu kald›rmas› söylenerek ba-
s›nç uygulamaya devam edilir. Kanama durunca (or-
talama 2 dakika) donörün kolu indirilir. Kanama
olup olmad›¤› kontrol edilerek üzeri bantlan›r.

11. Kullan›lm›fl i¤nenin kapatma ifllemi s›ras›nda flebo-
tomiyi yapan›n eline batmas› fleklinde bir kazan›n
önlenmesi için i¤nenin kapa¤› kapat›lmamal›d›r. Se-
tin i¤neli k›sm› personelin zarar görmesine ve konta-
minasyona izin vermeden t›bbi at›k kutusuna at›lma-
l›d›r.

12. Dü¤ümden bafllayarak setin içindeki kan›n mümkün
oldu¤u kadar h›zl› bir flekilde p›ht›laflmas›na meydan
vermeden torbaya aktar›lmas› gerekir (Bu ifllem için
s›y›rma pensi kullan›l›r). Kan›n antikoagülanla iyice
kar›flmas›n› sa¤lamak için torba bir çok kez ters çe-
virip düzeltildikten sonra hava kabarc›klar›n›n olufl-
mas›na izin verilmeden setin yeniden dolmas› sa¤la-
n›r ve bu ifllem ikinci bir kez tekrarlan›r.

13. Torbaya ba¤l› set dü¤üm, metal klip veya dielektrik
kapat›c› kullan›larak yaklafl›k 7.5 cm'lik segmentlere
ayr›l›r. Her segmentin aras›ndaki dü¤üm temiz olma-
l›d›r ve kolay ayr›lmal›d›r. Bu segmentler uygunluk
testleri için kullan›lacakt›r. Her birinin üzerine donö-
re ait numara yap›flt›r›l›r. Günümüzde kan torbalar›-
n›n setlerinde belli aral›klarla torba ile ayn› numara-
lar bas›l› olarak bulunmaktad›r.

14. Torba defektler aç›s›ndan tekrar kontrol edilmelidir.
Torbadaki, tüplerdeki, donör kay›tlar›ndaki ve seg-
mentlerdeki numaralar kontrol edilir. Trombosit süs-
pansyonu haz›rlamak için kullan›lacak üniteler d›-
fl›nda tüm üniteler +1 ile +6°C'de saklanmal›d›r veya
s›cakl›¤›n› +4°C'ye düflürecek transport kaplar›na
konmal›d›r. Trombosit süspansiyonu üretiminde kul-
lan›lacak olan üniteler trombositler ayr›lana kadar
20-24°C'de tutulmal›d›r ve ifllem 4 saat içinde ta-
mamlanmal›d›r.

Flebotomi Sonras›nda Donörün Bak›m›

1. Donörün kolu kontrol edilir ve kanama durduktan
sonra bantlan›r.

2. Donörün kan al›m› sonras›nda birkaç dakika boyunca
yak›n takip alt›nda, donör yata¤›nda veya donör kol-
tu¤unda kalmas› sa¤lanmal›d›r.

3. Donör iyi görünüyor ve kendisini iyi hissediyorsa
oturmas›na izin verilir. Donör oturur pozisyona geçti-
¤i zaman da birisi taraf›ndan yak›n takip alt›nda tutul-
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mal›d›r.
4. Donöre flebotomi sonras› bak›m ile ilgili bilgiler ve-

rilmelidir. Örne¤in:
• Donör alan›ndan ayr›lmadan önce birfleyler yiyip

için ve en az 10 dakika bu alanda kal›n. Personel
taraf›ndan izin verilmeden bu alandan ayr›lmay›n.

• ‹lk 4 saatte her zamankinden fazla s›v› için (24 sa-
ate kadar uzayabilir).

• Yar›m saat sigara içmeyin.
• Bir sonraki ö¤ünden önce alkollü yiyecekler alma-

y›n.
• Birkaç saat damara girifl yerinin üzerine bas›nç

uygulamay›n veya bu kolunuzla a¤›r yük tafl›ma-
y›n veya kald›rmay›n.

• Bant› birkaç saat kolunuzda b›rak›n, e¤er fleboto-
mi yeri kanarsa, kolunuzu kald›r›n ve bas›nç uy-
gulay›n.

• E¤er bayg›nl›k hissi veya bafl dönmesi olursa bir
yere uzan›n veya bafl›n›z› iki dizinizin aras›na ala-
cak flekilde oturun.

• E¤er kendinizi normal hissederseniz yar›m saat
içinde normal aktivitenize dönebilirsiniz. Birkaç
saat a¤›r veya tehlikeli ifllerden uzak kal›n. Baz›
ifllerde (inflaat iflçileri, makine operatörleri, servis
floförleri vb) veya yüksek yerlerde çal›flanlar iflle-
rine hemen dönerlerse ihtimali tehlikeler konu-
sunda uyar›lmal› ve 24 saat dinlenmeleri öneril-
melidir.

5. Donöre bu önemli katk›s›ndan dolay› mutlaka teflek-
kür edilmeli ve en az 8 haftal›k bir aradan sonra tek-
rar kan vermesi için yüreklendirilmelidir. Donöre yi-
yecek ve içecek ikram edilir. Donör alan›nda çal›flan
personel, güleryüzlü ve arkadafl canl›s› olmal›d›r. Re-
aksiyon belirtilerine karfl› uyan›k olmal›d›r. Kendile-
rine verilen talimatlar› anlamal› ve sorulara cevap ve-
rebilmelidir ve donörü sa¤l›kl› bir flekilde yollaman›n
sorumlulu¤unu üstlenebilmelidir.

6. Ortaya ç›kan herhangi bir donör reaksiyonu olur ise
dosyas›na kaydedilir. E¤er donör kendisine izin veril-
meden alan› terk ederse bu da kaydedilmelidir.
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Otolog transfüzyon uygulamalar›, özellikle transfüzyo-
nun önemli enfeksiyöz komplikasyonlar›n›n varl›¤› nedeni
ile transfüzyon planlanan birçok hasta için iyi bir alternatif
olarak görülmektedir. Bu uygulamalar 4 farkl› flekilde yap›l-
maktad›r:

1- Operasyon öncesi otolog kan toplanmas›
2- Akut normovolemik hemodilüsyon
3- Operasyon s›ras›nda otolog kan toplanmas›
4- Operasyon sonras›nda otolog kan toplanmas›
Her bir otolog transfüzyon uygulamas›n›n cerrahi girifli-

min tipine, hastan›n durumuna ve kullan›lan teknolojiye
ba¤l› çeflitli avantaj ve dezavantajlar› bulunmaktad›r (Tablo
1). Hastanelerin bu hizmeti hastalar›na sunma konusunda
kendi kararlar›n› verme yetkisine sahip olmalar›na ra¤men
genelde arzu edilen yaklafl›m, hastalara kendi kan›n› kulla-
nabilme f›rsat›n›n tan›nmas› yönündedir. Otolog transfüzyon
düflünülen hastalar bu ifllemin avantaj-dezavantajlar› ve uy-
gulama yöntemi konusunda bilgilendirilmeli, gerekli durum-
larda allojenik kan kullan›labilece¤i de vurgulanmal›d›r. 

Tablo 1. Otolog Kan Donasyonunun Avantaj ve Dezavantaj-
lar›.

Avantajlar›:

- Transfüzyonla bulaflan hastal›k riski olmamas›
- Eritrosit alloimmünizasyonu riski yoklu¤u
- Alloantikor varl›¤›nda kullan›labilmesi
- Transfüzyonla oluflan baz› yan etkilerin önlenebilmesi
- Kaynak olarak ek bir destek oluflturmas›

Dezavantajlar›:

- Bakteriyel kontaminasyon riski
- Yanl›fl kan transfüzyonu riski
- Pahal› oluflu (allojenik komponentlere göre)
- Transfüze edilmedi¤i zaman imha edilme zorunlulu¤u
- Operasyon zaman› hastalar›n anemiye yatk›n olmalar›

nedeni ile transfüzyon gereksinimini artt›rma olas›l›k-
lar› 

Otolog amaçl› haz›rlanan kanlar›n baflka al›c›lar için kul-
lan›lmas› sak›ncal› oldu¤undan operasyon döneminde haz›r-
lanan bu kanlar›n kullan›lmamas› durumunda imha edilme-
leri gerekmekte bu da önemli ekonomik kay›p oluflmas›na
yol açmaktad›r. Bu nedenle otolog transfüzyon planlanan
operasyonlar›n kan kullanma potansiyelinin yüksek olmas›
hedeflenmekte, kolesistektomi, herni operasyonu, vajinal

histerektomi, komplike olmayan sezaryen operasyonlar› gibi
kan kullanma olas›l›¤›n›n düflük oldu¤u cerrahi giriflimler
için önerilmemektedir. Bir hastaya operasyon s›ras›nda orta-
lama kaç ünite kan gerekebilece¤ini hastanelerde "maksimal
cerrahi kan istem flemalar›" haz›rland›¤› zaman, operasyon
öncesi bilmek mümkün olmaktad›r. Otolog transfüzyonlar
kanama miktar›n›n fazla oldu¤u ortopedik, kardiyovasküler,
kulak burun bo¤az ve major kar›n içi operasyonlarda s›kl›k-
la kullan›lmaktad›r. Tüm bunlara ra¤men günümüzde % 15-
50 oran›nda otolog kan›n kullan›lmadan imha edildi¤i bilin-
mektedir. 

Otolog kan kullan›m›n›n uyguland›¤› baz› özel durumlar
da bulunmaktad›r. Bu endikasyonlardan biri hastan›n sebebi
ne olursa olsun kendi kan›n› kullanmas› yönündeki iste¤idir.
Takip eden doktorun iste¤i, ebeveynlerinin r›zas› ve uygun
volüm modifikasyonu ile pediatrik hastalardan da otolog kan
toplanabilmektedir. Multiple alloantikor geliflti¤i için uygun
allojenik kan sa¤lanamayan hastalar için de otolog transfüz-
yon uygulamalar› yararl› olabilir. Gebe kad›nlardan otolog
kan toplanmas› rutin do¤um veya komplike olmayan sezar-
yen gibi durumlarda önerilmemekle birlikte multiple alloan-
tikor bulunan veya plasenta previa ya da kanama riski yük-
sek di¤er patolojilerin varl›¤›nda kullan›labilmektedir. 

Baz› durumlarda otolog kan donasyon programlar› kont-
rendike olarak kabul edilmektedir (AABB kriterleri):

1- Aktif enfeksiyon varl›¤› ve bakteriyemi riski
2- Planlanan aort stenozu operasyonu
3- Stabil olmayan anjina pektoris
4- Aktif epileptik hastal›klar
5- Son 6 ay içinde geçirilmifl myokard enfarktüsü veya

serebrovasküler olay
6- Önemli düzeyde kardiyak veya pulmoner hastal›k
7- Sol ana koroner arter hastal›¤›
8- Siyanotik kalp hastal›¤›
9- Kontrol d›fl› hipertansiyon
Tüm otolog transfüzyon uygulamalar›nda hasta-donör

seçimi, endikasyonlar ve uygulama yöntemleri konusunda
hastay› takip eden primer doktor ile kan merkezi medikal di-
rektörü aras›nda iyi bir iflbirli¤i sa¤lanmas›, uygulamalar›n
sorunsuz yap›labilmesi için büyük önem tafl›maktad›r.      

Otolog transfüzyon uygulamalar› için hasta uygunlu¤u,
toplama flekli, ünitenin etiketlenmesi, pretransfüzyon testle-
ri gibi çeflitli konularda haz›rlanm›fl standartlar bulunmakta-
d›r. 

Örne¤in, AABB standartlar›na göre operasyon öncesi
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otolog amaçl› olarak haz›rlanan kanlar›n baflka amaçl› kulla-
n›m› kabul edilmemektedir. Allojenik donasyon için gönül-
lülük bir zorunluluk olarak kabul edildi¤i zaman tüm otolog
transfüzyon adaylar› bu kapsam›n d›fl›nda kalmaktad›r. Top-
lanan kan›n sadece otolog transfüzyon için kullan›lmas›na
izin verilmektedir. E¤er haz›rlanan otolog kan allojenik
amaçl› olarak kullan›lacaksa bu durumda otolog donör/has-
tan›n standart donör olma koflullar›n› sa¤lamas› yönünden
medikal direktör taraf›ndan hasta baz›nda bizzat de¤erlendi-
rilmesi önerilmektedir.

Otolog kan toplanabilmesi için hastan›n primer hekimi-
nin yaz›l› istemi, kan merkezi medikal direktörünün onay› ve
kabul edilmifl hasta olur formu istenmektedir.

Otolog kan transfüzyonlar› özel durumlarda yap›ld›¤›
için donör seçiminde kat› kurallar bulunmamaktad›r. Alloje-
nik donörler için istenen standart gerekliliklerin d›fl›na ç›k›l-
d›¤› zaman bu durum kan merkezi medikal direktörü taraf›n-
dan de¤erlendirilmeli, onaylanmal›, kay›tlar› tutulmal› ve
gereklilikler belirtilmelidir. Bu ifllemin primer hekimin iflbir-
li¤i ile yap›lmas›nda yarar bulunmaktad›r. 

Verici/hasta a¤›rl›¤›nda standartlar›n d›fl›na ç›k›ld›¤› za-
man a¤›rl›¤a göre toplanan kan hacmi ayarlanmaktad›r. Hb
konsantrasyonu 11 g/dL, htc % 33’den daha düflük olan ve-
riciler otolog donasyon için kabul edilmemektedir (Akut
normovolemik hemodilüsyon planlanan hastalarda hemog-
lobinin 12 g/dL düzeyinin üstünde olmas› istenmektedir).
Toplanmas› hedeflenen kan ünitesi say›s›na ve operasyon ta-
rihine göre bir planlama yap›lmas› ve cerrahi ifllemin son do-
nasyonun ard›ndan en erken 72 saat sonra yap›lmas› öneril-
mektedir. Tercihan iki donasyon aras›nda 1 hafta süre olma-
s› istenmektedir. Hastan›n allojenik kan transfüzyonuna ge-
reksinimi olmamas› için öngörülen miktarda otolog donas-
yon yap›lmas›na çal›fl›lmal›d›r. Operasyon gününün ilk al›-
nan kan›n miad› içinde yer almas›na çal›fl›lmal›, aksi durum-
larda geri infüzyon ve tekrar yeni donasyon veya olas› ise
dondurularak saklama gibi yöntemler kullan›lmal›d›r. Hasta-
lara demir preparat› almalar› önerilmelidir, tercihan donas-
yonlara bafllamadan primer hekim taraf›ndan demir tedavisi
bafllanmas›nda yarar bulunmaktad›r. K›sa sürede kan toplan-
mas›n›n gerekti¤i durumlarda eritropoetin verilmesi ile ye-
terli otolog donasyon sa¤lamaya yönelik uygulamalar da ya-
p›lmaktad›r. 

Haz›rlanan komponentin ABO ve Rh tiplendirmesi mut-
laka yap›lmal›d›r. Otolog amaçl› kullan›lacak üniteler için
antikor tarama ve çapraz karfl›laflt›rma testi yap›lmas› zorun-
lulu¤u bulunmamaktad›r. 

Haz›rlanan ünite üzerindeki etiketlerde hasta ad›, son
kullan›m tarihi, biliniyorsa hangi hastanede kullan›laca¤› gi-
bi idantifikasyona yönelik bilgilerin de yer almas› istenmek-
tedir. Ayr›ca "sadece otolog kullan›m için" oldu¤unu belir-
ten bir etiket bulunmal›d›r. Anti HIV-1/2, anti-HCV, HBsAg,

anti-HBc, sifiliz gibi tarama testlerinde tekrarlayan veya
konfirme edilmifl pozitiflik varsa veya bu testler çal›fl›l-
mam›flsa "biyolojik olarak tehlikeli" oldu¤unu belirten bir
etiketin yap›flt›r›lmas› istenmektedir.
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Donörlerin büyük ço¤unlu¤u kan verme ifllemini iyi to-
lere eder, fakat ara s›ra ters reaksiyonlar geliflebilir. Reaksi-
yonlarda kiflisel faktörler önemli rol oynamaktad›r. Kan ban-
kas› personeli reaksiyonlar› tan›mal›, al›nacak önlemler ve
ilk yard›m konusunda e¤itilmelidir. Tüm reaksiyonlar donö-
rün kay›tlar›na eklenmeli ve sonraki ba¤›fllara karar verme-
de bu reaksiyonlar›n fliddeti göz önünde bulundurulmal›d›r.
Ba¤›fl odas›nda hangi ilaç ve malzemelerin bulunmas› gerek-
ti¤i kan bankas› müdürünce belirlenmeli, bu belirlemede acil
servise olan uzakl›k mutlaka göz önünde bulundurulmal›d›r.

Genel olarak reaksiyon flebotomi s›ras›nda geliflirse tur-
nike çözülmeli ve mümkünse reaksiyon geliflen donör daha
iyi koflullarda izlenebilecek özel bir bölüme kald›r›lmal›d›r.
Al›nan önlemlerle hasta rahatlamazsa personel kan bankas›
doktoruna haber vermelidir.

Donör reaksiyonlar› çeflitli belirti ve bulgularla ortaya
ç›kar ve fliddeti kifliden kifliye de¤iflkenlik gösterir. Afla¤›da
bu reaksiyonlar hakk›nda bilgi verilmifltir.

VAZO-VAGAL SENKOP

Baz› kiflilerde kan görme ile, baflka bir donörü kan verir-
ken görme ile, heyecanlanma sonucu veya ayd›nlat›lamayan
nedenlerden dolay› senkop geliflmektedir. Donörlerin ço¤un-
da belirli miktarda kan ba¤›fl›n› takiben böyle bir reaksiyon
provoke edilebilir. 400 ml kadar küçük miktarda kan ba¤›-
fl›ndan sonra bile baz› donörler birkaç saat için senkopa yat-
k›n hale gelirler. Özellikle bu durum, oturur veya yatar po-
zisyondan h›zla do¤rulmayla ortaya ç›kar. Bu nedenle ba¤›fl-
tan sonra tüm donörler en az 15 dakika gözlenmeli ve u¤ra-
fl›lar› sorgulanmal›d›r. Bu tür reaksiyonun özellikle kendile-
rine ve di¤er insanlara zarar verebilece¤i düflünülen donörler
en az 12 saat süreyle ifllerine dönmemeli veya tehlikeye yol
açacak hobilerle ilgilenmemelidir. Uzun süre sonra bayg›n-
l›k geçiren donörler u¤rafl›lar› ne olursa olsun bir daha ba¤›fl-
ta bulunmamal›d›r.

Vazo-vagal senkop hipotalamusun bir cevab› gibi görün-
mektedir. fiu flekilde görülür: Donör terlemeye ve solmaya
bafllar, ciltte so¤uma hissedilir, nab›z belirgin flekilde yavafl-
lar ve kalp h›z› dakikada 30’un alt›na düflebilir. Sistolik kan
bas›nc› çok düflerek stetoskopla duyulamayabilir. Kusma, is-
tem d›fl› idrar kaç›rma ve defekasyon oluflabilir. Bulant› ve
kusma söz konusu ise donör mümkün oldu¤unca rahat etti-
rilmelidir. Donörün bafl› yana çevrilir, bulant› devam ediyor-
sa derin, ama yavafl nefes almas› tavsiye edilir. Kusman›n
sonunda a¤z›n› çalkalamas› için donöre biraz su verilmelidir.

Ba¤›fl s›ras›nda kan ak›m›n›n aniden yavafllamas› böyle bir
reaksiyonun habercisidir. Bay›lma donörlerin bir anda ken-
dilerini çok halsiz ve zay›f hissetmesine neden olur. fiuur
kayb› ve nadiren konvülziyonlar görülebilir. Tüm bunlar
otonom sinir sisteminin etkileri sonucu ortaya ç›kar. Kalbin
yavafllamas›na, kusma ve terlemeye ve çok daha önemlisi ar-
teriollerin genifllemesine ve kan bas›nc›n›n düflmesine yol
açar. 

Bay›lma ço¤unlukla kan kayb› sonucu oluflur, ama bazen
sadece afl›r› heyecan çok ciddi bir tablonun ortaya ç›kmas›-
na neden olabilir. Klinik tablonun ortaya ç›kt›¤›, fakat kan
kayb›n›n olmad›¤› olgularda hava yolunun aç›k oldu¤undan
emin olunduktan sonra s›rt üstü yat›rarak ayaklar› yukar›
kald›rmak, böylece bafl›n vücudun di¤er k›s›mlar›na göre
afla¤›ya geldi¤i pozisyon, h›zl› bir düzelme sa¤lar. S›k› giy-
sileri gevfletilir, aln›na ve ensesine so¤uk kompres uygulana-
bilir. Bafllang›çtaki önlemlere yan›t vermiyorsa kokusu kes-
kin amonyak koklat›l›r. Donör buna öksürerek yan›t verir ve
kan bas›nc› yükselir. Donör düzelene kadar vitalleri s›k s›k
kontrol edilmelidir. Vazo-vagal senkopta yavafl nab›z (daki-
kada 30-60), kardiyojenik veya hipovolemik flok gibi benzer
tablolar›n ay›r›c› tan›s›nda en yararl› bulgudur. Uzun süren
hipotansiyon söz konusu ise serum fizyolojik infüzyonuna
bafllanabilir.

Solukluk, terleme, bafl dönmesi veya bulant› gibi belirti-
lerden biri veya daha fazlas› bu tür bir reaksiyonda ortaya ç›-
kar. Donörlerin %5-6’s›nda bu reaksiyon görülür. Vazo-va-
gal reaksiyonlar ilk ba¤›fllarda daha s›kt›r. Bayanlarda erkek-
lerden daha s›k görülür. Ba¤›fllanan kan›n miktar›yla reaksi-
yonun insidans› aras›nda ba¤lant› oldu¤u belirlenmifltir.

C‹LTTE MORARMA

Kan ba¤›fl›n›n en s›k komplikasyonlar›ndan biridir. Ol-
gular›n ço¤unda hematom antekubital fossada küçük bir
alanla s›n›rl›d›r, fakat genifl hematomlar da nadiren de olsa
görülebilir. ‹¤ne çekildikten sonra 7-10 dakika süreyle par-
makla s›k›ca bast›r›lmal› veya s›k› bir bandaj uygulanmal› ve
donörün kolu kalbinin yukar›s›nda tutulmal›d›r. Arzu edilir-
se 5 dakika süreyle buz da uygulanabilir. Artere girifl flüphe-
si varsa i¤nenin ucu hemen geri çekilmeli ve 10 dakika sü-
reyle s›k› tampon uygulamal›d›r. Artere girmek parlak k›rm›-
z› bir kan›n f›flk›rarak ak›m›na yol açar. ‹¤ne geri çekildi¤in-
de oluflan s›z›nt› genifl bir morarma oluflmas› ile son bulur.
Radial bas›nç al›nam›yorsa veya zay›f al›n›yorsa damar cer-
rah›, donörü de¤erlendirmelidir.
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TETAN‹

Hiperventilasyon sonucu ortaya ç›kar. ‹nsidans›
1/1.000’dir. Asabi kiflilerde görülür. Karpopedal spazm, la-
ringismusa ba¤l› stridor geliflimi ve Chvostek bulgusunun
varl›¤› ile karakterizedir. Sohbet ederek donörün dikkatini
da¤›tmak hiperventilasyonu sonland›rabilir. Kese ka¤›d›na
solutmak k›sa sürede semptom ve bulgular›n kaybolmas›n›
sa¤lar. Kesinlikle oksijen verilmemelidir.

KONVÜLZ‹YONLAR

Nadiren oluflur. Olufltu¤unda donörü kendisini yarala-
mamas› için sedyede veya yerde sabit bir flekilde çok s›k›
tutmal›, bunun için çevreden hemen yard›m istenmelidir.
fiiddetli kas›lmalar s›ras›nda kas kuvvetinin fazla olmas› ne-
deniyle donörü bir kiflinin tutmas›nda zorluk yaflanabilir. Ha-
va yolunun aç›k olmas› sa¤lanmal›d›r. En k›sa sürede kan
bankas› doktoruna haber verilmelidir.

BA⁄IfiA BA⁄LI ÖLÜMLER

Amerika Birleflik Devletlerinde FDA, 1975 y›l›nda kan
toplama, aferez ve transfüzyona ba¤l› ölümlerin bildirilme-
sini zorunlu k›ld›ktan sonra 10 y›l içinde ba¤›fllanan 100 mil-
yon ünitede 3 ölümün donasyona ba¤l› oldu¤u gösterilmifltir.
Ölümlerin ikisi myokard enfarktüsüne ba¤l› olarak geliflmifl;
biri ise feokromositomal› bir hastan›n donasyonu sonucu
gözlenmifltir. Kardiyak arrest geliflen donörlerde hemen yar-
d›m istenir ve acil yard›m gelene kadar hastan›n kardiyopul-
moner resüsitasyonu kan bankas› personelince yap›l›r. Bu
nedenle kan bankas› personeli resüsitasyonu ö¤renmeli ve
belirli aralarla bu konudaki bilgisi s›nanmal›d›r.

HAVA EMBOL‹S‹

Kan hava içermeyen plastik torbalara al›nd›¤›ndan hava
embolisi olas›l›¤› yoktur. Cam fliflelerin kullan›ld›¤› dönem-
lerde bu olas›l›k mevcuttu. Kullan›lmadan önce setlerin
kontrolü yap›lmal›d›r.
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Ülkemizde, genel olarak kan ba¤›fllama al›flkanl›¤›n›n
yerleflmemifl olmas› kan ve kan ürünleri aç›s›ndan bir kay-
nak darl›¤› do¤urmaktad›r. Buna ek olarak sa¤l›k sorunlar›,
tarama ve laboratuvar testleri ile artan elemelerden dolay›
donör havuzunun azalmas› ve ayr›ca kan ve kan ürünlerine
giderek artan ihtiyaç yeni donör toplama stratejilerinin gelifl-
tirilmesini zorunlu k›lmaktad›r. 

‹htiyaç sahibi hastalara yeterli ve güvenli kan / kan ürü-
nü temini konusunda tüm dünyada özel düzenlemelere gidil-
mifltir. Ülkemizde bu konuyu ilk ele alan Türkiye K›z›lay
Derne¤i olmufltur. ‹lk kez 1953 y›l›nda K›z›lay Genel Kong-
resinde konu Prof.Dr.Reflat Belger taraf›ndan gündeme geti-
rilmifl ve K›z›lay tüzü¤üne "kan yard›m› ile kan türevlerini
sa¤layacak teflkilat› kurma" hükmü konulmufltur. 1957 y›l›n-
da Türkiye’de ilk kan merkezleri Türkiye K›z›lay Derne¤i
taraf›ndan Ankara ve ‹stanbul’da hizmete aç›lm›flt›r. 1995 ra-
kamlar›na göre ülkemizdeki 182 adet kan merkezinden 22
tanesi, 103 kan istasyonundan 16 tanesi Türkiye K›z›lay
Derne¤ine aittir. Ülkemizde bir y›lda toplanan kan miktar›-
n›n yaklafl›k yar›s›n› Türkiye K›z›lay Derne¤i tek bafl›na top-
lamaktad›r. Türkiye K›z›lay Derne¤i ülkemizde gönüllü kan
ba¤›flç›lar›n›n e¤itimi ve organizasyonu konusunda özel ka-
zan›m programlar› düzenleyen tek kurulufltur. Bu çal›flmala-
r›n sonucunda ülkemizdeki y›ll›k kan ba¤›fl miktar›nda ve si-
vil / asker oran›nda önemli art›fllar olmufltur. Ülkemizde top-
lanan kan miktar›n›n genel nüfusa oran› % 1.5 düzeyindedir.
‹deal olarak bu rakam %5’tir. E¤er bu hedef yakalan›rsa so-
run kendili¤inden çözülecektir .

Donör kazan›m programlar›na girmeden önce donör tip-
lerini k›saca gözden geçirmek uygun olacakt›r:

1. Gönüllü donörler
2. Terapötik kan al›nmas›
3. Otolog donör
4. Hemaferez donörleri
5. Özel donörler
6. Direkt donasyon
7. Zoraki donörler (Kana kan donörleri) 
Kana kan prensibi yayg›n olarak kullan›lan bir yöntem-

dir. Bu uygulamaya göre kan  transfüzyonu öncesi hastadan
kan verecek birini getirmesi istenir. Bunlar genellikle bir ah-
lak bask›s› veya hasta endiflesi alt›nda donör olurlar. ‹lk do-
nasyon tecrübeleri bundan dolay› çok olumlu de¤ildir, kendi
istekleriyle olmam›flt›r ve bu kifliler kolay bir hedef grup de-
¤ildirler. E¤er iyi planlanmam›fl bir yaklafl›m gösterilirse
tekrar donör olmazlar.

Gönüllü donör ise; "Tamamen kendi özgür iradesi ile
hiçbir maddi ç›kar beklemeksizin (nakit para veya paraya
dönüflebilecek de¤erler) kan, plazma veya hücresel kan
komponenti ba¤›fllayan kiflidir".

1948 y›l›nda XVII Uluslararas› K›z›lhaç Toplant›s›’nda
kan ba¤›fl›nda gönüllü sistemin ideal sistem olarak tavsiye
edilmesi kabul edilmifltir. Bu tarihten itibaren çeflitli ülkeler-
deki kurulufllar sistemlerini paral› sistemden gönüllü sisteme
de¤ifltirmifllerdir. Gönüllü, para almadan kan ba¤›fl› insani
bir eylemdir. Gönüllü donörler paral› donörlere göre hastal›-
¤›n› gizlemeye daha az e¤ilimlidirler. 

Kan ba¤›fl› için parasal ödül, afl›r› s›kl›kla kan ba¤›fl›na
ve anemi gibi artan hastal›k riskine neden olmaktad›r.

Gönüllü kan donörü temini tüm dünyada çok zor olmak-
tad›r, bu nedenle konuyla ilgili kurumlar özel e¤itim görmüfl
personelin çal›flt›¤› ayr› birimler kurmufllard›r. Bu alanda ça-
l›flan kurulufllar› 2 grupta toplamak mümkündür.

1. Ulusal K›z›lay / K›z›lhaç Dernekleri, devlet kurumla-
r›

2. Hastane kan merkezleri 
Donör kazan›m programlar› 3 grupta ele al›nabilir:
1. Tamamen gönüllü toplama programlar›
2. Teflvik edici toplama programlar›
3. Sosyal olarak ikna edici toplama programlar›
1. Tamamen Gönüllü Toplama Programlar›

Fedakarl›k ve toplumsal sorumluluk temas›na dayan›r.
Medya arac›l›¤› ile kan ba¤›fllanmas› istenir ve kan ba¤›fl›n›n
getirdi¤i pozitif duygular vurgulan›r. 

2. Teflvik Edici Toplama Programlar›

Tamamen gönüllü toplama programlar›na ek olarak ikna
edici hediyeler verilir. Örne¤in; belirli say›da kan ba¤›fl› ya-
pana plaket, t-shirt, bardak, çal›flanlara izin, ücretsiz t›bbi ba-
k›m, hastanede yatak bulmada öncelik gibi. 

3. Sosyal Olarak ‹kna Edici Toplama Programlar› 

a. Birinci tip: Akranlar, çal›flma yerlerindeki, okullarda-
ki ve sosyal ünite olarak bireylerin bulundu¤u yerlerdeki ar-
kadafllar›n birbirini teflvik etmesine dayan›r. ‹kna edici ma-
teryal de kullan›l›r. Buna örnek olarak mobil kan toplama
kampanyalar›n› verebiliriz. 

b. ‹kinci tip: Bu durumda kifliler genellikle bir yak›n ar-
kadafl veya akrabas›n›n özel transfüzyonu için kan verirler.

Bu 3 program›n da baz› avantaj ve dezavantajlar› vard›r.
1.grupta yeterli say›da donör toplanamayabilir. 2.grupta çok
say›da donör toplanmakla birlikte güvenli donör sorunu ola-
bilir. 3.grupta da ayn› problem karfl›m›za ç›kabilir. 
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DONÖR TEfiV‹K VE TOPLAMA PROGRAMININ

BAfiARISINA ETK‹ EDEN FAKTÖRLER 

1. Halk›n Düflünce Yap›s› ve Yaflam›n› Anlamak

Baflar›l› donör toplama programlar› halk›n düflünce yap›-
s› ve yaflam biçimini anlamaktan geçer. Kan donörleri ve
halk hakk›ndaki sosyal, ekonomik ve demografik bilgilerin
dikkatli incelenmesi, halk›n kan verme ile ilgili korkular›n›n
bilinmesi kadar de¤erlidir. Kan toplama programlar›nda t›b-
bi bilgisi olan kifliler için kan, sadece belirli karakteristikleri
olan fizyolojik bir s›v› olabilir, fakat di¤erleri için çeflitli
duygu ve önyarg›lar› uyand›ran çok farkl› anlamlara sahiptir.
Bu duygular›n baz›lar› memnun edici olmayabilir, hatta s›-
k›nt› yaratabilir. Bunlar anlay›fl ve sempatiyle aç›kça ele
al›nmazsa kifliler kan hakk›ndaki kendi duygu ve düflüncele-
ri nedeniyle mesaj›m›z› alg›lamazlar. 

Tüm kültürlerde insanlar çeflitli zamanlarda hediyeler
verirler. Kan toplanmas›nda amaç kiflilerin daha önce hiç ta-
n›mad›¤› yabanc› kiflilere kan vermesini sa¤lamakt›r. Burada
kan transfüze edilen kifliden hemen gelen bir ödül de yoktur.
Genellikle kifliler aileleri ve yak›nlar› için sorumluluk hisse-
derler fakat felaketler s›ras›nda ve savafl s›ras›nda komflu ül-
keye bile kan ba¤›flland›¤› gözden kaç›r›lmamal›d›r. Trans-
füzyon ihtiyac› olan hastalar için bu sorumluluk duygusu na-
s›l yarat›labilir? Genellikle  tecrübeli donör toplay›c›lar› bu-
nun için gerçek hasta hikayelerini kullan›rlar. Kiflilerin her
gün birilerinin  kana ihtiyac› oldu¤unu ve bu kiflinin bir gün
kendisi veya ailesinden birisinin olabilece¤inin fark›na var-
mas› konusunda e¤itilmesi zaman ve sab›r gerektirir.

2. Planlama ve Yönetme

Planlaman›n temel yararlar›ndan biri programa uygun-
luk, güvenilirlik ve devaml›l›k vermesidir. Uzun veya orta
süreli plan çok zorsa, bafllang›çta 12 ayl›k plan yap›labilir.
Özellikle fazla tecrübesi olmayan kan donör toplay›c›lar›
için planlama afl›r› y›¤›lmay› ve gereksiz rastlant›lar› önler.
Donör toplama ifllemi (kampanya) görsel ve iflitsel olarak
topluma anlat›l›r. Baz› donörler hemen hareket isteyebilirler
fakat bir plan›n varl›¤› bizi bu dönemde kar›fl›kl›ktan kurta-
r›r. Çeflitli sosyal topluluklarla temas kurulur. Her kurulan ve
unutulan temas "bunlar sadece konufluyor, onlara yard›m et-
memizi dikkate alm›yorlar" mesaj›n› verebilir. 

Kan donörlerinin ciddi biçimde sürekli eksikli¤i her za-
man toplama çabalar›n›n baflar›s›z oldu¤u anlam›na gelmez.
Baflar›s›zl›¤›n di¤er nedenleri uygun olmayan kan merkezi
çal›flma saatleri ve kan verme ifllemi s›ras›nda iyi davran›fl
görememe (t›bbi ve sosyal aç›dan) olabilir. Bu durumda "En
iyi arkadafl›ma kan vermesini tavsiye edebilir miyim?" Yan›t
hay›r ise "Ne de¤iflmelidir?" sorular›n›n sorulmas› sorunun
çözümüne yard›mc› olabilir. 

3. Halk›n Kan Ba¤›fl›n›n Önemi ve Eyleme Bafllama

Hakk›nda Bilgilendirilmesi 

Yap›lan çal›flmalarda özel haz›rlanm›fl görsel programla-

r›n ve broflürlerin yararl› oldu¤u gösterilmifltir. Ayr›ca dok-
torlar›n da hastalar›n›n otolog transfüzyon programlar›na
girmesinde etkili oldu¤u gösterilmifltir. 

4. Hedeflerin Dikkatli Seçilmesi

a. Özel bir kifliyi seçip onun tüm toplulu¤u temsil et-
ti¤ini düflünmek yanl›fl olur.

b. Farkl› gruplar için farkl› mesaj ve uyar›lar kullan›l-
mal›d›r,

c. Kime ve nas›l da¤›t›laca¤› saptanmadan propagan-
da materyali üretilmemelidir. 

d. Kan ba¤›fl›na uyumlu ve dirençli gruplar önceden
saptanmal› ve dirençli gruba kaynak ve çaba har-
canmamal›d›r. 

e. Posterler, broflürler gibi propaganda materyali he-
deflenen gruba test ettirilmelidir. 

5. ‹tibar ve ‹yi ‹maj

Halk›n bölge kan merkezine güvenmesi ve t›bbi aç›dan
kendilerini güvende hissetmeleri çok önemlidir.

Kan donörleri ortak gibi alg›lanmal›d›r: Ço¤u donör ka-
zan›m program› kan donörleri ile iliflkilerini karfl›l›kl› güven
ve sorumluluk üzerine kurulmufl ortakl›k gibi tan›mlarlar . 

Donör Toplama Nas›l Organize Edilmelidir?

Geliflmifl ülkelerde bölgesel kan merkezleri mevcuttur.
Genellikle her bölgesel kan transfüzyon merkezinin donör
organizasyonu ulusal kan program›nda önemli rol oynayan
kurulufllarla yak›n iliflkisi olan ve bölgesel yönetimden so-
rumlu "donör toplama organizatörü" taraf›ndan yönetilir.
Çal›flmalar›n› yararl› ve do¤ru yapabilmek için bu kifliler kan
transfüzyon merkezinin kapasite ve ihtiyaçlar›n› bilmek zo-
rundad›rlar. Donör toplama organizatörleri okul, üniversite,
firma ve toplumdaki di¤er kurulufllara, çal›flan ve ö¤rencile-
re dayanarak bölgelerinde beklenen donör say›s›n› belirler.
Bu organizatörler tüm toplum liderleri ile güçlü iliflki içinde
olmal›d›r. Bunlar organizasyonda anahtar kiflilerdir. 

Donör Toplama Organizatörlerinin Sorumluluklar›

1. Donörlerin toplanmas› ve çeflitli uygun metotlar›n
kullan›larak halk›n bilgilendirilmesi

2. Bölgesel kan merkezi yöneticisi ile uyumlu olarak
kan (ve plazma) donör toplama organizasyonu ve sür-
dürülmesi

3. Saklanan donör kay›t kartlar›n›n güncellefltirilmesi ve
donörlerle iliflkiyi içeren uygun kay›tlar›n sürdürül-
mesi

4. ‹kramlar›n sa¤lanmas› ve propaganda malzemesinin
da¤›t›lmas›

5. Ça¤r›lan donör say›s› gibi basit istatistik kay›tlar›n
saklanmas›

6. Tüm donör toplama durumu hakk›nda direktörün bil-
gilendirilmesi ve direktörün önerilerinin yap›lmas›
(örne¤in toplanacak kan miktar›).
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Propaganda ve Donörlerin Motivasyonu Nas›l Olma-

l›d›r?

Bu çal›flmalar› iki ana grupta toplayabiliriz.
1. Bilgilendirme ve ikna etme
2. Donörlere itibar ve sayg› gösterilmesi 
Bilgilendirme ve ‹kna Etme

Ülkenin kan ihtiyac›, kan vermenin kolayl›k ve çabuklu-
¤u hakk›nda bilgi verilmelidir. Toplum deste¤i ararken sade-
ce toplumun çok az kesiminin kan ba¤›fl› yapt›¤› slogan› kul-
lan›lmamal›d›r. Bu kan ba¤›fllama olay›n›n toplumun ço¤un-
lu¤u taraf›ndan onaylanmad›¤› duygusu verebilir. Konuflma-
c›lar›n toplant›larda insani ö¤eleri ön plana ç›karmas› ve do-
nör gruplar› aras›nda hafif bir rekabet havas› yarat›lmas›
önemlidir. Medya kullan›lmal›d›r. Halk kahramanlar›, spor-
cular ve politik kifliler kullan›labilir. Okullarda gençlik, has-
tanedeki hastalar›n arkadafl ve akrabalar› e¤itilebilir. Davet
etme yaklafl›m› sergilenmeli, s›k telefon ça¤r›lar›n›n olum-
suz etki yapabilece¤i unutulmamal›d›r. 

Donörlere Sayg› ve ‹tibar Gösterilmesi

Donörün korkular› giderilmelidir. Kan verme s›ras›nda
donörde geliflebilecek kanama iyi tedavi edilmeli ve kan ver-
menin zarars›zl›¤›na ikna edilmelidir. Kan veren ve memnun
olarak ayr›lan donör en iyi propagandad›r. Kan merkezi per-
soneli daima kibar, ilgili ve nefleli olmal›d›r. 

Donör Toplama Programlar›n›n De¤erlendirilmesi

Etkinlik ölçüleri olarak donörlerin ve düzenli donörlerin
say›s› ve kifli bafl›na kan verme ortalamas›nda art›fl (kabul
edilebilir limitlerde) kullan›labilir. Etkili olamaman›n neden-
leri içinde toplum liderlerinin destek vermemesi, zay›f ve ik-
na edici olmayan propaganda, donörlere iyi davran›fl eksik-
li¤i ve kan verme korkusu önde gelen faktörlerdir. 

Yukar›da özetlenen bilgilerin ›fl›¤›nda afla¤›daki noktala-
r›n vurgulanmas› yararl› olacakt›r:

1. Kan ba¤›fl› konusunda okulda yeterli e¤itim al›nma-
maktad›r. Ayr›ca medyadan bilgilenme olay›n›n da
oldukça düflük düzeyde oldu¤unu yads›namaz. Med-
yan›n transfüzyon konusunu sadece HIV enfeksiyonu
yönü ile de¤il ayn› zamanda bunu kan ba¤›fl› yönle-
riyle de s›k s›k gündeme getirmesi kuflkusuz halk›n
bilgilendirilmesi, e¤itimi ve teflvik edilmesi aç›s›ndan
olumlu olacakt›r. 

2. Geliflmifl ülkelerde baflar›yla çal›flan bölgesel kan
merkezlerinin ülkemiz için gerekli olup olmad›¤› da-
ha genifl platformlarda tart›fl›lmal›d›r. Haz›rlanan yö-
netmelik tasla¤›nda bölgesel kan merkezlerinin yer
almas› sevindirici bir geliflmedir. 

3. Bu konuyla u¤raflan tüm kurulufllar›n, baflar›l› çal›fl-
malar›yla bugünkü duruma gelmemizi sa¤layan K›z›-
lay’a destek vermeleri ve iflbirli¤i yapmalar› saptanan
hedeflere varmada önemli rol oynayacakt›r.

4. Toplumumuzun kan ba¤›fl› hakk›nda bilgi düzeyinin

art›r›lmas›, okullarda bu konuda e¤itimin yayg›nlaflt›-
r›lmas› ve iyi bir planlaman›n yap›lmas› sorunun çö-
zümüne katk›da bulunacakt›r.
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ABO kan grup antijenlerinin tan›mlanmas› güvenli
transfüzyon konusunda at›lan en önemli ad›mlardan birisidir.
Yap›lan çal›flmalar kan hücrelerinde membranla iliflkili pek
çok yap›n›n antikor yan›t› oluflturabilecek antijenler oldu¤u-
nu göstermifltir. Kan grubu antijenleri ve bunlar›n genetik
yap›lar›na ait bilgiler 20. yüzy›l›n bafllar›ndan bu yana birik-
mifltir. Landstainer, 1900 y›l›nda hemaglütinasyonu keflfet-
mifl, 1901 y›l›nda A, B ve O gruplar›n›, 1902 y›l›nda AB gru-
bunu yay›nlam›flt›r. Kan grubu antijenlerinin keflfi, kan
transfüzyonu ve organ transplantasyonunda baflar›y› artt›r-
m›fl, ayr›ca antropolojik çal›flmalar ve genetik geçifl üzerine
olan çal›flmalara da büyük katk›da bulunmufltur. Günümüz-
de, insanda 23 kan grubu sistemini içine alan 600’den fazla
kan grubu antijeni serolojik olarak tan›mlanm›flt›r. Bu anti-
jenlerin büyük bir bölümü birbirleri ile iliflkilidir ve kan grup
sistemlerini olufltururlar.          

Günümüzde bir çok kan grup sisteminin biyokimyasal
yap›s› belirlenmifltir. ABH, Lewis, P ve I kan grup antijenle-
ri karbonhidrat yap›s›ndad›r. Bu gruplara ait oligosakkarid
antijenler, lipid moleküllerine ba¤lanarak glikosfingolipidler
veya polipeptidlere ba¤lanarak da glikoproteinler fleklinde
membranlarda veya çözünmüfl olarak vücut s›v›lar›nda bulu-
nabilirler.

Karbonhidratlara karfl› geliflen immün yan›t timus ba-
¤›ms›zd›r. Multivalan antijenler direkt olarak B lenfositler-
den antikor sentezletebilirler. Timus ba¤›ms›z immün yan›-
t›n klasik sonucu olarak IgM tipi antikor oluflumuna neden
olurlar. Bunlara izohemaglütinin ad› verilir. Karbonhidrat
kan grup antijenlerine karfl› bazan yüksek titrede IgG tipi an-
tikorlar da oluflabilir. Ancak bu konuda bilinenler yeterli de-
¤ildir. 

Protein yap›s›ndaki Rh, MNS, Kell, Lutheran, Kidd,
Duffy, Xg kan grup antijenlerinin kimyasal yap›lar› ile ilgili
bilinenler karbonhidrat yap›s›ndakilerle k›yaslan›nca daha
azd›r. En tipik özellikleri timus ba¤›ml› immün yan›t olufltur-
malar›d›r. Antijen spesifik helper T lenfositler arac›l›¤› ile B
lenfositler taraf›ndan IgG yap›s›nda antikor oluflturulmas›na
neden olurlar. Bu antikorlar ekstravasküler hemolize neden
olur.

Diego, Colton, Er gibi kan grup sistemlerinin ise biyo-
kimyasal yap›s› halen bilinmemektedir. 

ABO KAN GRUP S‹STEM‹

ABO sistemine ait antijenler, membran antijenleri olarak
eritrosit ve trombositlerin yüzeyinde, vasküler epitel hücre-

leri, intestinal, servikal ve meme bezi epitel hücrelerinde bu-
lunur. Plazma, tükürük, süt, idrar ve feçeste ise çözünmüfl
halde bulunur. Bu gruba ait bir di¤er özellik ise eritrosit yü-
zeyinde bulunmayan antijenlere karfl› serumda kuvvetli re-
aktif antikorlar›n varl›¤›d›r. Bu iki karakter ABO sistemini
transfüzyon ve doku naklinin en önemli antijeni yapmakta-
d›r. Di¤er taraftan serumdaki antikorlar›n gösterilmesi pren-
sibine dayanan karfl›t gruplaman›n yap›ld›¤› tek kan grup sis-
temidir. 

ABO sisteminde A, B, H olmak üzere üç antijen vard›r.
H antijeni normalde  hem A, B hem de  O kan gruplar›n›n tü-
münde bulunur ve A ile B antijenleri için tafl›y›c› bir mole-
küldür.                       

ABO sistemine ait antijenler en az üç gen bölgesi tara-
f›ndan kontrol edilmektedir (H ve h; A1, A2, B ve O; Se ve
se). Her bir gen bölgesi birbirinden ba¤›ms›zd›r. Gen bölge-
leri ve iliflkili enzimler Tablo 1’de gösterilmifltir.

Tablo 1. ABH Sistemi ile ‹liflkili  Enzimler

O grubu eritrositler A veya B transferaz aktivitesi göster-
mezler. Bu hücrelerin yüzeyinde fazla miktarda H maddesi
bulunmaktad›r. Bu nedenle O grubu kifliler asl›nda H grubu
olarak isimlendirilmelidirler. AB grubu kiflilerde ise hem A
hem de B grubu transferaz aktivitesi tafl›yan aleller vard›r.     

ABH antijenlerinin sekresyonlarda bulunmas› ise sekre-
tör gen taraf›ndan kontrol edilir. Çözünebilir ABH antijenle-
ri populasyonudaki bireylerin %80'inde gösterilebilir ve bu
bireylere sekretör denir (Se/se). Bu geni se/se fleklinde bu-
lunduran bireylerin (%20) sekresyonlar›nda ABH antijenleri
yoktur ve bu bireylere non-sekretör denir. Non-sekretörler-
de; H transferaz vücut s›v›lar›nda bulunmaz ve PS maddesi
olarak eksprese olur, dolay›s›yla s›v›larda H maddesi bulun-
maz. Sekretuvar sistem kan grubu sistemi de¤ildir.

ABH Sisteminin Antijenik Varyantlar›

En dikkat çekici varyant Bombay fenotipidir. Fenotipik
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GEN ENZ‹M SUBSTRAT ÜRÜN

H α2-L-fukosil transferaz Prekürsör madde (PS) H maddesi
(H transferaz)

A α3-N-asetil galaktozamil H maddesi A maddesi
transferaz (A transferaz) 

B α3-D-galaktozil transferaz H maddesi B maddesi
(B  transferaz)



olarak O gurubu, non-sekretör bireylere benzerler. Ancak
eritrositlerinin yüzeylerinde H antijeni yoktur ve serumlar›n-
da yüksek titrede anti-H antikorlar› bulunur. Baz› bireylerde
aktif A ve B geni olmas›na ra¤men tafl›y›c› molekül (H anti-
jeni) tamamlanmam›fl oldu¤undan enzim sentezlenmez. Bu
bireylerdeki A veya B genleri bir sonraki jenerasyona aktar›-
labilir. O grubu-Bombay fenotipi ebeveynlerden A veya B
grubu çocuklar meydana gelebilir. Oh kiflilerin (bombay fe-
notipi) plazmalar›nda bulunan anti-H, transfüze edilen O
grubu eritrositlerin hemoliz olmas›na yol açar. Bu nedenle
Oh kiflilere mutlaka Oh kan› transfüze edilmelidir.

Baz› bireylerde ise eritrosit yüzeyinde ABH antijenleri
olmamas›na ra¤men sekresyonlarda ABH antijenleri sapta-
nabilir. Bu bireyler fonksiyonel H tip 1 glikozil transferaz
sentezlerken tip 2 transferaz sentezleyemezler. Bu fenotipe
Para-Bombay ad› verilir.

ABH sisteminde A ve B antijenlerinin zay›f antijenik

varyantlar› vard›r (A2, A2B, A1B, A3, Ax, Am). Bu varyant-
lar içerisinde en önemlisi A2 subgrubudur. Moleküler farkl›-
l›klar konusu tam ayd›nlat›lamam›flt›r. Ancak antijenik yön-
den hem kalitatif hem de kantitatif farkl›l›klar›n oldu¤u dü-
flünülmektedir. Serumlar›nda anti-A1 bulunan bireylerde bu
yan›ta neden olan kalitatif farkl›l›kt›r. A1 ve A2 aras›ndaki en
temel serolojik farkl›l›k ise anti-A1 ile reaksiyon yetenekle-
ridir. A1 ve A2 aras›ndaki temel farkl›l›klar Tablo 2’de gös-
terilmifltir. 

A1, A2 ay›r›m›ndaki önemli nokta, kan grubu tayinlerin-
de yaflanabilecek problemlerden dolay›d›r. A2 zay›f antijenik
özellikte olmas› nedeniyle hücreler yanl›fl olarak O grubu
olarak adland›r›labilir. A2 grubu bir hasta bu nedenle O gru-
bu kan al›rsa hemolitik bir reaksiyon gözlenmez, ancak O
grubu bir kifliye A2 grubu kan transfüzyonu yap›l›rsa hemo-
litik reaksiyon gözlenir.

Tablo 2. A1 ve A2 Eritrositleri Aras›ndaki Temel Farkl›l›klar

ABO Sistemine Ait Antikorlar

ABO antikorlar› do¤al ve immün olmak üzere iki grupta
incelenirler. Her iki tipte immünizasyon sonucu oluflur. Do-
¤al anti-A ve anti-B genellikle IgM, immün anti-A ve anti-B
ise IgG yap›s›ndad›r ve en s›k fetal-maternal hemoraji sonu-
cunda oluflur. Do¤al antikorlarda immünojen muhtemelen
bakteriyel orijinlidir. Florada bulunan bakterilerle kan grup
antijenleri aras›nda benzerlik vard›r. Bu bakterilere karfl› ge-
liflen IgM yap›s›ndaki antijenlerin izohemaglütinin denen
do¤al antikorlar› oluflturdu¤u düflünülmektedir. Do¤uflta bu-
lunmayan bu antikorlar 3-6 ay içinde oluflurlar. Yafll› kifliler-
de ve immün yetmezli¤i olan kiflilerde, serum antikor düzey-
leri normalden daha düflüktür. 

O grubundaki bireylerin serumlar›nda bulunan anti-A,
anti-B hem A, hem de B tipi eritrositlerle aglütinasyon verir
ve adsorbsiyon teknikleri ile A ve B olarak ay›rt edilemez. A
hücreleri ile reaksiyona sokulan serumlardan elde edilen elu-
ate’ler ile yeniden test yap›ld›¤›nda sadece A hücreleri ile re-
aksiyon vermesi beklenirken, yeniden hem A hem de B hüc-
releri ile reaksiyon verdi¤i görülür. A veya B grubu sekretör-
lerin tükürükleri bu antikorun hem A hem de B aktivitesini
inhibe eder.

Anti-A1, A1 hücreleri ile reaksiyona girer. B, O, A2 (%1-
8), A2B (%22-35) ve Ax (bir ço¤unda) kan gruplar›ndaki ki-
flilerin serumlar›nda bulunur.

Anti-H, O hücreleri ile çok kuvvetli aglütinasyon olufltu-
rurken, A2 ve A3 hücreleri ile daha zay›f aglütinasyon olufl-
turur. En zay›f aglütinasyon ise A1 ve A1B hücreleri ile olu-
flur. Anti-H bombay tipi (Oh) kan gurubu olan kiflilerin se-
rumlar›nda bulunur. ABO sistemine ait antikorlar›n temel
özellikleri Tablo 3’de gösterilmifltir.
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FARKLILIK A1 A2

Anti-A (Zay›f,dilue) +4 +2

KANT‹TAT‹F Antijenik   yetiflkin 1.000.000 250.000
bölge        yenido¤an 310.000 14.000

Anti-A1 Pozitif Negatif

Serumda anti-A1 varl›¤› Yok Bulunabilir

KAL‹TAT‹F Antijenik determinant Tip 1 ve 2 zincirleri Tip 2 zincirleri
Aa, Ab, Ac, Ad Sadece Aa, Ab

N-asetil galaktozamil Max pH 6 Max pH 7
transferaz aktivitesi Daha aktif Aktivite düflük



69

Kan Grup Antijenleri

LEWIS S‹STEM‹

Lewis antijenleri di¤er dokularda, muhtemelen intestinal
epitelde sentez edilir. Daha sonra eritrosit yüzeyinde absor-
be edilir. Lewis ve ABH antijenleri yak›n iliflkilidir; çünkü
ayn› prekürsörü paylafl›rlar.  Le geni (α1-4) fukosiltransfera-
z› kodlar.

Tablo 4. Lewis Fenotipleri

FENOT‹P SIKLIK (%) GEN DURUMU

Le(a+b-) 22 Le, H, sese/Le, hh, sese
Le, hh, Se

Le(a-b+) 72 Le, H, Se

Le(a-b-) 6* lele, H, Se/lele, H, sese,
lele, hh, Se/lele, hh, sese

Le(a+b+) ** 

*   Siyah ›rkta %22
** Bazan infant ve küçük çocuklarda karfl›lafl›labilir, sonradan Le(a-b+)
olur

Lewis sisteminin antikorlar›, anti-Lea ve anti-Leb, do¤al
antikorlard›r ve IgM yap›s›ndad›r. Kan bankac›l›¤›nda s›k-
l›kla karfl›lafl›l›r ve ço¤unlukla Anti-Lea'ya, nadiren Anti-
Leb’ye ba¤l› hemolitik transfüzyon reaksiyonu gözlenmifltir.
Plasentay› geçemedikleri için yenido¤an hemolitik hastal›¤›
oluflturmazlar. Anti-Lec ve anti-Led ise çok nadir görülür ve
klinik önemi yoktur. Serumdaki Lewis maddeleri invitro ola-
rak tiplendirmede ve invi-vo olarak da transfüzyon s›ras›nda
antikorlar› nötralize eder. 

I S‹STEM‹

I antijeni oligosakkarid yap›s›ndad›r. I ve i antijenleri
aras›nda en belirgin fark I dallanma gösterirken i antijeninin
dallanma göstermemesidir. Fetal ve kord eritrositleri fazla
miktarda i ve az miktarda I bulundururken do¤um ile ilk 18
ay aras›nda geçen sürede durum h›zla de¤iflir, yetiflkinlerde
ise I antijen miktar› fazlad›r. I antijeninde dallanmay› sa¤la-
yan gen Zz genleridir. I antijeni sadece eritrositlerin yüze-
yinde bulunmaz. Ayn› zamanda tükürük, süt ve vücut s›v›la-
r›nda da bulunur.

Anti-I dallanm›fl, anti-i ise dallanmam›fl oligosakkaride
karfl› geliflmifltir. Anti-I nadiren alloantikor s›kl›kla da otoan-
tikor olarak bulunur. Mycoplasma pneumoniae enfeksiyon-
lar›ndan sonra da yüksek titrede Anti-I antikorlar› oluflur.

P S‹STEM‹

Biyokimyasal olarak P sistemi ABH ve Ii sistemleri ile
iliflkilidir ve glikosfingolipid üzerinde sunulur. 

Anti-P1 s›kl›kla (tümünde de¤il) P2 fenotipindeki kifli-
lerde bulunur. Genellikle so¤ukta reaksiyon veren IgM yap›-
s›nda antikorlard›r. Farkl› teknik ve farkl› ›s›larda reaksiyon
verebilir, bazan hemolitiktir. Genifl ›s› aral›klar›nda reaksi-
yon verebilen baz› anti-P1 antikorlar› transfüzyon reaksiyon-
lar›na neden olabilir. IgM yap›s›nda oldu¤undan yenido¤an
hemolitik hastal›¤›na neden olamaz. Otolog anti-P paroksis-
mal so¤uk hemoglobinürili hastalarda bulunur. Genellikle
IgG yap›s›ndad›r. 4°C'da kompleman› ba¤lar ve 37°C'da ise
eritrosit lizisine neden olur. Bu olay bifazik hemoliz olarak
bilinmektedir. Anti-PP1Pk (Tja) daima hemolitiktir ve hem
transfüzyon sonras› hem de yenido¤an hemolitik hastal›¤›n-
da gösterilmifltir.

Tablo 3. ABO Sistemine Ait Antikorlar

ANT‹KOR SERUM D‹⁄ER

GRUP ‹NS‹DANS ÖZELL‹K KAYNAKLAR

Anti-B A %100 S›kl›kla IgM Colostrum IgA
Titre 1:8-512 Tükürük IgA

Anti-A, B O, Oh %100 S›kl›kla IgG
Ax, A3 ile reak.

Anti-A B %100 S›kl›kla IgM
Titre 1:32-2048

Anti-A1 A2B %22-35 Az say›da A2 ile absorbe O ve
A2 %1-8 transfüzyon B serumu
Ax Ço¤unlukla reaksiyonu

Anti-H Oh %100 H maddesi ile inhibe
A1, A1B, B Bazan olur



RH S‹STEM‹

Macacus Rhesus maymunlar›ndan al›nan eritrositlerin
tavflanlara verilmesi ile elde edilen antiserumun insanlar›n
%85'inin eritrositlerini aglütine etti¤ini ilk gösteren Landste-
iner ve Wiener'dir ve bu antijene Rh antijeni denilmifltir. Da-
ha sonra bu antijenin A ve B antijenlerinden sonra en yüksek
antijeniteye sahip, D antijeni oldu¤u anlafl›lm›flt›r.

Rh Antijenleri

Rh sistemi en kompleks eritrosit antijen sistemlerinden
birisidir. K›rk›n üzerinde allel ve varyant tan›mlanm›flt›r. An-
cak üç allel gen çifti taraf›ndan yönetilen antijenler en önem-
lileridir. Antijenlerin isimlendirilmesi için üç farkl› sistem
kullan›lmaktad›r. Bunlar Fisher-Race, Wiener ve Rosenfield
(say›sal) isimlendirmeleridir. 

Baz› Rh antijenleri ve populasyonda görülme s›kl›klar›
Tablo 5’de gösterilmifltir.

Tablo 5. Baz› Rh Antijenlerinin Populasyonda
Görülme S›kl›¤›

Fisher-Race Wiener Say›sal S›kl›k(%)

D Rho Rh1 85
C Rh' Rh2 70
E Rh'' Rh3 30
c hr' Rh4 80
e hr'' Rh5 97
f(ce) hr Rh6 64
Ce rhi Rh7 69
Cw rhwl Rh8 2

Daha kolay kullan›labilir ve anlafl›l›r oldu¤u için yayg›n
olarak Fisher-Race isimlendirilmesi kullan›lmaktad›r. Bu
grup üç allel geni veya izoantijenleri Cc, Dd, Ee  olarak
isimlendirmifltir. Bu genlerin sekiz de¤iflik birleflmeleri ile
sekiz farkl› haplotip (gen kompleksi) oluflur.

C, c, E, e ve D antijenlerine karfl› geliflmifl antikorlar se-
rumda gösterilmifltir. Sadece "d antijeni" ne karfl› antikor
gösterilememifltir. Ancak "D antijeni" nin gösterilemedi¤i
durumlarda "d antijeni" nin var oldu¤u kabul edilir. En s›k
rastlanan 11 fenotip ve her fenotipte en s›k rastlanan geno-
tipler Tablo 6’da gösterilmifltir.

Tablo 6. S›k Rastlanan Rh Fenotip ve Genotipleri

Antiserumlarla reaksiyon Fenotip Genotip

D     C     c     E     e

+     +     +     +     + CcDEe CDe/cDE
CDe/cdE
Cde/cDE
cde/CDE

+     +     +     -     + CcDe CDe/cDe
CDe/cde

+     -     +     +     + cDEe cDE/cDe
cDE/cde

+     +     -     -     + CDe CDe/CDe
CDe/Cde

+     +     -     +     + CDEe CDe/CDE

+     -     +     +     - cDE cDE/cDE
cDE/cdE

+     +     +     +     - CcDE cDE/CDE

+     -     +     -     + cDe cDe/cDe
cDe/cde

-     -     +     -     + cde cde/cde

-     +     +     -     + Ccde cde/Cde

-     -     +     +     + cdEe cde/cdE

Rh sisteminde en güçlü antijen D oldu¤u için, anti-D ile
aglütine olan eritrositlere "Rh pozitif ", aglütine olmayanla-
ra ise "Rh negatif " denir. Rh negatif kiflilerin %70'inde bir
ünite Rh pozitif kan verilmesinden sonra anti-D antikorlar›
oluflur. D antijeni her zaman güçlü reaksiyon vermeyebilir.
Stratton 1946 y›l›nda zay›f D antijeni tafl›yan eritrositleri
göstermifl ve bu antijenik yap›y› Du olarak tan›mlam›flt›r. Ar-
gall 1953 y›l›nda Rh pozitif bir kiflide Anti-D varl›¤›n› gös-
termifl ve bu antijenik yap›y› da D varyant antijeni denil-
mifltir. 1983 y›l›nda ise Moore’un önerisi do¤rultusunda Du

antijeni yerine zay›f-D antijeni tan›m› kabul edilmifltir.
Zay›f-D ve Varyant-D ile ilgili temel sorular: 
1. Zay›f veya varyant D antijeni, Rh negatif bir kiflide

antikor yan›t› oluflturabilir mi?
2. Zay›f veya varyant D antijeni tafl›yan fetus Rh negatif

anneyi immünize edebilir mi?
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3. Zay›f veya varyant D antijeni tafl›yan bir al›c›ya Rh
pozitif kan verilirse antikor yan›t› oluflur mu?

4. Zay›f veya varyant D antijeni tafl›yan anneyi Rh pozi-
tif fetus immünize edebilir mi?

Bu sorular›n yan›tlar› ve klinik önemleri halen tart›flma-
l›d›r. Ancak varyant D antijeninde eksik antijenik epitoplar›n
varl›¤›, olas›l›k düflük de olsa antikor yan›t› için gerekli ze-
mini oluflturmaktad›r. Bu bireylere kan bankac›l›¤› yönün-
den yaklafl›m önemlidir. Hem donör hem de al›c›larda iki
yüksek aviditeli monoklonal anti-D ile (örne¤in RUM-1 ve
BS226) gruplama yap›lmas›, donörlerde DVI varyant›n›n
gösterilebilmesi için poliklonal IgG tipi antiserum kullan›l-
mas› önerilmektedir. 

Rh sistemininin di¤er iki alel genine ait antijenlerinin de
(C,c,E,e) Du gibi zay›f varyantlar› tan›mlanm›flt›r (Cw, Cx,
Ew, Er). Beyaz ›rkta Cw Antijen pozitifli¤i %1’dir. Ayr›ca
çok nadir olarak rastlan›lan, tüm Rh antijenlerinin yok oldu-
¤u Rh-null sendromu (tam delasyon) görülen kiflilerde, erit-
rositlerde de defekt vard›r ve serumlar›nda Rh antijenlerine
karfl› antikor vard›r.

Rh Antikorlar›

Rh antikorlar› baz› istisnalar d›fl›nda (anti-Cw ve anti-E)
immün orijinli  IgG yap›s›nda antikorlard›r IgM ve IgA tipi
Rh antikorlar› nadirdir. ‹ntravasküler hemoliz oluflturmazlar.
En iyi albümin, enzim ve Coombs testleri ile gösterilirler.
Transfüzyon öncesi rutin olarak tarand›¤› için en çok fetal-
maternal hemoraji sonucu oluflur.

D antijeni dozaj göstermez. Ancak anti-C, anti-c, anti-E
ve anti-e s›kl›kla dozaj gösterir. Yani homozigot hücrelerle
heterozigot hücrelere göre daha kuvvetli aglütinasyon olufl-
turur.

KELL KAN GRUP S‹STEM‹

Kompleks bir kan grup sistemidir. Bu sisteme ait antijen-
lerin biyokimyas› yeteri kadar anlafl›lamam›flt›r. Kell siste-
mine ait antijenler ve fenotiplerin s›kl›¤› Tablo 7’de gösteril-
mifltir.

Tablo 7. Kell Sistemine Ait Antijen ve Fenotiplerin S›kl›¤› 

ANT‹JEN S›kl›¤›(%) FENOT‹P S›kl›¤›(%)

K 9.0 K+k- 0.2
k 99.8 K+k+ 8.8

K-k+ 91.0
Kpa 2.0 Kp(a+b-) <0.1
Kpb >99.9 Kp(a+b+) 2.0

Kp(a-b+) 98.0
Jsa <0.1 Js(a+b-) <0.1
Jsb >99.9 Js(a+b+) <0.1

Js(a-b+) >99.9

Kell antikorlar› invitro olarak Coombs testi ile gösterilir-
ler. Hemoliz oluflturmazlar ve enzimlerle reaksiyon fliddeti
artmaz. Hemolitik transfüzyon reaksiyonlar› ve yenido¤an
hemolitik hastal›¤› olufltururlar. Kell sistemine ait antijenler,
A ve B antijeni hariç tutuldu¤unda, D antijeninden sonra  an-
tijenitesi en kuvvetli yap›lard›r.

DUFFY S‹STEM‹

Duffy sistemine ait antijenlerin s›kl›¤› beyaz ve siyah
›rklarda belirgin farkl›l›k gösterir. Beyazlarda iki allellik gen
vard›r (Fya ve Fyb). Siyahlarda ise bu genlere en az›ndan
Fy4 eklenmifltir.

Tablo 8. Duffy Sistemine Ait Antijen ve Fenotiplerin S›kl›¤›

FENOT‹P SIKLI⁄I(%)            ANT‹JEN       SIKLI⁄I(%)
Beyazlar Siyahlar Beyazlar Siyahlar

Fy(a+b-) 17 9 Fya 66 10
Fy(a+b+) 49 1
Fy(a-b+) 34 22 Fyb 83 23
Fy(a-b-) - 68

Fenotipik olarak Fy(a-b-) olan kiflilerin eritrositleri s›tma
etkenlerinden Plasmodium vivax'›n enfeksiyon oluflturmas›-
na dirençlidir.

Kan bankalar›nda en çok karfl›lafl›lan Duffy sistemine ait
antikorlar Anti-Fya ve Anti-Fyb'dir. ‹mmün orijinli olan bu
antikorlar IgG s›n›f›ndand›r. Hem hemolitik transfüzyon re-
aksiyonlar›nda hem de yenido¤an hemolitik hastal›¤›nda
gösterilebilirler. 

KIDD S‹STEM‹

Di¤er kan gruplar›nda oldu¤u gibi çok say›da antijeni ol-
mayan bir sistemdir. Jka ve Jkb olmak üzere iki allelik gen
vard›r. Üçüncü gen ise Jk genidir. Kidd sisteminin antijenle-
ri Jka, Jkb ve JkaJkb'dir. Lökosit ve trombositlerde bulun-
mazlar. Jk(a-b-) fenotipi çok nadir olarak görülür ve her iki
ebeveynden al›nan Jk geni ile iliflkilidir (silent allel).

Anti-Jka ve anti-Jkb, IgG yap›s›nda ve Coombs testi ile
gösterilebilen antikorlard›r. S›kl›kla dozaj gösterirler ve gös-
terilebilmeleri için enzim ile muamele edilmeleri gerekebilir.
Kidd antikorlar›na ba¤l› transfüzyon reaksiyonlar› ve yeni-
do¤an hemolitik hastal›¤› çok s›k olarak görülmez.

LUTHERAN S‹STEM‹

Lutheran antijenlerinin tam yap›s› yeteri kadar bilinme-
mektedir. En az 17 Lutheran antijeni vard›r. Lutheran anti-
korlar› çok az say›da olguda transfüzyon reaksiyonu ve ye-
nido¤an hemolitik hastal›¤›na neden olurlar. 
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Tablo 9. S›k Rastlan›lan Lutheran Fenotipleri

FENOT‹P SIKLIK(%)

Lu(a+b-) 0.1
Lu(a+b+) 6.7
Lu(a-b+) 93.2
Lu(a-b-) çok nadir

MNSs S‹STEM‹

MN antijenleri eritrosit membran›nda glycophorin A
üzerinde bulunmufllard›r. Glycophorin A 131 aminoasit ve
16 oligosakkaridden oluflur

Tablo 10. MNSs Sisteminin Fenotipleri

ANT‹SERUMLARLA REAKS‹YON FENOT‹P OLASI GENOT‹P

M N S s U

+ - M MM

+ + MN MN

- + N NN

+ - + SU SSU,SSuU

+ + + SsU SsU

- + + sU ssU,ssuU

- - - S-s-U- SuSuU-

- - + S-s-U SuSuU+

Anti-M ve Anti-N do¤al olarak görülen IgM yap›s›nda
antikorlard›r. Anti-S ve anti-s s›kl›kla, anti-U ise daima IgG
yap›s›ndad›r. Anti-M ve anti-N asit pH'da daha iyi reaksiyon
verir. Anti-M, anti-N ve anti-S 'in enzimle muamele edilmifl
eritrositlerle aglütinasyon güçleri azal›r. Anti-s ve anti-U
IgG yap›s›nda oldu¤u için optimal reaksiyon ›s›lar› 37°C'd›r.
Anti-M ve anti-N ise 37°C'›n alt›nda aglütinasyon oluflturur.
IgG yap›s›nda nadiren görülür ve nadiren yenido¤an hemo-
litik hastal›¤›na neden olur. Bu olgularda hastal›k çok a¤›r-
d›r. Anti-S, anti-s ve anti-U'ya ba¤l› transfüzyon reaksiyon-
lar› ve yenido¤an hemolitik hastal›¤› bildirilmifltir.
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Eritrosit antijenleri ve antikorlar› aras›ndaki reaksiyonla-
r›n gösterilmesinde çeflitli serolojik yöntemler kullan›l›r.
Eritrosit antijenlerinin saptanmas›nda kullan›lan serolojik
yöntemlerin bafll›calar›:

1. Hemaglütinasyon
a. Lam (Slide) Yöntemi
b. Tüp Yöntemi
c. Jel Santrifügasyon Yöntemi
d. Mikroplak Yöntemi

2. R‹A
3. E‹A
4. PCR,  olarak s›ralanabilir.
Elektrolitli ortamda eritrositlerin yüzeyindeki antijenler

ortamda bulunan kendilerine özgü antikorlar ile birlefltikle-
rinde eritrositler birbirine yap›flarak gözle görülebilecek bü-
yüklükte kümeler oluflturarak çökerler. Bu olaya hemaglüti-

nasyon denir. Aglütinasyon reaksiyonunda iki ayr› aflama
vard›r. Birincisi antikorlar›n eritrositlere tutulmas›, ikincisi
de antikor kapl› hücrelerin birbirlerine tutunmas›d›r 

Zeta Potansiyel

Serum fizyolojik içerisinde süspansiyon yap›lan eritro-
sitler birbirlerine ortalama 25 nm uzakl›kta dururlar. Bu
uzakl›k, eritrositlerin yüzeylerindeki negatif elektriksel yük
nedeni ile birbirlerini itmesi sonucu oluflur. Eritrositlerin yü-
zeylerindeki negatif yükün derecesi zeta potansiyel olarak
ifade edilmektedir. Eritrosit yüzeyi negatif yükle kapl›d›r.
Serum fizyolojik içerisinde süspansiyon yap›ld›klar›nda kat-
yonlar (+ yüklü sodyum iyonu) da eritrosit yüzeyini kaplar.
Bu nedenle zeta potansiyel denildi¤inde tek bafl›na eritrosit
yüzeyindeki negatif yük anlafl›lmamal›d›r. Zeta potansiyel
eritrosit yüzeyindeki negatif yük ile onu kuflatan katyonlar›n
oluflturdu¤u potansiyel fark›n› gösterir. Zeta potansiyel kü-
çüldükçe eritrositler s›v› ortamda birbirlerine yaklafl›rlar.
Antikorlar›n eritrositlere tutunmas›nda Zeta potansiyelin op-
timal düzeyi IgM için -22 -17mV , IgG için ise -11 -4.5
mV'dur.

Hemaglütinasyon Sonuçlar›na Etki Eden Faktörler
1. Fiziksel koflullar 

a. ‹nkübasyon ›s›s› 
b. IgM tipi antikorlar........4-27°C (Oda ›s›s›)
c. IgG tipi antikorlar........30-37°C (‹nkübatör)
d. ‹nkübasyon süresi
e. Santrifuj h›z ve süresi
f. Ortam: pH, LISS solüsyonu, enzimler, makromo-

leküller 
2. Eritrositler

a. Yüzey antijenlerinin tipi, say›s›, lokalizasyonu ve
immünojenitesi,

b. Homozigot veya heterozigot olmalar›
3. Serum: Protein içeri¤i ve antikorlar›n yap› ve türleri

Farkl› Bireylere Ait Eritrositlerdeki Nitelik Fark›

1. Baz› eritrosit antijenlerinin homozigot ve heterozigot
hücrelerdeki reaktiviteleri aras›nda büyük farklar vard›r (C,
c, M, S, Jka ).

2. Baz› eritrosit antijenlerinin reaktivitesi bireyler ayn›
fenotipte olmas›na ra¤men de¤iflkendir (P1, I, i, Lea, Leb,
Sda, Vel, Ch/Rg).

3. Yenido¤anlar ve yetiflkinlerde antijenlerin reaktivitesi
farkl›d›r. I, Lea, Leb ve Sda yenido¤an eritrositlerinde çok
zay›f olarak gösterilebilir. A, B, P1, Lua, Lub, Yta, Xg ve Vel
antijenlerinin reaktivitesi yetiflkinlere göre daha düflüktür.
Rh, K, Fy, Jk, MNSs, Di, Do, Sc, Coa ve Aua antijenleri ise
do¤umda tam geliflmifltir. A ve B antijenleri basit lineer veya
dallanan kompleks yap›lar fleklinde bulunabilir. Yetiflkin ve
yenido¤anlardaki A, B ve H aktivitesi membran yüzeyinde-
ki dallanan kompleks yap›lar›n say›s› ile ilgilidir. Yetiflkin-
lerde çok say›da dallanan oligosakkaridler ve daha çok say›-
da terminal antijen bulunur.

Hemaglütinasyonda reaksiyon fliddetine ba¤l› olarak
oluflan kümeler makroskobik olarak de¤erlendirilirken dik-
katli olunmal›d›r. Tablo 1’deki de¤erlendirme prensiplerine
göre aglütinasyon okunur ve kaydedilir. 

‹ki temel yaklafl›mla hemaglütinasyon kolaylaflt›r›l›r:
1. Eritrositler aras› uzakl›¤› k›saltma

a. Proteolitik enzimler (papain, bromelin, ficin, neu-
roaminidase, trypsin vs)

b. Albümin: Kesin etki flekli bilinmemektedir. Muh-
temelen eritrosit yüzeyindeki negatif yükü nötrali-
ze ederek etki etmektedir.

c. Polikatyonlar (polybrene, protamine): Ortam›n
katyon yo¤unlu¤unu art›rarak eritrosit yüzeyinde-
ki (-) yükü nötralize eder.

d. LISS (Low Ionic Strength Solution): Ortamdaki
iyon say›s›n› azalt›r.

e. Santrifüj: Santrifüj gücü ile eritrositler birbirine
yaklafl›r.

2. ‹ki eritrosit aras›nda köprü oluflturma
a. Coombs serumu
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Eritrosit Süspansiyonu Haz›rlama 

Eritrosit antijen ve antikorlar› ile ilgili tüm testlerde erit-
rositlerin SF ile y›kanarak kendi serumlar›ndan uzaklaflt›r›l-
malar› tercih edilen bir ön ifllem olmal›d›r. Y›kama yap›lma-
mas› durumunda flu sak›ncalar oluflabilir:

1. Eritrosit süspansiyonundaki fibrinojen serumdaki re-
zidüel trombin ile etkileflerek p›ht› oluflturabilir.

2. Rulo formasyonu oluflma olas›l›¤› artar.
3. Plazmadaki antikomplementer özellikteki antikoagu-

lanlar kompleman ba¤layan antikorlar›n tan›m›nda
kar›fl›kl›¤a neden olabilir. 

4. Laktoz, neomisin gibi koruyucu maddeler eritrosit
süspansiyonuna eklendi¤inde hasta serumunda bu
maddelere karfl› antikor varsa hatal› pozitif sonuçlara
neden olabilir. Bu tip antikorlar›n ço¤u SF ile y›kanan
eritrositlerle reaksiyona girmez.

5. ABO, Lewis, Chido/Rodgers, Ii antijenleri plazmada
da bulunurlar. Plazmadaki antijenler antiserumu inhi-
be ederek hatal› negatif sonuçlara yol açabilir. 

6. Plazma, albümin otoaglütininleri içerebilir ve serum-
albümin kar›fl›m›na tam kan eklendi¤inde yanl›fl po-
zitif sonuçlar ç›kabilir.

Tablo 1. Aglütinasyonun De¤erlendirilmesi

Aglütinasyon De¤erlendirme

++++ Bir tek büyük küme, serbest hücre yok

+++ Birkaç büyük küme, serbest hücre yok

++ Çok say›da büyük ve küçük küme, ser-
best hücre yok

+ Çok say›da küçük küme, zeminde ser-
best hücre var

Mikroaglütinasyon Makroskobik negatif, mikroskobik ba-
z› alanlar 6-8 hücreli kümeli

fiüpheli Makroskobik negatif, çok nadir mik-
roskobik 6-8 hücreli küme 

Rulo Oluflumu Mikroskobik olarak kümeler para dizi-
si fleklinde

Negatif Makroskobik ve mikroskobik küme
yok

Mixed field Çok say›da büyük ve küçük küme, ze-
minde serbest eritrosit var 

Saklama Koflullar›n›n Eritrosit Antijenlerine Etkisi

1. Eritrositler, +4°C’n›n üzerinde CPDA-1 veya SAG-
M eklenmifl kan torbalar›nda 35-42 gün süreyle sak-
land›klar›nda, eritrosit antijenlerinde M ve P1 antijen-
leri d›fl›nda aktivite kayb› minimaldir.

2. P›ht›laflm›fl olarak saklanan kan örneklerinde antiko-
agulanl› kanlara göre antijenik aktivite kayb› daha
h›zl›d›r. Bu nedenle torbalara kan al›nd›ktan sonra set
tamamen boflalt›l›p kan›n antikoagulan madde ile ta-
mamen kar›flmas› sa¤land›ktan sonra set yeniden dol-
durulmal›d›r. 

3. Reajen eritrositler tam kan gibi baz› antikoagulan so-
lüsyonlar (CPD, ACD) içinde saklanabilirler. S›kl›kla
kullan›lan inozin eklenmifl modifiye Alsever solüsyo-
nunda (adeninli veya adeninsiz olarak) antibiyotikle-
rin de eklenmesi ile +4°C’da 35 gün saklanabilirler.

4. Eritrositlerin koruyucu solüsyonda süspansiyon ya-
p›lmadan önce lökositlerden mümkün oldu¤unca
ar›nd›r›lmalar› gerekir. Lökositler proteolitik enzim-
ler içerdiklerinden dolay› plazma inhibitörlerinin
yoklu¤unda eritrosit lizisine neden olabilirler. Baz›
aminoglikozid grubu antibiyotiklerin lökositlerden
proteolitik enzim sal›n›m›n› uyard›klar› gözlenmifltir.
Özellikle LISS’te saklanan eritrosit süspansiyonlar›n-
da neomisin varl›¤› bu duruma yol açabilir.

5. Eritrositler Sitrat Fosfat Gliserol solüsyonunda
–20°C’da bir y›l saklanabilirler. Bu süre zarf›nda sa-
dece P1 antijeni zay›f reaktif bulunur. Çözünen eritro-
sitler testten önce azalt›lan gliserol ve trisodyum sit-
rat kullan›larak en az iki kez y›kan›r, daha sonra y›ka-
ma ifllemine SF ile devam edilir.

Serum veya Plazma Kullan›m›

Kan gruplama testlerinde serum tercih edilmelidir. Çün-
kü plazma 37°C’da inkübe edildi¤inde p›ht›laflabilir. Ayr›ca
baz› antikorlar›n saptanmas› kompleman aktivasyonuna ba-
¤›ml›d›r. Sitrat ve EDTA gibi antikoagulanlar kompleman
aktivasyonunu kalsiyumu flelatlayarak engeller. Bu da plaz-
ma kullan›m›ndaki sak›ncalardan birini oluflturur.

Antiserumlar›n Saklanmas›

1. Antiserumlar, mikrobiyal kontaminasyon olmadan
+4°C’da 1-2 y›l, -20°C’da y›llarca etkinliklerini kay-
betmeden saklanabilirler.

2. Antiserumlara koruyucu maddeler eklenebilir. Potan-
siyel tehlikesine ra¤men sodyum azid halen bir çok
ticari antiserumda koruyucu olarak  kullan›lmaktad›r.

3. Antiserumlarda koruyucu olarak baz› antibiyotikler
de kullan›lmaktad›r. Ancak hasta serumunda antibi-
yotiklere karfl› antikor bulundu¤unda y›kanmadan ha-
z›rlanan eritrosit süspansiyonlar›nda hatal› pozitif so-
nuçlara neden olabilir. 

4. Anti-A ve anti-B antiserumlar›na s›kl›kla boya ekle-
nir. Genellikle anti-A’ya mavi, anti-B’ye sar› renkte
boya eklenir. Antiserumlar›n belirlenmesinde her ne
kadar renk faktörü güvenilir de olsa antiserum her za-
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man etiket okunarak tan›mlanmal› ve kontrol edilme-
lidir. 

Bir kan bankas›nda kullan›lacak yöntemin seçimine ka-
rar verirken:

1. Test sonuçlar› güvenilir mi?
2. Testin özgüllük ve duyarl›l›k düzeyi; kan gruplar›n›n

saptanmas›, transfüzyon öncesi irdelemeler, antikor
tarama ve tan›mlama çal›flmalar› için uygun mu?

3. Test prosedürleri kolay ve az aflamal› m› ?
4. Aglütinasyon kolay de¤erlendiriliyor mu?
5. Çal›flan elemanlarla iliflkili olarak tafl›d›¤› laboratuvar

enfeksiyon riski nedir?
6. Ekonomik boyut, istenilen sonuç güvenilirli¤i ile

uyumlu mu?  
sorular› cevaplanmal›d›r.

ABO S‹STEM‹NE A‹T KAN GRUPLARININ

SAPTANMASI

Protokol 1. Lam(slide) Yöntemi ile ABO Gruplama
Serolojik Yöntem: Hemaglütinasyon
Prensip: Forward Gruplama (Eritrosit yüzeyindeki anti-

jenlerin gösterilmesi)
Örnek: Baz› üreticiler lam testlerinin tam kanda yap›l-

mas›n› önerirken, di¤erleri serum fizyolojik, serum veya
plazma ile haz›rlanan daha seyreltik konsantrasyonlardaki
eritrosit süspansiyonlar›n›n kullan›m›n› önerdikleri için lam
testi yap›lmadan önce üretici firman›n önerilerine bak›lmas›
gereklidir.

Prosedür

1. Temiz ve etiketli (anti-A yaz›lm›fl) bir lama bir dam-
la anti-A damlat›l›r.

2. ‹kinci temiz ve etiketli (anti-B yaz›lm›fl) bir lama bir
damla anti-B damlat›l›r.

3. Bu antiserumlara paralel test yap›lacaksa üçüncü te-
miz ve etiketli (anti-A,B yaz›lm›fl) bir lama bir dam-
la anti-A,B damlat›l›r.

4. Tercihan dördüncü bir temiz ve etiketli (kontrol yaz›l-
m›fl) lam da ayr›ca haz›rlan›r. Bu lama bir damla has-
ta serumu veya plazmas› damlat›l›r.

5. Lamlara test edilecek eritrositlerin iyice kar›flt›r›lm›fl
birer damla süspansiyonu (serum fizyolojik, serum ya
da plazmada) damlat›l›r (kullan›lacak do¤ru konsant-
rasyonu belirlemek için üretici önericilerine bak›l›r).

6. Antiserum ve eritrositler her bir lam için ayr›, temiz
bir aplikatör çubuk ile kar›flt›r›l›r ve çubuk at›l›r. Ka-
r›fl›m yaklafl›k 20 x 40 mm’lik bir alana yay›lmal›d›r.

7. Lamlar sürekli olarak hafifçe öne ve arkaya do¤ru ha-
reket ettirilerek 2 dakika kadar sallan›r. Lamlar bu sü-
re zarf›nda çok ›s›t›lm›fl veya so¤utulmufl bir alana
konulmaz. Serum/eritrosit kar›fl›m›na enfeksiyöz

ajanlar bulaflabilece¤i için elle dokunulmaz.
8. Tüm lamlardaki sonuçlar okunur, yorumlan›r ve kay-

dedilir.
Yorum

1. Herhangi bir ABO antiserumuyla güçlü eritrosit aglü-
tinasyonu sonucun pozitif oldu¤u anlam›na gelir.

2. ‹ki dakika sonunda pürüzsüz eritrosit süspansiyonu
negatif sonuçtur.

3. Zay›f ya da flüpheli reaksiyon veren örnekler tüp tes-
ti ile tekrar edilmelidir.

4. Kontrol lam›nda aglütinasyon görülmesi nonspesifik
bir aglütinasyon olarak de¤erlendirilir ve otoantikor-
lar›n varl›¤›n› gösterir.

5. De¤erlendirme tablo 2’ye göre yap›l›r.

Tablo 2. Forward Gruplamada Sonuçlar›n De¤erlendirilmesi

Kan Grubu Anti-A Anti-B Anti-A,B

A + - +
B    - + +

AB + + +
O - - -

Teknik Uyar›lar

1. Lam yerine seramik veya porselen fayans üzerinde
bu yöntem asla denenmemelidir. Önceki denemeler-
den kalan ve iyi temizlenmemifl antiserum ya da hüc-
re kal›nt›lar› hatal› sonuçlara neden olabilir.

2. Zay›f veya negatif reaksiyon veren tüm antiserum-
eritrosit kar›fl›mlar› mikroskobik olarak da kontrol
edilmelidir (bir damla kar›fl›m lam-lamel aras› prepa-
rat haz›rlanak mikroskobun küçük büyütme objekti-
finde incelenir). Negatif sonuçlar tüp testi ya da bafl-
ka bir serolojik yöntemle do¤rulanmal›d›r.

3. Temiz lamlar›n üzerine ilk önce antiserumlar damla-
t›lmal›d›r. Çünkü önceden eritrosit süspansiyonlar›
damlat›lm›fl lamlar›n üzerine antiserum solüsyonlar›-
n›n damlat›lmas› s›ras›nda damlal›klar›n dolay›s›yla
antiserumlar›n kontaminasyonu söz konusu olabilir.
Laboratuvar uygulay›c›s›n›n her zaman bu s›ra ile ha-
reket etmesi giderek bir refleks halini almal›d›r.

4. Kar›flt›r›c› çubuklar için cam bagetler tavsiye edil-
mez. Çünkü cam bagetlerin iyi temizlenememesinden
dolay› üzerinde bulunan antiserum yada hücre kal›n-
t›lar› yanl›fl reaksiyonlara neden olabilir.

5. De¤erlendirme 1-2 dakikada, en geç 5 dakikada ya-
p›lmal›d›r. Yüzey genifl oldu¤u için buharlaflma fazla
olur.  Lamlar›n üzerinde oluflabilecek hafif kuruma
zay›f pozitif aglütinasyon olarak de¤erlendirilmeme-
lidir. 
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6. Sonuçlar›n de¤erlendirilmesi ikinci bir laboratuvar
uygulay›c›s› taraf›ndan da yap›lmal›d›r. Bu flekilde
birbirinden ba¤›ms›z çift de¤erlendirme olas› yanl›fl-
l›klar› çok azaltacakt›r.

7. Her fleye ra¤men ABO gruplar› tayininde lam testle-
riyle her zaman do¤ru sonuçlar al›namaz. Kan mer-
kezleri eldeki olanaklar› de¤erlendirerek uygun bir
serolojik yöntem belirlemelidir. Geliflmifl tekniklerin
kullan›m› olanaks›z ise tüp yöntemi en uygun yöntem
olarak seçilmelidir.

Protokol 2. Tüp Testi ile ABO Gruplama
Serolojik Yöntem: Hemaglütinasyon
Prensip: Forward Gruplama (Eritrosit yüzeyindeki anti-

jenlerin gösterilmesi)
Örnek: ABO gruplamas› için hasta yada donör eritrosit-

leri kullan›l›r. Test eritrositleri do¤al serum/plazma ya da se-
rum fizyolojikle süspansiyon haline getirilebilir ya da serum
fizyolojikle y›kan›p tekrar süspansiyon yap›labilir. Bu konu-
da antiserum üreticisi firman›n önerilerine uyulmal›d›r.

Prosedür

1. Temiz ve etiketli (anti-A yaz›lm›fl) bir test tüpüne bir
damla anti-A damlat›l›r.

2. ‹kinci bir temiz ve etiketli (anti-B yaz›lm›fl) tüpe bir
damla anti-B damlat›l›r.

3. Bu antiserumlara paralel test yap›lacaksa üçüncü te-
miz ve etiketli (anti-A,B yaz›lm›fl) bir tüpe bir damla
anti-A,B damlat›l›r.

4. Dördüncü temiz ve etiketli (kontrol yaz›lm›fl) bir tü-
pe bir damla hasta ya da donör serumu veya plazma-
s› damlat›l›r.

5. Her bir tüpe bir damla test edilecek eritrositlerin en az
3 kez y›kanm›fl % 2-5’lik süspansiyonundan (serum
fizyolojik, serum ya da plazma ile haz›rlanm›fl) dam-
lat›l›r. 

6. Tüp içerikleri yavaflça kar›flt›r›l›r ve yaklafl›k 900-
1000 x g’de 15-30 sn süreyle santrifüj edilir (Alterna-
tif olarak tüpler santrifüj edilmeden 1 saat oda ›s›s›n-
da b›rak›l›r).

7. Tüplerin dibindeki eritrosit birikintileri tekrar yavafl-
ça süspanse edilir ve makroskobik olarak aglütinas-
yon aç›s›ndan incelenir.

8. Test sonuçlar› okunur, yorumlan›r ve kaydedilir. Erit-
rosit test sonuçlar› ABO reverse gruplama prensibi ile
karfl›laflt›r›larak do¤rulan›r (afla¤›ya bak›n›z).

Yorum

1. Eritrosit test tüplerinin herhangi birindeki aglütinas-
yon sonucun pozitif oldu¤u anlam›na gelir.

2. Bir eritrosit birikintisinin tekrar süspanse edilmesin-
den sonra eritrosit süspansiyonunun pürüzsüz olmas›
negatif test sonucudur.

3. Kontrol tüpünde aglütinasyon görülmesi non-spesifik
bir aglütinasyon olarak de¤erlendirilir ve otoantikor-
lar›n varl›¤›n› gösterir.

4. De¤erlendirme tablo 2’ye göre yap›l›r.
Teknik Uyar›lar

1. Zay›f veya negatif reaksiyon veren tüm antiserum-
eritrosit kar›fl›mlar› mikroskobik olarak kontrol edil-
melidir (bir damla kar›fl›m lam-lamel aras› preparat
haz›rlanarak mikroskobun küçük büyütme objektifin-
de incelenir). 

2. Anti-A ve Anti-AB’de aglütinasyon fliddeti zay›f (+,
++) ise A subgruplar› araflt›r›lmal›d›r.

3. Temiz tüplere ilk önce antiserumlar damlat›lmal›d›r.
Çünkü önceden eritrosit süspansiyonlar› damlat›lm›fl
tüplerin üzerine antiserum solüsyonlar›n›n damlat›l-
mas› s›ras›nda damlal›klar›n (dolay›s›yla antiserum-
lar›n) kontaminasyonu söz konusu olabilir.

4. Sonuçlar›n de¤erlendirilmesi ikinci bir laboratuvar
uygulay›c›s› taraf›ndan da yap›lmal›d›r. Bu flekilde
çift de¤erlendirme olas› yanl›fll›klar› çok azaltacakt›r.

5. Buharlaflma sorun teflkil etmez; istenildi¤inde enkü-
basyon süresi 1-2 saate uzat›labilir.

6. Çift eritrosit popülasyonlar›n›n de¤erlendirilmesi
güçlük gösterebilir.

7. Eritrosit y›kama ifllemlerinin fazla olmas›, laboratu-
var enfeksiyon riskini art›r›r.

Protokol 3. Tüp Testi ile Karfl›t Gruplama
Serolojik Yöntem: Hemaglütinasyon
Prensip: Karfl›t (Reverse) Gruplama (eritrosit yüzeyinde

tafl›nmayan antijenlere karfl› serumdaki mevcut antikorlar›
gösterme)

Örnek: Hasta yada donör serum veya plazma örne¤i
kullan›l›r. 

Araç-Gereç: A1 , A2 , B ve O grubu eritrositler. Bu hüc-
reler haz›r ticari kitler fleklinde temin edilebilir. Ya da her
gün laboratuvarda grubu bilinen eritrositlerden % 2-5 süs-
pansiyon haz›rlanarak elde edilir.

Prosedür

1. Test tüplerinin üzerine s›ras› ile A1 , A2 , B , O yaz›-
larak etiketlenir.

2. A1 etiketli tüpe bir damla A1 eritrosit süspansiyonu,
A2 etiketli tüpe bir damla A2 eritrosit süspansiyonu,
B etiketli tüpe bir damla B eritrosit süspansiyonu, O
etiketli tüpe bir damla O eritrosit süspansiyonu dam-
lat›l›r (A2 ve O eritrosit testleri tercihe ba¤l›d›r).

3. Her tüpe 2-3 damla hasta serumu damlat›l›r.
4. Tüp içerikleri yavaflça kar›flt›r›l›r ve yaklafl›k 900-

1000 x g’de 15-30 sn süreyle santrifüj edilir. 
5. Tüpler hemoliz bulgusu aç›s›ndan incelenir. Eritrosit

birikintileri tekrar yavaflça süspanse edilir ve aglüti-
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nasyon aç›s›ndan incelenir.
6. Test sonuçlar› okunur, yorumlan›r ve kaydedilir. Se-

rum test sonuçlar› ABO forward gruplama ile sapta-
nanlarla karfl›laflt›rarak do¤rulan›r (yukar›ya bak›n›z).

7. Zay›f serum reaksiyonlar›n› güçlendirmek için tüpler
5-15 dak. boyunca oda ›s›s›nda inkübe edilir.

Yorum

1. Test tüplerinin herhangi birindeki aglütinasyon sonu-
cun pozitif oldu¤u anlam›na gelir. Pozitif testlerde
beklenen reaksiyonlar +3 ile +4’tür .

2. Bir eritrosit birikintisinin tekrar süspanse edilmesin-
den sonra eritrosit süspansiyonunun pürüzsüz olmas›
negatif test sonucudur.

3. De¤erlendirme tablo 3’e göre yap›l›r 
Teknik Uyar›lar

1. Santrifüj yap›lmadan de¤erlendirilme yap›ld›¤›nda

zay›f aglütinasyon oluflur. Bu yüzden reverse grupla-
ma sadece tüp, jel santrifügasyon, mikroplak serolo-
jik yöntemleri ile yap›labilir. Lam yöntemi ile yap›la-
maz.

2. Zay›f (+, ++) veya negatif reaksiyon veren tüm tüp
kar›fl›mlar› mikroskobik olarak kontrol edilmelidir
(bir damla kar›fl›m lam-lamel aras› preparat haz›rla-
narak mikroskobun küçük büyütme objektifinde in-
celenir). 

3. E¤er anti-A ve anti-B antikorlar› serumda çok az mik-
tarlarda ise onlar› reverse gruplama ile ortaya koy-
mak güç ya da olanaks›z olabilir.

4. Hastan›n kan›nda A ve B grup antijenleri d›fl›nda bafl-
ka antijenlerle reaksiyon veren atipik antikorlar varsa
grup saptanmas› güçlük gösterebilir.
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Tablo 3. Karfl›t Gruplamada Sonuçlar›n De¤erlendirilmesi

Kan Grubu Serumda bulunan Bilinen Eritrosit Süspansiyonlar›

Antikorlar A B O

A Anti-B - + -
B Anti-A + - -
AB  - - - - 
O Anti-A, Anti-B + + -
Oh (Bombay) Anti-A, Anti-B, Anti-H + + +

Protokol 4. Jel Santrifügasyon ile Forward Gruplama
Serolojik yöntem: Hemaglütinasyon
Prensip: Forward gruplama (eritrosit yüzeyindeki anti-

jenlerin gösterilmesi) Antiserum ve eritrositlerin jel içinde
santrifüj edilmesi ile oluflan aglütinasyonun de¤erlendiril-
mesi esas›na dayan›r. ‹çerisinde jel bulunan 6-8 adet mikro-
tüplü plastik kartlar kullan›l›r. Jel içeri¤inde, üzerinde belir-
tilen antijene spesifik antiserum bulunur. Aglütinasyon ol-
mad›¤› zaman mikrotüp içindeki eritrositler santrifüjleme ile
kolayca dibe çökerler. Aglütinasyon oldu¤unda eritrosit+an-
tikor kümeleri büyüklükleri oran›nda jelin yüzeyinde ya da
jelin içinde difüze olarak kal›rlar, dibe çökmezler. Kuvvetli
aglütinasyonda kümeler çok büyüktür ve jel üzerinde tabaka
oluflturarak kal›r. Daha zay›f aglütinasyonlarda ise kümele-
rin bir k›sm› jel içine difüze olur. Difüzyonun derecesine gö-
re makroskopik olarak aglütinasyonun fliddeti;  ++++, +++,
++, +, - olarak de¤erlendirilir.

Örnek: Üretici firma önerileri do¤rultusunda eritrosit
süspansiyonu haz›rlan›r ve öneriliyorsa inkübe edilir.

Prosedür

1. Kart üzerine hasta/donör bilgileri yaz›l›r.
2. ‹çerisinde antiserum bulunan mikrotüplere önerilen

miktarda haz›rlanm›fl eritrosit süspansiyonundan pi-

petlenir.
3. Belirlenen devir ve sürede santrifüj edilir.
4. Aglütinasyon de¤erlendirilir.
Yorum:

1. Aglütinasyonun fliddeti ++++, +++, ++, +, - olarak
kart üzerinde ilgili bölüme yaz›l›r.

2. A ve AB mikrotüplerinde aglütinasyon +++, ++, + ise
zay›f antijenik A gruplar›n›n varl›¤› düflünülmelidir.

3. Kontrol mikrotüpü mutlaka negatif olmal›d›r. Kont-
rol (+) olgularda de¤erlendirme hatal› olaca¤›ndan
araflt›r›lmal›d›r.

4. De¤erlendirme Tablo 2’ye göre yap›l›r.

Protokol 5. Jel Santrifügasyon ile Reverse Gruplama
Serolojik yöntem: Hemaglütinasyon
Prensip: Reverse (karfl›t) gruplama (serumdaki do¤al

antikorlarla [anti-A1, anti-A2, anti-B] ABO kan grubunun
belirlenmesi)

Örnek: Hasta ya da donörün serum/plazmas›ndaki do-
¤al antikorlar›n belirlenebilmesi için bu antikorlara spesifik
antijenleri tafl›yan test hücreleri kullan›lmal›d›r. Bu hücre
süspansiyonlar› üretici firmadan temin edilebildi¤i gibi kan
merkezi laboratuvar› kendi referans hücre süspansiyonlar›n›



haz›rlayabilir.
Prosedür

1. Test hücreleri oda ›s›s›na getirilir.
2. Kart üzerine hasta/donör bilgileri yaz›l›r.
3. Test hücreleri, firma prosedüründe belirtilen miktar-

larda kart üzerinde ait olduklar› mikrotüplere pipetle-
nir.

4. Üzerine hasta/donör serum veya plazmas›ndan belir-
lenmifl miktarlarda pipetlenir.

5. ‹nkübasyon ve santrifügasyon sonras› aglütinasyon
de¤erlendirilir.

6. Aglütinasyon fliddeti ++++, +++, ++, +, - olarak de-
¤erlendirilir ve kart üzerine yaz›l›r.

7. Tablo 3’e göre de¤erlendirilir. 

Protokol 6. Mikroplak Testi ile Forward Gruplama
Serolojik yöntem: Hemaglütinasyon
Prensip: Forward gruplama (Eritrosit yüzeyindeki anti-

jenlerin gösterilmesi)
ABO grup antijenlerinin belirlenmesinde U veya V ta-

banl› 96 çukurcuklu plastik mikrotitrasyon plaklar› kullan›-
l›r. Eritrosit süspansiyonu ve antiserumlar çukurcukta kar›fl-
t›r›l›r, santrifüj edilir ve de¤erlendirilir. Düflük konsantras-
yonda eritrosit kullan›ld›¤› için di¤er aglütinasyon yöntem-
lerinden daha duyarl›d›r. Çok az miktarda antiserum kulla-
n›ld›¤› için de daha ekonomiktir.

Örnek: ABO gruplamas› için p›ht›laflm›fl ya da antiko-
agüle edilmifl kan örnekleri kullan›labilir. Ancak, yar› oto-
matik mikroplak okuyucular› kullan›l›rken p›ht›laflm›fl ör-
nekler kullan›lmamal›d›r. Test eritrositlerinin serum fizyolo-
jik ile % 2’lik süspansiyonu haz›rlan›r.

Prosedür

1. Mikropla¤›n temiz çukurcuklar›na ayr› ayr› anti-A ve
anti-B, tercihe ba¤l› olarak baflka bir çukurcu¤a anti-
A,B damlat›l›r.

2. Antiserum içeren her çukurcu¤a bir damla % 2’lik se-
rum fizyolojikli eritrosit süspansiyonu damlat›l›r.

3. Çukurcuklardaki içerikler pla¤›n kenarlar›na vurula-
rak yavaflça kar›flt›r›l›r.

4. Mikroplak yaklafl›k 200 x g’de 30-60 saniye süreyle
santrifüje edilir.

5. Eritrosit birikintileri pla¤a elle vurularak ya da meka-
nik bir çalkalay›c› ile tekrar süspanse edilir.

6. Sonuçlar› okunur, yorumlan›r ve kaydedilir. Eritrosit
test sonuçlar› ABO reverse gruplama ile saptananlar-
la karfl›laflt›r›larak do¤rulan›r.

Yorum:

1. Eritrosit test çukurcuklar›ndan herhangi birindeki ag-
lütinasyon sonucun pozitif oldu¤unu gösterir.

2. Eritrosit birikintisi tekrar süspanse edildi¤inde eritro-
sit süspansiyonu pürüzsüz  hale gelirse sonuç negatif-

tir.
3. Sonuçlar›n de¤erlendirilmesi Tablo 2’ye göre yap›l›r.  

Protokol 7. Mikroplak Testi ile Reverse Gruplama
Serolojik yöntem: Hemaglütinasyon
Prensip: Reverse (karfl›t) gruplama (eritrosit yüzeyinde

bulunmayan antijenlere karfl› serumdaki mevcut antikorlar›n
gösterilmesi)

Prosedür

1. Mikrotitrasyon pla¤›n›n temiz çukurcuklar›na bir
damla %2’lik A1 ve B hücre süspansiyonu, tercihe
ba¤l› baflka bir çukurcu¤a A3 damlat›l›r.

2. Hücre süspansiyonu damlat›lm›fl her çukurcu¤a test
edilecek bir damla serum ya da plazma damlat›l›r.

3. Çukurcuklardaki içerikler pla¤›n kenar›na vurularak
yavaflça kar›flt›r›l›r.

4. Mikroplak yaklafl›k 200 x g’de 30-60 saniye süreyle
santrifüj edilir.

5. Eritrosit birikintileri pla¤a elle vurularak ya da meka-
nik bir çalkalay›c› ile tekrar süspanse edilir.

6. Sonuçlar› okunur, yorumlan›r ve kaydedilir. Serum
test sonuçlar› ABO forward gruplama ile saptananlar-
la karfl›laflt›r›larak do¤rulan›r.

7. Zay›f serum reaksiyonlar›n› güçlendirmek için plak-
lar 5-10 dakika süreyle oda ›s›s›nda inkübe edilir. 

Yorum:

1. Serum test çukurcuklar›ndan herhangi birindeki he-
moliz ya da aglütinasyon sonucun pozitif oldu¤unu
gösterir.

2. Eritrosit birikintisi tekrar süspanse edildi¤inde eritro-
sit süspansiyonu pürüzsüz oluyorsa test sonucu nega-
tiftir.

3. Sonuçlar›n de¤erlendirilmesi Tablo 3’e göre yap›l›r.

ABO GRUPLAMA TESTLER‹NDE SONUÇLARIN

DE⁄ERLENDiRiLMESi 

4 Al›c› ve donörlerde hem forward hem de karfl›t grup-
lama testleri birlikte yap›lmal› ve sonuçlar karfl›laflt›-
r›lmal›d›r (Bak›n›z Tablo 4).  

4 E¤er forward ve reverse gruplama aras›ndaki uyum-
suzluk donörde saptanm›fl ise neden ayd›nlat›lmadan
kan transfüzyonda kullan›lmamal›d›r. 

4 E¤er kan potansiyel bir al›c›ya ait ise hastan›n klinik
durumuna göre Rh uygun O gurubu kan (eritrosit süs-
pansiyonu) araflt›rmalar tamamlan›ncaya kadar trans-
füze edilebilir. Ancak kan verilmeden önce ileri
de¤erlendirmeler için hastadan yeterli miktarda kan
örne¤i al›n›p saklanmal›d›r.

78

Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kursu VI



Forward Gruplamadan Kaynaklanan Uyumsuzluk-

lar

1. Yak›n dönemde transfüzyon veya kemik ili¤i transp-
lantasyonu yap›lan hastalarda iki farkl› eritrosit popü-
lasyonuna ba¤l› chimera

2. Varyant A ve B genleri tafl›yan kiflilerde zay›f antijen-
lerin varl›¤›. Lösemi gibi baz› hastal›klarda eritrosit
yüzey antijenlerindeki zay›flama

3. Kal›tsal ya da kazan›lm›fl poliaglütinasyonda memb-
ran bozuklu¤una ba¤l› olarak oluflan modifiye eritro-
sitlerin anti-A, anti-B veya her ikisi ile birlikte aglü-
tine olmas›

4. Anormal konsantrasyondaki serum proteinleri veya
makromoleküller nedeni ile oluflan nonspesifik agre-
gasyonun aglütinasyonu taklit etmesi

5. Serumlar›nda yüksek konsantrasyonda A ve B anti-
jenleri bulunan kiflilerde bu antijenlerin antiserumda-
ki (reajen) antikorlar› nötralize etmesi

6. Antiserumlardaki boyalara karfl› geliflmifl antikorlar›n
neden oldu¤u hatal› pozitiflikler

Reverse Gruplamadan Kaynaklanan Uyumsuzluklar

1. Tam p›ht›laflmam›fl serum veya plazmada bulunan
küçük fibrin parçac›klar›n›n aglütinasyon san›lmas›

2. Anormal konsantrasyondaki proteinlerin veya IV
kontrast maddelerin neden oldu¤u nonspesifik agre-

gasyon
3. Di¤er eritrosit antijenlerine karfl› geliflmifl antikorla-

r›n test hücreleri bu antijeni tafl›yorsa pozitif sonuç
vermesi

4. Yenido¤an döneminde ilk 4-6 ay, yafll›lar ve immün
sistemi bask›lanm›fl kiflilerde düflük immünglobulin
düzeyinin hatal› negatif sonuçlara neden olmas›

Çözümlemeye Yönelik ‹lk ‹fllemler

• Forward ve reverse gruplama sonuçlar›ndaki uyum-
suzlukta ilk yap›lacak ifllem teknik hatalar› elimine et-
mek için uygun koflullarda testi tekrar etmektir.

• ‹lk çal›flmada e¤er eritrositler hastan›n kendi serumun-
da süspanse edilmifl ise bu aflamada SF ile y›kand›ktan
sonra süspanse edilmelidir.

• E¤er uyumsuzluk devam ediyor ise :
1. Hatal› etiketleme veya kontamine örnek olas›l›¤›

düflünülerek yeni kan örne¤i ile test tekrarlan›r.
2. Hem hasta hem de bilinen eritrositler (reverse

gruplamada kullan›lan) yeniden en az üç kez y›ka-
n›r.

3. Forward gruplamada anti-A, lectin A1 ve anti-H,
reverse gruplamada ise A2 hücreleri ile so¤uk aglü-
tininlere ba¤l› etkiyi irdelemek için yetiflkin ve
cord O eritrositleri kullan›l›r.

4. ‹nkübasyonun 30 dakika oda ›s›s›nda yap›lmas› za-
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Tablo 4. S›k Rastlanan ABO Gruplar›n›n Tan›mlanmas› 

Fenotip FORWARD GRUPLAMA REVERSE GRUPLAMA

(ABO/Rh)                                                   (hücre A1, A2, B, O)

Anti-A Anti-B Anti-AB Anti-H Anti-A1 A1 A2 B O
A1* +4 - +4 -/± +3 - - +4 -
A›nt** +4 - +4 +3/+2 +3/+2 - - +4 -
A2*** +4 - +4 +2 - -/+ - +4 -
A3 +2mf - +2 +3 - ? - +4 -
Am -/+ - -/+ +4 - - - +4 -
Ax -/+2 - +/+2 +4 - +2 -/+ +4 -
Ae1 - - - +4 - +2 - +4 -
B - +4 +4 - +4 +4 - -
B3 - +1mf +2mf +3 +4 +4 - -
Bm - - -/+ +4 +4 +4 - -
Bx - -/+ -/+2 +4 +4 +4 - -
AB +4 +4 +4 - +3 - - - -
A2B +4 +4 +4 - - ? - - -
O - - - +4 - +4 +4 +4 -
Oh (Bombay) - - - - - +4 +4 +4 +4

* Anti-A1 pozitifli¤i daima anti-H pozitifli¤inden daha kuvvetlidir.
** Anti-A1 ve anti-H’da reaksiyon fliddeti ayn›d›r.
*** Anti-H pozitifli¤i daima anti-A1 pozitifli¤inden daha kuvvetlidir.



y›f antijen ve antikorlara ba¤l› reaksiyonlar›n ince-
lenmesini kolaylaflt›r›r.

5. Eflzamanl› yap›lan testlerden birisi oda ›s›s›nda di-
¤eri ise +4°C’da inkübe edilebilir.

De¤erlendirme ve Bu Aflamada Yap›lacak ‹fllemler

1. Uyumsuzluk, Beklenilen Bir Antijenin Yoklu¤u

fieklinde ‹se

Ya zay›f antijenik yap›da bir allel vard›r veya herhan-
gi bir hastal›k nedeni ile antijenik aktivite azalm›flt›r.
1.1. Eritrositler ficin, papain veya bromelin gibi bir

enzimle muamele edilir. Bu uygulama antise-
rumlarla daha kuvvetli aglütinasyon sa¤lar.

1.2. Eritrositler beklenen antijene ait antiserumla
(anti-A veya anti-B)  oda ›s›s›nda inkübe edilir.
Böylelikle antikorlar›n adsorbe olmas› sa¤lan›r.
‹nkübasyondan sonra eritrositler iyice y›kan›r ve
eluate haz›rlan›r. Elde edilen eluate bilinen A, B
ve O reajen hücreleri ile test edilir. E¤er hasta
eritrositleri A antijeni tafl›yorsa anti-A ile inkübe
edildi¤inde bu antikorlar adsorbe olur ve elde
edilen eluate A reajen hücreleri ile aglütinasyon
oluflturur. 

1.3. A, B ve H maddelerini tafl›ma yönünden tükürük
ile hemaglütinasyon inhibisyon testi yap›l›r. Bu
test sadece sekretör kiflilerde yararl›d›r. Ancak
olas›l›k % 80 oldu¤u için denenmelidir. E¤er tü-
kürükte aranan antijenik madde varsa antiserum-
la inkübe edildi¤inde antikorlara ba¤lan›r. Anti-
kor bu aflamada ba¤land›¤› için eklenen ayn› an-
tijenik yap›daki eritrositleri aglütine edemez.

2. Uyumsuzluk Anti-A veya Anti-B ile Beklenmedik

Pozitiflik fieklinde ‹se

2.1. Kazan›lm›fl B fenotipi: Hasta serumu reverse
gruplamada anti-B içermesine ra¤men hastan›n
forward gruplamas›nda anti-A,B ve anti-B ile
zay›f pozitiflik vard›r. Mikrobiyal bir enzim olan
deasetilaz etkisi ile A antijeninin de¤iflmesi so-
nucu oluflur. Enzim, A antijenin immünodomi-
nant flekeri N-asetil glikozamine etki eder ve B
antijenine yani galaktoza benzer yap›ya dönüflür.
Kazan›lm›fl B aktivitesi gösterebilen tek hücre
A1’dir.
2.1.1. Hastan›n tan›s› ö¤renilmelidir. Kazan›lm›fl

B antijeni kolon ve rektum karsinomalar›,
gram negatif bakterilere ba¤l› enfeksiyon-
lar ve intestinal obstrüksiyonla iliflkilidir.

2.1.2. Hasta serumu ve hasta eritrositleri ile test
tekrarlan›r. Hasta serumundaki anti-B ka-
zan›lm›fl B antijenik determinantlar›n› ag-
lütine etmez.

2.1.3. Monoklonal anti-B kullan›larak test tek-

rarlan›r. Monoklonal anti-B de kazan›lm›fl
B antijenik determinantlar› ile aglütinas-
yon oluflturmaz.

2.1.4. ‹nsan orijinli anti-B’nin pH’s› 6’ya ayarla-
n›r. Bu durumda da aglütinasyon olmaz.

2.1.5. Hasta sekretör ise tükürükte B antijenleri
aran›r. Kazan›lm›fl B antijenleri tükürükte
bulunmaz.

2.2. Kazan›lm›fl A benzeri antijen: ABO sistemin-
deki uyumsuzluklar bazen de Tn poliaglütinas-
yon ile iliflkilidir. Hematopoetik stem-cell’de ge-
netik disfonksiyon sonucu görülür. Özel glikozil
transferaz yetersizli¤i vard›r. Tn eritrositler insan
orjinli veya monoklonal antiserumlarla test edil-
diklerinde sanki kazan›lm›fl A benzeri antijen ta-
fl›yormufl gibi hareket ederler. Test öncesi eritro-
sitler enzimle muamele edilirlerse Tn eritrosit-
lerdeki A benzeri antijen  tahrip olurken normal
eritrositlerdeki A antijeni enzimlerden etkilen-
mez.

2.3. Çift populasyona ba¤l› aglütinasyon: S›kl›kla
A veya B grubundaki kiflilere O grubu kan trans-
füzyonundan sonra görülür. Ayr›ca kemik ili¤i
transplantasyonu veya intrauterin eritropoetik
doku exchange’i sonras› oluflan chimerism de
benzer bulgulara neden olur. Jel santrifügasyon
testinde çift populasyonlar›n ay›rt edilmesi çok
kolayd›r. Ancak pozitif hücreler jelin üstünde ka-
l›rken antijen negatif hücreler mikrotüpün taba-
n›na çöker.

2.4. Antikorlarla kapl› eritrositler: Yenido¤an he-
molitik hastal›¤›, immün hemolitik anemiler ve
hemolitik transfüzyon reaksiyonlar›nda eritrosit-
lerin yüzeyi antikorlarla kaplanm›flt›r. 
2.4.1. Antikorlar IgG yap›s›nda ise

• 45°C’da 10-30 dak. inkübasyon ile
elüsyon

• Chloroquine diphosphate ile muamele
etme

• Asit Glisin/EDTA ile muamele etme 
2.4.2. Antikorlar IgM yap›s›nda ise

• 37°C’da ›s›t›lm›fl SF ile y›kayarak elüs-
yon

• 2-mercaptoethanol (2-ME) veya dithi-
othreitol (DTT) ile muamele etme

3. Uyumsuzluk Reverse Gruplamadan Kaynaklan›-

yorsa

3.1. Serumda anti-A ve/veya anti-B yoksa

3.1.1. Agammaglobulinemi, hipogammaglobuli-
nemi

3.1.2. Yenido¤anlar ve yafll›lar
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3.1.3. Çok yüksek anti-A ve/veya anti-B kon-
santrasyonuna ba¤l› prozon

3.2. Forward gruplamas› A ile uyumlu kiflide se-

rumda anti-A1 varl›¤›: A2, A2B, A3, Ax ve Ael
gruplar›nda görülür. 
3.2.1. A1, A2, B ve O hücreleri kullan›larak re-

verse gruplama yap›l›r.
3.2.2. Eritrositler lectin-A1 ve anti-H ile test edi-

lir.
A2 grubu bireylere sadece A2 veya O grubu kan transfü-

ze edilebilir.
3.3. So¤uk reaktif otoantikor varl›¤›: Örne¤in anti-

I tüm eriflkin eritrositlerini aglütine eder. Buna
reajen eritrositler de dahildir. Otoantikorlara
ba¤l› aglütinasyon anti-A veya anti-B ile oluflan
aglütinasyona göre daha zay›ft›r.
3.3.1. Serum ve reajen eritrositler 37°C’a kadar

›s›t›l›r. Test 37°C’da yap›l›r. Ancak zay›f
reaktif anti-A ve anti-B bu yöntemle gös-
terilemez. Çünkü 37°C bu antikorlar için
gereken optimal ›s›n›n üzerindedir. Bu du-
ruma engel olmak için antiglobulin testi
de yap›lmal›d›r. Rutinde kullan›lan Co-
ombs serumlar› anti-IgG yap›s›ndad›r. An-
ti-A ve anti-B antikorlar› genellikle IgM
yap›s›nda oldu¤u için polivalan Coombs
serumu kullan›lmal›d›r.

3.3.2. Otoadsorbsiyon tekni¤i de kullan›labilir.
Otoadsorbsiyonla so¤uk aglütininler eli-
mine edildikten sonra reverse gruplama
yap›l›r.

3.4. Anti-P1, anti-M gibi alloantikorlar›n varl›¤›:

3.4.1. Alloantikor tan›mlan›r.
3.4.2. Test hücrelerinin bu antijenleri tafl›y›p ta-

fl›mad›¤› araflt›r›l›r.
3.4.3. Bu antijenleri tafl›mayan reajen eritrosit-

lerle test tekrarlan›r.
3.5. Rulo oluflumu: Anormal konsantrasyonda se-

rum proteinleri içeren örneklerle yap›lan çal›fl-
malarda eritrositler aglütine olmufl gibi görülebi-
lir. Mikroskobik inceleme ile gerçek aglütinas-
yondan kolayca ayr›l›r. Çünkü eritrositler para
dizisi gibi kümelenmifltir. Serum 1/4 oran›nda
dilüe edilerek kullan›l›rsa problem çözümlenir.
Bu dilüsyonda nadiren anti-A ve/veya anti-B ne-
gatif bulunur.

Protokol 8. Zay›f A ya da B Subgruplar›nda Adsorbsi-
yon ve Elüsyon

Prensip: Zay›f A ya da B antijeni olan eritrositler anti-A
ya da anti-B ile aglütine olmayabilir, ancak spesifik antikor-

lar eritrosit yüzeyine tutunur (adsorbsiyon). Adsorblanan bu
antikorun elüsyonla uzaklaflt›r›lmas›, bilinen spesifikli¤e sa-
hip antikorla reaksiyona girme kapasitesi bulunan aktif anti-
jenin varl›¤›n›n belirlenmesini sa¤lar.

Araç-Gereç

1. ‹nsan poliklonal anti-A ve/veya anti-B (baz› monok-
lonal ABO gruplama antiserumlar› pH ve osmolarite
de¤iflikliklerine duyarl›d›r ve adsorbsiyon/elüsyon
testlerinde kullan›lmak için uygun de¤ildir).

2. Elüsyon solüsyonu/organik çözücü
Prosedür

1. Test edilecek eritrositlerin 1 ml’si serum fizyolojik
ile en az 3 kez y›kan›r. Son y›kamadan sonra süper-
natan at›l›r. 

2. Zay›f A varyant›ndan flüpheleniliyorsa eritrositlere 1
ml anti-A antiserumu veya zay›f B varyant›ndan flüp-
heleniliyorsa eritrositlere 1 ml anti-B antiserumu ek-
lenir.

3. Eritrositler antiserumla kar›flt›r›l›r ve 1 saat süreyle
4°C’da inkübe edilir.

4. Kar›fl›m, eritrositlerin toplanmas› için santrifüje edi-
lir. Süpernatan antiserum at›l›r.

5. Eritrositler temiz bir test tüpüne aktar›l›r.
6. Eritrositler en az 8 kez fazla miktarda (10 ml ya da

daha fazla) so¤uk (4°C) serum fizyolojik ile y›kan›r.
Son y›kamadan sonra süpernatan serbest antikor yö-
nünden test edilmek üzere al›narak saklan›r (afla¤›ya
bak›n›z).

7. Y›kanm›fl eritrosit süspansiyonuna eflit miktarda se-
rum fizyolojik eklenir ve iyice kar›flt›r›l›r.

8. Adsorbe edilen antikorlar, ABO antikorlar›n›n tekrar
saptanmas›nda kullan›lan uygun bir yöntemle elüs-
yona u¤rat›l›r (56°C’lik su banyosunda 10 dak. inkü-
basyon, deterjan veya organik çözücülerle ifllem vs). 

9. Eritrositlerin toplanmas› için santrifüje edilir.
10. Süpernatan eluate temiz bir test tüpüne aktar›l›r.
11. Eluate, antiserum olarak e¤er anti-A kullan›lm›flsa 3

farkl› A1 grubu ve 3 farkl› O grubu eritrositlere kar-
fl› oda ›s›s›nda, 37°C’de ve indirekt antiglobulin tes-
tiyle test edilir.

12. Eluate, antiserum olarak e¤er anti-B kullan›lm›flsa
benzer flekilde 3 farkl› B grubu ve 3 farkl› O grubu
eritrosite karfl› test edilir.

13. Son y›kamadan sonra elde edilen ve ayr›lan süperna-
tan (yukar›da 6. basamak) eritrositlere ba¤l› olmayan
tüm antikorlar› göstermek için ayn› flekilde test edi-
lir.

Yorum

1. E¤er eluate spesifik A ya da B eritrositleriyle antiglo-
bulin testinde aglütine olur ya da reaksiyona girerse
ve O eritrositleriyle reaksiyona girmezse, eritrositle-
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rin yüzeylerinde spesifik antikora ba¤lanma kapasite-
si bulunan aktif A ya da B antijeni mevcut demektir. 

2. E¤er eluate O eritrositleriyle de reaksiyona girerse
eluate içinde anti-A ya da anti-B’den baflka bir anti-
kor bulundu¤u anlafl›l›r.

3. Eluate, A ya da B eritrositleriyle reaksiyona girmez-
se, hasta ya da donörün eritrositlerinin antikoru ad-
sorblamad›¤› ve elüsyona u¤ramad›¤› (ayr›flmad›¤›)
anlafl›l›r. Ayr›ca antikorun test koflullar›nda spesifik
antijene ba¤lanmayaca¤›n› da gösterir. Eluate reaktif
de¤ilse, de¤erlendirilen eritrositlerin zay›flam›fl A ya
da B antijenleri tafl›mad›¤› anlam›na gelebilir. Di¤er
bir alternatif, antikor saptanamamas›ndaki baflar›s›z-
l›k eluate’in do¤ru flekilde haz›rlanamam›fl olmas›d›r. 

4. Serum fizyolojik y›kama materyali (yukar›da 6. basa-
makta bahsedilen) A ya da B eritrositleriyle reaksiyo-
na girerse, eluate ile yap›lan testlerin sonuçlar› geçer-
li de¤ildir. Çünkü bu durum test edilen eritrositlerle
ba¤lanmayan aktif antikorlar›n ortamda mevcut oldu-
¤unu gösterir:
• Eritrositler yeterince y›kanmam›flt›r. Dolay›s› ile

ba¤lanmam›fl antikorlar elüsyondan önce tamamen
uzaklaflt›r›lmam›flt›r.

• Ya da ba¤lanm›fl antikorlar y›kama ifllemi s›ras›nda
eritrositlerden ayr›lm›flt›r.

Rh S‹STEM‹NE A‹T T‹PLEND‹RME TESTLER‹

Kan merkezlerinde rutin eritrosit antijenlerinin saptan-
mas›na ait testlerden Rh tiplendirmesinde sadece D antijeni
çal›fl›l›r. Du antijeni saptanmas›na ait testler genellikle do-
nörlerde yap›l›r. Di¤er Rh antijenleri afla¤›daki özel durum-
larda çal›fl›l›r: 

1. Bilinmeyen Rh antikorlar›n›n tan›mlanmas›
2. Rh antikorlar› tafl›d›¤› bilinen al›c›lara transfüzyon

yap›lmas› 
3. Babal›k tayini ve di¤er aile çal›flmalar›
4. Çeflitli test panelleri için eritrosit haz›rlanmas›

D Antijeninin Saptanmas›nda Kullan›lan Antiserum-

lar

A. Yüksek Proteinli Antiserumlar

Yüksek konsantrasyonda proteinler ve di¤er makromo-
lekülleri içerir. Lam, h›zl› tüp veya mikroplak tekniklerinde
kullan›lmak için haz›rlanm›flt›r. Üretici firman›n direktifleri-
ne uyularak çal›fl›ld›¤›nda h›zl› ve güvenilir sonuçlar verir.
Üretici firmalar kendi yüksek proteinli dilüentlerini kontrol
olarak vermektedirler. Her üretici firman›n ürünü birbirinden
farkl› oldu¤u için kontrol de ayn› üretici firmadan temin
edilmelidir. Test için eritrosit süspansiyonu haz›rlarken se-
rum fizyolojik, serum veya plazma kullan›labilir. Üretici fir-
man›n bu konudaki ve testin di¤er aflamalar›ndaki önerileri-

ne uyulmal›d›r.

Yüksek Proteinli Antiserumlarla Rh Tiplendirme

Testlerindeki Hatal› Sonuçlar

1. Hatal› Negatif Sonuçlar

1.1. Çok konsantre eritrositler, tüp testinde, çok az
konsantrasyonda eritrositlerde lam testinde zay›f
aglütinasyona neden olabilir. A¤›r anemisi olan
olgularda tam kan kullan›l›rken örnek santrifüj
edilip serumun bir k›sm› at›larak uygun yo¤un-
luk sa¤lanabilir.

1.2. Baz› antiserumlar SF ile haz›rlanm›fl eritrosit
süspansiyonlar›nda zay›f reaksiyon verebilirler.

1.3. Zay›f antijenik D, lam testinde 2 dakikada  veya
h›zl› tüp testinde aglütinasyon oluflturmayabilir.

2. Hatal› Pozitif Sonuçlar

2.1. Hem immünglobulinlerle kapl› eritrositler hem
de hasta serumunda hücre agregasyonuna neden
olan faktörler test ve kontrol tüplerinde aglüti-
nasyona neden olur. Bu tür örneklerde so¤uk ag-
lütininler de düflünülerek eritrositler ›l›t›lm›fl SF
ile y›kanarak test tekrarlan›r. Bu aflamada düflük
protein içerikli reajen kullanmaya gerek yoktur.
Tekrarlanan testte kontrol tüpünde aglütinasyon
yoksa sonuç rapor edilir. E¤er kontrol tüpünde
aglütinasyon varsa eritrositler antikorlarla kapl›
demektir ve test düflük protein içerikli reajenler-
le tekrar edilir.

2.2. Eritrosit ve antiserum 2 dakikadan daha fazla in-
kübe edilmifl ise yüksek protein içerikli reajen
rulo oluflumuna neden olur.

2.3. Fibrin ve küçük p›ht›lar hatal› olarak aglütinas-
yon olarak tan›mlanabilir.

B. Düflük Proteinli Antiserumlar

Bu gruptaki antiserumlar yüksek protein içerikli antise-
rumlarla yap›lan testlerde y›kanm›fl eritrosit kullan›lmas›na
ra¤men kontrol tüpleri pozitif bulunan ve Direkt Coombs
Testi (direkt antiglobulin testi ) pozitif örneklerde kullan›l›r.
Test iyi y›kanm›fl eritrositlerin serum fizyolojikte haz›rlan-
m›fl süspansiyonu ile çal›fl›lmal›d›r. Antiserumlar›n aralar›n-
da önemli farkl›l›klar olan üç ayr› türü vard›r:

a. Geleneksel SF reaktif tüp testi antiserumu: Hakim
antikor IgM’dir. En önemli problem uygun kaynak
bulmadaki güçlüktür. 

b. Monoklonal IgM antiserumlar›: S›kl›kla IgM ve po-
liklonal IgG kar›fl›m›ndan oluflur. IgM tipi antikorlar
D antijeni pozitif eritrositleri aglütine eder. Poliklonal
IgG antikorlar› ise Du saptanmas›nda kullan›l›r. Bu
antiserum, yüksek protein içerikli antiserumlar gibi
tüm rutin çal›flmalarda veya kontrol testleri pozitif
bulunmufl örneklerde kullan›labilir.
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c. Kimyasal olarak modifiye edilmifl poliklonal IgG: Bu
antiserumun haz›rlanmas›nda DDT (dithiothreitol)
kullan›l›r. DDT etkisi ile IgG orta fliddette redükte
olur. Bunun sonucunda molekülün esnekli¤i artar. Bu
flekilde haz›rlanm›fl IgG lamda çal›flmaya uygundur.
Tüm rutin çal›flmalarda veya kontrol testleri pozitif
bulunmufl örneklerde kullan›labilir.

Düflük Proteinli Antiserumlarla Rh Tiplendirme

Testlerindeki Hatal› Sonuçlar

1. Y›kanmam›fl eritrositler kullan›lm›fl ise so¤uk aglüti-
ninlere veya protein imbalans›na ba¤l› hatal› pozitif
sonuçlar veya rulo oluflumu gözlenebilir

2. Hatal› pozitif sonuçlar için en uygun kontrol ABO
tüpleridir. E¤er bu tüplerden herhangi biri negatif ise
spontan aglütinasyon yok demektir. Ancak olgunun
kan grubu AB Rh + olarak bulundu ise kontrol çal›fl-
mal›d›r. 

3. Özellikle yenido¤an hemolitik hastal›¤›, immün he-
molitik anemiler gibi durumlarda eritrositler çok yo-
¤un  olarak immünglobulinler ile kapl› olabilir. Bu
durumda coombs testi (DAT) çok kuvvetli pozitiftir.
Böyle durumlarda hastan›n kan grubunu saptamak
için elüsyon tekni¤i kullan›l›r.

Protokol 9.  Rh Tayininde Lam Testi
Serolojik Yöntem: Hemaglütinasyon
Prensip: Yukar›da Rh tiplendirme testleri bafll›¤› alt›nda

verilmifltir.
Örnek: En iyi sonuç yüksek konsantrasyonda eritrosit

süspansiyonu kullanarak al›n›r. % 40-50 konsantrasyonunda
serum fizyolojik, serum veya plazma ile eritrosit süspansiyo-
nu haz›rlanabilir.

Araç-Gereç:

1. Yüksek proteinli poliklonal antiserumlar, düflük pro-
teinli kimyasal olarak modifiye edilmifl poliklonal
IgG veya harmanlanm›fl IgM/IgG monoklonal/polik-
lonal düflük proteinli antiserumlar› uygundur. Lam
testlerini kullanmadan önce anti-D’nin kullan›m
prospektüsüne bak›l›r. Çünkü üretici firman›n öneri-
leri burada kullan›lan yöntemden farkl›l›k gösterebi-
lir.

2. Rh kontrol ajan›: ‹htiyaç halinde, üreticinin kullan›m
sirküleri kontrol tipini belirtecektir (negatif bir anti-A
ve/veya anti-B testi, düflük proteinli anti-D için bir
kontrol testi görevi görür).

3. Rh görüntü kutusu: Test inkübasyon ›s›s› 37°C olma-
l›d›r. Bu amaçla haz›rlanan Rh görüntü kutusunda ›s›
45 – 50°C’dir.  Test 2 dakikada de¤erlendirilmelidir.
Bu süre eritrosit süspansiyonu ve antiserumdan olu-
flan kar›fl›m›n 37°C’lik ›s›ya ulaflmas› için yeterlidir.

Prosedür

1. Temiz, iflaretlenmifl bir lam›n üzerine bir damla anti-
D damlat›l›r.

2. Etiketli (kontrol yaz›lm›fl) ikinci bir lama uygun
kontrol solüsyonundan bir damla damlat›l›r (Gerekir-
se üretici önerisi kontrol tipini belirler).

3. Her bir lama iyi kar›flt›r›lm›fl %40-50’lik test edilecek
eritrosit süspansiyonundan birer damla damlat›l›r.

4. Eritrosit süspansiyonu ve antiserum her bir test için
temiz bir aplikatör çubuk kullanarak iyice kar›flt›r›l›r
ve reaksiyon kar›fl›m› her lamda yaklafl›k 20x40
mm’lik bir alana yay›l›r. Enfektif ajanlara maruz kal-
ma riski nedeniyle, eritrosit/serum kar›fl›m›na elle do-
kunulmaz. 

5. Lamlar görüntü kutusuna ayn› anda konur, yavaflça
sallan›r ve aglitünasyon aç›s›ndan sürekli olarak göz-
lenir. Birçok üretici testin 2 dakika içinde okunmas›
gerekti¤ini yoksa kar›fl›m›n buharlaflmas› sonucunda
kurumas›n›n rulo oluflumuna yol açabilece¤ini, bu-
nun da aglütinasyonla kar›flt›r›labilece¤ini belirtmek-
tedir. E¤er Rh görüntüleme kutusu temin edilememifl
ise ›s›t›lm›fl (el s›rt›n› yakmayacak ›s›ya kadar) lamlar
kullan›labilir.

6. Her iki lamdaki reaksiyon sonuçlar› okunur ve yo-
rumlan›r.

Yorum

1. Anti-D ile aglitünasyon ve kontrol lam›nda pürüzsüz
süspansiyon pozitif sonuçtur ve test edilen eritrositle-
rin D+ oldu¤unu gösterir.

2. Anti-D ve Rh kontrolünde aglütinasyon olmamas›
eritrositlerin D– oldu¤unu düflündürür. E¤er eritrosit-
ler lam testlerinde D– olarak bulunuyor ise antiglobü-
lin test prosedürüyle zay›f bir D (Du) antijeni tafl›d›¤›
gösterilebilir 

3. Reaksiyon kar›fl›m› kenarlarda kururken aglütinasyon
ile kar›flt›r›lmamal›d›r.

4. Kontrol lam›nda aglütinasyon varsa, anti-D testi daha
ileri testler yap›lmadan pozitif olarak aç›klanmamal›-
d›r.

Protokol 10. Rh Tayininde Tüp Testi
Serolojik Yöntem: Hemaglütinasyon
Prensip: Yukar›da Rh tiplendirme testleri bafll›¤› alt›nda

verilmifltir.
Prosedür

1. Temiz, iflaretlenmifl bir test tüpünün içine bir damla
anti-D serumu damlat›l›r.

2. ‹flaretlenmifl (kontrol yaz›lm›fl) ikinci bir tüpün içine
uygun kontrol ajan›ndan bir damla damlat›l›r.

3. Her tüpe test edilecek %2-5’lik eritrosit süspansiyo-
nundan (SF, serum veya plazma içindeki) birer dam-
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la damlat›l›r. Alternatif olarak, eflit miktarda eritrositi
her tüpe paylaflt›rmak için temiz aplikatör çubuklar
kullan›l›r.

4. Nazikçe kar›flt›r›l›r ve üreticinin önerdi¤i h›z ve za-
manda santrifüje edilir.

5. Eritrosit birikintisi nazikçe kald›r›l›r ve aglütinasyon
aç›s›ndan kontrol edilir. Eritrositleri transfer etmek
için çubuk kullan›lm›flsa, eritrosit birikintisi kald›r›l-
madan önce her tüpe 1 damla serum fizyolojik ilave
etmek, resüspansiyona yard›mc› olacak daha fazla s›-
v› sa¤layacakt›r.

6. Reaksiyonlar derecelendirilir ve test ile kontrol so-
nuçlar› kaydedilir.

Yorum

1. Anti-D tüpündeki aglütinasyon ≥ +2 ve kontrol tüpü
nonreaktif ise geçerli bir test oluflturur ve test edilen
eritrositlerin D+ oldu¤unu gösterir.

2. Kontrol tüpünde aglütinasyon varsa veya anti-D tü-
pündeki aglütinasyon < +2 ise, daha ileri testler ol-
maks›z›n (bak›n›z zay›f D [Du] testi) Rh tipi pozitif
olarak de¤erlendirilmemelidir. 

3. Hem anti-D hem de kontrol tüplerindeki düz bir erit-
rosit süspansiyonu negatif test sonucudur. Bu nokta-
da hastalar›n kan› D- olarak görünüyor ise de, donör
kan› mutlaka D antijenin zay›f formlar› için zay›f D
(Du) testine tabi tutulmal›d›r. Du testi mutlaka tüp tes-
ti ile çal›fl›lmal›d›r. Çünkü slide yöntemi ile güvenilir
Du testi yap›lamaz.

Protokol 11. Rh Tayininde Jel Santrifügasyon Testi
Serolojik yöntem: Hemaglütinasyon
Prensip: Yukar›da Rh tiplendirme testleri bafll›¤› alt›nda

verilmifltir.
Prosedür: Protokol 4’de anlat›lan prosedüre uygun ola-

rak test edilir, okunur ve aglütinasyon de¤erlendirilir (D ve
CDE mikrotüpleri kullan›larak).

Rh subgrup tayini de ( C, c, E, e, Cw mikrotüpleri kulla-
n›larak) ayn› prosedüre  uygun olarak test edilir, okunur ve
aglütinasyon de¤erlendirilerek, «Kan Grubu Antijenleri» ko-
nusundaki tablo 6’ya göre de¤erlendirilir.

Protokol 12.  Rh Tayininde Mikroplak Testi
Serolojik yöntem: Hemaglütinasyon
Prensip: Yukar›da Rh tiplendirme testleri bafll›¤› ad› al-

t›nda verilmifltir.
Örnek: Rh testi için p›ht›laflm›fl ya da antikoagüle ör-

nekler kullan›labilir. Ancak, yar› otomatize mikroplak oku-
yucular kullan›l›yorsa, p›ht›laflm›fl örnek kullan›lmamal›d›r.

Prosedür

1. Mikrotitrasyon pla¤›nda temiz bir çukurcu¤a bir
damla anti-D serumu (kontrol serumu varsa o da

ikinci bir çukurcu¤a) damlat›l›r.
2. Her çukura % 2’lik serum fizyolojikli eritrosit süs-

pansiyonu birer damla damlat›l›r.
3. Çukurlar›n içerikleri plak taraflar›na nazikçe vurula-

rak kar›flt›r›l›r.
4. Plak yaklafl›k 200 x g’de, 30-90 saniye süreyle sant-

rifüj edilir.
5. Mekanik bir kar›flt›r›c› ya da elle pla¤a vurmak sure-

tiyle eritrosit kümeleri kald›r›l›r.
6. Sonuçlar okunur, yorumlan›r, kaydedilir.
7. Negatif testler, 37°C’de 15 dakika bekletilir.
8. Plak yaklafl›k 200 x g’de, 30-90 saniye süreyle sant-

rifüje edilir.  
9. Mekanik bir kar›flt›r›c› ya da elle pla¤a vurmak sure-

tiyle eritrosit kümeleri kald›r›l›r.
10. Sonuçlar okunur, yorumlan›r, kaydedilir.
Yorum

Aglütinasyon yoksa, 37°C’de inkübasyon ve santrifüj
aflamas›n› takiben Rh ajan›nda aglütinasyon oluflursa test so-
nucu pozitif olarak de¤erlendirilir.

Protokol 13. Zay›f D Testi (Du Testi)
Serolojik Yöntem: Hemaglütinasyon
Prensip: D antijeni her zaman güçlü reaksiyon verme-

yebilir. Baz› eritrositler, birçok anti-D ajan› taraf›ndan direkt
aglütine  edilemeyecek zay›fl›kta bir D antijeni tafl›r. D anti-
jeninin bu zay›f durumu, en belirgin olarak, test eritrositinin
anti-D ile bekletilmesinden sonra ‹ndirekt Antiglobulin Test
(‹AT) ile tan›mlanabilir.

Prosedür

1. Temiz, iflaretlenmifl test tüpüne bir damla anti-D an-
tiserumu damlat›l›r.

2. ‹kinci bir iflaretlenmifl (kontrol yaz›lm›fl) test tüpüne
uygun kontrol ajan›ndan bir damla damlat›l›r.

3. Her iki tüpe, test edilecek SF ile haz›rlanm›fl % 2-5
eritrosit süspansiyonundan birer damla damlat›l›r. ‹s-
tenirse kontrol testi yerine, test edilecek eritrosit
üzerinde bir Direkt Antiglobulin Test (DAT) uygula-
nabilir. Ancak kontrol ajan› ile birlikte bir IAT uygu-
lamak daha iyidir. Çünkü di¤er yöntemde ajan›n tüm
komponentleri yanl›fl pozitif sonuçlar verebilir.

4. Üreticinin direktifleri do¤rultusunda, her iki tüp de
kar›flt›r›l›r ve 37°C’de 15-30 dakika bekletilir.

5. 900-1000 x g’de, 15-45 saniye santrifüj edilir. 
6. Nazikçe eritrosit kümeleri kald›r›l›r ve aglütinasyon

olup olmad›¤›na bak›l›r. E¤er, bu noktada, anti-D ile
test hücrelerinde güçlü bir aglütinasyon varsa ve
kontrolde böyle bir durum yoksa, test örne¤i D+ ola-
rak kaydedilir. Testin antiglobulin faz›na geçmeye
gerek yoktur.

7. Test edilen eritrositlerde aglütinasyon yoksa veya
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flüpheli bir aglütinasyon varsa eritrositler çok mik-
tarda SF ile 3 veya 4 kez y›kan›r.

8. Son y›kamadan sonra SF tamamen dökülür ve tüpün
a¤›z kenarlar› kurulan›r.

9. Üreticinin direktifleri do¤rultusunda 1-2 damla anti-
IgG damlat›l›r.

10. Nazikçe kar›flt›r›l›r ve 900-1000 x g’de, 15-30 sani-
ye santrifüj edilir.

11. Her eritrosit birikintisi nazikçe kald›r›l›r, aglütinas-
yon olup olmad›¤›na bak›l›r, test sonucu derecelen-
dirilir ve kaydedilir.

12. E¤er testin sonucu negatif ise, reaksiyon, bilinen IgG
duyarl› eritrositler eklenerek, tekrar santrifüj edilir
ve tekrar aglütinasyon kontrolü yap›lmak suretiyle
do¤rulanabilir. Bu noktada oluflan aglütinasyon, test
kar›fl›m›n›n içinde aktif AHG oldu¤unu gösterir.

Yorum

1. Zay›f D testi prosedürüne mutlaka bir diluent kontrol
testi veya bir direkt antiglobulin testi efllik etmelidir.
Anti-D tüpünde aglütinasyon varken kontrol tüpünde
olmamas› testin pozitif oldu¤unu gösterir. Kan D+
olarak s›n›fland›r›lmal›d›r. Bu tür eritrositleri "D- , Du

+" olarak rapor etmek do¤ru de¤ildir.
2. Anti-D testinde aglütinasyon olmam›flsa sonuç nega-

tiftir. Bu, eritrositlerde D aktivitesi yok demektir ve
D- olarak s›n›fland›r›l›r.

3. Kontrol testi pozitif ise, zay›f D testi için geçerli bir
yorum yap›lamaz. Bu durumda, e¤er test edilen erit-
rositler hastaya ait ise Rh- kan verilmelidir; e¤er do-
nöre ait ise eritrositler transfüzyon için kullan›lma-
mal›d›r.
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Çapraz karfl›laflt›rma (Crossmatch) testlerinin yayg›n
olarak kullan›lmas› 1940’lar›n ortalar›nda eritrositlerin albü-
minle kar›flt›r›lmas› ve antiglobulin-serum kullan›lmas›n›n
keflfinden sonra olmufltur. Bununla beraber daha 1915’lerde
Weil taraf›ndan donörün sitratl› kan› ile al›c›n›n kan›n›n de-
¤iflik oranlarda karfl›laflt›r›ld›¤› bir dizi test uygulanm›flt›r.
Amaçlanan, baz› testler kullan›larak, transfüze edilecek ka-
n›n al›c›da reaksiyon yapmas›n›n önlenmesidir. Günümüzde
de transfüzyon öncesi yap›lan bir dizi test "Uygunluk Testle-
ri" olarak tan›mlanmaktad›r. 

Uygunluk testleri denildi¤inde;
• Al›c› ve verici eritrositlerinin ABO ve Rh gruplar›n›n

belirlenmesi,
• Beklenmedik antikorlar yönünden al›c› ve gerekli ise

verici serumunun araflt›r›lmas› (antikor tarama),
• Crossmatch testi akla gelmektedir.
Uygunluk testlerindeki temel amaç, kan transfüzyonu-

nun mümkün olan en iyi sonuçlarla tamamlanmas›n› sa¤la-
makt›r. Bu da "transfüze edilen eritrositlerin kabul edilen en
uzun sürede canl›l›¤›n› ve fonksiyonunu sürdürmesi, al›c›n›n
eritrositlerinde herhangi bir y›k›m›n olmamas›" demektir.
Uygunluk testleri al›c› serumu ile verici eritrositleri aras›n-
daki uyumu göstermek için test tüpünde yap›lan transfüzyon
denemeleri olarak tan›mlanabilir. Crossmatch ise bu uygun-
lu¤un do¤ruland›¤› son testtir.

Uygunluk testleri flu basamaklar› içermelidir:

• Al›c› ve vericiye ait kan örneklerinin uygun ve do¤ru
teknikle al›nmas› ve tan›mlamas›,

• Kan merkezi kay›tlar›nda varsa al›c›ya ait önceki test
sonuçlar›n›n incelenmesi,

• Verici kan›n›n transfüzyona uygunlu¤unu gösteren
(kan grubu, enfeksiyöz tarama testleri, antikor tarama
testleri, vb) testlerin yap›lmas›,

• Al›c› eritrositlerinin ABO ve Rh yönünden tiplendiril-
mesi,

• Al›c›n›n serum veya plazmas› kullan›larak antikor ta-
rama testlerinin yap›lmas›,

• Uygun ABO ve Rh tipinde kan komponentlerinin se-
çilmesi,

• Crossmatch; al›c› serum veya plazmas› ile verici erit-
rositlerinin test edilmesi, yani al›c› serumunda di¤er
testlerle saptanmam›fl ancak klinik önemi olan olas›
antikorlar›n taranmas›.

Uygunluk Testleri ‹çin Örneklerin Seçimi ve

Haz›rlanmas› 

Uygunluk testlerinde örneklerin seçimi ve haz›rlanmas›,
en az testlerin do¤ru ve tam uygulanmas› kadar önemli ve
üzerinde titizlikle durulmas› gereken bir konudur. Günümüz-
de uygunsuz transfüzyona ba¤l› ölüm nedenleri aras›nda
%48-50 oran›yla kay›t hatalar› baflta gelmektedir. Bu ne-
denle kan örne¤inin do¤ru hastadan al›nmas›, etiketin do¤ru
yaz›lmas›, istem formunun tam ve eksiksiz doldurulmas›,
verici örne¤inin do¤ru etiketlenmesi, kan torbas› üzerindeki
etiketlemenin tam ve do¤ru yap›lmas›, uygunluk testlerinin
baflar›s›nda ön koflul olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Ayr›ca
al›c›n›n transfüzyon, gebelik, transplantasyon öyküsü olup
olmad›¤›, kan ürününün ne amaçla istendi¤i, gerekebilecek
kan miktar› ve aciliyeti, olas› transfüzyon tarihi gibi baz›
özel bilgilerin de istem formunda bildirilmesi gerekmekte-
dir. Eksik doldurulmufl istem formlar› kabul edilmemelidir.

Uygunluk testleri için serum veya plazma kullan›labilir.
Ancak plazmadaki fibrin nedeniyle testler s›ras›nda gerçek
aglütinasyonu ay›rdetmek güç olabilece¤inden ço¤u kan
merkezi taraf›ndan serum kullan›m› tercih edilir. 

Al›c›n›n son üç ayda gebelik ya da transfüzyon öyküsü
varsa veya bu konuda yeterli bilgi al›nam›yorsa antikor tara-
ma ve crossmatch için kullan›lacak serum örne¤i en çok 72
saat önce al›nm›fl olmal›d›r. E¤er transfüzyon öyküsü son 10
güne ait ise bu süre 24 saati aflmamal›d›r. 

Al›c› örne¤i gibi verici örne¤inin de etiketleme hatala-
r›ndan sak›n›larak al›nmas› gerekmektedir. Vericiye ait ör-
neklerin kan torbas› doldurulduktan sonra al›nmas› uygun-
dur. Transfüzyon sonras› karfl›lafl›labilecek sorunlar›n çözü-
mü için gerek al›c›, gerekse verici örne¤i en az 7 gün sürey-
le kapakl› bir tüpte ve 1-6°C’ de saklanmal›d›r.

Al›c› ve verici aras›nda grup uygunlu¤u sa¤land›ktan
sonra antikor tarama testleri negatif olan al›c› (hasta) için
crossmatch testine geçilir. Antikor tarama testi pozitif ise an-
tikor tipi belirlenmeli ve spesifik antijene sahip olmayan ve-
riciler aranmal›d›r. Al›c› ve verici ABO uygunlu¤u sa¤land›-
¤› takdirde hiçbir test yap›lmaks›z›n olgular›n yaklafl›k
%97’sinde transfüzyonun uygun sonlanaca¤›, Rh D uygun-
lu¤u da buna eklendi¤inde oran›n %98’e ulaflaca¤› bildiril-
mektedir. Baflka bir deyiflle transfüzyon öncesi yap›lan anti-
kor tarama ve crossmatch testleri olas› al›c› grubunun %2’lik
bir k›sm›nda reaksiyona yol açabilecek antikorlar› saptama-
ya yöneliktir. Dolay›s›yla uygunluk testleri aras›nda en
önemli olan› kan gruplar›n›n do¤ru belirlenmesi’dir.
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Bununla beraber gerek kan gruplar› testlerinin, gerek an-
tikor tarama testlerinin do¤rulu¤unun teyidi ve bu testlerle
ortaya konamayan az say›da, ancak klinik öneme sahip anti-
korlar›n ortaya konabilmesi ve dolay›s›yla da uygun olma-
yan transfüzyonun önlenmesi crossmatch testiyle mümkün
olabilmektedir. Bu nedenle al›c›ya gerekli olan kan ürünü
tam kan, eritrosit süspansiyonu ya da içerisinde 5 ml’den
fazla eritrosit içeren bir kan ürünü ise, al›c› serumunun veri-
ci eritrositleriyle serolojik uygunlu¤unu ve al›c› serumunda
beklenmedik antikorlar› gösteren antikor tarama testleri ve
crossmatch mutlaka yap›lmal›d›r. Ayr›ca transfüzyon ya da
gebelik öyküsü olan vericilerde de beklenmedik antikorlar›n
tespiti amac›yla antikor tarama testlerinin yap›lmas› Ameri-
kan Kan Bankalar› Birli¤i (AABB) standartlar› aras›nda yer
almaktad›r.

Antiglobulin Testler

‹mmünohematolojide AHG (Antiglobulin Testi, Coombs
Testi) testi; sensitize eritrositlerin (antikorlarla kaplanm›fl)
görünür aglütinasyonunu oluflturmak için direkt antiglobulin
ve indirekt antiglobulin testi olmak üzere iki farkl› biçimde
kullan›l›r. 

Direkt antiglobulin testi (DAT, Direkt Coombs Testi);
eritrositlerin invivo sensitizasyonunu yani yüzeylerinin anti-
korlarla kaplan›fl›n› göstermek için kullan›l›r ve tek aflamal›-
d›r. Otoimmün hemolitik anemi, ilaca ba¤l› hemoliz, yenido-
¤an›n hemolitik hastal›¤› ve yak›n zamanda yap›lm›fl kan
transfüzyonuna ba¤l› alloimmünizasyon reaksiyonlar›n›
araflt›rmada  kullan›l›r. 

‹ndirekt antiglobulin testi (‹AT, ‹ndirekt Coombs Tes-
ti); deney tüpünde  eritrositler ve aglütine olamayan (in-
komplet) antikorlar aras›ndaki reaksiyonlar› göstermek için
kullan›l›r ve iki aflamal›d›r. Antikor tarama ve tan›mlama,
kan gruplama ve uygunluk testlerinde kullan›l›r.

‹AT antikor tarama testi olarak transfüzyon öncesi al›c›-
larda ve gebelerde yap›lmal›d›r. Transfüzyon öncesi antiko-
run tan›mlanmas› bu antijeni tafl›mayan donörlerin seçilme-
sine olanak sa¤lar ve transfüzyon reaksiyonlar›n› belirgin fle-
kilde engeller. Baz› kan bankalar›nda donörlerde de antikor
tarama testi yap›lmaktad›r. Tam kan yerine komponent kul-
lan›ld›¤›nda mutlaka gerekli bir ifllem de¤ildir.

Bireyin  kendi eritrositlerinin yüzeyinde tafl›mad›¤› anti-
jenlere karfl› gelifltirdi¤i antikorlara "alloantikor", kendi
eritrositlerinin yüzeyinde tafl›d›¤› antijenlere karfl› gelifltirdi-
¤i antikorlara da "otoantikor" denir.

Antikor tarama testlerinde otokontrol yap›lmas› önemli-
dir. Bu yolla mevcut antikorun alloantikor veya otoantikor
olup olmad›¤›n›na karar vermek mümkün olur (Tablo 1).
Ancak yak›n zamanda transfüzyon yap›lan olgularda al›c›da-
ki alloantikorlar donörün eritrositlerini kaplayarak otoanti-
kor gibi görünebilir.

Antikor tan›mlama çal›flmalar› ise oldukça karmafl›k ifl-

lemlerdir. Tecrübe ve özel bilgi birikimi gerektirir. Bu ne-
denle sadece s›n›rl› say›da merkezde çal›flma yap›lmal› ve
testi yapan di¤er kan merkezleri sonuçlar›n› bu referans mer-
kezlerde do¤rulatmal›d›r. 

Tablo 1. Alloantikor ve Otoantikorlar›n Saptanmas›

Otokontrol Test Hücresi Antikor

Pozitif Negatif Otoantikor
Negatif Pozitif Alloantikor
Pozitif Pozitif Otoantikor

Otoantikor+Alloantikor

Crossmatch (Çapraz Karfl›laflt›rma) Nedir ?

Ço¤u zaman uygunluk testleri ve crossmatch kavramlar›
ayn› anlamda ve birbiri yerine kullan›labilmektedir. Ancak
bu iki kavram›n birbirinden ayr›lmas› gerekmektedir. 

Uygunluk testleri ifadesi ile; al›c›ya ait kan merkezi ka-
y›tlar› ve öykü, al›c› ve vericinin ABO ve Rh grubu, al›c› ve
gerekiyorsa vericinin antikor taramas›, crossmatch testleri
anlat›l›r. Görüldü¤ü gibi crossmatch transfüzyon öncesi uy-
gunluk testlerinden sadece birisidir. Hatta baz› araflt›rmac›la-
ra göre yap›lmas› gereksiz testler aras›nda gösterilmektedir.
Çünkü ABO, Rh uygun verici ve antikor taramas› negatif al›-
c›n›n söz konusu oldu¤u olgularda crossmatch ile saptanabi-
len uygunsuzluk oran› %1’den azd›r. 

Crossmatch testi transfüzyon esnas›nda olabilecek bir
antijen-antikor reaksiyonunun tüpte yap›lan bir ön deneme-
sidir ve uygunluk testlerinin son aflamas›d›r. 

Crossmatch testlerinin bafll›ca iki amac› vard›r:
1. Kan grubu saptan›p antikor tarama testi negatif bu-

lundu¤unda al›c› ve verici ABO uygunlu¤unun son
kez do¤rulanmas› (kay›tlarda, etiketlemede, donör
veya al›c›lar›n kimliklerinde, testlerde yap›labilecek
hatalar›n kontrolü),

2. Tarama panelinde yer almayan ancak verici eritrosit
yüzeyinde olabilecek antijenlere karfl› al›c› serumun-
da antikor varl›¤›n›n araflt›r›lmas› (Majör Cross-
match), nadiren de verilecek kanda al›c› eritrositleriy-
le reaksiyona girebilecek irregüler antikorlar›n aran-
mas› (Minör Crossmatch).

Majör crossmatch temel olan testtir. Al›c› serum veya
plazmas› ile verici eritrositleri kullan›larak yap›l›r. Antikor
tarama testlerinde 2-3 ayr› donörden haz›rlanm›fl test hücre-
leri kullan›lmas› ve bazen klinik önemi olan tüm antikorlar›n
saptanmas›n›n mümkün olamamas› nedeniyle, al›c›da anti-
kor tarama testi negatif olmas›na karfl›n crossmatch uygun
olmayabilir. Bu durumun bir baflka nedeni de antikor tara-
mada kullan›lan yöntemin yeterince duyarl› olmamas›d›r.
Uygunsuzlu¤u çözümlemek için daha genifl kapsaml› veya
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farkl› yöntem kullan›lan antikor tarama testlerine baflvurul-
mal›d›r.

Minör crossmatch testinde verici serumu al›c› eritrosit-
lerine karfl› test edilir. Bu test klinik olarak fazla önemi ol-
mayan ve pratikte kullan›lmayan bir testtir. Çünkü verici se-
rumundaki antikorlar çok yüksek titrede de¤ilse, al›c›ya ve-
rildi¤inde dilüe olacaklar ve majör crossmatch uygunsuzlu-
¤unda karfl›lafl›lan ciddi problemlere yol açmayacaklard›r.
Minör crossmatch uygunsuzlu¤u verici serumunda beklen-
medik antikorlar›n varl›¤›nda önem kazanmaktad›r. Verici-
nin öyküsünde klinik olarak önemli antikorlar›n oluflma ola-
s›l›¤›n› düflündüren daha önce transfüzyon yap›lmas›, gebe-
lik gibi durumlar varsa Minör Crossmatch yerine vericide de
reverse gruplama ve antikor tarama testinin yap›lmas›, anti-
kor pozitif kanlar›n ise komponent haz›rlanmas›nda kullan›l-
mas› daha do¤ru bir yaklafl›m olacakt›r. Örne¤in D pozitif
(Rh+) bir hastaya D negatif (Rh-) transfüzyon yap›lmas› ge-
rekti¤inde vericide transfüzyon, gebelik vb nedenlerle daha
önce geliflmifl anti-D antikorlar› mevcutsa, transfüzyon son-
ras› hastada hemoliz geliflebilecektir. 

Kan ürünleri haz›rlan›rken grup ve antikor tarama testle-
rinin birlikte kontrol edildi¤i yüksek kapasiteli kan merkez-
lerinde, plazmas›nda antikor bulunan bu tip kan ürünleri im-
ha edilmektedir. Nadir rastlanan bu tür durumlarda e¤er acil
ise A, B veya AB için plazma içermeyen O grubu eritrositler
tercih edilmelidir. 

Çapraz Karfl›laflt›rma Testinin Yap›l›fl›

Crossmatch testi laboratuvarlar›n kapasitesi, ifl yükü,
teknik olanaklar› gibi birçok faktör nedeniyle temel esaslar
de¤iflmeksizin çeflitli yöntem farkl›l›klar› gösterir. Burada
asgari standartlara sahip tüm laboratuvarlarda, özel beceri ve
tecrübe gerekmeden her laboratuvar çal›flan› taraf›ndan yap›-
labilecek ve uluslararas› standartlara uygun ve belirli aflama-
lar› içeren bir crossmatch tekni¤i olan Tüpte Çapraz Kar-

fl›laflt›rma Testi anlat›lmaya çal›fl›lacakt›r. Fayans üzerinde
al›c› serumu ile verici eritrositlerinin karfl›laflt›r›lmas› biçi-
minde bir crossmatch tekni¤inin uluslararas› standartlarda
yer almad›¤›n› özellikle belirtmek gerekir. Jel sentrifugasyon
tekni¤i ile yap›lan crossmatch testinin ise tüp yöntemine gö-
re duyarl›l›k aç›s›ndan üstünlü¤ü olmay›p baz› teknik avan-
tajlar› vard›r.

Tüpte Çapraz Karfl›laflt›rma Testi: ‹zlenecek ifllemler
s›ras›:

1. 10x75 mm uygun flekilde etiketlenmifl bir test tüpü
içerisine serum fizyolojik ile üç kez y›kanm›fl %5 do-
nör eritrositi süspansiyonundan 1 damla konur (500
ml izotonik solüsyon veya bromelin üzerine 50 ml
tam kan veya 25 ml y›kanm›fl eritrosit süspansiyonu
ekleyerek % 5’lik eritrosit dilüsyonu haz›rlan›r).

2. Tüp içerisine 2-3 damla al›c›n›n (hastan›n) serumun-
dan eklenir. Donör eritrosit/al›c› serumu oran› 1/2 –

1/3 olmal›d›r (oran›n korunmas› kayd›yla damla ade-
di artt›r›labilir). 

Bu serum fizyolojik safhas› sadece ABO uygunsuzlu¤u-
nu saptamada yard›mc›d›r. Al›c› ve verici kanlar› aras›nda
immün antikorlardan do¤abilecek uyuflmazl›klar› saptamak
için test kesinlikle antihuman globulin faz›yla devam etme-
lidir.

3. Oda ›s›s›nda 15 dak. bekletildikten sonra 800-1000
devir/dak ve 15 sn süreyle santrifüj edilir.

4. Üstte kalan süpernatant›n rengi hemoliz varl›¤› aç›-
s›ndan gözlenir. Tüp çalkalan›r ve dipteki eritrositler
aglütinasyon aç›s›ndan mikroskopta kontrol edilir.
Pozitif sonuçlar aglütinasyonun fliddetine göre dere-
celendirilir. Hemoliz veya aglütinasyon varsa cross
uygunsuz demektir. Hemoliz ve aglütinasyon yok ise
bir sonraki aflamaya geçilir.

5. %22 Bovin albümin (veya LISS)’den 2 damla tüpe
eklenir ve kar›flt›r›l›r. 

6. 37°C’de benmari’de 30 dak. süreyle inkübe edilir
(ortama LISS eklenmiflse 10 dak.l›k inkübasyon ye-
terlidir). 

7. 15 sn süreyle 800-1000 devir/dak santrifüj edilir. Ye-
niden üstte kalan s›v›n›n rengi hemoliz aç›s›ndan
gözlenir, tüp çalkalan›r ve aglütinasyon de¤erlendi-
rilir. De¤erlendirmede hemoliz veya aglütinasyon
gözlenmiyorsa;

8. Tüpteki eritrositler 3-4 kez y›kan›r. Son y›kamadan
sonra üstteki izotonik solüsyon tamamen uzaklaflt›r›-
l›r. 

9. Antihuman Globulin (Anti IgG-C3d) 2-3 damla ek-
lenir. 

10. 37°C’ de 30 dak. enkübe edilir.
11. Yeniden santrifüj edilir. Süpernatant hemoliz aç›s›n-

dan gözlenir. Tüp kar›flt›r›larak aglütinasyon aç›s›n-
dan de¤erlendirilir ve sonuçlar kaydedilir.

12. Kontrol: Daha önceden haz›r bulunan IgG ile kapl›
Coombs pozitif eritrositlerden bir damla tüpe ekle-
nir. Santrifüj edilerek de¤erlendirilir. Bu kez tüpte
mutlaka (+) reaksiyon görülmelidir, (+) reaksiyon
görülmedi¤i takdirde test yeniden yap›lmal›d›r.

Acil Crossmatch (Immediate Spin, IS)

Klinisyence yukar›da anlat›lan ifllemler için gerekli za-
man›n kaybedilemeyece¤inin belirtildi¤i çok acil durumlar
haricinde acil crossmatch yöntemi kullan›lmamal›d›r. Bu
yöntemde al›c› serumu ya da plazmas› ile verici eritrositleri
kar›flt›r›l›p hemen santrifüj edilir. Hemoliz ya da aglütinas-
yon olmamas› uygunlu¤u gösterir. 

Yöntemin aflamalar› flu flekildedir:
1. Her bir verici örne¤i için bir tüp al›n›r,
2. Her bir tüpe 2 damla al›c› serumu konulur,
3. Üzerine 1 damla %2-4 konsantrasyonda serum fizyo-
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lojik ile süspanse edilmifl verici eritrositi eklenir,
4. Hemen santrifüj edilir,
5. Reaksiyon de¤erlendirilip kaydedilir.
Bu testle majör ABO grup hatalar› veya kuvvetli antikor-

lar›n varl›¤› saptanabilir. Bu testin acil durumlar haricinde
rutin crossmatch testleri yerine kullan›lmas› uygun de¤ildir.
Öte yandan otoantikor (otoanti-I, hiperimmün ABO antiko-
ru) varl›¤›, rulo formasyonu, santrifüj veya okumada geç ka-
l›nmas›, örne¤in yenido¤ana ait olmas› gibi baz› durumlarda
acil crossmatch’de yalanc› sonuçlara rastlanabilmektedir.
Acil crossmatch ile uygunluk saptan›p kan klini¤e gönderil-
di¤inde de "Tüpte Crossmatch" yap›larak sonucun klinisye-
ne bildirilmesi kan merkezinin sorumlulu¤u olmal›d›r.

Transfüzyon öncesi uygunluk testleri aras›nda tiplendir-
me ve antikor tarama ile birlikte acil crossmatch kullan›m›-
n›n %99,9 oran›nda etkin ve güvenilir oldu¤u bildirilmesine
ra¤men ülkemizde antikor taraman›n sadece belirli merkez-
lerde yap›ld›¤› unutulmamal›d›r. 

Acil crossmatch rutin olarak antikor tarama yap›lan kan
merkezli hastanelerde elektif ameliyatlar öncesi olabilecek
kan blokaj›n› azaltmak aç›s›ndan faydal› olabilir.

Crossmatch tekni¤i ile ilgili olarak;
• Verici eritrositlerinin y›kanma iflleri,
• Eritrosit süspansiyonu konsantrasyonu,
• Testin uyguland›¤› ›s› (oda ›s›s› ve 37°C’de),
• Antiglobulin serum, LISS, enzim kullan›m› testin du-

yarl›l›¤›n› ve do¤rulu¤unu etkileyen faktörlerdir.
Antijen-Antikor Reaksiyonlar›n›

Belirginlefltirmek ‹çin Kullan›lacak Teknikler

Crossmatch testinde antijen-antikor reaksiyonlar›n› be-
lirginlefltirmek yani inkomplet antikorlar› komplet hale ge-
tirmek için çeflitli yöntemler vard›r: baz› antikorlar›n reakti-
vitesini artt›rmak için inkübasyondan önce albümin eklene-
bilir. IgG tipi antikorlarla eritrosit duyarl›l›¤›n› artt›rmak ve
aglütinasyonunu belirginlefltirmek için s›¤›r (bovine) serum
albumin solüsyonlar› 1945’den beri kullan›lmakta ve in-
komplet antikorlar›n komplet hale getirilmesine yard›mc› ol-
maktad›r. Human (insan) albümin eritrositlere veya serum-
eritrosit kar›fl›m›na eklenerek kullan›labilir. Albümin varl›-
¤›nda eritrositlerin antikor tutmalar›n›n artt›¤› 1960’lardan
bu yana bilinmektedir.

Antijenin antikora ba¤lanmas›n› kolaylaflt›rmak için al-
bümin yerine LISS (low ionic strength solution) veya PEG
(polyethylene glycoid) kullan›labilir. LISS kullan›lmas› ço-
¤u antikorun gösterilmesi için gereken inkübasyon süresini
k›saltmaktad›r. Ayr›ca antikorlar›n eritrositlerce tutulmas› ve
aglütinasyonun derecesi de bu solüsyon ile belirginleflmek-
tedir. PEG ise suda eriyen bir madde olup antijen-antikor re-
aksiyonunu güçlendirmektedir. Albümine göre klinik önemi
olan antikorlar› gösterme oran› daha yüksek olup, önemi ol-
mayanlar› daha az gösterdi¤inden ve ilave baflka tekniklere

ihtiyac› olmayan bir madde oluflu nedeniyle baz› merkezler
taraf›ndan tercih edilmektedir. 

Hem anti-IgG, hem de anti-IgG ve anti-C3d aktivitesi
olan polispesifik anti-humanglobulin (AHG) reajenleri anti-
kor tarama ve Crossmatch testlerinde anti-globulin faz›nda
kullan›labilmektedir. Polispesifik reajenlerde anti-C3d akti-
vitesi de oldu¤undan kompleman› aktive eden baz› nadir an-
tikorlar›n gösterilmesini sa¤layabilirler. Ayr›ca baz› antikor-
lar aç›s›ndan daha kuvvetli reaksiyonlar sa¤larlar. Anti-
kompleman aktivitesine sahip polispesifik antiglobulin re-
ajenlerinin kullan›lmas›n›n dezavantaj› oto anti-I veya IH gi-
bi baz› klinik önemi olmayan antikorlar› da gösterebilmele-
ridir. Bu dezavantaj› ortadan kald›rmak için testler hem oda
›s›s› hem de 37°C’de yap›larak iki farkl› tüp grubu karfl›lafl-
t›r›lmal›d›r. Böylece polispesifik AHG kullanan laboratuvar-
larda, so¤uk aglutininler taraf›ndan kompleman›n ba¤land›-
¤› pozitif AHG reaksiyonlar› 37°C’de ortadan kalkm›fl ola-
cakt›r. Bu avantaj ve dezavantajlar› düflünülerek reajen seçi-
mine kan merkezi sorumlusu karar vermelidir. 

Crossmatch Testlerinin Yap›lmas› S›ras›nda

Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar

• Crossmatch testlerinde hemoliz veya aglütinasyon an-
tijen-antikor reaksiyonlar›n›n en iyi göstergesidir. Her
ikisini de gözleyebilmek için santrifüjden hemen son-
ra süpernatan s›v›da serbest hemoglobin izlenmeli, ar-
d›ndan hafifçe kar›flt›r›larak aglütinasyon izlenmelidir. 

• Afl›r› çalkalama sonucu büyük aglütinatlar y›k›labilir
veya zay›f aglütinatlar kaybolabilir. Aglütinasyonun
fliddeti ile hemolizin derecesi her bir örnekte ayr› ayr›
de¤erlendirilip kaydedilmelidir. Reaksiyonlar›n de-
¤erlendirilmesinde tüm kan merkezi personeli ayn›
skala ve ifadeleri kullanmal›d›r.

• Her zaman mikroskobik de¤erlendirme gerekmese bi-
le gerçek aglütinasyonun rulo fenomeninden ayr›lma-
s›nda gereklidir.

• Düflük konsantrasyonda antikor varsa serum/eritrosit
oran›n›n art›r›lmas› her bir hücrenin ba¤lanaca¤› anti-
kor miktar›n› da art›racakt›r. Ço¤u serolojik testle ilgi-
li aç›klamada kullan›lacak serum miktar› iki damla
olarak belirtilir. Ancak baz› alloantikorlar›n gösterile-
bilmesi için 3-4 damla serumun daha uygun olaca¤›na
da de¤inilmektedir.

• Ayn› tüpe damlat›lacak serum ve eritrosit kar›fl›mla-
r›nda serum damlat›lmas›n› unutmamak için önce se-
rum, ard›ndan eritrosit damlat›lmal›d›r. Aksi takdirde
haz›rlanan süspansiyonu eritrosit boyayaca¤›ndan se-
rum eklenmesi unutulabilir. 

• Serolojik testlerde kullan›lacak eritrosit ve serum vo-
lümünün standardize edilmesi çok önemlidir. Özellik-
le low-ionic reajenlerin kullan›ld›¤› testlerde reajen ve
serumun eflit miktarda olmas›na dikkat edilmelidir. 
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• Serum/hücre oran› aglütinasyonun duyarl›l›¤›n› belir-
gin flekilde etkileyece¤inden aglütinasyonun kolayl›k-
la görülebilmesi için en zay›f hücre süspansiyonunun
kullan›lmas› tercih edilmelidir. 

• Aglütinasyonun belirginli¤i eritrosite mümkün oldu¤u
kadar çok say›da antikor molekülü ba¤lanmas›na ba¤-
l›d›r. Serum/hücre kar›fl›m›nda çok fazla hücre bulun-
du¤unda, hücrelere ba¤lanacak antikor molekülü çok
az olaca¤›ndan antikorlar zay›f ise reaksiyon gözden
kaçabilir. 

• Eritrositlerin y›kanmas› plazmay› uzaklaflt›r›r ve fibri-
ne ba¤l› hatal› de¤erlendirmeleri önler. 

Reaksiyonlar›n De¤erlendirilmesinde Dikkat

Edilecek Noktalar

Crossmatch testlerinde pozitif sonuçlar›n çeflitli nedenle-
ri olabilir. Afla¤›da belirtilen tüm bu nedenler göz önüne al›-
narak karar verilmelidir.

• Al›c› ve vericinin kan gruplar› hatal› de¤erlendirilmifl
olabilir.

• Verici eritrosit antijenlerine karfl› al›c› serumunda al-
loantikorlar bulunabilir.

• Vericinin direkt Coombs  pozitif oldu¤u durumlarda
verici eritrositlerinin proteinle kapl› olmas› nedeniyle
AHG testinde pozitif sonuç al›nabilir. 

• Baz› hastal›klar nedeniyle al›c› serumu (protein içeri-
¤i ile ilgili olarak) farkl› özellik gösterebilir.

• Test sisteminin herhangi bir aflamas›nda kontaminas-
yon olabilir.

• Kullan›lan teknik veya reajenler testlere uygun olma-
yabilir.

Neden ne olursa olsun flartlar çok acil olmad›kça prob-
lem çözülene kadar transfüzyon ertelenmelidir. Kan ürünü
acilen gerekli ise kan merkezi hekimi hastan›n hekimi ile gö-
rüflerek yarar ve zarar konusunu birlikte de¤erlendirmelidir-
ler.  

Crossmatch ’de Karfl›lafl›labilecek Problemler

Crossmatch öncesi ilk basamak al›c› ve vericinin ABO-
Rh gruplar›n›n belirlenmesidir. Daha sonra al›c› serumunda
antikor araflt›r›lmal›d›r. Bu inceleme için O kan grubundan
çeflitli antijenler tafl›yan panel hücreleri üzerine al›c›n›n se-
rumu eklenerek indirekt antiglobulin test tekni¤i kullan›la-
rak LISS veya enzim ile 37°C’de inkübe edilip aglütinasyo-
nun varl›¤› de¤erlendirilir. Aglütinasyonun varl›¤› antikora
iflaret eder. Bu durumda antikor tipinin belirlenmesi gerekir.
Antikor tipi belirlenene kadar transfüzyon ertelenmelidir.
Antikor belirlendikten sonra bu antikora özgül antijeni tafl›-
mayan ABO-Rh uygun verici kan› ile crossmatch yap›lmal›-
d›r. Bu nedenlerle crossmatch testinde karfl›lafl›labilecek so-
runlar› antikor tarama testleri ile birlikte incelemek gerekli-
dir. 

Antikor Tarama Testi Negatif, Crossmatch Uygun

‹se: Transfüzyon için engel olmad›¤› düflünülür. Ancak  an-
tikor tarama testinin örnekte negatif bulunmufl olmas› sade-
ce panel hücrelerinin sahip oldu¤u antijenlere karfl› antikor
olmad›¤›n› gösterir, hiç antikor olmad›¤› anlam›na gelmeye-
bilir. Klinik durum flüpheliyse (örne¤in transfüzyona ra¤men
hasta hemoglobini yeterince yükselmiyorsa) ya da ilave tet-
kikler gerekiyorsa kan merkezinde kullan›lan yöntem genifl-
letilmelidir. Baz› hastalarda enzim teknikleri gibi daha du-
yarl› tekniklerin kullan›m› gerekebilir.

Antikor Tarama Testi Pozitif, Crossmatch Uygun ‹se:

Oto anti-H ve anti-Leb genellikle oda ›s›s›nda O kan grubu
ile reaksiyon verdikleri halde A1B ve A1 kan gruplar›yla re-
aksiyon vermeyen antikorlard›r. Crossmatch’de uygunsuz-
luk nedeni olabilirlerse de klinik önemi yoktur ve kan›n kul-
lan›m›na engel oluflturmazlar. 

Antikor Tarama Testi Negatif, Crossmatch Uygun

De¤il ‹se: ‹lk düflünülmesi gereken al›c› ile verici aras›nda
ABO uyuflmazl›¤›d›r. Crossmatch testlerinde uygunsuzluk
baz› olgularda antikor tarama hücrelerinde olmayan fakat
verici hücrelerinde bulunan antijenlere karfl› geliflmifl anti-
korlar nedeniyle olabilir. Baz› olgulardaysa verici eritrositle-
ri Ig, kompleman veya her ikisi ile kapl› olabilir. Uygunsuz-
lu¤un testin hangi aflamas›nda ortaya ç›kt›¤›na ba¤l› olarak
afla¤›daki incelemelerin yap›lmas› önerilir:

• Verici örne¤inde ABO tiplendirmesi yeniden yap›l›r,
• Verici eritrositlerinde DAT yap›l›r, 
• Al›c› serumu panel eritrosit reajenleri veya düflük in-

sidansl› antijenleri içeren reajenlerle yeniden test edi-
lir.

Nadir olarak verici eritrositlerinde A veya B antijenleri-
nin zay›f olarak bulunmas› kan gruplamas›nda yan›lg›ya ve
kan grubunun O olarak tan›mlanmas›na neden olabilir. Bu
durum da crossmatch s›ras›nda aglütinasyona yol açar. 

Antikor tarama testinin oda ›s›s›nda yap›lmam›fl olmas›
ABO sistemi d›fl›nda IgM yap›s›ndaki alloantikorlar›n ta-
n›mlanamamas›na bu da oda ›s›s›nda yap›lan crossmatch’de
aglütinasyona neden olabilir. 

Poliaglütinasyon Fenomeni: Normal serumlarla tüm
karfl›laflt›rmalarda aglütine olan eritrositleri tan›mlar. Bu du-
rum T, Tk ve Tn antijenlerine ba¤l› olup genellikle sa¤l›kl›
verici eritrositlerinde gözlenmez. Bu antijenler edinsel miye-
lodisplazi, gastro-intestinal sistem hastal›klar›, baz› bakteri-
yel, viral ve fungal enfeksiyonlar (Vibrio cholerae, Clostridi-
um, Streptococcus pneumoniae, Candida, Serratia, Aspergil-
lus) s›ras›nda eritrosit yüzeyinde bulunabilir. Vericinin kan›-
n›n poliaglütinasyon fenomeni göstermesi antikor saptanma-
m›fl al›c› kan›yla crossmatch ’de uygunsuzluk nedenidir.

Antikor Tarama Testi Negatif, Antiglobulin Cross-

match Uygun De¤il ‹se: Al›c›da antikor olmad›¤› halde
crossmatch’de AHG eklendi¤inde uygunsuzluk saptanm›fl
ise ilk düflünülmesi gereken verici eritrositlerinde direkt an-
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tiglobulin testinin pozitifli¤idir. Sa¤l›kl› kan bankas› verici-
lerinde 1/10.000 oran›nda IgG ve/veya komplemana ba¤l›
direkt Coombs pozitifli¤i saptanabilir. Bu verici kan› trans-
füzyonda kullan›lmaz.

Di¤er bir durum ise al›c›n›n serumunda standart antikor
tarama testi ile gösterilemeyen inkomplet antikorlar›n bulun-
mas›d›r. E¤er verici eritrositi antikor tarama testinde kullan›-
lan panel hücrelerinden daha kuvvetli antijeniteye sahip ve
daha fazla antijen tafl›yorsa al›c› serumundaki zay›f antikor-
lar AHG crossmatch’de aglütinasyona neden olabilir.

Yine panel hücrelerde olmayan ve çok nadir görülebilen
bir antijene karfl› al›c›n›n sahip oldu¤u antikor AHG cross-
match’de uygunsuzluk nedeni olabilir.

O kan grubundan olmayanlara O kan grubu trombosit
veya plazma verilerek pasif olarak transfer edilmifl anti-A ve
anti-B antikorlar›n›n yüksek titrasyondaki varl›¤› AHG
crossmatch’de uygunsuzlu¤a neden olabilir. 

Antikor Tarama Testi Pozitif, Crossmatch Uygun De-

¤il ‹se: Do¤al ancak nadir bulunan alloantikorlar›n varl›¤›n-
da bu antikorlar›n tan›mlanmas›n›n yan›s›ra toplumdaki öz-
gül antijen s›kl›¤› da crossmatch’de önem tafl›r. Bu durumda
antikor vard›r ama otolog kontrol negatiftir. Bu antikorlar
anti-M, anti-N, anti-P1, anti-Lea ve anti-Leb olabilir. 

Yaln›zca özgül antijen tafl›mayan verici kan›na cross-
match yap›lmas› ve/veya özgül antijeni tafl›mayan verici ka-
n›n›n transfüzyonda kullan›lmas› önerilir. Çeflitli alloantikor-
lar›n bir arada olmas› durumunda alloantikorlar tan›mlana-
mayabilir. 

Son 2-3 ay içinde transfüzyon alma öyküsü olan hasta-
larda alloantikor varl›¤›n›n tan›mlanmas›n›n yan› s›ra otolog
kontrol pozitif bulunabilir. Bu olay hastalardaki gecikmifl se-
rolojik ve hemolitik transfüzyon reaksiyonunu tan›mlar. Di-
¤er taraftan dolafl›mda verici kan›yla reaksiyon veren alloan-
tikorlar da otoantikorlar› taklit edebilir. 

Verilecek kan seçimi için alloantikor ile otoantikor ay›r›-
m›n›n yap›lmas› gerekir. Burada hastan›n tan›s› ve transfüz-
yon öyküsü olmas› önem kazan›r. Al›c›da alloantikor saptan-
m›fl ise özgül antijen tafl›mayan vericiden kan haz›rlamak ge-
rekir. Bu durumda alloantikorlar›n klinik öneme sahip olup
olmad›¤›n›n ayr›m› yap›lmal›d›r. 

Bir hastada alloantikor saptan›yor ve bu hastaya kan

transfüzyonu gerekiyorsa yap›lacaklar flöyle özetlenebi-

lir:

• Crossmatch testinde 37°C’ de ›s›t›lm›fl örneklerle çal›-
fl›l›r ve uygunsuzluk olup olmad›¤› yeniden de¤erlen-
dirilir. Uygunsuzluk mevcutsa bir sonraki aflamaya
geçilir.

• Alloantikorlar›n hangi antijene karfl› oldu¤u saptan›r
(bunun için referans laboratuvarlar kullan›labilir). 

• Antikor klinik olarak önemli gruptan ise (Rh, Kell,
Duffy vb) bu antijenleri içermeyen seçilmifl kanlarla

crossmatch yap›l›r.
• Antikor klinik olarak önemli olmayan gruptan ise

(Anti-Ch, Rg, Bg vb.) ABO-Rh uygun kanlarla cross-
match yap›larak kan verilebilir.

• Antikor klinik olarak hem önemli hem de önemsiz sa-
y›labilecek gruptan ise ya da antikor tan›mlanam›yor-
sa ve/veya söz konusu antijeni içermeyen verici kan›
bulunam›yorsa verilecek eritrositlerin yaflam süresinin
kabul edilebilir bir süre olup olmad›¤›n› saptamak için
Cr51 iflaretli eritrositlerle test yap›l›r veya monocyte
monolayer assay (MMA) yap›l›r.

• Yukar›daki testleri yapmak mümkün olmuyorsa "Bi-
yolojik Uygunluk Testi" yap›l›r. Bunun için seçilen
donör kan›ndan 10 ml hastaya yavaflça transfüze edi-
lip hasta izlenir. Hastadan daha sonra al›nacak kanla-
r›n plazmas›nda hemoglobin bak›l›r. Çok kaba bir test-
tir. Sadece kompleman aktivitesi ile akut intravasküler
bir hemoliz olup olmad›¤›n› gösterir. Ekstravasküler
hemolizle ilgili bilgi vermez. Yine de çok acil ve
crossmatch uygun kan bulunamayan durumlarda hiç-
bir fley yapmamaya tercih edilebilir.

• Otoantikor varl›¤›ndaysa ço¤u kez uygun verici bul-
mak gereksizdir. Otoantikorlardan so¤ukta aktif olan-
lar ABO-Rh kan gruplar›n› tan›mlamada, antikor tara-
ma ve tan›mlamada ve crossmatch’de yalanc› pozitif-
liklere ve sorunlara neden olabilirler. Bu antikorlardan
en s›k tan›mlanan› anti-I’d›r. 

S›cakta aktif otoantikorlar ise genellikle Rh grubunun,
nadiren ABO kan grubunun tan›mlanmas›nda sorun yarat›r.
Bu antikorlar›n varl›¤›nda antikor tarama testleri pozitiflik
crossmatch ise uygunsuzluk gösterir. S›cakta reaktif otoanti-
koru olan al›c›ya uygun kan haz›rlan›rken tarama hücreleri
ve verici eritrositi ile reaksiyon verebilecek alloantikorlar›n
varl›¤›n›n belirlenebilmesi için gerekiyorsa otoadsorbe se-
rum kullan›lmal›d›r. 

Serum özelliklerine ba¤l› olarak 37°C’de ve oda ›s›s›nda
eritrositlerin rulo formasyonu oluflturmas› aglütinasyonla
kar›flt›r›labilir. Ayr›m› için tüpe 1-3 damla serum fizyolojik
eklendi¤inde rulo formasyonu hemen da¤›l›rken antikora
ba¤l› aglütinasyon de¤iflmeden kal›r. Crossmatch tekni¤inde
AHG serum eklenmeden önce zaten eritrositler y›kand›¤›
için rulo formasyonu etkisi genellikle görülmez. 

Lenfoma, Waldenstrom makroglobulinemisi, Reynaud
fenomeni gibi çeflitli hastal›klar›n seyrinde, penisilin, sefa-
losporin, alfa metil dopa, ibubrufen, klorpromazin, proka-
inamid, streptomisin, levodopa, mefenamik asit, tolmetin,
tenipesid gibi çeflitli ilaçlar›n kullan›m›nda oluflabilen otoan-
tikorlar crossmatch’de uygunsuzlu¤a, antikor aramada pozi-
tifli¤e neden olabilir. Bu nedenle kan istem formunda hasta-
n›n tan›s› ve kulland›¤› ilaçlar›n ayr›nt›l› biçimde tan›mlan-
mas› önem tafl›r.
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Sonuç olarak;

• Crossmatch’deki sorunlar› de¤erlendirebilmek için
al›c›da transfüzyon öncesi antikor tarama ve tan›mla-
ma testlerinin yap›lmas› gereklili¤inin yan› s›ra tan›m-
lanan antikor varsa bunun klinik de¤erinin bilinmesi
de önemlidir.

• Crossmatch uygunsuzlu¤unda transfüzyon karar›n›n
sorumlulu¤u klinisyene ait olmal› ancak kan merkezi
hastayla ilgili tüm kay›tlar›nda bu uygunsuzlu¤u be-
lirtmeli ve transfüzyon konusunda yönlendirici olma-
mal›d›r.

ÖZEL DURUMLARDA UYGUNLUK TESTLER‹

Acil fiartlar: Kan merkezi her zaman acil flartlarda ya-
p›lacak testlerle ilgili karar› önceden belirlemifl olmal› ve bu
yol her çal›flan taraf›ndan ayn› flekilde izlenmelidir. Acil flart-
larda uygunluk testleri yap›lmaks›z›n tek bafl›na uygun kan
grubu ile transfüzyon karar› al›nabilir. Kan grubunu belirle-
yecek kadar zaman olmad›¤› takdirde ise en uygunu O gru-
bu eritrosit transfüzyonudur. Rh negatif tercih edilmelidir.
Böyle durumlarda karar› klinik hekimi yönlendirmelidir. Yi-
ne de kan gönderildikten sonra mevcut örneklerle testler ça-
l›fl›lmal›, elde edilen uygunsuz sonuçlar al›c›n›n doktoruna
acilen iletilmelidir.

Plazma Ürünlerinin Transfüzyonu: Bu durumda uy-
gunluk testleri her zaman gerekli de¤ildir. Ancak masif plaz-
ma transfüzyonlar›nda baz› merkezlerde verici plazmas› ile
al›c› eritrositlerinin test edilmesi önerilmektedir. 

Masif Transfüzyon: 24 saat içinde al›c›n›n total kan vo-
lümü kadar ya da daha fazla transfüzyon yap›lmas› masif
transfüzyon olarak tan›mlan›r. Masif transfüzyon sonras› al›-
c›n›n örne¤inde kendine ait kan miktar› çok azalm›flt›r. Özel-
likle acil durumlarda en önemlisi al›c› ve vericinin kan gru-
bu uygunlu¤udur.

Elektif Cerrahi Olgular: Elektif cerrahi olgularda kul-
lan›lacak kan miktar› klini¤e göre farkl›l›klar gösterece¤in-
den her kan merkezinin hizmet verdi¤i hastane veya bölge
baz›nda belirli operasyonlar için kullan›lacak transfüzyon
say›s› önceden kararlaflt›r›lm›fl olmal›d›r. AABB bu tip olgu-
larda tiplendirme, antikor tarama (type and screen) yap›lma-
s›n› ve e¤er transfüzyon gerekiyorsa crossmatch yap›lmas›n›
önermektedir. Al›c› için acil olarak kan gerekli oldu¤unda
ise acil crossmatch (immediate spin, IS) uygulanmas›na kli-
nik hekimi ile birlikte karar verilebilir.

Sonuç olarak; her ne kadar uygun bir antikor tarama, ta-
n›mlama yap›lm›fl olsa da al›c›da aranmam›fl antikorlar, ve-
ricide de tan›mlanamam›fl otoantikorlar olabilece¤inden ola-
s›l›k az da olsa ciddi transfüzyon reaksiyonlar›n› önlemek
için crossmatch testinin transfüzyon öncesi yap›lmas› önem-
lidir.
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‹lk defa Coombs, Mourant ve Race 1945 y›l›nda serum-
da aglütinasyon oluflturmayan Rh antikorlar›n› göstermek
için bu testi tan›mlad›lar. Daha sonra ayn› test, eritrositlerin
vücutta antikorla veya kompleman komponentleri ile kap-
lanmas›n› göstermek için kullan›ld›. 

‹nsan globulinlerine karfl› oluflan antikorlara anti-human
globulinler (antikorlara karfl› geliflen anti-antikor) ve bu an-
tikorlar›n kullan›ld›¤› testlere de anti-human globulin

(AHG) testi veya Coombs testi denir. Antikorlar serumda
serbest ve/veya eritrositlerin yüzeyini kaplam›fl olarak bulu-
nabilirler. Eritrositlerin yüzeyini kaplam›fl antikorlar DAT
(Direkt Coombs Testi) ile, serbest dolaflan antikorlar ise ‹AT
(‹ndirekt Coombs Testi) ile gösterilirler. 

Direkt Antiglobulin Testi (DAT, Direkt Coombs Tes-

ti); eritrositlerin invivo duyarl›l›¤›n› yani yüzeylerinin anti-
korlarla kaplan›fl›n› göstermek için kullan›l›r ve tek aflamal›-
d›r. Otoimmün hemolitik anemi (A‹HA), ilaca ba¤l› hemo-
liz, yenido¤an›n hemolitik hastal›¤› (HDN) ve yak›n zaman-
da yap›lm›fl kan transfüzyonuna ba¤l› alloimmunizasyon re-
aksiyonlar›n› araflt›rmada  kullan›l›r. 

DAT hastaneye yatan hastalar›n yaklafl›k % 10’nunda ve
donörlerin 1/1.000-10.000’ninde immün hemoliz olmaks›z›n
pozitif olarak saptan›r. Pozitiflik çeflitli nedenlere ba¤l› ola-
bilir. Bunlar;

1. Eritrosit antijenlerine karfl› oluflmufl otoantikorlar›n
komplemanla birlikte veya tek bafl›na eritrosit yüze-
yini kaplamas›,

2. Yak›n zamanda yap›lm›fl bir transfüzyondan sonra
al›c›daki alloantikorlar›n donör eritrositlerinin yüze-
yini kaplamas›,

3. Donörün plazmas›nda bulunan antikorlar›n transfüz-
yondan sonra al›c›daki eritrositlerin yüzeyini kapla-
mas›,

4. Annedeki alloantikorlar›n plasentadan geçerek fetu-
sun eritrositlerini kaplamas›,

5. Çeflitli ilaçlar›n (Penisilin, sefalosporin, kinidin, fena-
setin vb) kullan›lmas›,

6. Yüksek doz gamaglobulin tedavisi s›ras›nda veya
hastada hipergamaglobulinemi olmas›. 

‹ndirekt Antiglobulin Test (‹AT, ‹ndirekt Coombs

Testi); deney tüpünde  eritrositler ve aglütine olmayan (in-
komplet) antikorlar aras›ndaki reaksiyonlar› göstermek için
kullan›l›r ve iki aflamal›d›r. Antikor tarama, antikor tan›mla-
ma ve uygunluk testlerinde kullan›l›r.

Kan grup antijenlerine karfl› geliflmifl antikorlar transfüz-

yon öncesi yap›lan çapraz karfl›laflt›rma, karfl›t gruplama ve
antikor tarama testleri ile gösterilebilir. Bireyin kendi eritro-
sitlerinin yüzeyinde tafl›mad›¤› antijenlere karfl› gelifltirdi¤i
antikorlara "alloantikor", kendi eritrositlerinin yüzeyinde
tafl›d›¤› antijenlere karfl› gelifltirdi¤i antikorlara da "otoanti-

kor" denir. Beklenmedik alloantikorlar denildi¤inde do¤al
olarak bulunan anti-A ve anti-B d›fl›ndaki antikorlar kastedi-
lir. Popülasyonda % 0.3-2 oran›nda bulunur. Bu olgular›n bir
grubunda transfüzyon veya gebelik gibi nedenlerle yabanc›
eritrositlerle karfl›laflma antikor oluflumuna neden olmufltur,
di¤er bir gurubunda ise neden bilinmemektedir.

‹AT antikor tarama testi olarak transfüzyon öncesi al›c›-
larda ve gebelerde yap›lmal›d›r. Transfüzyon öncesi antiko-
run tan›mlanmas› bu antijeni tafl›mayan donörlerin seçilme-
sine olanak sa¤lar ve transfüzyon reaksiyonlar›n› belirgin fle-
kilde engeller. 

Gebelerin serumunda bulunan IgG yap›s›ndaki antikor-
lar plasentadan geçerek fetusun eritrositlerini sensitize eder-
ler. Eritrosit y›k›m› plasentadan fetusa geçen antikor mikta-
r›na ba¤l›d›r. E¤er duyarl› bir tarama testi kullan›lmak iste-
niyorsa en az iki donör hücresi kullan›lmal›d›r. ‹AT pozitif
bulunan tüm olgularda antikor tan›mlanmal›d›r. Bu yolla sa-
dece yeni do¤an hemolitik hastal›¤›n›n takibi de¤il ayn› za-
manda Rh immünglobulin endikasyonu da de¤erlendirilebi-
lir.

Antikor tarama testi, bir bireyde eritrosit antijenlerine
karfl› antikor olup olmad›¤›n› tespit etmek için yap›l›r. Feno-
tipik yap›s› bilinen test hücresi kullan›l›r. Duyarl› bir antikor
tarama testinde iki veya üç farkl› donörden al›nm›fl test hüc-
releri kullan›lmal›d›r. Mümkün olabildi¤ince homozigot
hücrelerin (EE,ee,cc,CC) kullan›lmas› duyarl›l›¤› art›r›r. An-
ti-c, anti-Jka ve anti-M antikorlar› homozigot hücrelerle he-
terozigot hücrelere göre daha iyi reaksiyon verir. Hatta baz›
kiflilerde sadece homozigot hücreler kullan›larak gösterilebi-
lir. Bir antikor e¤er homozigot hücrelerle heterozigot hücre-
lere göre daha kuvvetli aglutinasyon oluflturuyorsa dozaj
gösterdi¤inden söz edilir. Test hücrelerindeki pozitif antijen-
ler yenido¤an hemolitik hastal›¤› ve hemolitik transfüzyon
reaksiyonuna s›kl›kla neden olan antijenlerden seçilir.
Önemli antikorlar›n var ya da yok oluflu konusunda bilgi ve-
rir.

Antikor tan›mlama testi ise varl›¤› bilinen ya da kuv-
vetle muhtemel olan antikorun hangi kan grup sistemi ile
iliflkili oldu¤unu ve hangi eritrosit antijenine karfl› geliflti¤i-
ni tespit etmek amac›yla çal›fl›l›r. Tarama testine göre daha
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çok say›da ve farkl› fenotipik yap›da test hücreleri kullan›l›r. 
Antikor tarama testlerinde otokontrol yap›lmas› önemli-

dir. Bu yolla mevcut antikorun alloantikor veya otoantikor
olup olmad›¤›n›na karar vermek mümkün olur (Tablo 1).
Ancak yak›n zamanda transfüzyon yap›lan olgularda al›c›da-
ki alloantikorlar donörün eritrositlerini kaplayarak otoanti-
kor gibi görünebilir.

Tablo 1. Alloantikor ve Otoantikorlar›n Saptanmas›

Otokontrol Test Hücresi Antikor

Pozitif Negatif Otoantikor
Negatif Pozitif Alloantikor
Pozitif Pozitif Otoantikor

Otoantikor+Alloantikor

Negatif bir antikor tarama testi serumda antikor bulun-
mad›¤›n› göstermez. Serumda, az rastlan›lan eritrosit anti-
jenlerine karfl› bir antikor varsa tarama testleri negatif olabi-
lir. S›kl›kla bu antikorlar›n varl›¤› sadece uygun olmayan bir
crossmatch testi ile gösterilebilir.

Antiglobulin Testinin Prensipleri 

Antiglobulin testi afla¤›daki prensiplere dayan›r.
1- Tüm antikor molekülleri globulinlerdir. ‹nsan globu-

linleri enjekte edilmifl hayvanlar, bu globulinleri ya-
banc› proteinler olarak görüp bunlara karfl› antikor
üretirler. Bu antikorlar, insan globulinleri ile spesifik
olarak reaksiyona girer ve Antihuman Globulin Seru-
mu (AHG, Coombs Serumu) olarak adland›r›l›r. ‹m-
münizasyon için kullan›lan materyal ve sonuçta orta-
ya ç›kan antikora ba¤l› olarak de¤iflik  özelliklerde
AHG serum ( Coombs Serumu ) üretilebilir.

fiekil 1. Antiglobulin Reaksiyonu.

2- Antiglobulin antikoru, eritrositlerin yüzeyini kapla-
yan antikor moleküllerinin Fc bölümüne ba¤lan›r
(fiekil 1). AHG molekülünün iki Fab bölümü, görü-
nür aglütinasyon oluflturmak için yak›ndaki antikor
kapl› hücreler aras›nda bir köprü kurar. E¤er eritrosi-
tin yüzeyinde antikor yoksa bu hücreler aglütine ol-
mayacaklard›r. Gözlemlenen aglütinasyonun gücü,

genellikle ba¤l› globulinin miktar› ile orant›l›d›r.
3- AHG hem eritrositlere ba¤l› hem de serumda serbest

olarak bulunan insan globulin molekülleriyle reaksi-
yona girer. Ba¤l› olmayan globulinler, AHG ile ser-
best ortamda reaksiyona girer ve AHG’nin eritrosit
membran›na ba¤l› globulin molekülleriyle ba¤lanma-
s›na engel olabilir. Bu nedenle eritrositler, AHG seru-
mu eklenmeden önce, ba¤lanmam›fl bütün proteinler-
den uzaklaflt›rmak için y›kanmal›d›r. Y›kanmad›¤›n-
da veya y›kama ifllemi yetersiz oldu¤unda ba¤lanma-
m›fl globulinler, AHG’yi nötralize edebilir ve hatal›
negatif sonuçlara sebep olabilir.

Direkt Antiglobulin Testi (DAT)

DAT, vücuttaki (in-vivo)  globulinlerle kapl› (Özellikle
IgG ve C3dg ile) eritrositlerin gösterilmesi için kullan›l›r. Bir
hastan›n veya donörün y›kanm›fl eritrositleri do¤rudan AHG
reajenlerle test edilir (fiekil 2). ‹AT’de inkübasyon gerekli
olmas›na ra¤men DAT’de inkübasyona gerek yoktur.

Afla¤›daki hastal›klar› araflt›rma, tedavi rejimleri olufltur-
ma ve izlemede DAT kullan›l›r.

1. Otoimmün hemolitik anemiler 
2. Yenido¤an›n hemolitik hastal›¤› 
3. Hemolitik transfüzyon reaksiyonlar›
4. ‹laca ba¤l› hemolitik anemiler
S›cak reaktif otoantikorlar AIHA’lar›n % 70’inden so-

rumludur. Otoimmün hemolitik anemilerde DAT pozitifli¤i
% 67 IgG + C3d’ye, %20 sadece IgG’ye, %13 ise C3d’ye
ba¤l›d›r.

So¤uk reaktif otoantikorlar AIHA’lar›n % 18’inden so-
rumludur. Petz ve Garraty’e göre so¤uk aglütinin sendromu
(SAS) ve paroksismal so¤uk hemoglobinüri  (PSH) so¤uk
reaktif AIHA s›n›f›ndad›r. DAT sonuçlar› sadece ba¤l›
kompleman› gösterir. 

Yenido¤an hemolitik hastal›¤›nda plasenta yolu ile fötal
dolafl›ma giren ve fötal eritrositlere ba¤lanan maternal IgG
DAT pozitifli¤ini oluflturur.

Hemolitik transfüzyon reaksiyonlar›nda; donör eritrosit-
lerine ba¤lanm›fl al›c› antikorlar› IgG, IgG+C3 veya C3’e
ba¤l› olarak DAT pozitifli¤ini oluflturur.

‹laca ba¤l› hemolitik anemilerde ilaç-protein kompleks-
lerine karfl›  oluflan antikorlar özellikle eritrosit yüzeyinde
kompleman› ba¤lar. DAT pozitifli¤i genellikle IgG’ye ba¤l›
olmak üzere, C3 , IgG + C3d veya C3b’ye ba¤l› olarak olu-
flur.

‹ndirekt Antiglobulin Testi (‹AT)

‹AT uygulamalar›nda; serum, eritrositleri sensitize et-
mek için (serumdaki antikorlar›n eritrosit yüzeyine kaplan-
mas› için)  inkübe edilir. 

Eritrositler daha sonra AHG serumunun k›smen veya ta-
mamen inaktivasyonuna sebep olabilecek herhangi bir ba¤-
lanmam›fl antikoru uzaklaflt›rmak için y›kan›r. Bu y›kama-
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dan sonra, AHG serumu eklenir (fiekil 2). Oluflan aglütinas-
yon, serumda bulunan antikor ile eritrositlerde bulunan anti-
jen aras›nda bir reaksiyonu gösterir.

‹AT uygulamalar› ya eritrosit antijenlerini ya da eritrosit
antikorlar›n› araflt›rmak amac›yla kullan›labilir. Bunlar;

1. Antikor tarama
2. Antikor tan›mlama
3. Antikor titrasyonu
4. Tarama ve tan›mlama için eritrosit elüsyon testi
5. Çapraz karfl›laflt›rma (uygunluk testi)’dir.
‹ndirekt Antiglobulin Testini Etkileyen Faktörler

‹AT, antikorun eritrositlere ba¤lanma h›z›n› veya eritro-
sitlere ba¤lanan antikor miktar›n› etkileyen faktörlerden et-
kilenebilir. Bunlar;

1. ‹nkübasyon süresi ve s›cakl›k
2. pH
3. ‹yonik konsantrasyon (‹yonik güç)
4. Antikorun afinite sabiti
5. Antijen ve antikor oran›d›r.
‹nkübasyon Süresi ve S›cakl›k

‹nkübasyonun hem süresi hem de s›cakl›¤› aglütinasyo-
nun ilk aflamas›n› veya sensitizasyon faz›n› etkileyebilir. Kli-
nik olarak önemli antikorlar, genellikle 30-37°C aras›ndaki
s›cakl›kta reaksiyona girerler. 37°C’nin alt›nda etkin olan
antikorlar, nadiren transfüzyon sonras› eritrositlerin y›k›m›-
na neden olurlar ve klinik aç›dan pek önemli de¤ildirler. Bu-
nun önemli bir istisnas›, paroksismal so¤uk hemoglobinürili
baz› hastalar›n serumunda buluna anti-P’ dir. Baz› so¤uk re-
aktif IgM antikorlar›, kompleman› 30°C’nin üstündeki s›-
cakl›klarda aktive etmesine karfl›n ancak ilgili antijeni tafl›-
yan transfüze eritrositleri nadiren etkiler.

‹AT’lerde tespit edilebilen ço¤u antikorlar, tuz ve albü-
minli test ortamlar› kullan›ld›¤› taktirde 37°C’de ortalama
30 dakikal›k bir inkübasyon zaman› gerektirirler. Baz› zay›f
reaktif antikorlarda antijen-antikor iliflkisini ortaya ç›karmak
için 30 dakika yeterli olmayabilir, sürenin uzat›lmas› gerekir.

pH

Eritrosit antijen-antikor etkileflimleri için uygun pH ge-
nelde 6.8 – 7.2 aras›ndaki fizyolojik orand›r. Bunun d›fl›nda-
ki bir pH oran› antijen-antikor ba¤›n› oluflturma ve sürdürme
için uygun de¤ildir.

‹yonik Konsantrasyon (‹yonik Güç)

Serum fizyolojik bulunan bir ortamda Na+ ve Cl- iyon-
lar› antijen ve antikorun çevresinde kümelenirler. Na+ iyon-
lar› hücre yüzeyindeki negatif yükün etraf›nda toplan›rken,
Cl- iyonlar› antikor molekülünün üzerindeki pozitif yük et-
raf›nda toplan›r. Bu yerleflim ortamdaki yükleri nötralize
ederek, z›t yüklü moleküller aras›nda oluflan birbirini çekme
gücünü ortadan kald›r›r. Bu, antikorun antijenle bir araya
gelmesini engeller. Düflük iyon gücüne sahip solüsyonlar›n
kullan›lmas› ise ortamdaki iyon say›s›n› azalt›r; pozitif ve

negatif yüklerin ortaya ç›kmas›na yol açar. Bu da antijen ile
antikorun bir araya gelme h›z›n›, dolay›s›yla eritrosit yüzeyi-
ne ba¤lanan antikor miktar›n› artt›r›r. Bu amaçla kullan›lan
solüsyon, iyon gücünü azaltmak üzere glisin eklenmifl fosfat
tamponlu serum fizyolojiktir. Düflük iyonik güce sahip tuz
solüsyonu (LISS) kullan›m›, rutin antikor tespiti uygulama-
lar›ndaki inkübasyon için gerekli zaman› azalt›r. Bu süre
37°C’de sadece 10 – 15 dakikad›r.

Antikorun Afinite Sabiti

Her eritrosit, o antikora özel baz› karekteristiklere sahip-
tir. Bu karakteristiklerden biri de denge sabiti olarak da ad-
land›r›lan afinite sabitidir. Denge sabiti antijen-antikor den-
ge noktas›nda, eritrosite ba¤lanan antikor miktar›ndan k›s-
men de olsa sorumludur. Genel olarak denge sabiti ne kadar
yüksek olursa, antijen-antikor reaksiyonunun sensitizasyon
faz›nda antikorlar›n birleflmesi de o kadar yüksektir.

Antijen ve Antikor Oran›

Antijen-antikor reaksiyonlar›n›n gerçekleflti¤i h›z; sis-
temdeki antikor miktar› ve eritrosit antijenlerinin say›s›na
ba¤l›d›r. Antikor miktar›n› art›rmak, test duyarl›l›¤›n› art›ra-
bilir. Serum – hücre oran›n› art›rmak; belli bir say›daki mev-
cut antijen alanlar›yla ba¤lanacak daha fazla antikor mole-
külü sa¤lar. Nadiren, önemli antikor fazlas› "prozon fenome-
ninin" oluflmas›na neden olur. Ancak, genellikle antikor kon-
santrasyonunu art›rmak aglütinasyon testlerinin duyarl›l›¤›n›
artt›r›r. Eritrosit serolojisinde s›kl›kla kullan›lan oran, 1
damla % 2 – 5’lik eritrosit süspansiyonuna 2 damla  serum
fleklindedir. Hemolitik transfüzyon reaksiyonlar›n› araflt›r-
mada serum miktar› 10 – 20 kat art›r›labilir.

Anti Human Globulin Reajenleri (Coombs

Reajenleri)

Polispesifik AHG

Polispesifik AHG reajenleri; DAT’ler ve pek çok labora-
tuvarda rutin uygunluk testleri ve antikor tarama için kulla-
n›l›r. Bu reajenler insan IgG ve C3d’ye karfl› antikor tafl›r.
Anti C3b- C4b ve C4d dahil olmak üzere di¤er antikomple-
man antikorlar da bulunabilir. Ticari olarak haz›rlanan polis-
pesifik AHG serumu IgA ve IgM a¤›r zincirlerine karfl› az
aktivite içerir. Ancak bunlar IgA veya IgM molekülleriyle
reaksiyona girebilir. Çünkü her s›n›f immunglobulinlerde
bulunan lamda ve kappa hafif zincirleri ile reaksiyon meyda-
na gelebilir.

Polispesifik AHG’nin en önemli fonksiyonu IgG’nin tes-
pitidir. Antikompleman aktivitesinin crossmatch ve antikor
tarama testlerinde s›n›rl› bir fonksiyonu vard›r. Sadece
kompleman ba¤lama yetenekleriyle tespit edilebilen antikor-
lar oldukça nadirdir. Ancak anti-C3d aktivitesi; DAT için,
özellikle de AIHA’nin araflt›r›lmas›nda önemlidir. AIHA’li
baz› hastalarda C3dg, eritrositler üzerinde tespit edilebilen
tek globulin olabilir.
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Monospesifik AHG

‹nsan globulinlerine monospesifik antikorlar, hayvanlara
saf IgG, IgA, IgM, C3 veya C4 enjekte etmekle haz›rlanabi-
lir. En s›k kullan›lan monospesifik AHG antijenleri anti-IgG,
anti- C3b ve C3d’dir. Monospesifik AHG;

1. DAT testi pozitif bulundu¤unda mevcut antikorun ti-
pini tayin etmek için (IgM, IgG vb) 

2. Anti-IgG ve anti- C3d’de hem kompleman ba¤l› hem
de kompleman ba¤l› olmayan antikorlar (Örne¤in an-
ti-Lea ve anti-E’nin bir kar›fl›m›) içeren tek bir serum
içinde reaktivite paternlerinin ay›rtedilmesi için
‹AT’de kullan›l›rlar.

Anti IgG AHG

Anti-IgG AHG, hayvanlara IgG’nin saf fleklinin enjekte
edilmesiyle veya hibridomlar kullan›larak haz›rlanabilir.
Monoklonal veya poliklonal olabilir. Anti–IgG, antikomple-

man aktivitesi içermez. Anti-IgG, "A¤›r zincir spesifik" ola-
rak üretilmemiflse, herhangi bir immünglobulin s›n›f›n›n ha-
fif zincirleriyle reaksiyona girebilir. "A¤›r zincir spesifik"
olarak üretilmemifl bir anti-IgG, IgA veya IgM’in hafif zin-
cirleri ile reaksiyona girebilir.

Pek çok çal›flmac›, anti-IgG’yi rutin antikor tarama ve
uygunluk testlerinde, polispesifik AHG’ne tercih eder. Çün-
kü anti-IgG AHG, klinik aç›dan önemli olmayan so¤uk reak-
tif antikorlarca eritrositlere ba¤lanan komplemanlarla reak-
siyona girmez.

Anti- C3b ve Anti- C3d AHG

Hayvan immünizasyonu ile haz›rlanan anti-C3b, C3d in-
san immünglobulinlerine karfl› aktivite içermezler ve anti-
C3d için tan›mlanm›fl durumlarda kullan›l›rlar. Bu tip anti-
C3d, karakteristik olarak C3b ve C3 kaplanm›fl eritrositler
üzerindeki di¤er epitoplarla reaksiyona girer (Tablo 2).
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AHG Reajeni

Polispesifik
• Poliklonal (Tavflan)

• Poliklonal/Monoklonal kar›fl›m
(Tavflan/Fare)

• Monoklonal (Fare)

Anti-IgG

• Poliklonal IgG a¤›r zincir (tavflan)

• Monoklonal IgG (fare)

Anti-C3d ve anti-C3b

• Poliklonal anti-C3d ve C3b
(tavflan)

• Poliklonal anti-C3d, C4b, C4d
(tavflan)

Anti-C3d

• Monoklonal  (fare)
• Monoklonal anti-C3d, C3b  (fare)

Tan›mlama

• Poliklonal; Tavflan poliklonal anti-IgG ve anti-C3d içerir (Di¤er antiglob-
ulin antikorlar› ve antikomplemanlar› içerebilir).

• Monoklonal kar›fl›m; Bir tavflan poliklonal anti human IgG ve fare
monoklonal anti-C3b,C3d içerir.

• Monoklonal; Fare monoklonal anti-IgG,-C3b ve –C3d içerir.

• Poliklonal IgG; Tavflan poliklonal IgG, anti kompleman aktivitesi
olmadan IgG a¤›r zincirleri sadece insan gamaglobulinlerine karfl› reaktif
olan anti IgG içerir.

• Monoklonal IgG; Fare monoklonal anti-IgG içerir.

• Sadece iflaretlenmifl kompleman komponentlerine karfl› reaktif olan ve
anti immünglobulin aktivitesi olmayan antikorlar› içerir.

• Sadece iflaretlenmifl kompleman komponentlerine karfl› reaktif olan ve
anti immünglobulin aktivitesi olmayan antikorlar› içerir.

Tablo 2:  Antihuman Globulin Reajenleri

Testin Yap›l›fl›

Direkt Antiglobulin Test (DAT)

fiekil 2 DAT’›n klasik yöntemini göstermektedir. Bu test
için inkübasyon gerekmez. Test eritrositleri AHG eklenme-
den önce, SF ile dört kez y›kan›r. Test, cam tüplerde gerçek-
lefltirilir ve negatif DAT’lere antiglobulin kontrol eritrositle-
ri eklenir.

DAT için kan örnekleri etilendiamintetraasetikasit (ED-
TA) içeren antikoagülanl› tüplere al›n›r. EDTA test eritrosit-
lerinin kompleman› invitro yakalamas›n› engeller. Komple-
man komponentleri özellikle C4,  4°C veya bazen oda ›s›s›n-
da p›ht›laflm›fl kan örneklerinde eritrositlere ba¤lan›r. ‹nvivo
bulunmay›p, invitro eritrositlere ba¤l› kompleman kompo-
nentleri, DAT için p›ht›laflm›fl kan örnekleri kullan›ld›¤›nda



Malzemeler:

1. 10 x 75 veya 12 x 75 mm’lik cam tüpler
2. Santrifüj
3. Benmari 37°C’de
4. NaCl % 0.9’luk
5. Hangi antikor araflt›r›lacak ise ona uygun antijen tafl›-

yan % 2-5’lik eritrosit süspansiyonu
6. AHG reageni (Coombs serumu, polispesifik veya an-

ti-IgG)

7. IgG kapl› antiglobulin kontrol eritrositleri (Coombs
kontrol eritrositleri)

Yöntem:

1. a- Test e¤er gebe bir kad›nda (Rh negatif) anti-Rh an-
tikorlar› araflt›rma amac› ile çal›fl›l›yorsa iki-üç
damla hasta serumundan bir tüpe konur. 

b- Çapraz karfl›laflt›rma amac› ile çal›fl›l›yorsa iki-üç
damla al›c› serumundan bir tüpe konur. 

2. Üzerine bir damla % 2-5’lik eritrosit süspansiyonu

hatal› pozitif sonuçlara neden olabilir.
Malzemeler:

1. 10 x 75 veya 12 x 75 mm’lik cam tüpler
2. Santrifüj
3. Benmari 37°C’de
4. NaCl % 0.9’luk
5. EDTA’l› kan örne¤i (% 2-5’lik eritrosit süspansiyonu

haz›rlamak için)
6. AHG reajeni (Coombs serumu, polispesifik)
7. IgG kapl› antiglobulin kontrol eritrositleri (Coombs

kontrol eritrositleri)
Yöntem:

1. Hasta eritrositlerinden % 0.9 SF içerisinde % 2-5’lik
eritrosit süspansiyonu haz›rlan›r. Bu süspansiyondan
bir damla test tüpüne konur. SF ile eritrositler dört
kez y›kan›r. Üstteki süpernatan tamamen döküldük-
ten sonra 1 veya 2 damla polispesifik AHG reajeni
ilave edilir.

2. 1000 x g’de bir dakika santrifüj edilir. Santrifüj son-
ras› aglütinasyon de¤erlendirilir ve sonuçlar kaydedi-
lir (Tablo 3). 

3. Negatif AHG testleri konfirme etmek için IgG kapl›

kontrol eritrositlerinden 1   damla tüplere ilave edilir.
1000 x g’de bir dakika santrifüj edilir. Santrifüj son-
ras› aglütinasyon de¤erlendirilir, en az +2 aglütinas-
yon görülmelidir.

‹ndirekt Antiglobulin Testi (‹AT)

Bir ‹AT klasik yöntemi fiekil 2’de gösterilmifltir. Serum
ve eritrositler belirlenen bir zaman içerisinde, daha önceden
saptanm›fl bir s›cakl›kta inkübe edilir. AHG serum eklenme-
den önce, eritrositler an az 4 kez SF  ile y›kan›r. 

Genelde Coombs kontrol hücreleri olarak adland›r›lan
reajen antiglobulin kontrol eritrositleri negatif teste eklenir.
Antiglobulin kontrol eritrositleri genellikle IgG antikorlar›
ile kapl› O grubu eritrositlerdir. Antiglobulin kontrol eritro-
sitleri, aktif AHG serumunun testlerde mevcut oldu¤unu
göstermek için kullan›l›r. Ticari antiglobulin kontrol hücre-
leri, negatif antiglobulin kontrol  testlere eklendi¤inde genel-
likle en az +2 olarak reaksiyon gösterirler. 

‹nsan serum veya plazmas›n›n küçük bir miktar›, AHG
serumunu k›smen veya tamamen nötrlefltirebilir. ‹nsan seru-
munun SF’ le 1 / 4.000 oran›ndaki dilüsyonunun bir hacmi,
eflit hacimdeki bir AHG serumunu nötrlefltirmek için yeterli-
dir.
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fiekil 2. Direkt ve ‹ndirekt  Antiglobulin Testi

Indirect Antiglobulin Test

Uncoated Red Cells

Mix and Incubate Cells and Serum

Serum Containing
IgG (and C´)

Cells coated with IgG (and C´)
in vitro

Wash Cells to Remove Free IgG and Complement

Agglutination

Add Antiglobulin Serum

Cells coated with IgG (and C´)
in vivo



ilave edilir.
a- Test e¤er gebe bir kad›nda (Rh negatif) anti-Rh

antikorlar› araflt›rmak amac› ile çal›fl›l›yorsa erit-
rosit süspansiyonu O Rh pozitif kandan,

b- Çapraz karfl›laflt›rma amac› ile çal›fl›l›yorsa eritro-
sit süspansiyonu verici eritrositlerinden haz›rlan›r.

3. En az 15 dakika en fazla 60 dakika (ortalama 30-60
dakika) 37°C’lik benmaride inkübe edilir. Bazen
Duffy ve Kidd sistemine ait antikorlar için daha
uzun süre inkübasyon gerekebilir.

4. ‹nkübasyon süresi bitiminde 1000 x g’de bir dakika
santrifüj edilir.

5. Santrifüj sonras› tüpler hemoliz var m› diye kontrol
edilir. Daha sonra dibe çöken eritrositler tekrar süs-
pansiyon haline getirilir ve aglütinasyon olup olma-
d›¤› de¤erlendirilir.

6. Aglütinasyon yoksa eritrositler % 0.9’luk SF ile en
az dört kez y›kan›r. Böylece eritrositlere ba¤lanma-
m›fl antikorlar ve serumda bulunan di¤er proteinler
ortamdan uzaklaflt›r›l›r.

8. Y›kanm›fl eritrositlerin üzerine iki damla AHG reaje-
ni eklenir. 

9. 1000 x g’de bir dakika santrifüj edilir. Santrifüj son-
ras› aglütinasyon de¤erlendirilir ve sonuçlar kayde-
dilir (Tablo 3).

10. Negatif AHG testleri konfirme etmek için IgG kapl›
kontrol eritrositlerinden 1 damla tüplere ilave edilir.
1000 x g’de bir dakika santrifüj edilir. Santrifüj son-
ras› aglütinasyon de¤erlendirilir, en az +2 aglütinas-
yon görülmelidir.

Tablo 3. Aglütinasyonun de¤erlendirilmesi

REAKS‹YON DE⁄ERLEND‹RME

++++ Bir tek aglütinat, serbest eritrosit yok

+++ Bir kaç büyük aglütinat, serbest eritrosit
yok

++ Çok say›da büyük ve küçük aglütinat,
serbest eritrosit yok

+ Çok say›da küçük aglütinat, zeminde
serbest eritrosit var

Mikroaglütinasyon Makroskopik olarak negatif, baz› alan-
larda mikroskopik 6-8 eritrositden olu-
flan aglütinat

fiüpheli Makroskopik olarak negatif, çok nadir
alanlarda mikroskopik 6-8 eritrositden
oluflan aglütinat

Rulo oluflumu Mikroskopik olarak kümeler para dizisi

fleklinde

Negatif Makroskopik ve mikroskopik aglütinat
yok

Mixed field Çok say›da büyük ve küçük aglütinat,
serbest eritrosit var

Antiglobulin Testinde Hata Kaynaklar›

Hatal› negatif DAT ve ‹AT sonuçlar›n›n nedenleri;

1. Eritrositlerin yeterli biçimde y›kanmamas›, hatal› ne-
gatif AHG testlerin en önemli sebeplerinden biridir. 3 – 4
kez elle y›kama veya otomatik y›kama (SF test tüplerini en
az 3/4 oran›nda doldurursa ve eritrositler her y›kamada titiz
bir flekilde yeniden süspansiyon haline getirilirse ba¤lanma-
m›fl globulinler yeterli bir biçimde ortamdan uzaklaflt›r›labi-
lir) ba¤lanmam›fl globulinleri yeterli bir biçimde uzaklaflt›ra-
cakt›r. Süpernatan her y›kamada titizce süzülmelidir. Çal›fl-
ma s›ras›nda test tüpü parmak, baflparmak veya avuç içi ile
temas etmemelidir. Bu çal›flan›n sa¤l›¤› için tehlike olufltur-
makla kalmaz, ayn› zamanda globulinlerin y›kama solüsyo-
nunu kontamine edip, AHG serumunu k›smi veya tamamen
inaktive etmesine neden olabilir.

2. Hatal› negatif sonuçlar, test çal›fl›l›rken ara verildi¤in-
de veya bekletildi¤inde de oluflabilir. AHG serumu, y›kama-
n›n hemen ard›ndan ilave edilmezse; önceden ba¤lanm›fl
olan globulinler, eritrositlerden tamamen ayr›labilir ve erit-
rositler üzerinde çok az IgG kalabilir. Eritrositlerden ayr›lan
globulinler k›smi olarak AHG serumunu nötralize edebilir.

3. Yetersiz teknik, zay›f reaktif testlerin negatif olarak
yanl›fl yorumlanmas›na neden olabilir. Personel zay›f pozitif
testleri okumada ve yorumlamada genellikle zorlanabilir.

4. AHG reajenleri, uygunsuz depolanma ve saklanma,
bakteriyel veya insan serumuyla kontaminasyon nedeniyle
aktivite kaybedebilir. AHG serumunu dondurmak, antikor
aktivitesini bozabilir.

5. E¤er AHG serumunun sisteme eklenmesi unutulursa,
eritrositlerin globulin kaplanmas› tespit edilemeyecektir.
Renkli AHG serumlar› buna karfl› gelifltirilmifltir.

6. Düzensiz santrifüj, AHG testlerinin duyarl›l›¤›n› etki-
ler. Yetersiz santrifüj aglütinasyon için optimal alt flartlar›
sa¤larken, fazla santrifüj eritrositleri o kadar s›k› kümeleflti-
rir ki, yeniden süspansiyon için gerekli çalkalama s›ras›nda
k›r›lgan aglütinatlar k›r›labilir.

7. Eritrosit konsantrasyonu reaktiviteyi etkiler. E¤er çok
fazla hücre varsa zay›f reaksiyonlar oluflabilir ama çok az
hücre varsa aglütinasyonu tam ve do¤ru olarak gözlemlemek
zordur.

8. Bir hastan›n serumunda yüksek konsantrasyondaki
IgG paraproteini, pek çok y›kama faz›n›n ard›ndan bile anti-
IgG’yi inhibe edebilir.

9. Y›kama solüsyonlar›n›n düflük pH’s› AHG testinin du-
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yarl›l›¤›n› azaltabilir. Y›kama solüsyonunun optimal pH’s›
7.0 – 7.2 olmal›d›r.

Hatal› Negatif DAT Sonuçlar›

Hatal› negatif DAT sonuçlar›n›n ek nedenleri;
1. Sadece komplemanla kaplanm›fl hücreler, e¤er test he-

men okunmazsa aglütinasyon görülmeyebilir. Ba¤l› komple-
man›n en iyi tespiti için uygulay›c›lar; oda s›cakl›¤›nda 5 da-
kika inkübasyon ve hemen ard›ndan santrifüj ve de¤erlendir-
me önermektedirler. Bu tür bir inkübasyon, negatif bir
DAT’i pozitif bir DAT’e dönüfltürebilir.

2. Az say›da ba¤l› globulin molekülleri olan hücreler,
standart DAT’lerde negatif sonuçlar verebilir. Polispesifik ve
anti-IgG antiglobulin reajenleri hücre bafl›na 200-500 IgG
molekül varsa aglütinasyonu tespit edebilmektedirler.

Hatal› Negatif ‹AT Sonuçlar›

Hatal› negatif ‹AT sonuçlar›n›n ek nedenleri;
1. Uygun koflullarda saklanmayan eritrositler ve serum

reaktivite kaybeder. Afl›r› s›ca¤a maruz kalmak veya tekrar-
lanan dondurma ve erimeler antikor reaktivitesini bozar.
Eritrositler, dondurma veya afl›r› s›ca¤a maruz kald›klar›nda
hemolize u¤rarlar.

2. Anti- Jka ve Anti- Jkb gibi nadir antikorlar, sadece po-
lispesifik AHG kullan›ld›¤›nda ve aktif kompleman mevcut
oldu¤unda tespit edilebilirler. Antikoagülanlar›n ço¤u Ca++

ve Mg++ iyonlar›n› flelazyona u¤rat›rlar. Serum yerine plaz-
ma kullanmak, bu nadir antikorlar›n tespit edilmemesine yol
açabilir. Eski serum örneklerinde veya uygun koflullarda
saklanmam›fl serum örneklerinde de kompleman›n aktivitesi
bozulaca¤›ndan, bu antikorlar tespit edilmeyebilir.

Hatal› Pozitif DAT ve ‹AT Sonuçlar›n›n Nedenleri

Hatal› pozitif DAT ve ‹AT sonuçlar›n›n nedenleri;
1. Y›kanma ve AHG serumu eklenmeden önce eritrosit-

ler aglütine olabilir. Potent so¤uk reaktif otoantikor tafl›yan
örneklerde eritrositler, oda s›cakl›¤›nda veya bunun alt›nda-
ki s›caklarda aglütine olabilirler. Bu, immünolojik aç›dan
aktif materyal eklenmeden önce y›kanm›fl eritrosit süspansi-
yonun görüntüsünün gözlenmesiyle tespit edilmelidir.

2. Kirli cam eflya içindeki partiküller veya kontamitant-
lar, eritrositlerin aglütinasyonuna neden olabilir. E¤er tüm
kan örneklerine ait testlerin hepsi zay›f olarak reaktifse, ye-
ni test tüpleri kullan›larak testin tekrarlanmas› gerekir.

3. Afl›r› santrifüj, eritrositleri o kadar s›k› ba¤layabilir ki,
kümelenme tamamen ayr›lamayabilir ve aglütinasyonu yo-
rumlamada hata yap›labilir.

Hatal› Pozitif DAT Sonuçlar›

Hatal› pozitif DAT sonuçlar›n›n ek nedenleri;
1. Kompleman komponentleri, öncelikle C4, kan p›ht›la-

r›ndan veya 4°C’ de saklanm›fl CPDA-1’deki donör örnekle-
rinden al›nan eritrositlere ba¤lanabilir. Bu do¤al olarak geli-
flen so¤uk reaktif, s›kl›kla insan serumunda bulunan komple-
man› aktive edici otoaglütininlerin aktivitesini gösterir. Hüc-

relerin komplemanla kaplanmas› invivo de¤il, saklama s›ra-
s›nda invitro oluflmufltur. DAT’ler, EDTA, ACD veya CPD
içeren antikoagülanl› kan örneklerinde çal›fl›lmal›d›r. Bu an-
tikoagülanlar, eritrositlerin kompleman›n aktivasyonu ile in-
vitro sensitize olmas›n› önler.

2. Silikon jelli tüplere al›nan kan örneklerindeki eritro-
sitlerde de benzer kompleman aktivitesi olabilir. Geisland ve
Milam yapt›klar› bir çal›flmada, bu tür tüplerde toplanan kan
örneklerinin % 13’ünün DAT’inin yanl›fl pozitif sonuçlar
verdi¤ini buldular.

3. Kompleman, dextroz içeren solüsyonlar›n verildi¤i in-
füzyon hatlar›ndan al›nan kan örneklerindeki hücrelere ba¤-
lanabilir. Bu tür örneklerde en güçlü reaksiyonlar, örnek hac-
mi 0.5 ml’ den az oldu¤unda veya örnekler çok kal›n i¤ne ile
al›nd›¤›nda tespit edilmifltir.

‹AT’de Hatal› Pozitif Sonuçlar

DAT pozitif eritrosit örnekleri pozitif sonuçlar verecek-
tir. Genellikle, IgG kapl› eritrositler antiglobulin reaktif re-
ajenlerle do¤ru bir biçimde test edilemezler. IgG’yi DAT po-
zitif eritrositlerden uzaklaflt›rmak için gerekli elüsyon ifllem-
leri yap›lmal›d›r. Bu ifllemlerde proteolitik enzimlerin ve thi-
ol ay›rac› içeren solüsyonlar›n kullan›lmas› LWa, Fya, Fyb,
S, s, Yta, Ch, Rg, Pr, ve Tn antijenlerini ve Kell kan grup sis-
teminin tüm antijenlerini denatüre eder. Bu ayraçlar IgG’ nin
uzaklaflt›r›lmas› için ›s› ve chloroquine gibi tekniklerin bafla-
r›s›z oldu¤u durumlarda ve yukar›daki antijenlerin d›fl›ndaki
antijenlerin tespiti için yap›lan testlerde kullan›lmal›d›r.

Bu testler çal›fl›l›rken, kontrol hücreleri ve test hücreleri
ayn› anda çal›fl›lmal› ve ifllemler paralel olarak yap›lmal›d›r.
Bu tür testlerin titiz bir biçimde kontrol edilmesi gerekir.

Di¤er Antiglobulin Testler (Teknikler)

Antiglobulin testlerde klasik tüp yöntemine alternatif
olarak kullan›lan yöntemler, test sonuçlar›n› okuma ve de-
¤erlendirmede daha standart teknikler ve daha az subjektif-
lik sa¤layabilir.

Klasik tüp yöntemine alternatif olarak en çok kullan›lan
üç yöntem;

1. ELISA (Enzyme-Linked immunosorbent assay)
2. SPRCA (Solid-phase red cell adherence assay)
3. Jel test’ dir
ELISA

ELISA yöntemi eritrosite ba¤l› IgG’ nin tespiti, ölçülme-
si ve fetomaternal hemorajinin gösterilmesi için kullan›l-
maktad›r. Eritrositler incelenirken teste genellikle ELAT
(Enzyme-linked antiglobulin test) denir.

SPRCA

‹mmünolojik testlerde kullan›lan kat›-faz mikroplak tek-
nikleri, art›k eritrosit antijenlerinin ve antikorlar›n›n tan›m-
lanmas›nda da kullan›lmaktad›r. Direkt testte; mikroplak ku-
yucuklar› antikor ile kaplanm›flt›r ve eritrositler kuyucuklara
eklenir. Eritrositler ilgili antijenlerle kapl› ise kuyucuklar›n
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kenarlar›na yap›fl›r. E¤er antijen-antikor reaksiyonu olufl-
mazsa, eritrositler kuyucuklar›n dibine dü¤me fleklinde çö-
ker. ‹ndirekt testte; antijenik yap›s› bilinen reajen eritrositler
ile mikroplak kuyucuklar› kaplanm›flt›r. Test serumu veya
plazma, eritrosit kapl› kuyucuklara eklenir. Daha önceden
saptanm›fl bir sürede 37°C’ de inkübe edilir. ‹nkübasyon son-
ras› ba¤lanmam›fl serum proteinlerini uzaklaflt›rmak için fos-
fat tamponlu solüsyon ile y›kan›r. Anti-IgG kapl› indikatör
eritrositler teste eklenir. Testler daha sonra reajen eritrositle-
re ba¤l› IgG antikorlara, indikatör eritrositler  üzerindeki an-
ti-IgG’lerin ba¤lanmas› için santrifüj edilir. E¤er indikatör
eritrositler kuyucuklar›n kenarlar›na yap›fl›rsa reaksiyon po-
zitif olarak de¤erlendirilir. Kuyucuklar›n taban›na dü¤me
fleklinde çökerlerse bu antijen-antikor reaksiyonunun olufl-
mad›¤›n› gösterir.

Jel Testi

Jel testi 1986 y›l›nda Lapierre ve arkadafllar› taraf›ndan
gelifltirildi. Jel sistemi; moleküllerin çap›na göre tutulmas›
prensipine dayan›r. Test serumu ve / veya reajen eritrositler
tüplere tepeden ilave edilir, inkübasyon sonras› tüpler santri-
füj edilir. Santrifüj reaksiyon kar›fl›m›n› jel içerisine çeker.
Aglütinasyon oluflmufl ise aglütinatlar jel kolonun tepe k›s-
m›nda tutulur. Büyük aglütinatlar, mikrotüplerin tepesinde
toplan›rken, daha küçükleri mikrotüplerin daha afla¤›daki
bölümlerinde filtre edilirler ve aglütine olmam›fl hücreler
mikrotüplerin taban k›sm›na çökerler. Uygun bir biçimde se-
çilmifl reajenlerle jel testi, eritrosit yüzey antijenleri veya se-
rum antikorlar›n›n tarama ve tan›mlanmas›nda ve cross-
match testlerinin yap›lmas›nda kullan›labilir. Jel testinde
DAT ve ‹AT’ ler çal›fl›l›rken eritrositlerin y›kanmas›na ve an-
tiglobulin kontrol eritrositlerinin teste eklenmesine gerek
yoktur.
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Günümüz modern kan bankac›l›¤›nda temel kurallardan
biri hastaya gereken kan komponentinin transfüze edilmesi
olup kan merkezleri ve transfüzyon servisleri, kan kompo-
nentlerinin haz›rlanmas›nda ortak bir yol izlerler. Amaç al›-
c›ya yararl› olacak güvenli ve etkili komponenti sa¤lamakt›r.
Bunun için, standartlar›n sa¤lanmas› bak›m›ndan kan›n top-
lanmas›, test edilmesi, haz›rlanmas›, saklanmas› ve tafl›nma-
s› ile ilgili tüm aflamalarda kullan›lan yöntemler, çal›flan per-
sonel, test malzemeleri, ekipman ve komponentlerin içerik-
leri ile ilgili kalitenin sa¤lanmas› gözetilir. Tüm ifllemler, el-
de edilecek son ürünün etkili ve saf (temiz) olmas›n› sa¤la-
mal›, kan içeri¤inin canl›l›¤› ve fonksiyonlar› korunmal›,
mikrobiyal bulafl en aza indirilmeli, saklama s›ras›nda mey-
dana gelebilecek kimyasal ve fiziksel de¤ifliklikler gecikti-
rilmelidir.

Antikoagülan ve Koruyucu S›v›lar

Al›nan kan›n p›ht›laflmamas› torbada bulunan antikoagü-
lan madde ile, kan hücrelerinin metabolizmalar›n›n devaml›-
l›¤› da torbadaki koruyucu s›v›larla sa¤lan›r. Kan hücreleri
düflük s›cakl›kta saklan›rken glikolitik aktivite devam eder.
Metabolik aktiviteleri s›ras›nda besleyici maddeleri ve hüc-
reler aras› enerji kaynaklar›n› kullan›rlar.  ATP (adenozin tri-
fosfat) seviyelerinin transfüzyon sonras› canl›l›kla ilgisi ol-
du¤undan, antikoagulan-koruyucular ATP yap›m›n›n deva-
m›n› sa¤layacak flekilde formüle edilirler.

Glikolitik yolda ATP yap›m›n› sa¤lamaya yetecek mik-
tarda Dextroz bulunmas› gerekir. Adenin, eritrositlerin ATP
sentezlemesi için gerekli substrat› sa¤lar. Glikoliz neticesin-
de ortaya ç›kan laktik asit ortam›n pH’›n› düflürece¤inden
bunu dengelemek üzere Sodyum bifosfat ortama eklenir. Sit-
rat ise s›v› içinde tri-sodyum sitrat halinde bulunur, ve kalsi-
yum iyonu ile birleflerek koagülasyonu (p›ht›laflmay›) önler.

Uygun antikoagülasyon için kan ile sitratl› s›v›n›n belir-
li bir oranda kar›flmas› gereklidir. Genellikle her 100 ml kan
için 14 ml sitratl› s›v› yeterlidir. 450 ml ± 10 ml miktarda
(405-495 ml) kan toplanmas› için uygundur. Daha fazla kan
al›nmas› halinde torbada p›ht›lar oluflurken daha az kan al›n-
d›¤›nda hastada fazla sitrata ba¤l› yan etkiler (sitrat toksikas-
yonu) görülebilir. E¤er bu torbalara (450 ml’lik torbalara)
flebotomi s›ras›nda donör reaksiyonlar› ya da di¤er sebepler-
den 300-400 ml tam kan toplanabilmiflse torbaya "düflük ha-
cimli ünite ..... ml" fleklinde etiket yap›flt›r›lmal›d›r. Düflük
hacimle toplanan tam kan, eritrosit konsantresi haline getiril-
meli ve sitrat miktar› fazla olaca¤›ndan plazmas› imha edil-
melidir. E¤er, donasyon öncesinde 300 ml kan toplanmas›

düflünülüyorsa antikoagülan-koruyucu s›v›  miktar› oran ko-
runacak flekilde azalt›lmal›d›r. Böyle haz›rlanan torbalara
"düflük hacimli ünite" olarak etiket yap›flt›r›lmaz.

Koruyucu S›v›lar

Glukoz-dekstroz-, adenin ve fosfat kombinasyonlar› içe-
rirler. Bu maddeler kan›n saklanmas› s›ras›nda eritrosit me-
tabolizmas› için gereklidir. Dekstroz, eritrosit metabolizma-
s› s›ras›nda enerji kayna¤› olarak kullan›l›r. Kan hücrelerinin
canl›l›¤› için ATP düzeyinin ve oksijen tafl›ma kapasitesinin
devaml›l›¤› belirli oranda tutulmal›d›r. Bu amaçla koruyucu
s›v› içine konulan adenin, ATP sentezini, fosfat ise 2,3-DPG
düzeyini art›r›r. 

Katk› Maddeleri

Eritrosit ömrünü ve fonksiyonlar›n› 42 güne kadar uzat-
mak amac›yla kullan›l›r. 

AS (additive solution - ek solüsyon) = NaCl, dextroz,
adenin, mannitol, sodyum fosfat içerir (100 ml).

Tam kan torbas›na ba¤l›, biri bofl di¤eri 100 ml AS içe-
ren 2 ek torbas› bulunan özel torbalara kan al›n›r. AS, plaz-
mas› ayr›lm›fl eritrosit süspansiyonuna en çok 72 saat içinde
eklenir. Bu solüsyonun kullan›lmas›, kan merkezlerine, %60
hematokrit de¤erli eritrosit süspansiyonu kazand›r›r, plazma
sto¤unu zenginlefltirir, komponent kullan›m›n› kolaylaflt›r›r.

Kan›n saklama süresini art›rmak için de¤iflik antikoagü-
lan+koruyucu s›v› kombinasyonlar› denenmifltir. Türkiye'de
en çok kullan›lan antikoagülan+koruyucu s›v› CPDA-1 (Cit-
rate-Phosphate-Dextrose-Adenine)’dir. Buna ek olarak
ACD (Acid-Citrate-Dextrose) ve CPD (Citrate-Phosphate-
Dextrose) de kullan›lmaktad›r. Ayr›ca CPD içeren torbalara
al›nan tam kan›n eritrositlerinin SAG-M (Saline-sodyum
klorür-, Adenine, Glukoz, Mannitol) ilaveli ayr› bir torbaya
toplanabildi¤i bir sistem de vard›r. Ek s›v›lar›n özelliklerine
göre kan›n saklanma süresi uzar. 

Kan›n 1-6°C’de saklanma süresi :
• ACD ve CPD ile 21 gün,
• CPDA-1 ile 35 gün,
• SAG-M ilave edildi¤inde 42 gün’dür
Kan Komponentlerini  Saklama Koflullar›

Bofl kan torbas› saklan›rken saklan›lan ortam›n ›s›s›na,
nemine ve ›fl›k ile direk temas etmemesine dikkat edilmeli-
dir. Ürün haz›rland›ktan sonra saklama koflullar› ürün cinsi-
ne ba¤l›d›r. ‹çerisinde eritrosit bulunan tüm kan komponetle-
ri (tam kan, dondurulmufl d›fl›nda kalan eritrosit süspansi-
yonlar›), ›s› monitörü olan özel kan saklama dolaplar›nda 1-
6°C’de saklanmal›, servis dolaplar›nda kesinlikle kan sak-
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Antikoagülan-koruyucu solüsyon pH, glukoz metabolizmas›, laktat, HCO3
Saklama ›s›s› pH, glukoz tüketimi, laktat yap›m›
Plastik torban›n yap›s›, boyutlar›, yüzey alan› oksijenlenme ve metabolizma
Ajitasyonun  flekli sal›n›m reaksiyonlar›
Plazma hacmi pH, metabolizma, laktat yap›m›

Saklama s›ras›nda trombositlerin fonksiyonlar›n›n ve canl›l›klar›n› etkileyen faktörler:

RAF ÖMRÜ

"Raf Ömrü" kan komponentleri için uygun saklanma ›s›-
s› ve flartlar›nda kan elemanlar›n›n fonksiyonlar›n›n müm-
kün olan en uzun süre korundu¤u depolama süresidir. Eritro-
sit süspansiyonu için kriter, al›c›n›n dolafl›m›na girdikten 24
saat sonras›nda en az % 75’inin dolafl›mda bulunuyor olma-
s›d›r. Di¤er komponentler için raf ömrü fonksiyonel durum-
lar›na göre de¤iflir.

Aç›k sistem haline gelen torbalardaki komponentler 1-
6°C’de bekletiliyorsa 24 saat içinde,  oda ›s›s›nda bekletili-
yorlarsa 4 saat içinde tüketilmelidirler. Böyle ürünlere özel
etiketler yap›flt›r›lmal›d›r. 

Çözdürülen komponentler 20-24°C’de 6 saat içinde tü-
ketilmelidirler (AABB). FDA ise 4 saat içinde tüketilmesini
önermektedir.

KAN SAKLAMA DOLAPLARI

Komponentlerin saklama ›s›lar› ve süreleri farkl›d›r.
Eritrosit içeren komponentler (tam kan ve eritrosit süspansi-
yonu) iç ›s›s› 1-6°C’de sabit kalan so¤utucularda saklan›r. Is›
kontrolünü sürekli yapabilen ve beklenmeyen ›s› de¤ifliklik-
lerini sesli alarmla uyarabilen ve titreflimsiz çal›flan kan ban-
kas› so¤utucular› üretilmifltir. 

Trombosit süspansiyonu ise oda ›s›s› s›cakl›¤›nda ve sü-
rekli çalkalanarak saklan›rlar. Odada saklan›yorsa ›s› kontro-
lünün her 4 saatte bir yap›lmas› gerekir. Ya da ›s›y› sabit tu-
tabilen özel inkübatörlü trombosit çalkalay›c›lar› kullan›l›r.
Random donör trombosit ya da tek donör trombosit (Aferez-
le elde edilmifl) süspansiyonlar› ayn› ›s› ve flartlarda saklan›r.
5 gün saklanabilen, oksijen geçirgenli¤i olan özel torbalar›
vard›r. 4’lü "U" tipi torba kullan›larak haz›rlanm›flsa 5 gün
saklan›r. 

lanmamal›d›r. Trombosit konsantreleri oda ›s›s›nda ve ajita-
tör denilen belirli devirde sürekli çalkalama yapan cihazlar-
da saklanmal›d›r. Oda ›s›s›n›n takip edilemedi¤i ya da çok s›-
cak ortamlarda 20-24°C’nin sa¤lanabilmesi için yap›lm›fl
özel cihazlar vard›r. Trombosit inkübatörü/dolab› olarak bi-
linen bu cihazlar›n içerisine ajitatör konularak trombositlerin
saklanmas› en uygun yoldur. Plazmalar en k›sa sürede, uy-
gun devirde santrifüj edilerek -20°C’den daha so¤uk derin
dondurucularda saklanmal›d›r. Kan komponentlerinin kan
merkezi d›fl›nda saklama koflullar›n›n takibi son derece zor-
dur. Bu nedenle uygulama güçlüklerine ra¤men pek çok kan
merkezi, ç›k›fl› takip eden 30 dakika sonras›nda geri dönen
ürünleri kabul etmemektedir.  

Saklanma S›ras›nda Ortaya Ç›kan  De¤ifliklikler

Her komponent uygun ›s› ve koflulda sakland›¤›nda op-
timal fayda sa¤lan›r. Genellikle saklama s›ras›nda ortaya ç›-
kan de¤ifliklikler flunlard›r:

1- Oksijen Çözünmesi (azalmas›)
2- Potasyum Düzeyinde Yükselme
3- Koagülasyon Faktörlerinde Azalma
4- Trombosit Saklanma Hasarlar›
Oksijen Azalmas›

1-6°C’de saklanan eritrositlerde 2,3-difosfogliserol (2,3-
DPG) seviyesini ve hücre canl›l›¤›n› azaltan de¤ifliklikler
meydana gelir. Akci¤erde eritrositlerin O2 doymuflluk oran›
en yüksek düzeydedir. Dokulara ulaflt›klar›nda O2 seviyesi

düfler. Eritrositler al›c›n›n dolafl›m›na girdiklerinde depolan-
m›fl eritrosit  ATP‘yi ve 2,3- DPG’yi yeniler, eski enerji me-
tabolizmalar›na ve hemoglobin fonksiyonlar›na kavuflurlar.

Potasyum Düzeyinde Yükselme

1-6°C’de saklanan banka kan›ndaki eritrositler ilk 2-3
haftada potasyum kaybeder, sodyum kazan›rlar (hücre d›fl›-
na potasyum ç›karken hücreye sodyum girer). 1 Ünite
CPDA-1 Eritrosit süspansiyonu torbas›nda ilk gün 5,1
mmol/L, bir hafta sonunda 23,1 mmol/L, 35 gün sonunda ise
78,5 mmol/L potasyum seviyeleri ölçülmüfltür. AS-RBC ve
RBC torbalar›nda ölçülen potasyum seviyeleri tam kan tor-
bas›yla karfl›laflt›r›ld›¤›nda eritrosit süspansiyonlar›nda daha
yüksek seviyelerde bulunmufltur. Oysa plazma hacimleri tam
kana göre daha azd›r.

Koagülasyon Faktörlerinde De¤iflme

1-6°C’de saklama 24 saati geçtikten sonra trombositlerin
fonksiyonlar› azal›r, koagülasyon faktörlerinin ve fibrinoje-
nin stabilitesi korunur. Is›ya dayan›ks›z faktörler (F V ve F
VIII ) zamanla azal›r. 

21 günlük tam kanda %30 oran›nda F V, % 15-20 oran›n-
da F VIII ölçülmüfltür. Trombositler oda ›s›s›nda sakland›-
¤›nda, 72 saat sonra F V % 47, F VIII % 68 oran›nda ölçül-
müfltür. F V ve F VIII aktivitesinden yararlanabilmek için
tam kan›n komponentlerine ayr›larak taze donmufl plazma
fleklinde saklanmas› flartt›r.

Trombositlerin Saklanma Hasarlar›



Depolanm›fl banka kan›, saklanmas› s›ras›nda veya
transfüzyon için ilgili servise gönderilmeden önce gözle
kontrolden geçirilmelidir:

• Etiket kontrolü yap›l›r. 
• Eritrosit kümesinde renk de¤iflikli¤ine bak›l›r (mor

renk). 
• Eritrosit kümesinin hemen üstünde hemolizli çembe-

rin bulunmas›, p›ht›lar›n görülmesi, plazma k›sm›nda
bulan›kl›k, k›rm›z›, kahverengi veya mor renk hakimi-
yeti bulunmas› ve lipemik görünüfllü olmas› durumla-
r›nda kan kullan›lmamal›d›r.

Kan saklanan buzdolaplar›n›n ya da derin dondurucula-
r›n temiz olmas› ve yerleflme düzenlerinin bulunmas› flartt›r.
Afla¤›dakilerin her biri farkl› dolap ve bölümlerde saklanma-
l›d›r :

• Henüz ifllenmemifl kanlar 
• Etiketlenmifl transfüzyona haz›r kanlar 
• At›k kanlar (günü geçmifl, kullan›lmas› uygun olma-

yan) 
• Otolog transfüzyon kanlar› 
• Hasta ve donör serum örnekleri, kan bankas›nda kul-

lan›lan ayraçlar 

KAN ve KAN ÜRÜNLER‹N‹N TAfiINMASI

Al›c›n›n, kan merkezine olan uzakl›¤›na göre tafl›ma flek-
li de¤iflir. Tam kan veya eritrosit süspansiyonu 1-10°C ara-
s›nda kalmal›d›r. 25°C’lik d›fl ortam ›s›s›nda, buzdolab›ndan
ç›kt›ktan 30 dakika sonra torba ›s›s› 10°C’ye ulaflmaktad›r
(450 ml’lik torbalar için). Daha küçük hacimli torbalar için
bu süre k›sal›r. 30 dakikal›k süreyi aflan mesafelere ulafl›la-
caksa, tafl›ma kaplar›na buz ya da buz aküsü yerlefltirilir, an-
cak buz torbayla do¤rudan temas etmemelidir. Ticari olarak
sat›lan kan tafl›ma kaplar› mevcuttur. 

Plazma gibi dondurulmufl ürünlerin tafl›nmas›, iyi izole
edilmifl kuru buz içeren kaplarla sa¤lan›r. Tabakalar halinde-
ki kuru buz kal›plar› kullan›larak yap›lan yerlefltirmede, bir
kal›p buz bir kal›p TDP fleklinde konteynerin taban›ndan
bafllayarak yukar› do¤ru yerlefltirilir. Uzakl›¤a göre belirli
aral›klarla çevre ›s›s› kontrolü yapmak gerekir. ‹ç ›s› kontrol-
leri daha s›k buz takviyesi yapmay› gerektirebilir. 

%40’l›k gliserize eritrosit süspansiyonu tafl›nmas› için
ise kuru buz ile – 85°C ile –20°C aras›ndaki ›s› de¤iflikli¤i
tolere edilebilir.

KAN KOMPONENTLER‹

Kan ürünleri denince kandan haz›rlanan tüm terapötik
materyaller yani hem kan komponentleri hem de plazma

fraksinasyon ürünleri akla gelir. Kan komponenti tan›m›-
na ise eritrosit, lökosit ve trombosit süspansiyonlar› ile taze
donmufl plazma ve kriyopresipitat dahil edilmektedir. Dola-
y›s›yla kan, tüm bu ürünlerin elde edilebildi¤i bir hammad-

dedir ve kan› oluflturan elemanlardan herhangi birinin bulun-
mamas› son derece hassas olan organizma dengesinin bozul-
mas›na yol açar. Tam kan›n komponentlerine ayr›lmas›,
komponentlerin özgül a¤›rl›klar› göz önüne al›narak belirli
bir h›zda ve sürede santrifüj edilmesi prensibine dayan›r. Ha-
z›rlanan komponent, belirli ›s›larda (baz›lar› çeflitli kimyasal
maddelerle muamele edildikten sonra) ve belirli s›v›larda
gerekti¤inde kullan›lmak üzere saklan›r.

Kan Komponentlerinin Haz›rlanmas›

1. Kan›n Toplanmas›

Kan komponentinin kalitesi sa¤l›kl› donörle ve damara
girifl bölgesinin temizli¤i ile bafllar. Kan›n torbaya toplanma-
s› s›ras›nda koagülasyon sistemi engellenirse kan daha h›zl›
toplan›r. Torbadaki antikoagülan madde ile karfl›laflan kan›n
çalkalanmas›n› düzenli aral›klarla sa¤layan bir sistem olma-
l›d›r. Toplanma süresi 4-10 dakika kadard›r ve kan toplan›r
toplanmaz donörün kolundaki hortum bükülerek kan›n ak›fl›
engellenir ve iple çekilir. Kan torbas› etiketlenir ve 1-6°C’de
saklan›r. 

2. Tam Kan›n Komponentlerine Ayr›lmas›

Ayr›lmas› düflünülen komponent say›s›na göre tam kan
torbas›na ba¤l› 1-2 veya 3 ek torbas› daha bulunan torbalar
kullan›l›r. Eritrosit süspansiyonu, trombosit süspansiyonu,
taze donmufl plazma eldesi için 2 veya 3 ek torban›n bulun-
mas› gerekir. Tam kan›n komponentlerine ayr›lmas› ifllemi
toplanmas›ndan sonraki 6 saat içinde gerçeklefltirilmelidir.
Ay›rma ifllemi santrifüj yöntemiyle gerçeklefltirilir. Eritrosit,
trombosit ve plazma farkl› gravitelerde (özgül a¤›rl›k) oldu-
¤undan santrifüj iflleminde farkl› h›z ve süre ayarlar› kullan›-
l›r. 

‹lk santrifüjle seviyelendirme iflleminde eritrosit süspan-
siyonu ve plazma farkl› 2 torbaya aktar›l›r. ‹kinci santrifüj ifl-
leminden sonra ise trombosit ile trombositten fakir plazma
ayr›l›r, trombosit farkl› torbaya aktar›l›r, plazma ayn› torba-
da kal›r. Tekli torbaya al›nan tam kandan eritrosit süspansi-
yonu haz›rlanmas› isteniyorsa, önce torbadaki kan seviye-
lendirilir. Üstte toplanan plazma, beklenen son hematokrit
de¤erine ulafl›lacak miktarlarda ekstraktör yard›m›yla torba-
n›n s›k›flt›r›lmas› s›ras›nda d›flar› at›l›r ya da transfer torbaya
aktar›l›r. 
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Tam Kan

Donörden al›nd›ktan sonra hiçbir ifllem uygulanmadan
63 ml antikoagülan içinde saklanan 450 ml (± %10) kana
tam kan denir. 

Yeni al›nd›¤›nda tam kan eritrosit, trombosit, lökosit,
plazma proteinleri ve p›ht›laflma faktörlerini içerir. Hema-
tokriti ortalama % 36-37 kadard›r ve donör hematokritine
ba¤l› olarak de¤iflir. Tam kan›n yaklafl›k olarak 200 ml'si
eritrosit, 250 ml'si plazmadan oluflur.

+4°C'de 48 saat saklanan tam kanda trombositler tama-
men fonksiyonlar›n› kaybederler. Faktör V, befl gün boyun-
ca aktivitesini sürdürür; beflinci günde %80, 14. günde ise
%50 aktiftir. Faktör VIII seviyesi 1-2 gün içinde normalin
%50'sine, befl gün sonra ise normalin %30'una iner. Her ge-
çen gün azalan Faktör XI, 7. gün normalin %20'si kadard›r.
Tam kan›n içindeki lökositler de k›sa bir süre sonra canl›l›k-
lar›n› yitirirler. Modern t›bb›n uyguland›¤› merkezlerde tam
kan çok nadiren kullan›lmakta, temel olarak di¤er kan ürün-
lerinin elde edildi¤i kaynak materyal olarak kabul edilmek-
tedir. 24 saatten daha k›sa süre beklemifl tam kana "taze tam

kan" denmektedir.
Eritrosit Süspansiyonu

Eritrosit süspansiyonu, plazmas›n›n 3/4'ü al›nm›fl kand›r.
Antikoagülan + koruyucu s›v› içine al›nan tam kandan haz›r-
lan›r. Bunun için tam kan›n al›nd›¤› torbaya ba¤l› ikinci bir
bofl torba olmal›d›r. Önce tam kan torbas› santrifüj edilerek
eritrosit ve plazmas› çöktürülür, üstte kalan plazma bir ekst-

raktör yard›m›yla ikinci torbaya aktar›l›r. ‹lk torbada sadece
eritrosit süspansiyonu kal›r. Ek torbaya plazma aktar›l›rken
60-90 ml kadar plazma eritrosit süspansiyonu içinde b›rak›-
l›r. Böylece hem eritrosit metabolizmas› için yeterli miktar-
da besleyici ortam hem de p›ht›laflma önleyici yeteri kadar
antikoagülan madde sa¤lanm›fl olur. Bu flekilde haz›rlanan
bir ünite eritrosit süspansiyonu yaklafl›k 200 ml eritrosit içe-
rir. Hematokriti %70-80 kadard›r. CPDA-1 solüsyonunda
haz›rlanm›fl ise +4°C'de 35 gün saklanabilir. 

Eritrositler üzerine SAG-M solüsyonu da eklenebilir.
Bunun için santrifügasyondan sonra ekstraktör arac›l›¤› ile
plazmas› tama yak›n al›nm›fl eritrositler üzerine ek solüsyon
(100 ml kadar) torbas›ndaki SAG-M ilave edilir. Optik oku-
yuculu ekstraktörler kullan›ld›¤›nda eritrosit süspansiyonu-
nun lökosit ve trombositlerden ar›nd›r›lmas› büyük ölçüde
(%70-80) sa¤lanm›fl olur ve süspansiyonun içinde hemen
hemen hiç plazma kalmaz. Bu ürünün saklanma süresi
+4°C'de 42 güne kadar uzar. SAG-M’lü eritrosit süspansi-
yonlar›n›n hematokriti %55 kadard›r.

Saklanan kanda baz› de¤ifliklikler olmaktad›r. CPDA-1
içeren torbalarda birinci günde plazma potasyumu ortalama
5.1 mEq/L iken 35. günde ortalama 78.5 mEq/L'dir. Renal
fonksiyonu normal bir kifli bunu tolere edebilirken renal
fonksiyonu bozuk olanlar veya yenido¤anlar bu düzeydeki
potasyumu tolere edemeyebilir. Bu durumdaki hastalara
transfüzyon için, saklama süresi daha k›sa olan kan ürünü
önerilir. Özellikle yenido¤anda kan de¤iflimi (exchange
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transfüzyon) amac›yla kullan›lacak kanlar›n 7 günlükten ta-
ze olmas› tercih edilmelidir. Banka kan›nda hemoliz, sakla-
ma süresiyle orant›l› olarak artar. Hemoliz sonucu oluflan
serbest hemoglobin birinci günde ortalama 78 mg/L iken 35.
günde ortalama 658 mg/L'dir. 

Lökositten Fakir Eritrosit Süspansiyonu

Baz› hastal›klarda kullan›lacak eritrosit süspansiyonlar›-
n›n lökositlerden ar›nd›r›lmas› gerekir. Bunun için uygulana-
bilecek  yöntemler flunlard›r :

a) Lökosit Filtreleri: Eritrosit süspansiyonundaki löko-
sitleri ortamdan uzaklaflt›rman›n en etkili yolu löko-

sit filtreleri kullanmakt›r. Geliflmifl üçüncü jeneras-
yon filtrelerle kan ürününü %99.99 oran›nda lökosit-
ten ar›nd›rmak mümkündür. Bu filtreler hasta bafl›n-
da veya kan merkezinde kullan›l›r. Filtrasyon teknik-
leri uygulan›rken eritrositlerin ortalama %25'i kaybe-
dilir. 

b) Santrifügasyon: Santrifügasyon ile lökositlerin yo-
¤un oldu¤u tabaka (buffy coat) baflka bir ortama al›-
n›r. Yöntemin etkinli¤i %70-80 kadard›r. ‹flleme ek
olarak 20-40 mikronluk filtreler kullan›ld›¤›nda et-
kinlik %90-94'e ç›kar.

c) Eritrositleri y›kama 
d) Eritrositleri dondurup çözdükten sonra y›kama
e) Eritrositleri SAG-M'lü s›v›lar içine toplama (Optik

okuyuculu ekstraktör de kullan›l›rsa)
Lökosit filtreleri d›fl›ndaki yöntemlerle lökositlerin te-

mizlenmesi %70-100 oran›nda baflar›l›d›r. Lökositlerin or-
tamdan uzaklaflt›r›lmas› ayr›ca banka kan›nda lökosit, fibrin,
trombosit ve eritrosit parçalanmas›yla ortaya ç›kan mikroag-
regatlar›n temizlenmesine de yard›mc› olur.

Y›kanm›fl Eritrosit Süspansiyonu

Y›kanm›fl eritrosit süspansiyonu "devaml› ak›m hücre
y›kama cihazlar›" ile veya manuel olarak haz›rlanabilir. Ma-
nuel y›kama iflleminde transfer torbalar kullan›l›r. Eritrosit
süspansiyonu, so¤utmal› santrifüjde serum fizyolojikle veya
normal santrifüjde +5°C'deki serum fizyolojikle 3000 devir-
de 15 dakika santrifüj edilir. Bu uygulama ile trombosit ve
plazma proteinlerinin önemli bir k›sm›, lökositlerin de %70-
80'i temizlenir. ‹fllem s›ras›nda eritrositlerin %10-20’si harap
olur. 

Aç›k sistemlerle haz›rland›¤›ndan y›kanm›fl eritrosit süs-
pansiyonlar› 24 saat içinde kullan›lmal› aksi halde imha edil-
melidir. Çünkü aç›k sistemlerde bakteri kontaminasyonu ris-
ki yüksektir. Kontaminasyon riski nedeniyle kullan›m süresi
k›sa olan bu tür ürünler transfüzyondan hemen önce haz›r-
lanmal›d›r.

Dondurulmufl Eritrosit Süspansiyonu

Eritrositlerin dondurularak saklanmas›nda kriyoprotek-

tif bir s›v› (hücre dondurulurken kristalleflmeyi önleyen ko-
ruyucu s›v›)’dan yararlan›l›r. Bu amaçla en s›k gliserol kul-

lan›l›r. Al›n›fl›ndan en fazla 6 gün sonra eritrositler (–65)-(-
80)°C'de dondurulur, kullan›lmak istendi¤inde çözülür, y›-
kanarak gliserol ortamdan uzaklaflt›r›l›r (degliserolize edilir)
ve transfüzyona haz›r hale getirilir. Bu ürün, bir dereceye ka-
dar lökositten fakir ve nispeten plazmas›zd›r. Saklama süre-
si ortalama 10 y›ld›r. Literatürde 21 y›l sakland›ktan sonra
kullan›lm›fl eritrosit süspansiyonlar› da bildirilmifltir.  

Avantajlar›n›n yan›nda dondurulmufl eritrosit süspansi-
yonlar›n›n dezavantajlar›n›n oldu¤u da unutulmamal›d›r.
Normale göre pahal› ve zahmetli bir ifllemdir. Transfüzyon-
dan önce çözülmesi ve degliserolize edilmesi gerekti¤inden
acil durumlarda kullan›fll› de¤ildir, zaman al›c›d›r. Çözül-
dükten sonra 24 saat içinde kullan›lmal›d›r. ‹fllemler s›ras›n-
da eritrosit zedelenmesi fazla oldu¤undan ürün yüksek mik-
tarda serbest hemoglobin içerir. Bu nedenle modern trans-
füzyon uygulamalar›nda fazla tercih edilen bir ürün de¤ildir.

Trombosit Süspansiyonu

Transfüzyon için yeterli trombosit say›s›n›n belirlenme-
si ünite kavram›ndaki kargafla nedeniyle karmafl›k bir hal al-
m›flt›r. Geleneksel "trombosit ünitesi" tan›m› tüm dünyada
oldu¤u gibi ülkemizdeki pek çok kan merkezinde de net de-
¤ildir. Anlat›lmak istenen “tek-random- donör trombositi mi-
dir, yoksa yaklafl›k 1.5 saat süreyle aferez cihazlar›nda elde
edilen trombosit süspansiyonu mudur?” sorusu ile belirsiz
olmaktad›r.

Tek-Random- Donör Trombosit Süspansiyonu: Tam
kan›n santrifüj edilmesi ile elde edilir. Bir torba tam kandan
bir adet random donör trombosit süspansiyonu elde edilir.
Bunun için donörden kan al›nd›ktan sonra 6-8 saat içinde
santrifüj edilir. Santrifügasyonla (2000 g devirde 3 dakika)
tam kan, trombositten zengin plazma ve eritrositlere ayr›l›r.
Trombositten zengin plazma yüksek devirde yeniden santri-
füj edilir. Elde edilen trombosit kümesinin 50-70 ml otolog
sitratl› plazmada süspansiyonu sa¤lan›r. Bu flekilde haz›rla-
nan trombosit süspansiyonu 0.55x1011 trombosit içerir.
Trombosit ünitesi ya da bir ünite trombosit olarak tan›mla-
nan bu süspansiyondur. Transfüzyondan önce bu süspansi-
yonlar›n 6-8 ünitesi (yetiflkinler için) bir terapötik doz olarak
havuzlanabilir.

Havuz Trombosit Süspansiyonu: Tek ünite trombosit
süspansiyonlar›n›n 6-8'li olarak steril flartlarda bir araya ge-
tirilmesiyle havuz trombosit süspansiyonlar› elde edilmekte-
dir. 

Aferez Trombosit Süspansiyonu: Aferez iflleminde ise
donörden al›nan tam kan özel cihazlarda santrifüj edilir. ‹fl-
lem s›ras›nda ayr›lan trombosit süspansiyonu özel bir torba-
da toplan›r ve efl zamanl› ya da aral›kl› olarak kan›n di¤er
kan komponentleri donöre geri döner. Böylelikle elde edilen
trombosit süspansiyonu "aferez trombosit süspansiyo-

nu"dur. Kan merkezlerinden istem yap›l›rken aferez ürünle-
ri özellikle belirtilmelidir. Bir ünite aferez trombosit süspan-
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siyonu, içerdi¤i trombosit say›s› yönünden 6-8 random do-
nör trombosit süspansiyonuna karfl›l›k gelir. 

Aferez ürünlerinin avantajlar›; rölatif olarak daha az lö-
kosit içermesi, daha az say›da donör gerekti¤inden transfüz-
yonla bulaflan enfeksiyon olas›l›¤›n›n azalmas›, havuzlama
yap›lmad›¤›ndan bakteri kontaminasyonu riskinin nispeten
düflük olmas›, yeterli miktarda konsantre ürün elde edilebil-
mesi (HLA uyumlu, CMV negatif trombosit gibi), febril
non-hemolitik transfüzyon reaksiyonlar›n›n azalt›lmas›
ve/veya önlenmesi olarak say›labilir. Dezavantaj› ise maliye-
ti ve donör teminindeki güçlüklerdir.

Tablo 1. Trombosit Süspansiyonlar› ve ‹çerikleri

Trombosit süspansiyonu haz›rland›ktan sonra iki yön-
temle saklan›r :

1. Ajitasyon (Çalkalama): En s›k kullan›lan yöntem,
20-24°C’de (oda ›s›s›nda), ikinci kuflak gaz geçirgen
torbalarda befl gün boyunca sürekli ajitasyondur. Aji-
tasyon özel cihazlarla (ajitatör) yap›lmal›d›r. Trombo-
sitler beflinci günün sonunda %20-25 oran›nda canl›-
l›¤›n› kaybederler. FV ve FVIII'de orta derecede azal-
ma hariç, koagülasyon faktörleri aktivitesi iyi koru-
nur, fakat pH azal›r. 

2. Dondurma: ‹kinci yöntem dondurarak saklamad›r.
Bunun için kriyoprotektif olarak DMSO (dimetilsul-
foksit) kullan›l›r. H›zl› eritmeden sonra trombositle-
rin canl›l›k oran› %50'ye düfler. Pahal› ve etkinli¤i az
olan bir yöntemdir.

Tablo 2. Trombosit Süspansiyonlar›na Uygulanan ‹fllemlerin
Ürüne Etkileri

Lökosit Süspansiyonu

Lökositlerin (nötrofil) intravasküler alandaki (damar

içinde) yar› ömürleri sadece 4-10 saattir. Lökositler tam kan-
dan ya da aferez ifllemiyle toplanarak süspanse edilebilir.
Yan etkisi fazla ve alternatifi oldu¤undan günümüzde nadi-
ren kullan›lan bir üründür.

Taze Donmufl Plazma

Antikoagulanl› tam kan al›nd›ktan hemen sonra veya 1-
6°C'de bekletilip en geç 6-8 saat içinde santrifüj edilmelidir.
Santrifüj sonras› çöken flekilli elemanlar›n üzerinde kalan
bölüme taze plazma denir. ‹çeri¤inde bütün koagülasyon
faktörleri, globulin ve albümin bulunur. Koagülasyon faktör-
lerinin zamanla aktiviteleri azal›r. Taze plazma, kan al›nd›k-
tan sonraki ilk alt› saat içinde dondurulursa taze donmufl

plazma (TDP) denir. Bu üründe erken dönemde dondurma
yap›ld›¤›ndan özellikle koagülasyon faktörlerinin aktivitele-
ri korunmufltur. Plazman›n saklama süresi sakland›¤› ›s›ya
göre de¤iflmektedir (Tablo 3).

Tablo 3. Taze Donmufl Plazma ve Kriyopresipitat›n Saklama
Süreleri

Haz›rlanan plazmada kalan kan hücreleri: eritrosit
6x109/L, lökosit 0.1x109/L ve trombosit 50x109/L’nin alt›n-
da olmas› gerekmektedir. Bu say›mlar dondurma iflleminden
önce yap›lmal›d›r. Dondurma flok fleklinde veya kuru buz ile
yap›l›r. TDP nakilleri s›ras›nda saklama ›s›lar› korunmal›d›r.

Kriyopresipitat

Bir ünite TDP, 1-6°C'de yavafl olarak (bir gece boyunca)
eritilir. Santrifüj sonucunda supernatan (üst k›s›m) at›l›r. Ka-
lan 10-15 ml plazma ile birlikte torbaya yap›fl›k peltemsi k›s-
ma kriyopresipitat denir. Hemen dondurularak saklan›r. Sak-
lama süresi TDP'nin üzerindeki son kullanma tarihine kadar-
d›r. Kullan›laca¤› zaman faktör kayb›n› önlemek için plazma
çözücülerde (thaw cihaz›) 37°C'de çözülür ve en geç 6-8 sa-
at içerisinde kullan›l›r.

Taze donmufl plazmadan haz›rlanan kriyopresipitat 80
ünite Faktör VIII, 200 mg Fibrinojen, orijinalinin ortalama
%50'si oran›nda von Willebrand Faktör (vWF) ve yaklafl›k
%25'i kadar Faktör XIII içermelidir.

Ifl›nlanm›fl Hücre (Eritrosit, Trombosit,

Granülosit) Süspansiyonlar›

Lenfosit ve lökositler yabanc› doku antijenleri (MHC
Class I ve II antijenleri) tafl›yan kan hücreleridir. ‹çeriklerin-
de bu hücrelerin oldu¤u kan ve kan komponentleri, ba¤›fl›k-
l›k sistemi sa¤lam olan hastaya (host:konak) verildi¤inde
immün sistem (temelde lenfositler) taraf›ndan reddedilecek-
tir. Ba¤›fl›kl›k sistemi zay›f ve/veya tamamen yok olmufl has-
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‹fllemler Ortalama Kay›p % Kay›p Aral›¤› %

Y›kama 8 0-19
Lökositlerin Azalt›lmas›

Santrifügasyon 10 3-15
Filtrasyon 10 5-20

Saklama Süresi (5 gün) 17 15-20

-40°C alt›nda 24 ay
-30°C, - 40°C 12 ay
-25°C, - 30°C 6 ay
-18°C, - 25°C 3 ay

‹çerdi¤i Ürünler Aferez Tek Ünite Havuz -6 Ünite-

Trombosit
En az 3.0x1011 0.55x1011 3.3x1011

Ortalama 4.2x1011 0.70x1011 4.2x1011

Lökosit 1x106-7 7.5x107 5x108

Eritrosit Nadir De¤iflken <5 ml
Volüm (ml) 200-300 50-70 300
HLA uygunlu¤u Evet Evet Hay›r



talar ise kendisine yabanc› olan bu hücreleri reddedemez.
Buna karfl›l›k verilen kandaki immünolojik olarak sa¤l›kl›
bu hücreler, doku gurubu farkl› olan hastay› yabanc› tan›r,
aktifleflir, ço¤al›r ve hastan›n dokular›n› infiltre ederek organ
fonksiyonlar›n› bozar. Hastan›n ölümüne neden olan bu ola-
ya "Graft Versus Host Hastal›¤›", transfüzyonla iliflkili ol-
du¤u için de "Transfüzyonla ‹liflkili Graft Versus Host

Hastal›¤›" (T‹GVHH) denir.
T‹GVHH oluflabilmesi için kan ürünü içerisinde

1X107/kg lenfosit olmas› yeterlidir. Hastal›k transfüzyondan
ortalama 1-2 hafta sonra (2-30 gün) bafllar. Ancak 1050 gün
sonra dahi rapor edilen olgular vard›r. Genellikle tablo akut
seyirli olup nadiren kronik olgular bildirilmifltir. 

Akut graft versus host hastal›¤› özellikle a¤›r seyrediyor-
sa (Grade III ve IV) %90 oran›nda ölümle sonuçlan›r. Bu ne-
denle hastal›¤› tedavi etmek yerine oluflmas›n› önlemek ge-
rekir. En iyi yöntem, transfüze edilen kan›n içindeki immü-
nolojik yönden aktif hücrelerin ço¤almas›n› önlemektir. Bu
amaçla gama ›fl›nlama yap›lmal›d›r. Böylece komponent
içindeki lenfositler fonksiyonel olarak aktivitesini koruya-
cak fakat üreyemedi¤inden hastan›n dokular›n› infiltre ede-
meyecek ve T‹GVHH yapamayacaklard›r. 

‹çeri¤inde lenfosit bulunan komponentler (eritrosit, gra-
nülosit ve trombosit süspansiyonlar›) Sezyum 137 kayna¤›
içeren özel aletlerle 2500-3200 cGy dozda ›fl›nlan›r. Ifl›nlan-
m›fl eritrosit süspansiyonu son kullanma tarihini geçmemek
üzere 28 gün saklanabilir. Ifl›nlama sonras› plazmadaki po-
tasyum düzeyi normal banka kan›na göre iki kat fazlad›r.
Ancak potasyum art›fl›n› tolere edemeyecek durumdaki has-
talarda  ilk 24 saatte kullan›lmal›d›r. Bunun d›fl›nda baflka
olumsuz etkisi yoktur.

Kan ve kan komponentlerini ›fl›nlaman›n mutlaka gerek-
li oldu¤u haller flunlard›r:

1. Kemik ili¤i transplantasyonu yap›lan hastalar,
2. Prematüre veya yo¤un bak›m ünitelerindeki yenido-

¤anlar,
3. fiiddetli immün yetmezlikli (konjenital veya akkiz)

hastalar, 
4. ‹ntrauterin kan transfüzyonlar›,
5. Exchange transfüzyon yap›lan yenido¤anlar,
6. Hodgkin hastal›¤›,
7. HLA uygun trombosit süspansiyonu transfüzyonu ya-

p›lan hastalar,
8. 1. derece akrabalardan yap›lan transfüzyonlar
Ifl›nlaman›n mutlak gerekli olmad›¤› fakat yap›lmas›n›n

yararl› olaca¤› haller:
1. Akut lösemiler,
2. Hodgkin d›fl› lenfomalar,
3. Solid organ nakli yap›lan hastalar,
4. Yo¤un kemoterapi/radyoterapi nedeniyle ba¤›fl›kl›k

sistemi bask›lanm›fl olan solid tümörlü hastalar.
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Kay›tlar›n Önemi

Kan transfüzyonu büyük bir titizlik ve dikkatle yap›lmak
zorundad›r. Hastan›n, hasta kan örne¤inin ve transfüze edile-
cek kan›n do¤ru olarak belirlenmesi çok önemlidir. Do¤ru
yap›lan tan›mlamayla ABO uyumsuz kan transfüzyonuna
ba¤l› ölümler önlenebilir. Modern teknolojinin uyguland›¤›
günümüzde bile transfüzyonlara ba¤l› ölüm ve akut hemoli-
tik reaksiyonlar›n en büyük nedeni yap›lan kay›t ve etiket-

leme  hatalar›d›r. Do¤ru tan›mlama ifllemi hastan›n kimli¤i-
nin do¤ru olarak tespit edilmesi ile bafllar. Bunun için hasta-
n›n kol bile¤indeki bantta, yatak bafl›nda veya yat›fl formun-
da ad› soyad› yazmas›na ra¤men, transfüzyon öncesi ve kan
grubu örne¤i için kan al›rken bilinç aç›k ise hastaya mutlaka
ad› ve soyad›  sorularak, sözlü yan›t al›nmal›d›r. Gerekirse
harf harf hecelemesi istenir. Hastadan kan örne¤i al›nd›ktan
sonra ad›n›n yaz›l› oldu¤u etiket yatak bafl›nda haz›rlan›r. Bu
uygulama ile daha önceden hasta ad› yaz›lm›fl olan bofl bir
tüp içerisine baflka bir hastan›n kan›n›n konmas› olas›l›¤› or-
tadan kalkacakt›r. Yanl›fl tüpe o hastaya ait etiketin yap›flt›r›l-
mas›n› önlemek için hastan›n ad› yaz›l› olan etiketler, hasta-
n›n yata¤›n›n bafl›ndan ayr›lmadan tüp üzerine yap›flt›r›l›r.
Hastadan kan grubu veya çapraz karfl›laflt›rma testleri için
kan örne¤i alan hemflire yapt›¤› iflin ne kadar önemli ve ha-
ta götürmez oldu¤unun bilincinde olmal› ve kritik noktada
oldu¤unu unutmamal›d›r.

Do¤ru tan›mlama laboratuvardaki bilgisayarla veya def-
ter kay›tlar›nda da devam ettirilir. Son kontrol noktas› ise
hastan›n yata¤›n›n bafl›d›r. Hemflire hastan›n kimli¤ini, has-
tan›n ad›n› çapraz karfl›laflt›rma kayd›ndaki hasta ad›n› ve
transfüze edilecek kan veya kan ürünü torbas›n›n üzerine ya-
p›flt›r›lm›fl olan ç›k›fl etiketini birbiriyle karfl›laflt›rmal›d›r.
Transfüzyonu bafllatacak hemflire, ölümcül bir reaksiyon ön-
cesi hastan›n belki de son flans› oldu¤unu unutmamal›d›r. 

‹nfüzyona Bafllamadan Önce 

Kan›n tafl›nmas› s›ras›nda mümkün oldu¤u kadar fiziksel
travmalardan korunmal›d›r. Uzun mesafelere tafl›nacak kom-
ponentler için uygun transport ortam› sa¤lanmal›d›r. Tam
kan ve eritrosit süspansiyonlar›nda en s›k yap›lan hata, so-
¤uk ortamda saklanmas› gereken bu ürünlerin direkt buz
üzerinde tafl›nmas›d›r. Böyle bir durumda eritrositlerde he-
moliz meydana gelece¤inden kan ürünü kullan›lamaz. Buz
ya da farkl› bir düzenekle ortam ›s›s› so¤utulurken kan ürü-
nüyle direkt temas önlenmelidir. Saklanma için gerekli uy-
gun ›s› aral›¤› çok dar oldu¤undan trombosit konsantreleri-
nin uzun mesafelere tafl›nmas›na izin verilmemelidir.

Uygun flartlarda saklanan komponentler, hastaya veril-
meden önce en az 2 dakika kadar yumuflak hareketlerle çal-
kalanarak içerisindeki hücreden ve plazmadan yo¤un k›s›m-
lar›n›n kar›flmas› sa¤lanmal›d›r. Hatta bu çalkalama hareketi
ürünün infüzyonu s›ras›nda da aral›kl› olarak tekrarlanmal›-
d›r. 

Transfüzyon yap›lacak damar yolu önceden aç›lmal›,
ak›m problemi olmamal›d›r. Damarlar› zor bulunan hastalar-
da, damar içi (intravenöz-iv) infüzyon seti, kan klini¤e gel-
meden önce hastaya tak›lm›fl olmal›d›r. Bir ya da iki ünite
transfüzyon düflünülüyorsa ön dirsekdeki damarlar (venler)
uygundur. Ancak yo¤un bak›m hastalar› ya da s›k transfüz-
yon ve beraberinde di¤er intravenöz tedavileri almas› gere-
ken hastalarda santral venöz kateterler tercih edilmelidir. 

Genellikle eritrosit transfüzyonlar›nda tercih edilen i¤-
neler 19 gauge ya da daha kal›nd›r. 23 gauge ve daha ince
olanlar çocuklarda kullan›l›rsa da ak›m problemiyle karfl›la-
fl›lacak, infüzyon süresi uzayacak ve bas›nca ba¤l› olarak he-
moliz geliflebilecektir. 

Ak›m problemleri s›kl›kla komponentin yo¤unlu¤undan
kaynaklan›r. Yo¤unlu¤u azaltmak için ürün dilüe edilir. Kan
komponentlerini dilüe etmek amac›yla sadece serum fizyo-
lojik veya %5'lik albümin solüsyonlar› kullan›labilir. Di¤er
solüsyonlar (örne¤in %5 Dextrose) hemolize neden olabilir.
Kalsiyum içeren solüsyonlar (Ringer Laktat gibi) sitratl›
kanla beraber hortumda koagülasyona neden olurlar. Bu ne-
denle %0.9 NaCl ve %5'lik albümin  d›fl›nda hiç bir so-

lüsyonla kan ürünleri kar›flt›r›lmamal›, ayn› infüzyon yo-

lu kullan›lmamal›d›r. Bu tür solüsyonlar›n verildi¤i damar-
lardan al›nm›fl kan örneklerinde de ayn› problemler yaflana-
bilece¤inden hastadan gelen örnek kan, hemolizli ya da p›h-
t›l› ise hastan›n kullan›lmayan bir damar›ndan taze kan örne-
¤inin istenmesi uygundur. 

Kan ürünlerine ilaç eklenmemelidir. Çünkü ilaçlar›n
ve ilaçlarla beraber kullan›lan baz› solüsyonlar›n pH’lar›
yüksek olabilir ve hemoliz geliflebilir.  Herhangi bir reaksi-
yon geliflti¤inde ilaca m› transfüzyona m› ba¤l› oldu¤unu an-
lamak mümkün olmayabilir ve transfüzyonun kesilmesi ge-
rekece¤inden ilaç dozunu ayarlamak zordur.

Transfüzyonun Takibi

Transfüzyonun ilk 5-10 dakikas› (komponentin ilk 25-50
ml’si) muhtemel transfüzyon reaksiyonlar›n› gözleyebilmek
için yavafl (2-5 ml/dakika) yap›lmal›d›r. Daha sonra infüz-
yon hastan›n tolere edebilece¤i h›zda veya en fazla 4 saat
içerisinde tamamlanmal›d›r. 
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Transfüzyon reaksiyonuna ait bulgular› an›nda tespit
edebilmek için hastaya ait yaflam bulgular› (nab›z, solunum
say›s›, kan bas›nc› ve atefl) transfüzyon öncesinde ve düzen-
li aralarla transfüzyon yap›l›rken ölçülüp kaydedilmelidir.
Reaksiyonu gösteren bulgular, bel ve s›rtta a¤r› ile birlikte
atefl (akut hemolitik transfüzyon reaksiyonu), anafilaksi, ür-
tiker/kafl›nt› (allerjik reaksiyon), konjestif kalp yetmezli¤i
(afl›r› volüm yüklenmesi) ve tek bafl›na atefl (febril non he-
molitik transfüzyon reaksiyonu) olabilir. Gecikmifl hemolitik
transfüzyon reaksiyonlar› (sar›l›k ve hematokrit de¤erinde
düflüfl) transfüzyondan 1-10 gün sonra ortaya ç›kar ve trans-
füzyon an›ndaki reaksiyonlardan kabul edilmez. 

Plazma ve Komponentlerinin ‹nfüzyonu

Eritrosit içermedi¤inden taze plazma, taze donmufl plaz-
ma, donmufl plazma, trombositten zengin plazma, kriyopre-
sipitat gibi ürünlerde, çapraz karfl›laflt›rma  yapmaya gerek
yoktur. Ancak hasta ile donörün do¤al antikorlar (Anti-A,
Anti-B) yönünden uygun grupta olmalar› gereklidir. Özellik-
le büyük hacimlerde kullan›ld›klar›nda (örnek: plazma exc-
hange ifllemlerinde) ABO isohemaglütininleri (Anti-A, Anti-
B) hemolize neden olabilir. Dondurulmufl ürünler, 30-
37°C'de çözündükten sonra ya hemen ya da 1-6°C'de saklan-
ma kofluluyla 24 saat içinde kullan›lmal›d›r. Aksi takdirde
faktör V, VIII eksikli¤i oluflur ve beklenen etkiyi göstermez.
Donmufl plazmalar›n çözünmesi için thaw cihazlar›n›n temin
edilemedi¤i merkezlerde ›s›s› takip edilebilen benmariler
içerisine yerlefltirilecek torbalara donmufl plazmalar konula-
rak çözme ifllemi yap›labilir. Kalorifer üstleri, kaynam›fl su
vb ›s›s› belli olmayan ortamlarda plazmalar çözülmemelidir. 

Tam kan ve eritrosit süspansiyonlar›nda ortalama trans-
füzyon süresi hastan›n klini¤ine göre de¤iflmekle beraber ge-
nelde 1-3 saattir. ‹nfüzyon h›z› hastan›n genel durumuna gö-
re art›r›labilir, ancak bakteri üreme riski nedeniyle süre asla
4 saati geçmemelidir. E¤er transfüzyon h›z› daha yavafl
planlanm›flsa (örne¤in hastada mevcut kalp yetmezli¤i gibi
bir nedenle) komponent kan merkezinde eflit miktarlara bö-
lünmeli ve kalan k›s›m kan merkezinde kan saklama dola-
b›nda saklanmal›d›r. Kalp yetmezli¤i bulgular› olan çocuk
hastalarda 1-3 ml/dk h›zla transfüzyon uygulan›r. 

Kan torbalar›n›n üretimi s›ras›nda ana ve yan torbalarla
i¤neler steril edilir. Sistemin steril ve tek kullan›ml›k olmas›
AIDS, hepatit ve di¤er hastal›klar›n kan verme yoluyla bu-
laflmas›n› önlemektedir. Ancak kapal› olarak üretilen bu sis-
tem herhangi bir sebeple (transfüzyon öncesi set tak›lmas›,
torban›n delinmesi, hortumun kesilerek örnek kan al›nmas›,
y›kama, filtrasyon vb) aç›lacak olursa haz›rlanan ürün 24 sa-
at içerisinde kullan›lmal›d›r. Aksi takdirde bakteri kontami-
nasyonu geliflebilecektir. 

Kan Komponentlerinin Is›t›lmas›

So¤uk kan›n verilmesi venöz spazma neden olabilece¤i
gibi ayn› durum ›s›t›lm›fl kan ya da plazma verilmesiyle (va-

zokonstrüktör maddeler aç›¤a ç›kaca¤›ndan) de geliflebilir. 
Teorik dezavantajlar›na ra¤men dolaptan ç›kar›lm›fl 1 ya

da 2 ünite kan›n normal süreyle transfüzyonunda herhangi
bir sak›nca olmad›¤› ancak k›sa sürede ve fazla miktarda
(transfüzyon h›z› yetiflkinlerde 50 mL/kg/saat, çocuklarda 15
mL/kg/saat üzerindeyse bir baflka deyiflle 70 kg eriflkin biri-
si için saatte 5 ünite kandan daha fazla miktarda) so¤uk kan
transfüzyonun tehlikeli oldu¤u bilinmektedir. 50-100 ml/da-
kika h›zla so¤uk kan›n verildi¤i hastalarda özefagus ›s›s›
27.5-29°C’ye düfler ve kalp durabilir (kardiak arrest). Kardi-
ak arrestin geliflmedi¤i olgularda vücut ›s›s›nda düflme, ekst-
rasistol, sitrat ve potasyum toksisitesi ile karfl›lafl›labilmek-
tedir. Ancak bu durum masif transfüzyonlarda ortaya ç›kar. 

Dolay›s›yla kan›n ›s›t›lmas› için birkaç özel endikasyon
vard›r. Bunlar: 

1. Masif transfüzyonlar, 
2. ‹nfüzyon bölgesinde venöz spazma ba¤l› a¤r›n›n ge-

liflti¤i hastalar,
3. Exchange transfüzyon (Tam kan de¤iflimi) gibi h›zl›

transfüzyonlar, 
4. Paroksismal nokturnal hemoglobinüri veya ciddi so-

¤uk aglütinin hastal›¤› olanlar 
Kan Komponentlerinin Filtrasyonu

Befl günden fazla beklemifl olan kan komponentlerinde
oluflabilen trombosit, lökosit ve fibrine ba¤l› küçük hücre
kümelenmeleri (mikroagregatlar) 20-120 mikron çap›ndad›r.
Banka kan›nda saklama s›ras›nda geliflebilecek p›ht› ve hüc-
re kümelerini tutmas› için tüm kan komponentleri mutlaka
standart filtreli (170-200 mikronluk) kan verme setleri ile in-
füze edilmelidir.

Sitomegalovirus (CMV), polimorfonükleer lökositler ve
monositler içerisinde latent veya enfeksiyöz formda tafl›n›r.
Özellikle CMV negatif gebeler, kemik ili¤i nakli planlanan
veya yap›lm›fl hastalar, prematürelerde bu enfeksiyonun bu-
laflmas›n› ve ayr›ca immün sistemi bask›lanm›fl hastalarda
reaktivasyonun ya da reenfeksiyonun önlenmesi için CMV
tafl›yan lökositlerin kan ürününden uzaklaflt›r›lmas› gerekli-
dir. CMV d›fl›nda HTLV, EBV gibi virüsler de lökositler yo-
luyla bulafl›rlar. Bu amaçla en s›k kullan›lan, en duyarl› yön-
tem kan›n özel lökosit filtreleriyle filtrasyonudur. Ayr›ca bir
önceki  kan komponenti transfüzyonu s›ras›nda plazma pro-
tein yap›lar›na ve lökositlere iliflkin allerjik reaksiyon, anaf-
laksi, hemolitik olmayan transfüzyon reaksiyonlar› gözlenen
hastalarda lökosit filtrelerinin kullan›lmas› önerilmektedir.
Lökosit filtrelerinin kullan›lmas› ile  özellikle trombosit al-
loimmünizasyonunun önlendi¤i bilinmektedir.  Halen çeflitli
tipleri olan lökosit filtrelerinin en duyarl› olanlar›n›n %99.99
oran›nda lökositleri süzebildi¤i bilinmektedir. Tüm bu filtre-
lerin haznesinde kan birikti¤inden ve kan, bakteriler için iyi
bir üreme ortam› teflkil etti¤inden kan ürünü içerisinde bak-
teri varsa üremesi h›zlanacakt›r. Bu nedenle maksimum dört

112

Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kursu VI



saat sonra filtreler de¤ifltirilmeli ya da her iki ünite transfüz-
yondan sonra yeni set kullan›lmal›d›r.

TRANSFÜZYON PRAT‹⁄‹NDE ÖZEL

UYGULAMALAR

Otolog Transfüzyon

Otolog transfüzyon (OT), hastan›n kendi kan›n›n al›n-
mas›, saklanmas› ve gerekti¤inde hastaya transfüzyonudur.
Otolog kan, transfüzyonun en güvenilir tipi olarak kabul
edilmektedir. Ancak endikasyonlar› de¤erlendirildi¤inde
kullan›m oran› %5-10 civar›ndad›r. Enfeksiyon bulaflt›rma,
eritrosit, lökosit ve trombosit alloimmünizasyonu ile immün,
hemolitik, febril, allerjik reaksiyonlarla graft versus host
hastal›¤›n›n oluflma riski yoktur. Ancak s›v› yüklenmesi ve
bakteri kontaminasyonu riskleri otolog transfüzyonda da
mevcuttur. Günümüzde kullan›lmakta olan dört tip otolog
transfüzyon yöntemi  vard›r.

1. Preoperatif deposit/donasyon
2. Akut normovolemik hemodilüsyon
3. ‹ntraoperatif salvage
4. Postoperatif salvage
Preoperatif deposit/donasyon : Planlanan bir ameliyat

söz konusu oldu¤unda ameliyattan aylar veya haftalar önce
hastadan kan›n al›narak saklanmas› prensibine dayan›r ve
preoperatif otolog transfüzyon (deposit-donasyon) olarak
adland›r›l›r. Özellikle nadir bulunan kan grubundaki hastalar
veya s›k görülen kan grubu antijenlerine karfl› antikorlar›
olan hastalarda kullan›lan bir yöntemdir. Uygulama s›ras›n-
da yafl s›n›r› yoktur. Kan alma ifllemi vücut a¤›rl›¤›na göre
ayarlanmal›d›r. Çocuk yafl grubunda 10 kg’dan daha az olan-
lar otolog donasyon program›na al›nmamal›d›r. Otolog do-
nasyon için hematokrit %33 (Hb>11g/dL) alt›nda olmamal›-
d›r. Otolog transfüzyon kriterleri hastaneler aras›nda farkl›-
l›k göstermesine ra¤men de¤iflmeyen negatif kriter hastan›n
yak›n zamanda tedavi edilmifl ya da halen mevcut bakteriye-
misinin olmas›d›r. Otolog kanlar 1-6°C’de 35-42 gün sakla-
nabilir. Daha uzun süreli saklama gerekiyorsa dondurulabi-
lir. Transfüzyon öncesi ABO ve Rh kontrolü hastadan ve OT
kan›ndan yap›lmal›d›r. Transfüzyon öncesi uygunluk testle-
rinin (çapraz karfl›laflt›rma) yap›lmas› gereksizdir. Otolog
kan transfüzyonunun en önemli avantaj› transfüzyonla geçen
enfeksiyonlar›n önlenmesidir. 

‹ntraoperatif Normovolemik Hemodilüsyon: Hasta ame-
liyata al›nmadan hemen önce anestezi sonras›, ameliyathane
flartlar›nda kan› al›n›r. Ayn› anda hastaya kolloid veya krista-
loid baz› solüsyonlar verilerek hemodilüsyon sa¤lan›r. Ame-
liyat sonras› gerekli görülürse transfüzyon yap›l›r. Bu yön-
tem özellikle operasyon s›ras›nda çok kan kayb› olabilecek
hastalar için uygundur. Bu flekilde toplanan kan oda ›s›s›nda
4 saat yada kan saklama dolab›nda 24 saat saklanabilir.

‹ntraoperatif ve Postoperatif Salvage: At›k kan›n toplan-

d›¤› bu yöntem iki flekilde uygulan›r; intraoperatif ve posto-
peratif at›k toplama. Her ikisinde de hastadan al›nan at›k
kan, santrifüj edilip y›kanarak eritrosit konsantresi haline ge-
tirilir. Ameliyat sonras› gerekti¤inde hasta için kullan›l›r. Bu
amaçla kullan›lan çeflitli özel cihazlar vard›r. Toplanan kan
oda ›s›s›nda 8 saat, kan saklama dolab›nda ise 24 saat sakla-
nabilir. Bu uygulama enfeksiyon ya da malignite hallerinde
kontrendikedir. Postoperatif olarak kullan›lan tipinde at›k
kan cerrahi drenler, gö¤üs tüpleri ya da eklem bofllu¤undan
toplan›r. Y›kanmadan kullan›labilir ancak filtre edilmesi ge-
reklidir. Topland›ktan sonra defibrine yap›da olan kan›n 6 sa-
at içerisinde kullan›lmas› gereklidir.

Yenido¤an Döneminde ve Pediatride Transfüzyon

Yenido¤an transfüzyonlar› için genellikle küçük volüm-
lü özel kan torbalar› yeterlidir. Bu kan torbalar›, kapal› sis-
temde ve kendi içinde ba¤lant›l› hortumlarla bölünmüfl 75
ml.’lik torbalar fleklinde olabilece¤i gibi steril birlefltirme ci-
haz› ile normal torbalardan da ayr›labilir.  

Pek çok merkezde enjektörlere al›nan kanlar yenido¤ana
yap›lacak transfüzyonlarda kullan›lmaktad›r. Böyle bir du-
rumda verici testleri önceden çal›fl›lmal› daha sonra kan en-
jektöre al›narak hemen transfüzyon yap›lmal›d›r. Çünkü en-
jektörler kan›n saklanmas› için uygun ortamlar de¤ildir.
Mecbur kal›nmad›kça bu tür uygulama önerilmemektedir. 

Masif Transfüzyon

• Hastaya 24 saat içinde total kan volümüne eflit miktar-
da kan transfüzyonu yap›lmas›; 

• 10 Ü’den fazla tam kan veya 20 Ü’den fazla eritrosit
süspansiyonu verilmesi; 

• Üç saat veya daha az bir süre içinde dolafl›mdaki kan
volümünün %50’den fazlas›n›n transfüzyonu;

• 150 ml/dk. kan kayb› olmas› halinde yap›lan transfüz-
yon masif transfüzyon olarak tan›mlan›r.

Kan transfüzyonu ölüm de dahil olmak üzere pek çok
ciddi komplikasyonlar ile sonuçlanabilmesine ra¤men, masif
transfüzyon hayat kurtar›c›d›r. Kan al›m›, saklanmas› ve ve-
rilmesi uygun flekilde yap›l›rsa risk/yarar oran›, yarar lehine
bir ifllemdir.

Masif transfüzyon ihtiyac›n› eksiksiz karfl›layabilmek
bir kan bankas› için son derece önemlidir. ‹statistik de¤erlen-
dirmeye göre masif transfüzyonlarda tam kan›n yan› s›ra
hastalar›n, en az %12’sinde eritrosit süspansiyonu, %20’sin-
de  taze donmufl plazma ve %14’ünde de trombosit süspan-
siyonu gerekmektedir. Hayat kurtar›c› olan masif transfüz-
yonun yap›labilmesi için klinisyen, kan bankas› personeli ve
hemflirenin iflbirli¤i gereklidir. 

Çocuklarda Masif Transfüzyon

Kan bankas› personeli çocuklardaki masif transfüzyon-
lar için uyan›k olmal›d›r. Her hasta için toplam kan hacmi ve
mevcut kan kayb› dikkatle hesaplan›r. Bu saptanan de¤erler
do¤rultusunda verilecek s›v› veya kan komponentinin cinsi
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ve miktar› belirlenmelidir. Çocuklarda  çok  az miktardaki
infüzyon/transfüzyonla dahi dilüsyonel anemi, trombosito-
peni ve/veya koagulasyon faktörleri eksiklikleri geliflebilir.
Örne¤in vücut a¤›rl›¤› 10 kg olan bir çocu¤un tüm kan hac-
mi ortalama (75 ml/kg) 750 ml’dir; 2 ünite (~500 ml) eritro-
sit verilmesi ile bu hastada dilüsyonel trombositopeni ve ko-
agulasyon faktor eksikli¤inin ortaya ç›kmas› kaç›n›lmazd›r.
Bu nedenle anestezi uzman›, klinik doktoru ve  kan bankas›
trombosit süspansiyonu, taze donmufl plazma, kriyopresipi-
tat gibi farkl› ürünlerin gerekebilirli¤i konusunda bilgili ve
haz›r olmal›d›r

Masif transfüzyon genellikle panik halinin bulundu¤u
acil durumlarda gerekti¤inden, transfüzyonun her aflamas›n-
da görev alan kiflilerin (doktor, hemflire, laboratuvar çal›flan-
lar›, kan bankas› personeli vb) nas›l davranmalar› gerekti¤i
önceden  belirlenmeli ve yaz›l› hale getirilmelidir. Ekibin ifl-
birli¤i içinde çal›flmas› sa¤lanmal›d›r. 

Masif transfüzyon gereken bir hasta hastaneye ulaflt›¤›n-
da hatta ulaflmadan kan bankas› uyar›lmal›, stok kontrolü ve
ifllemler için zaman kazan›lmal›d›r.  Transplantasyon mer-
kezlerinde kan bankas› sorumlu doktoru, hemflire ve/veya
teknisyenler de gerekti¤inde telefonla ça¤r›labilir. Cerrahi
ekipten biri kan bankas› ile iliflki kurmakla görevlendirilme-
lidir. 

Acil Transfüzyon

Acil transfüzyon, transfüzyonun gecikmesi hastan›n ya-
flam›n› tehdit ediyorsa  standart transfüzyon öncesi testler
yap›lmadan kan›n hastaya verilmesini ifade eder. Hastada
hem oksijen tafl›ma kapasitesi hem de volüm eksi¤inin dü-
zenlenmesi gereklidir. Hipovolemik flokta acil volüm düzen-
lemesinin kristaloid veya kolloid solüsyonlarla yap›lmas›
önerilmektedir. Baflar›l› olunursa acil transfüzyon ihtiyac›
azal›r ve transfüzyon öncesi testler için zaman kazan›l›r.
E¤er bu mümkün de¤ilse acil transfüzyon için kan merkezi
stoklar›ndan daha önce viral seroloji çal›flmas› yap›lm›fl "O
Rh negatif" eritrosit süspansiyonu seçilmelidir. Çok mecbur
kal›nmad›kça önerilmeyen bir transfüzyon fleklidir. Bu tarz
bir uygulamada hastan›n hekimi mutlaka bir form imzala-
mak durumundad›r.

Hastalar›n do¤ru olarak tespiti ve kar›fl›kl›klara yol aç-
mamak için "kol band›" sistemleri gelifltirilmifltir. Her hasta-
n›n bile¤ine tak›lan ve üzerlerinde protokol numaras› ile is-
mi yaz›l› bu bantlardan otomatik olarak elde edilen etiketler
hastadan al›nan kan örneklerine yap›flt›r›l›r. Ayn› flekilde
transfüzyon öncesi de hastan›n kimli¤i bu kol band›ndan
kontrol edilebilir. Özellikle otobüs kazalar› gibi çok say›da
kiflinin a¤›r yaral› olarak getirildi¤i durumlarda böyle bir sis-
tem faydal› olacakt›r.

Acil transfüzyon gerekti¤inde örnek tüpüne kan al›nd›k-
tan 15 dakika sonra transfüzyon bafllamal›d›r. Bu nedenle
acil hastalar›n baflvurdu¤u hastane kan bankalar› 2-6 Ünite

kadar O Rh negatif eritrosit süspansiyonunu stokta sakl› tut-
mal›d›r. Daha güvenli olan grup spesifik eritrosit süspansi-
yonlar› temin edilinceye dek 2-10 Ü  O Rh negatif eritrosit
süspansiyonu  ve 4 Ü AB grubu taze donmufl plazma acilen
ilk anda verilebilir. Böyle bir uygulamada özellikle birden
fazla hasta söz konusu ise kay›t ve sekreter hatalar›na karfl›
dikkatli olunmal›d›r. Çapraz karfl›laflt›rma yap›lmam›fl O
grubu tam kan bu amaçla kullan›lmamal›d›r. 

Kan bankac›l›¤›nda organizasyon sorunu olmayan gelifl-
mifl ülkelerde acil transfüzyonlar için kan merkezlerinin ye-
terli miktarda kan sto¤u bulundu¤undan mikrobiyolojik tara-
ma testleri çal›fl›lmadan kan transfüzyonuna nadiren ihtiyaç
duyulmaktad›r. Ancak ülkemizde kan merkezlerinin büyük
bir bölümü ve kan istasyonlar›nda yeterli kan sto¤u bulun-
mad›¤› için bu durum önemli bir sorun olmaktad›r.

Günümüzde kullan›lmakta olan membran EIA (enzim
immün ölçüm) tekni¤ine dayanan h›zl› tarama testleri de acil
durumlar için kullan›labilir. Ülkemizde de Sa¤l›k Bakanl›¤›
1997 y›l› içinde yay›nlad›¤› bir tebli¤ ile bu tip h›zl› testlerin
acil flartlarda kullan›lmak üzere kan bankalar›nda bulundu-
rulmas› gerekti¤ini belirtmifltir.

Maksimum Cerrahi Kan ‹stem fiemas› 

Tüm dünyada yeterli deneyimi olmayan hekimler daha
emniyetli olaca¤› düflüncesiyle ihtiyaçtan fazla miktarda kan
talep etmektedir. Oysa hemoglobin düzeyi normal ço¤u erifl-
kin hasta için elektif operasyon öncesinde kan haz›rlamaya
gerek yoktur. Ayr›ca kan ürünü, çapraz karfl›laflt›rma ile has-
ta ad›na her haz›rlan›fl›nda raf ömründen bir süre kaybetmek-
tedir. Hasta için gere¤inden fazla say›da ve uzun süre kan
saklanmas›, sonuçta çok say›da kan ve kan komponentinin
gereksiz yere miyad› dolarak imha edilmesine neden olmak-
tad›r. Ancak bu konuda tek sorumlunun klinisyen oldu¤u
söylenilemez. Kan merkezi yöneticisi de hastanenin rutin ih-
tiyac›n› karfl›layacak kan sto¤unu merkezde bulundurmal›-
d›r. Bu miktar hastanenin 2 günlük kan ihtiyac›na eflittir. Sa-
dece miktar de¤il kan›n gruplara da¤›l›m› da özenle takip
edilmelidir. Sto¤un merkezde oldu¤unun ve takip edildi¤inin
bilinmesi, cerrahlarda merkeze güven duygusunu gelifltire-
cek ve afl›r› taleplerin önüne geçilecektir. Çünkü afl›r› talep-
lerin önemli bir bölümünde neden, hasta yaflam›n›n ve mes-
leki baflar›n›n korunma kayg›s›d›r.

Hastalar için yap›lan çapraz karfl›laflt›rma say›s›n›n ünite
olarak tranfüze edilen kan ürünü say›s›na oran› (C/T) bir
hastanede uygun kan kullan›m› ve klinisyen–kan merkezi
iletifliminin en iyi göstergesidir. E¤er C/T oran› 2 veya üze-
rinde ise kan talebinin gere¤inden fazla oldu¤unu gösterir.
Bu durumu önlemek için her hastane "maksimum cerrahi

kan istem flemas›"n› haz›rlamal›d›r. Maksimum cerrahi kan
istem flemas›, transfüzyon öncesi yap›lan testleri ve günü ge-
çen kan miktar›n› azaltmak, otolog kan kullan›m›n› art›rmak
amac›yla oluflturulmufltur. Bu sayede afl›r› kan talebi önlen-
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mekte ve kan merkezi çal›flmalar› daha efektif hale gelmek-
tedir. 

fiema haz›rlan›rken:
1. Daha önce yap›lan operasyonlarda kullan›lan kan

miktarlar›,
2. Kaç hastada transfüzyona ihtiyaç duyuldu¤u,
3. Kaç hastaya kan istemi yap›ld›¤›,
4. Her operasyon türü için C/T oranlar› tespit edilmeli-

dir.
Her ne kadar ortalama de¤erler birçok hastanede benzer

ise de her hastane kendi uygulamalar›n› göz önünde bulun-
durarak liste haz›rlamal›d›r. Ancak oluflturulan listeler genel
olarak kabul edilen standart protokollerle çeliflmemelidir.
De¤iflen yöntemler ve uygulamalar olabilece¤i için flema pe-
riyodik olarak güncellenmelidir.

Birçok hastanede, rutin elektif cerrahi giriflimlerin
önemli bir bölümünde sadece cerrah›n kendini emniyette
hissetmek için istedi¤i kanlar operasyon s›ras›nda ihtiyaç
duyulmad›¤› için kullan›lmamaktad›r. Bu tür operasyonlarda
çapraz karfl›laflt›rmaya ba¤l› maliyet art›fl›n› engellemek için
sadece "tiplendirme ve tarama" yap›lmas› önerilmektedir.

Tiplendirme ve tarama iflleminde kan merkezi, hastan›n
kan grubunu do¤rudan ve karfl›t gruplama yöntemleri ile ça-
l›fl›r. Al›c› (hasta) serumunda transfüzyon reaksiyonuna ne-
den olabilecek antikorlar›n varl›¤›n› gösterebilmek için anti-
kor tarama testi yapar. Antikor tarama testi negatif ise hasta-
ya kan haz›rlamak için çapraz karfl›laflt›rma testi yap›lmaz,
sadece ayn› gruptan kan›n kan merkezinde bulunup bulun-
mad›¤› kontrol edilir. E¤er cerrah operasyon s›ras›nda trans-
füzyona ihtiyaç hissederse telefonla kan merkezi bilgilendi-
rilir. Merkez, antiglobulin faz› içermeyen h›zl› çapraz karfl›-
laflt›rma yöntemi ile kan› 1-2 dakika içinde ameliyathaneye
ulaflt›rabilir. Hastada antikor tarama testi pozitif ise uygun
kan bulmak sorun olabilir. Bu durumda kan merkezi operas-
yon öncesi antiglobulin faz›n› da içeren çapraz karfl›laflt›rma
testi çal›flarak uygun kan› hasta için haz›rlamal› ve klinisyen
taraf›ndan uygun görülen süre boyunca merkezde muhafaza
etmelidir.
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Kan ve komponentlerinin transfüzyonu hastadaki aç›¤›
kapatmakta uygun ve etkili bir yoldur ve s›kl›kla hayat kur-
tar›c›d›r, ancak yan etkilerini göz önünde tutmak da hayati
önem tafl›yabilir. Transfüzyona ba¤l› baz› yan etkiler önlene-
bilmekle birlikte baz›lar› önlenemez. Bu nedenle kan merke-
zindeki her aflamadan, klinikte hasta bafl›na kadar dikkatli
bir transfüzyon prati¤i yan›nda, gereksiz transfüzyonlardan
kaç›nmak da son derece önemlidir.

Kan merkezlerinin güvenli kan sa¤lanmas›na hizmet
eden tüm düzenlemeleri ve laboratuvarlar›nda son teknoloji-
yi kullanmalar›, transfüzyon hatalar›n› ve kimi kez ölümle
sonuçlanabilecek transfüzyon reaksiyonlar›n› önlemeye yet-
memektedir. Transfüzyon politikalar›n›n ve stratejilerinin
geliflmifl oldu¤u ülkeler, örne¤in ‹ngiltere’de her y›l "SHOT"
yani "serious hazards of transfusion" ad› alt›nda bir rapor ya-
y›nlanmakta ve bu rapor ile transfüzyon komplikasyonlar›
belirlenerek, transfüzyon güvenli¤ini artt›racak yeni strateji-
ler oluflturulmaktad›r.

Serious Hazards of Transfusion (SHOT) çal›flmalar›
içeri¤inde ‹ngiltere’de 1996-1999 y›llar› aras›ndaki 3 y›l sü-
resince 575 ciddi transfüzyon komplikasyonu ile  bu kap-
samda 41 major morbidite ve 4 fatal sonuç bildirilmifltir. 

Her ne kadar transfüzyon öncesi uyumluluk testleri, kan
merkezi laboratuvar›n›n sorumlulu¤u alt›nda ise de, güvenli
ve etkili bir transfüzyon, multidisipliner bir iflbirli¤i gerekti-
rir. Çünkü yap›lan iflin do¤rulu¤u, laboratuvar-klinik iliflkile-
rini düzenleyen ve transfüzyon istemini yapan ve uygulayan
personelin e¤itimini de kapsayan iyi bir transfüzyon politi-
kas› ile sa¤lanabilir. Güvenli ve etkili bir transfüzyonun ko-
flullar›:

1) Kan istek formunun doldurulmas›
2) Al›c›dan kan örne¤i al›nmas› ve etiketlenmesi 
3) Kan Merkezi taraf›ndan al›c› ve dönör uyumluluk

testlerinin yap›lmas›
4) Kan Merkezinden al›nan kan veya kan ürününün kli-

ni¤e transportu 
5) Kan transfüzyonunu bafllatma
6) Transfüzyon izlemi
7) Transfüzyon s›ras›ndaki sorunlar›n tan›mlanmas› 
8) Transfüzyon komplikasyonlar›na etkin yaklafl›m 

ana bafll›klar›n›n detayland›r›lmas›, bunlar›n uygulanmas› ve
uygulaman›n denetimi, transfüzyonun güvenli¤ini sa¤laya-
cakt›r.

Kan transfüzyonu al›c›lar›n›n %10 kadar›nda istenme-
yen etkilere neden olabilir. Bu nedenle kan transfüzyonu ka-

rar› verilirken yarar›n›n risklerden fazla olmas› gerekir.
Transfüzyon ile iliflkili pek çok risk tan›mlanm›flt›r (Tablo
1). Bu bölümde temel olarak akut transfüzyon reaksiyonlar›
anlat›lacak, geç transfüzyon reaksiyonlar›ndan ve önlenebi-
lir reaksiyonlardan k›saca bahsedilecek ve s›n›flama verile-
cektir. 

Dünya Sa¤l›k Örgütü taraf›ndan transfüzyon reaksiyon-
lar› ortaya ç›kt›¤›nda altta yatan nedeni ve klinik tabloyu ta-
n›mlamaya yönelik s›n›flaman›n kullan›lmas› önerilmekte-
dir. Bu s›n›flama transfüzyon reaksiyonunda tan›, kay›t, ko-
runma, izlem ve tedavisi ile ilgili kolayl›k ve standardizas-
yon sa¤layacakt›r.

AKUT TRANSFÜZYON REAKS‹YONLARI
Akut transfüzyon reaksiyonlar› transfüzyon s›ras›nda ve-

ya transfüzyonu izleyen 24 saat içinde izlenen yan etkiler
olarak tan›mlan›r. Reaksiyonun klinik olarak a¤›rl›¤› ve iz-
lem karar› yönünden 3 kategoride incelenir. Afla¤›da belirti-
len s›n›flamaya ba¤l› kal›narak hastada reaksiyon geliflti¤in-
de hangi tip oldu¤una karar vermek, kaydetmek mümkün-
dür. Bu nedenle akut transfüzyon reaksiyonu nedenleri ayr›
ayr› incelenmeden önce s›n›flamaya uygun olarak, görüldü-
¤ünde ve tipi belirlendi¤inde ilk yap›lmas› gerekenler s›n›f-
lama bafll›¤› alt›nda verilecektir.

1. KATEGOR‹: HAF‹F REAKS‹YONLAR

• OLASI NEDENLER
- Hafif hipersensitivite; allerjik, ürtiker tipinde re-

aksiyonlar
2. KATEGOR‹: ORTA A⁄IRLIKTA REAKS‹YON-

LAR

• OLASI NEDENLER
- Orta-a¤›r hipersensitivite (a¤›r ürtiker tipinde re-

aksiyonlar)
- Hemolitik olmayan febril reaksiyonlar :

a. Beyaz küre ve trombositlere karfl› antikorlar
b. Proteinlere karfl› antikorlar (Ig A da dahil)
c. Bakteriyel kontaminasyon olas›l›¤› (erken be-

lirtiler)
d. Pirojenler

3. KATEGOR‹: YAfiAMI TEHD‹T EDEN REAK-

S‹YONLAR

• OLASI NEDENLER
- Akut intravasküler hemoliz
- Bakteriyel kontaminasyon ve septik flok
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- S›v› yüklenmesi
- Anaflaktik reaksiyonlar
- Transfüzyona ba¤l› akci¤er zedelenmesi

GEÇ TRANSFÜZYON REAKS‹YONLARI
Tranfüzyonun geç dönemde görülen komplikasyonlar›

temel olarak iki kategoride izlenir.

1. TRANSFÜZYONLA BULAfiAN ENFEKS‹YON-

LAR

• HIV-1 ve HIV-2
• HTLV-I ve HTLV-II
• Viral Hepatit B ve C
• Sifiliz
• fiagas Hastal›¤›
• Malarya
• Sitomegalovirus
• Nadir görülen di¤er hastal›klar: Parvovirüs B19 ve

Hepatitis A

2. D‹⁄ER GEÇ TRANSFÜZYON REAKS‹YON-

LARI

Transfüzyondan günler, aylar hatta y›llar sonra izle-
nen komplikasyonlard›r.
• Geç Tip Hemolitik Reaksiyon
• Transfüzyon Sonras› Purpura
• Graft Versus Host Hastal›¤›
• ‹mmünmodülasyon
• Demir Yüklenmesi (tekrarlanan transfüzyonlar

sonras›)
• Hava Embolisi

AKUT TRANSFÜZYON REAKS‹YONUNDA
KL‹N‹K, ‹ZLEM VE ‹LK TEDAV‹
YAKLAfiIMLARI

1. KATEGOR‹: HAF‹F REAKS‹YONLAR

• OLASI NEDENLER: Hafif hipersensitivite; aller-
jik, ürtiker tipinde reaksiyonlar

• BEL‹RT‹LER: Kafl›nt›
• BULGULAR: Lokalize cilt bulgular› : Ürtiker, rafl
• ‹LK TEDAV‹ YAKLAfiIMI

- Transfüzyona çok yavafl olarak devam edin
- Kas içi antihistaminik verin (Örnek: klorfenira-

min 0.1 mg/kg veya eflde¤eri)
- 30 dakika içinde klinik olarak düzelme olma-

d›ysa veya belirti–bulgularda art›fl olduysa 2.
kategori ilk yaklafl›m plan›na geçin

• KORUMA
- Daha önceki transfüzyonlar s›ras›nda tekrarla-

yan ürtiker oldu¤u biliniyorsa transfüzyondan

30 dakika önce, intravenöz veya intramüsküler
klorfeniramin 0.1 mg/kg  veya eflde¤eri yap›la-
bilir

2. KATEGOR‹: ORTA A⁄IRLIKTA REAKS‹-

YONLAR

• OLASI NEDENLER
- Orta-a¤›r hipersensitivite (a¤›r ürtiker tipinde

reaksiyonlar)
- Febril hemolitik olmayan reaksiyonlar

a. Beyaz küre ve trombositlere karfl› antikorlar
b. Proteinlere karfl› antikorlar (Ig A da dahil)
c. Bakteriyel kontaminasyon olas›l›¤› (erken

belirtiler)
d. Pirojenler

• BEL‹RT‹LER: Anksiyete, kafl›nt›, çarp›nt›, hafif
dispne, bafla¤r›s›

• BULGULAR: Yüzde k›zarma, ürtiker, atefl, hu-
zursuzluk, taflikardi, vücutta sertlik

• ‹LK TEDAV‹ YAKLAfiIMI
- Transfüzyonu durdurun, kan verme setini mayi

seti ile de¤ifltirip intravenöz yolun aç›k kalmas›-
n› sa¤layacak flekilde uygun s›v›y› verin (genel-
likle serum fizyolojik seçilmelidir)

- Sorumlu doktor ve kan merkezine en k›sa za-
manda durumu bildirin

- Tetkik için; kan verme setindeki kan›, taze idrar
örne¤ini ve hastan›n kan verilen taraf›n›n karfl›
taraf›ndaki venden al›nan yeni kan örne¤ini (1
tüp antikoagulanl›, 1 tüp düz kan) laboratuvar
ve kan merkezine gönderin 

- ‹ntravenöz veya intramüsküler antihistaminik
(klorfeniramin 0.01 mg/kg veya eflde¤eri) ve
oral veya rektal antipiretik (parasetamol 10
mg/kg) verin 

- Bronkospazm, stridor gibi anaflaktik bir klinik
tablo geliflmiflse intravenöz kortikosteroid ve
bronkodilatatör verin

- Transfüzyon sonras› 24 saat idrar toplay›p he-
moliz bulgular›n› de¤erlendirmek üzere labora-
tuvara gönderin

- Klinik düzelme sa¤lanm›flsa yeni haz›rlanan ka-
n› tekrar çok yavafl ve mutlak hasta bafl› çok
dikkatli izlem ile transfüze edin

- 15 dakika içinde klinik düzelme sa¤lanamam›fl-
sa veya belirti-bulgularda art›fl varsa 3. kategori
ilk tedavi yaklafl›m› plan›na geçin

• KORUMA
Hasta düzenli olarak kan al›yor veya özgeçmiflin-
de iki veya daha fazla febril hemolitik olmayan
transfüzyon reaksiyonu tan›mlanm›flsa;
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- Transfüzyondan 1 saat önce antipiretik (oral pa-
rasetamol 10–15 mg/kg) verin

- Transfüzyon bafllang›c›ndan 3 saat sonra antipi-
reti¤i tekrarlay›n

- Mümkünse yavafl transfüzyon uygulay›n;
1. Tam kan ve eritrosit süspansiyonu: her ünite-

yi 3-4 saatte
2. Trombosit süspansiyonu: her üniteyi 2 saate

kadar 
- Hastan›n üflümesine engel olacak çevre koflulla-

r›n› sa¤lay›n
- Hastan›n febril reaksiyonu yine de engellene-

memifl ise ve tekrar transfüzyon gereksinimi
varsa eritrosit ve trombosit süspansiyonundan
buffy-coat ayr›flt›r›larak veya filtre edilerek lö-
kositten fakir komponentler kullan›lmal›d›r

3. KATEGOR‹: YAfiAMI TEHD‹T EDEN REAK-

S‹YONLAR

• OLASI NEDENLER
- Akut intravasküler hemoliz
- Bakteriyel kontaminasyon ve septik flok
- S›v› yüklenmesi
- Anaflaktik reaksiyonlar
- Transfüzyona ba¤l› akci¤er zedelenmesi

• BEL‹RT‹LER: Anksiyete, gö¤üs a¤r›s›, çarp›nt›,
dispne, bafla¤r›s›, infüzyon yerinin çevresinde a¤-
r›, s›rt ve bel a¤r›s›, s›k ve k›sa soluk alma

• BULGULAR:  Atefl, huzursuzluk, vücutta sertlik,
- taflikardi (kalp h›z›nda  ≥ %20 artma)
- hipotansiyon (sistolik kan bas›nc›nda ≥ %20

düflme) 
- hemoglobinüri (k›rm›z› renkli idrar)
- aç›klanamayan kanama (DIC)

• ‹LK TEDAV‹ YAKLAfiIMI
- Transfüzyonu durdurun, kan verme setini mayi

seti ile de¤ifltirip intravenöz yolun aç›k kalmas›-
n› sa¤layacak flekilde uygun s›v›y› verin (genel-
likle serum fizyolojik seçilmelidir)

- Sistolik kan bas›nc›n› belli düzeyde tutacak fle-
kilde normal serum fizyolojik (bafllang›ç olarak
20-30 cc/kg) infüze edilir, hasta hipotansif ise
bacak elevasyonu uygulay›n

- Solunum yolunun aç›k olmas› sa¤lan›r ve mas-
keyle yüksek bas›nçl› oksijen verilir.

- ‹ntramüsküler yavafl enjeksiyon ile ADRENA-
L‹N (1/1.000’lik solüsyon) 0.01 mg/kg uygula-
y›n

- Bronkospazm, stridor gibi anaflaktik bir klinik
tablo geliflmiflse intravenöz kortikosteroid ve
bronkodilatatör verin

- Diüretik (furosemid 1 mg/kg veya eflde¤eri) ve-
rin

- Sorumlu doktor ve kan merkezine en k›sa za-
manda durumu bildirin

- Tetkik için; kan verme setindeki kan›, taze idrar
örne¤ini ve hastan›n kan verilen taraf›n›n karfl›
taraf›ndaki venden al›nan yeni kan örne¤ini (1
tüp antikoagulanl›, 1 tüp düz kan) laboratuvar
ve kan merkezine gönderin 

- Taze idrar örne¤inde gözle izlenebilir hemoglo-
binüri bulgusu (k›rm›z› veya pembe idrar) olup
olmad›¤›n› tekrar de¤erlendirin

- Transfüzyon sonras› 24 saat idrar toplay›p he-
moliz bulgular›n› de¤erlendirmek üzere labora-
tuvara gönderin, hastan›n ald›¤› ve ç›kard›¤› s›-
v› izlemini yap›n, bunlar› izlem tablosuna iflle-
yip, hastan›n s›v› dengesini sa¤lay›n

- Giriflim yerleri ve yara yerinden kanama olup
olmad›¤›n› de¤erlendirin. Klinik ve laboratuvar
olarak yayg›n damar içi koagülasyon bozuklu¤u
(DIC) varsa; trombosit süspansiyonu (eriflkin
için 5-6 ünite random donör) ve kriyopresipitat
(eriflkin için 12 ünite) veya taze donmufl plazma
(eriflkin için 3 ünite) verin 

- Tekrar de¤erlendirin . Hipotansif ise;
* 5 dakikada 20-30 ml/kg serum fizyolojik

verin
* Mümkünse inotropik ilaç verin

- ‹drar ç›k›fl› az ise veya laboratuvar bulgular›
akut böbrek yetmezli¤ini destekliyorsa  (potas-
yum, üre, kreatinin de¤erleri yükselmiflse);

* S›v› dengesini yeni geliflen duruma göre
tekrar düzenleyin

* Tekrar furosemid verin
* Gerekiyor ise dopamin infüzyonu yap›n
* Böbrek dializi aç›s›ndan ilgili ekipten gö-

rüfl al›n
- Bakteriyemiden flüpheleniliyorsa (atefl, kollaps

ve titreme var, hemolitik reaksiyon bulgular›
yok ise) intravenöz genifl spektrumlu antibiyo-
tik bafllay›n (Pseudomonas ve gram pozitif bak-
terileri kapsayacak flekilde)

AKUT TRANSFÜZYON REAKS‹YONUNDA
YAPILACAK ARAfiTIRMALAR

1. Birinci kategori d›fl›nda kalan tüm reaksiyonlar› en
k›sa sürede sorumlu doktora ve kan bankas›na bildi-
rilir. Hastada yaflam› tehdit eden bir reaksiyon flüphe-
si varsa anestezi, acil giriflim ekibi veya yard›mc› ola-
bilecek tüm gruplara ayn› anda haber verilir.
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2. Hastaya ait izlem bilgileri kaydedilir; 
• Transfüzyon reaksiyonunun tipi
• Görülen transfüzyon reaksiyonunun transfüzyon

sonras› bafllama zaman›
• Transfüze edilen kan komponentinin numaras›, ti-

pi ve hacmi
3. Laboratuvar incelemesi için al›nacak ve gönderilecek

kan örnekleri:
• Transfüzyonun hemen sonras›nda infüzyon yap›-

lan bölgenin karfl›s›ndaki venden kan örnekleri
al›n›r (1 tüp antikoagülanl›-EDTA, 1 tüp antiko-
agülans›z)
- Tam kan say›m›
- Koagulasyon tarama testleri
- Direkt antiglobulin test
- Ürea
- Kreatinin
- Elektrolitler

• Özel kan kültür ortamlar›na kültür al›nmas›
• Transfüze edilen donör kan›ndan  kan verme se-

tinde ve kan torbas›nda kalan, plazma ve eritrosit
içeren kan örne¤i al›n›r

• Reaksiyonu takiben hastan›n ilk idrar› al›n›r
4. Transfüzyon reaksiyon formu haz›rlan›r.
5. Reaksiyon için bafllang›ç incelemelerden sonra yap›-

lacak di¤er laboratuvar incelemeleri: 
• Transfüzyon reaksiyonunun bafllang›c›ndan 12 ve

24 saat sonra transfüzyon yap›lan yerin karfl›s›n-
daki venden kan örnekleri al›n›r (1 tüp antikoagü-
lanl›-EDTA, 1 tüp antikoagülans›z)

• Hastan›n 24 saatlik idrar örne¤i al›n›r
6. Hastan›n laboratuvar inceleme sonuçlar› daha sonra-

ki izlem için kaydedilir.

Bu bölümde akut transfüzyon reaksiyonlar› nedenleri ay-
r› ayr› tart›fl›lacakt›r (akut hemolitik transfüzyon reaksiyonu,
hemolitik olmayan febril reaksiyon, allerjik reaksiyon, dola-
fl›m yüklenmesi, transfüzyona ba¤l› akci¤er zedelenmesi ve
bakteriyel kontaminasyon) 

Ayr›ca uygulama hatalar› sonucu olan  veya önlenebilir
olan transfüzyona ba¤l› termal ›s› de¤iflim etkisi, hipotansif
reaksiyon ve metabolik komplikasyonlardan bahsedilecektir. 

AKUT HEMOL‹T‹K TRANSFÜZYON

REAKS‹YONU (AHTR)

Akut hemolitik transfüzyon reaksiyonu al›c›ya uygun ol-
mayan eritrosit infüzyonu sonucu donör eritrositlerinin al›c›
plazmas›ndaki antikorlar taraf›ndan harap olmas›-hemolizi
sonucu oluflur. 5-10 ml kadar küçük hacimlerle bile oluflabi-
lir, verilen uygun olmayan eritrosit miktar› artt›kça risk artar.
Bu nedenle; her bir ünite kan transfüzyonu bafllang›c›ndan

itibaren hasta monitörize edilerek yak›n izleme al›nmal›d›r. 
ABD’de ölümcül HTR prevalans› 1/100.000 Ü kan ola-

rak bildirilmifltir. Akut HTR genellikle do¤al olarak bulunan
izoaglütininler (anti-A veya anti-B) ile oluflur, yani ABO
uyumsuzlu¤u söz konusudur. ‹zoaglütininler genellikle IgM
tipinde olup, kompleman› ba¤lama yetene¤indedirler. ABO
uygun olmayan kan transfüzyonu genellikle; kan istem for-
mu ile kan örne¤i al›nmas› s›ras›nda tüp etiketleme hatalar›-
na ve en önemlisi transfüzyon öncesi hasta kimli¤i ile kan›n
uygunlu¤unun kontrol edilmemesine ba¤l› olarak görülür. 

ABO uyumsuzlu¤u yan›nda, nadiren de olsa gebelik ve-
ya transfüzyonlarla alloimmünize olanlarda, yani daha önce
antikor geliflmifl olanlarda Kell, Kidd veya Duffy sistemleri-
ne ait uygunsuzluklarda da akut intravasküler hemoliz izle-
nebilir. 

Hastada görülebilen belirti ve bulgular huzursuzluk, in-
füzyon bölgesinde a¤r›, bulant›, k›zar›kl›k, titreme ile yükse-
len atefl, gö¤üs ve s›rt a¤r›s›, hemoglobinüri, hipotansiyon,
oligüri, anüri, flok, dissemine intravasküler koagülasyon
(DIC) nedeniyle jeneralize kanamalar ve sonunda ölümdür.

fiÜPHEL‹ TRANSFÜZYON
REAKS‹YONLARININ ARAfiTIRILMASI
Her kan merkezi flüpheli Transfüzyon Reaksiyonlar›n›n

(TR) tespiti, rapor edilmesi ve de¤erlendirilmesi konusunda
bir sisteme sahip olmal›d›r. fiüphelenildi¤i anda transfüzyo-
nu yapan veya sorumlulu¤unu yüklenmifl bulunan klinik gö-
revlisi (hemflire, doktor vb), taraf›ndan klinik doktoru ve kan
merkezi hemen haberdar edilmelidir. Hasta kuru ve EDTA’l›
tüpe al›nan birer kan örne¤ini, transfüzyonu durdurulmufl
kan torbas›n›, kan verme setini (i¤nesi hariç), varsa birlikte
verilen di¤er intravenöz solüsyonlar›n›, ilgili tüm form, kart
ve etiketlerini, hastan›n klinik durumu ve bulgular› ile ilgili
bilgilerini klinisyen kan merkezine acilen göndermelidir.
Hastadan kan al›rken mekanik hemoliz meydana getirmeme-
ye azami dikkat gösterilmelidir.

Kan Merkezinde Yap›lacak ‹lk Araflt›rmalar

Akut hemolitik transfüzyon reaksiyonundan kuflkulan›l-
d›¤›nda:

1. Kay›t hatalar›na karfl›, transfüzyon öncesi hastan›n
kay›tlar›n›, kan torbas›n›n etiketini ve di¤er formlar›
kontrol edilir.

2. Mortalite ve morbiditesi yüksek hatal› transfüzyon-
larda en s›k karfl›lafl›lan neden bir baflka hasta için ha-
z›rlanan bir ünite kan›n transfüze edilmesidir. Böyle
bir durum fark edilir edilmez kan bankas› uyar›lmal›
ve bu yanl›fl kan ç›k›fl›ndan etkilenmesi muhtemel
ikinci hastan›n transfüzyonunun durdurulmas› sa¤-
lanmal›d›r. 

3. Hastadan reaksiyon sonras› al›nan kan örne¤inin se-
rum veya plazmas›nda hemoliz olup olmad›¤› ince-
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lenmelidir. Mümkünse hastan›n transfüzyon öncesi
serum örne¤i ile karfl›laflt›rma yap›lmal›d›r.

4. Hastan›n serum (veya plazma) örne¤inin pembe veya
k›rm›z› flarabi renkte görülmesi donör eritrositlerinin
intravasküler hemolizi ile aç›¤a ç›kan serbest hemog-
lobinin göstergesidir. 50 mg/dl kadar serbest hemog-
lobin ç›plak gözle görülebilir hemoglobinemi olufltu-
rabilir. Donör eritrositlerinin ekstravasküler hemolizi
daha yavafl olup, serumun rengi hatal› transfüzyon-
dan birkaç saat sonra sar›ya dönüflecektir. Meydana
gelen ikter, eritrositlerin y›k›m›n› takip eden 5-7. sa-
atlerde en üst seviyeye ç›kaca¤›ndan bu dönemde
hastadan ikinci bir kan örne¤i al›nmal›d›r. 

5. Transfüzyon sonras› EDTA’l› tüpe al›nan kan örne-
¤inden, direkt Coombs testi çal›fl›lmal›d›r. Pozitif so-
nuç elde edilirse mümkünse transfüzyon öncesi ör-
nekte de direkt Coombs testi tekrarlanmal›d›r

6. Direkt Coombs testinin pozitifli¤i, verilen donör erit-
rositlerinin hepsinin y›k›lmad›¤›n› ve dolafl›mda bu-
lunduklar›n› gösterecektir. Çift aglütinasyon görüle-
bilir. Donör eritrositleri hastan›n kendi eritrositlerine
k›yasla olaydan daha fazla etkileneceklerdir. Antikor
ve/veya kompleman ile kapl› eritrositler h›zla dola-
fl›mdan uzaklaflt›r›lacaklar› için flüpheli reaksiyondan
birkaç saat sonra direkt Coombs testi negatif olacak-
t›r. Bu nedenle direkt Coombs testi, flüpheli reaksi-
yondan hemen sonra yap›lmal›d›r. 

7. Reaksiyon öncesi direkt Coombs testinin negatif
iken, reaksiyon sonras› Pozitif olarak bulunmas› ha-
tal› transfüzyona ba¤l› bir antijen-antikor uyumsuzlu-
¤unu gösterir.

Sonuçlar›n De¤erlendirilmesi

Akut hemolitik transfüzyon reaksiyonunun gösterilme-
sinde serum hemoglobin düzeyi ve direkt Coombs testi son
derece yararl›d›r. Bir kay›t hatas› olmamas›, reaksiyon son-
ras› plazman›n pembe veya k›rm›z› renk olmamas› ve direkt
Coombs testinin negatif bulunmas› ABO uyumsuz transfüz-
yon ihtimalinden uzaklaflt›r›r. Böylece akut hemolitik trans-
füzyon reaksiyonu ekarte edildikten sonra hastan›n semptom
ve bulgular› aç›klanmaya ve di¤er nedenler araflt›r›lmaya ça-
l›fl›l›r. 

Pembe-k›rm›z› serum rengi ve direkt Coombs testinin
pozitif olmas› hemolitik reaksiyon oldu¤una  iflaret eder. An-
cak akut hemolitik transfüzyon reaksiyonuna ait semptomlar
yoksa  hemolize yol açabilen ve immünolojik olmayan di¤er
nedenler araflt›r›lmal›d›r. 

Birinci basamak testler hemolize dair belirti göstermi-
yorsa her transfüzyon reaksiyonu için ileri biyokimyasal ve
immünohematolojik araflt›rmalara gerek yoktur.

‹leri Testler ve Takip

Yukarda belirtilen birinci ad›mdaki testler bir hemoliz

varl›¤›n› iflaret ediyorsa, hemolizin neden ve boyutunu orta-
ya koymak ve hastay› takip etmek amac›yla ileri testler ya-
p›lmal›d›r.

1. Hasta ve donöre ait kan torbas›ndaki reaksiyon önce-
si ve sonras› kan örneklerinde ABO Rh tayini, anti-

kor tarama (indirekt Coombs) ve tan›mlama testi

yap›l›r. 
a. Hastan›n reaksiyon öncesi ve sonras› örneklerinde

ABO grubu farkl› bulunursa, hastan›n kimlik tes-
pitinde yanl›fll›¤a, ilk kan grubu yap›lan örne¤in
al›m›nda yanl›fll›k yap›ld›¤›na veya çapraz karfl›-
laflt›rma için al›nan kan örne¤inin yanl›fl bir hasta-
dan al›nd›¤›na iflaret eder.

b. Donorün ikinci kez bak›lan kan grubu birinciden
farkl› ise bu kez kan torbas›n›n yanl›fl etiketlendi-
¤i, kan komponentlerinin yanl›fl etiketlenmifl ola-
bilece¤i veya çapraz karfl›laflt›rma için hatal› bir
örnek al›nd›¤› anlafl›l›r.

c. Hastan›n reaksiyon öncesi örne¤inde daha önce
bilinmeyen bir antikor tespit edilirse, antikor ta-
n›mlanmal›, görülen bu uyumsuzlu¤u aç›klayabil-
mek için kay›tlar incelenmeli ve saptanan antiko-
ra karfl› donördeki ilgili antijenin var olup olmad›-
¤› araflt›r›lmal›d›r. 

d. Torbadan al›nan örnekte önceden kay›tlara geçiril-
memifl bir antikor tespit edilirse, antikor tan›mlan-
mal› ve kay›tlarda  bulunmama nedeni araflt›r›lma-
l›d›r. Hastadan reaksiyon öncesi al›nan örnekte il-
gili antijenin varl›¤› araflt›r›lmal›d›r.

e. Sadece reaksiyon sonras› al›nan hasta kan örne-
¤inde antikor bulunursa amnestik reaksiyon olas›-
d›r. Antikor tan›mlanmal› ve hastaya yap›lacak da-
ha sonraki transfüzyonlarda ilgili antijeni içerme-
yen kanlar transfüze edilmelidir.

f. Çok daha düflük olas›l›¤a sahip bir di¤er durum da
hastaya pasif olarak bir antikorun aktar›lm›fl olma-
s›d›r. Hastaya son zamanlarda yap›lm›fl herhangi
bir transfüzyon ile pasif olarak antikor aktar›m›
söz konusu olabilir. 

2. Hastan›n reaksiyon öncesi ve sonras› örnekleri ile
torbada veya sette kalan kan örne¤i ile  çapraz kar-

fl›laflt›rma tekrarlan›r.
a. Reaksiyon öncesi ve sonras› örneklerin her ikisi

ile yap›lan ifllem uygunsuz ise hata transfüzyon
öncesinde yap›lan testte yap›lm›flt›r.

b. Ancak uygunsuzluk sadece reaksiyondan birkaç
gün sonra al›nan örnekte ise amnestik yan›t düflü-
nülür.

c. Örnek reaksiyondan hemen sonra al›nm›fl ise bu
kez antikor birkaç gün önce yap›lm›fl olan trans-
füzyonlar nedeniyle oluflmufl olabilir ya da daha
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az bir ihtimalle antikor pasif olarak hastaya akta-
r›lm›flt›r. 

3. ‹drarda hemoglobin araflt›r›l›r. Transfüzyon reaksiyo-
nundan sonra al›nan ve santrifüj edilen idrar›n super-
natant›nda hemoglobin bulunmas› hemolizi gösterir. 

4. Serum biluribin düzeyleri bak›l›r. 5-7. saatlerde pik
yapan bilirubin seviyesi normal böbrek fonksiyonlar›
olan hastalarda 24 saatte normale dönecektir. 

5. Hastan›n plazmas›nda ve kan torbas›nda Gram boya-
ma ve torbadan kültür yap›larak bakteriyemi araflt›r›r-
l›r. 

6. Koagülasyon ve idrar ç›k›fl› takip edilir. Yayg›n da-
mar içi koagülasyon bozuklu¤u, oligüri, anüri gibi re-
aksiyonun ciddi komplikasyonlara yol aç›p açmad›¤›
izlenir.

7. Hastan›n reaksiyon öncesi ve sonras› al›nan örnekle-
rinden haptoglobulin  ölçülür. Görülebilir hemoglo-
bulinemi, haptoglobulin rezervlerinin azalmas› ile
mümkündür. Bu nedenle serumda hemoliz ç›plak
gözle görülebiliyorsa haptoglobulin saptanamaz.
Haptoglobulin normal de¤erleri kiflilerde de¤iflkenlik
gösterdi¤inden reaksiyon sonras› ve öncesi al›nan ör-
neklerde yap›lan ölçümlerin karfl›laflt›r›lmas› anlaml›-
d›r. Serum haptoglobulin de¤erleri akut hemolizden
ziyade subakut veya kronik hemolizin gösterilmesin-
de daha anlaml›d›r. Hemolitik reaksiyondan birkaç
gün sonra haptoglobulin seviyeleri h›zla normale dö-
ner.

Transfüzyon reaksiyonlar›n›n araflt›r›labilmesi için has-
talardan transfüzyon öncesi al›nan kan örneklerinin kan
merkezinde  ülkemizde belirtilen standartlara uygun olacak
süre saklanmas› gerekir. Bu konuda standartlar henüz ta-
mamlanmad›¤› için AABB standartlar›na uygun olarak 7
gün saklanmas› önerilebilir.

Kan merkezi taraf›ndan yap›lan testlerin sonuçlar› ay-
r›nt›l› olarak, hastan›n kan merkezinde tutulmakta olan ka-
y›tlar›na geçirilmeli, hastan›n daha sonraki transfüzyonla-
r›nda  dikkate al›nmal› ve en az 10 y›l süreyle saklanmal›d›r.

‹mmün Olmayan Hemolizin Araflt›r›lmas›

1. Reaksiyona yol açan torba kan›nda hücreler veya
plazma, kahverengi veya mor renkleniyorsa, s›v› kan-
da anormal kitleler veya p›ht› mevcutsa, plazma opak
veya bulan›k görünüyorsa, gaz veya özel bir koku ya-
y›l›yorsa kan›n bakteriyel kontaminasyonu düflünü-
lür. 

2. Kan torbas›nda yo¤un manipülasyonlar yapmadan
önce bakteriyi üretmek için çeflitli ›s›larda inkübe et-
mek üzere kültürler al›n›r.

3. Torba kan›ndan haz›rlanan preparatlar Gram boyas›

veya Acridine orange ile boyanarak incelenir, bakte-
riler aran›r. 

4. Torba kan›ndan al›nan plazma örne¤i serbest hemog-
lobin yönünden incelenir. E¤er serbest hemoglobin
saptan›rsa; kan›n depolama veya transport s›ras›nda
uygun olmayan ›s›larda kalm›fl olmas›, verilifl esna-
s›nda kötü ifllem görmüfl olmas›, ilaçlar veya hipoto-
nik çözeltilerle muamele edilmifl veya bakteriyel
kontaminasyona u¤ram›fl olmas› söz konusudur.

5. Kan verme setinde kalan kan da serbest hemoglobin
için test edilir. E¤er set daha önce hipotonik çözelti-
ler veya dekstroz için kullan›lm›flsa, sette hemoliz ol-
du¤u halde kan torbas›nda hemoliz görülmeyecektir.
Kan ›s›t›c›lar›n›n ›s›s›n›n afl›r› yükseltilmesi, kan›n
muhafaza edildi¤i torbada de¤ifliklik yapmaks›z›n ve-
rilen setteki kan hücrelerini tahrip edebilir. Hastada
durumu aç›klayabilecek baflka bir neden olmaks›z›n
transfüzyon sonras›nda saptanm›fl bir hemoglobinemi
varsa bu olas›l›k da düflünülmelidir. 

6. Hasta veya donörde intrensek eritrosit defekti varl›¤›
da düflünülmelidir. Glikoz-6-fosfat dehidrogenaz ek-
sikli¤i veya sickle cell anemisi olan hastalarda trans-
füzyonla ilgili olmayan temel hastal›k ile ilgili sorun-
lar intravasküler hemolize yol açabilir. Paroksismal
noktürnal hemoglobinüri de fliddetli hemoglobinemi
ve hemoglobinüri yapan ender hastal›klardand›r.

7. Mekanik hemoliz olas›l›¤› düflünülmelidir. Kardiyak
bypass cerrahisinde kullan›lan pompalar, bas›nçl› in-
füzyon pompalar›, bas›nç kaflar› veya küçük lümenli
i¤nelerle yap›lan transfüzyonda mekanik hemoliz
olabilir. 

8. Yetersiz gliserolize edilen ve dondurulup çözündürü-
len eritrositlerin veya prostat ameliyat› sonu mesane
irrigasyonu için hipotonik çözeltilerin-distile suyun
verilmesi sonucu ozmotik hemoliz görülebilir.

9. Amonyum sülfat presipitasyonu veya elektroforetik
çal›flmalar sonucu oluflan miyoglobinemi de ekarte
edilmelidir.

HEMOL‹T‹K OLMAYAN  FEBR‹L

REAKS‹YONLAR (NHFR) 

NHFR transfüzyon s›ras›nda ve 2 saat sonras›na kadar
olan sürede hastada baflka bir nedenle aç›klanmayan 1°C ve-
ya daha fazla vücut ›s›s› yükselmesidir. Atefl genellikle üflü-
me-titreme ile yükselir. Vücut ›s›s›n›n yükselmesi hafiften
fliddetliye kadar de¤iflik derecelerde olabilir. Atefl genellikle
antipiretiklere iyi yan›t verir. NHFR’lar en s›k görülen trans-
füzyon reaksiyonlar› olup, kan ürününün türüne göre görül-
me oran› de¤iflir. Eritrosit süspansiyonlar› için bu oran % 0,2
- 6,8’dir. Trombosit süspansiyonlar›nda çok daha s›kt›r, % 2-
37,5 fleklinde farkl› oranlar tan›mlanm›flt›r. HTFR s›k trans-
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füzyon alan hastalarda % 10 oran›nda görülürken di¤er has-
talarda bu oran›n % 1 oldu¤u bildirilmifltir.

Baz› NHFR’lar al›c›n›n, donör lökosit veya trombosit
membran antijenlerine karfl› reaksiyonu sonucu oluflur. Buna
yol açan antikorlar›n in vitro gösterilmesi zordur. Lökositten
fakir komponentlerin transfüzyonu atefl yükselmesini önle-
yebilir. NHFR’lar›n di¤er bir nedeni de depolanma süresin-
ce lökositlerden sal›nan baz› pirojenlerin (sitokinler gibi)
kan torbas›nda birikmesidir. Bu maddelerin birikiminin ön-
lenmesi için lökositten ar›nd›rma iflleminin depolanma önce-
sinde, kan›n torbalanmas› aflamas›nda yap›lmas› daha uy-
gundur.

Bir defa NHFR gözlenen bir hastan›n daha sonraki kan
transfüzyonunda her zaman benzer reaksiyon görülmeyebi-
lir. Bu yüzden sadece iki veya daha fazla NHFR gözlenmifl
olan hastalara lökositten fakir transfüzyon yap›lmas› önerile-
bilir. Önceden NHFR öyküsü olanlarda aspirin veya aseta-
minofen gibi antipiretikler transfüzyon öncesinde verilebilir.
Kalitatif trombosit fonksiyon bozuklu¤u ve trombositopeni-
si olan hastalara aspirin verilmemelidir.

Ateflin ölümle sonuçlanabilecek baflka transfüzyon reak-
siyonlar›n›n da erken belirtisi olabilece¤i unutulmamal›d›r.
Gerçek NHFR çok nadiren fatal olmakla birlikte, transfüz-
yon esnas›nda ortaya ç›kan ateflin nedenini araflt›rmak önem-
lidir. Örne¤in akut HTR’nin ilk bulgusu atefl olabilir veya
bakteri ile kontamine bir kan transfüzyonuna cevap olarak
atefl yükselebilir.

ALLERJ‹K REAKS‹YONLAR

Bu reaksiyonlar, transfüzyonlar›n % 1-3’ü gibi, oldukça
yüksek bir s›kl›kta görülürler. Basit ürtikerler ve cilt dökün-
tülerinden anaflaktik floka kadar, çok farkl› semptom ve flid-
dette olabilirler. Anaflaktik reaksiyonlar çok nadir olup, s›k-
l›kla IgA eksikli¤i olan al›c›larda olur (IgA eksikli¤i olanlar
gebelik veya transfüzyonlarla IgA’ya karfl› duyarlanabilir ve
anaflaksiye yol açan anti-IgA olufltururlar). 

Anaflaktik reaksiyonlar di¤er akut transfüzyon reaksi-
yonlar›ndan, sadece birkaç ml kan veya plazman›n transfüz-
yonuyla hemen bafllamas› ve ateflin olmamas› ile ay›rt edile-
bilir. 

Baflta basit ürtikeriyel reaksiyonlar olmak üzere allerjik
reaksiyonlar›n nedeni genellikle bilinmemekte, ancak donör
plazmas›nda bulunan proteinlere (bunlar g›da ve ilaç kay-
nakl› da olabilir) ba¤lanmaktad›rlar. Genellikle bu reaksi-
yonlarda donör lökositleri rol oynamasa da, baz› allerjik hat-
ta anaflaktik reaksiyonlar›n, uzun süre beklemifl kanlarda
donör mast hücrelerinden aç›¤a ç›kan ve biriken histamine
de ba¤l› olabilece¤i bildirilmifltir. Histamin birikimini önle-
mek için kan ürünlerinin haz›rlanma aflamas›nda donör löko-
sitlerinden ar›nd›r›lmas› önerilmektedir. Ancak lökositten fa-
kir kan komponenti kullan›lmas› anaflaktik reaksiyonu en-

gellemez. IgA, haptoglobin veya C4’e (Chido/Rogers kan
grup antijeni) karfl› antikorlar da anaflaksi nedeni olabilir.

Basit ürtikeriyel tipte allerjik reaksiyonlar, transfüz-

yonun derhal kesilmesini gerektirmeyen tek transfüzyon

reaksiyonudur. Lokalize ürtiker tek bulgu ise genellikle
transfüzyonun kesilmesi gerekmez. Transfüzyona ara verile-
rek oral veya parenteral yoldan bir antihistaminik verilebilir
ve semptomlar düzeltildikten sonra transfüzyona yavafl ya-
vafl devam edilir. S›k ürtikeriyel lezyonlar› olan al›c›larda
transfüzyon öncesi antihistaminik verilebilir.

Hücre ay›r›c›lar› (aferez) kullan›larak plazma de¤iflimi
yap›lan hastalarda replasman s›v›s› olarak plazma kullan›ld›-
¤›nda, afl›r› duyarl›l›k reaksiyonlar› daha s›k görülmektedir.
Hatta bu olgularda plazma infüzyonlar› tekrarland›kça, reak-
siyonlar daha fliddetli olma e¤ilimi göstermektedir. Örne¤in
ilk seferinde sadece kafl›nt› olurken, ikinci uygulamada hafif
bir rafl ve daha sonraki infüzyonlarda anaflaktoid reaksiyon-
lar olabilir. Bazen dispne ve hipotansiyon ile birlikte gerçek
anaflaktik reaksiyonlar görülür. 

Donör servislerinin IgA yetmezli¤i olan donörleri kay-
detmesi önerilmektedir. IgA’ya karfl› duyarl›l›¤› oldu¤u bili-
nen hastalara herhangi bir donöre ait 4-6 kez y›kanm›fl erit-
rositler verilebilirse de, bunlara trombosit ve granülosit kon-
santreleri ve plazma ürünleri sadece tam IgA yetmezli¤i olan
donörlerin kanlar›ndan haz›rlanarak verilebilir. Günümüzde
birçok transfüzyon merkezinde bu tür donörlerden elde edil-
mifl taze donmufl plazma stoklar› saklanmaktad›r.

TRANSFÜZYONA BA⁄LI AKC‹⁄ER

ZEDELENMES‹

(NONKARD‹YOJEN‹K PULMONER ÖDEM)

Transfusion-related acute lung ingury (TRALI) veya
transfüzyona ba¤l› akut akci¤er zedelenmesi olarak da ad-
land›r›lan bu reaksiyon nadir olarak bildirilirse de, daha s›k
oldu¤u, ancak gözden kaçt›¤› düflünülmektedir. Transfüzyon
s›ras›nda veya sonraki birkaç saat içinde oluflan, dolafl›m
yüklenmesi ve kalp yetmezli¤i olmaks›z›n ortaya ç›kan bir
pulmoner ödem ve respiratuvar distress (solunum s›k›nt›s›)
sendromudur. fiiddeti de¤iflebilir, transfüzyon s›ras›nda ve-
ya 4 saat içinde ortaya ç›kar, ancak a¤›r da seyretse genel-
likle  2-3 gün içerisinde sekelsiz iyileflir, mortalite oran› %
10 olarak bildirilmifltir. Hastalarda titreme, atefl, gö¤üs a¤r›-
s›, hipotansiyon, siyanoz, dispne ve di¤er pulmoner ödem
belirtileri olur. Akci¤er filminde de pulmoner ödeme ba¤l›
bilateral pulmoner infiltrasyonlar görülür. Her türlü kan ürü-
nü ile ortaya ç›kabilir.

Patofizyolojisi tam olarak bilinmese de en s›k neden, kan
ürününde bulunan donöre ait lökosit antikorlar›n›n al›c› lö-
kositleri ile reaksiyona girerek, pulmoner mikrodolafl›mda
damar geçirgenli¤ini bozan lökosit agregatlar› oluflturmas›-
d›r. Sorumlu donörler de s›kl›kla multipar kad›nlard›r. Nadi-
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ren (özellikle granülosit konsantresi transfüzyonlar›nda) ter-
si de olabilmekte, al›c› lökosit antikorlar› donör lökositlerini
agrege edebilmektedir. Di¤er bir aç›klama da, kompleman
aktivasyonu sonucunda C3a ve C5a’n›n serbestleflerek doku
bazofillerinden ve trombositlerden histamin ve serotoninin
aç›¤a ç›kt›¤›, bunlar›n da pulmoner mikrodolafl›mda lökoem-
bolilere yol açan granülosit agregasyonu yapt›¤› fleklindedir.

Bütün akut transfüzyon reaksiyonlar›nda oldu¤u gibi
transfüzyon hemen durdurulmal›d›r. Tedavide intravenöz
steroidler ve gerekli solunum deste¤i verilir. Transfüzyona
ba¤l› akci¤er zedelenmesi geliflen hastaya daha sonra yap›la-
cak transfüzyonlarda lökositten ar›nd›r›lm›fl  komponent kul-
lan›lmas› zorunludur. Reaksiyon donör kan›ndaki bir antiko-
ra ba¤l› ise, daha sonraki transfüzyonlar rutin yöntemlerle
uygulanabilir. Lökosit antikorlar› saptanan donörlerin daha
sonraki ba¤›fllar› sadece y›kanm›fl eritrositler fleklinde olmak
üzere s›n›rland›r›lmal›d›r.

BAKTER‹YEL KONTAM‹NASYON

Depolanan kanda bakteriyel kontaminasyon riski azd›r
ama kontaminasyon varl›¤›nda al›c› için önemli sonuçlara
neden olabilir. Flebotomi s›ras›nda yüzey temizli¤inin iyi
yap›lmamas› nedenlerin bafl›nda gelir. Komponent haz›rlama
s›ras›nda veya tafl›ma s›ras›nda bakteri kontaminasyonu ola-
bilece¤i gibi donördeki gizli bakteriyemi de neden olabilir.
Kültürle tan›s› desteklenmifl bakteriyel kontaminasyon oran›
% 0.3 olarak bildirilmekle birlikte ciddi reaksiyon oldukça
nadir izlenir.

Gram (-) bakteriler (Acinetobacter, Klebsiella, E.coli) ve
Gram (+) koklar (Staphylococcus, Streptococcus) eritrosit
ve trombosit süspansiyonunu kontamine edebilir. Düflük ›s›-
da üreme yetileri olan Yersinia ve Pseudomonas eritrosit süs-
pansiyonunda ço¤alabilir.

Kontamine kan›n görünümü normal olabilece¤i gibi ko-
yu renkli ve tanecikler fleklinde p›ht›l› olabilir.

Kontamine kan›n transfüzyonu s›ras›nda veya sonras›n-
da hastada titreme, yüksek atefl, dispne, hipotansiyon ve flok
izlenebilir. Transfüzyonun durdurulmas› yan› s›ra çok h›zla
karar verilerek hastaya yaflam deste¤i sa¤lanmal›, verilen
kandan ve hastadan kültürler al›n›p, gram boyama yap›lmal›
ve genifl spektrumlu antibiyotik hemen bafllanmal›d›r.

Bakteriyel kontaminasyon oran› trombosit süspansiyonu
transfüzyonunda da s›k (1/10.000) izlenmektedir. Eritrosit
süspansiyonunun bakteriyel kontaminasyonunun fatal sonuç
oran› ise 1/1.000.000 olarak verilmektedir.

DOLAfiIM YÜKLENMES‹

Transfüzyon s›ras›nda h›zla kan volümü art›fl› ile: 
a) Kalp veya akci¤er yetmezli¤i s›n›rda olanlarda, 
b) Derin anemi ile uzun süredir yaflamakta olanlarda,
c) Küçük bebeklerde, dolafl›m yüklenmesi yani yetmez-

lik bulgular› geliflebilir.
Transfüzyonun kesilmesi, hastan›n oturur durumuna ge-

tirilmesi, O2 ve diüretik verilmesi tedavi yöntemleridir. Ge-
rekirse flebotomi yap›labilir. Ancak volüm yüklenmesi geli-
flebilecek hastalarda bafltan bu komplikasyonun oluflmas›n›
engelleyecek önlemlerin al›nmas› esast›r. Hipovolemi teda-
visi gerektirmeyen hastalar›n tamam› eritrosit süspansiyonu
ile tedavi edilmeli, tam kan verilmemelidir. Kan komponent-
leri 2–4 ml/kg h›zla transfüze edilmelidir. Yetmezlik riski
olan hastada infüzyon çok yavafl olarak 1ml/kg/saat fleklinde
verilmelidir. Hatta mevcut ünite bölünerek birden fazla defa-
da da verilebilir. Tam kan transfüzyonunun yan› s›ra yüksek
oranl› albümin transfüzyonu da interstisyel s›v›y› damar içi-
ne çekme özelli¤i dolay›s›yla bu komplikasyona yol açabilir. 

TERMAL ETK‹

Çok miktarda so¤uk kan veya kan ürünü transfüzyonu
vücut ›s›s›n› düflürebilir. Kan dolab›nda bekleyen kan›n çok
miktarda ve h›zl› transfüzyonu sonucu kardiyak aritmi ve
durma görülebilir. Bu özellikle yenido¤anda önem tafl›r.

Kan ›s›t›l›rken afl›r›ya kaç›p hemolize neden olunmama-
s› için dikkat edilmelidir. Kan monitorize ›s›t›c›lar d›fl›nda
›s›t›lmamal›d›r. 

METABOL‹K ETK‹LER

Beklemifl kan, taze kana göre baz› de¤iflikliklere u¤rar.
Beklemifl kandan çok miktarda transfüzyon yap›ld›¤›nda ba-
z› metabolik olaylar geliflebilir: 

1. Bekleyen kan›n  potasyum düzeyi artar. Al›c›da me-
tabolik bir sorun yoksa hiperkalemi yapmaz, fakat
böbrek yetmezli¤i, asidoz, flok gibi durumlar varsa,
karaci¤er transplantasyonunda ve pediatrik kalp cer-
rahisinde, yenido¤anda özellikle tam kan de¤iflimin-
de ve böbrek yetmezli¤inde önem tafl›r.

2. Beklemifl kandaki artm›fl amonyak ve asit pH da so-
run yaratabilir.

3. Antikoagülan olarak kullan›lan sitrat normalde kara-
ci¤erden süratle metabolize olur. Ancak özellikle flok-
taki hastalarda, sitrat fazlas› hipokalsemiye neden
olabilir. Bu durumda korkulan komplikasyon aritmi-
lerdir. Tedavi için IV kalsiyum verilmelidir. 

4. Beklemifl kandaki eritrositlerde 2,3 di-fosfo-gliserat
düzeyleri azald›¤›ndan eritrositler tafl›d›klar› oksijeni
dokuya yeterince b›rakamaz. Doku perfüzyonunun
ciddi flekilde sorun oldu¤u hastalarda taze kanlar ter-
cih edilmelidir.

5. Beklemeyle birlikte kanda serbest hemoglobin mikta-
r› artar. Özellikle prematüre ve yenido¤anlarda sorun
oluflturabildi¤inden bu hastalara taze kan tercih edil-
melidir.

Yukar›da say›lan yan etkiler ancak birço¤u bir araya gel-
di¤inde kritik a¤›r hastalarda sorun olabilir. 

H‹POTANS‹F REAKS‹YON

Baz› trombosit ve eritrosit süspansiyonu transfüzyonla-
r›ndan sonra plazman›n yapay yüzeyle temas› sonras› kinin
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zincir-yolunun aktivasyonu ile bradikinin oluflmas›na ba¤l›
olarak hipotansif reaksiyon geliflti¤i bildirilmifltir. Bradiki-
nin kuvvetli bir vazodilatatördür. Afl›r› üretimi ile hipotansi-
yon, kar›n a¤r›s›, yüzde k›zarma izlenir. Bu durum özellikle
ACE inhibitörü ilaç kullanan hastalarda yatak bafl› lökosit
filtrasyonu uygulanan transfüzyonlarda gözlenmifltir. Bu
hastalarda bradikinin yar› ömrü uzar. Transfüzyon durdurul-
du¤unda k›sa sürede düzelir. Ay›r›c› tan›da vazovagal reaksi-
yon, akut hemolitik transfüzyon reaksiyonu, bakteriyel kon-
taminasyon ve anaflaksi düflünülmelidir.

D‹LÜSYON ETK‹S‹

Eritrosit süspansiyonlar› yan›nda, san›lan›n aksine tam
kan da trombositten ve labil koagülasyon faktörlerinden fa-
kirdir (Bak›n›z: Kan komponentleri). Bu nedenle özellikle
birden fazla ünitenin transfüzyonlar›nda konsantrasyonu
azalan bu faktörlerden dolay› hastada kanamaya e¤ilim flek-
linde sorun ç›kabilir. 

Dilüsyon derecesini hesaplamak için matematik formül-
ler vard›r. fiok, sepsis ve DIC gibi hemostatik sorunlar› olan
hastalar dilüsyondan daha kolay etkilenecek hastalard›r.
Özellikle Faktör V düzeylerinde ve trombosit say›s›nda düfl-
me söz konusu olabilir. Bu hastalarda ortaya ç›kan dilüsyo-
nel yan etkiler ancak eksikli¤in kan›tland›¤› durumlarda ek
transfüzyonlarla tedavi edilir (taze donmufl plazma, trombo-
sit süspansiyonu, kriyopresipitat gibi). Rutin bir tedaviye ge-
rek yoktur.

GEÇ TRANSFÜZYON REAKS‹YONLARI
GEÇ T‹P HEMOL‹T‹K TRANSFÜZYON

REAKS‹YONU

Geç tip hemolitik transfüzyon reaksiyonu transfüzyon-
dan günler, haftalar sonra verilen eritrosite karfl› al›c›da anti-
kor cevab› geliflti¤inde izlenir. Antikor üretimi için transfüz-
yondan sonra gereken süre farkl›l›k gösterir. Amnestik yan›t-
ta günler içinde görülürken, primer cevap haftalar sonra gö-
rülür. 

Antikorlar daha s›k olarak Rh ve Kell sistemine karfl›
saptan›r ve s›kl›kla ekstravasküler hemoliz nedenidir, nadi-
ren kompleman ba¤layarak intravasküler hemolize neden
olurlar. D antijeni d›fl›ndaki eritrosit antijenlerine karfl› du-
yarlanm›fl al›c› riski % 1–1.6’d›r. Kidd ve Duffy kan grubu
antijenlerine karfl› geliflen antikorlar da geç tip hemolitik
transfüzyon reaksiyonu nedeni olabilirler.

Reaksiyon hafif atefl, halsizlik ve semptomatik anemi ile
kendini belli eder. Transfüzyondan sonra eritrosit ömrü k›-
salm›flt›r. Direkt Coombs testi pozitif olabilir, indirekt hiper-
bilirubinemi, retikülosit say›s›nda yükselme, LDH düzeyin-
de yükselme ve haptoglobinde düflme izlenir.

POSTTRANSFÜZYON PURPURA

Hemen daima multipar kad›nlarda görülen nadir bir
komplikasyondur. Transfüzyondan yaklafl›k bir hafta (1-3

hafta) sonra trombosit say›s›nda ani bir düflme sonucu yay-
g›n purpura oluflur. Baz› hastalarda trombosite özgül alloan-
tikorlar; anti-HPA-la (anti-P11, anti-Zwa) gösterilmifltir. Bu
antijenin populasyonundaki prevalans› % 98.3 olup sadece
% 1.7 oran›ndaki al›c›larda alloantikorlar geliflme riski var-
d›r. Antikorlar sadece transfüze edilen HPA-la antijeni pozi-
tif trombositleri de¤il, hastan›n kendi HPA-la-negatif trom-
bositlerini de y›k›ma u¤rat›r. Bunun mekanizmas› bilinme-
mektedir. Trombositopeni genellikle a¤›r seyreder, yaklafl›k
2-3 hafta devam eder. Gerekirse de¤iflim plazmaferezi veya
intravenöz immünglobulin önerilebilir. Trombosit transfüz-
yonlar› yarar sa¤lamaz. 

GRAFT VERSUS HOST HASTALI⁄I (GVHH)

Taze donmufl plazma ve kriyopresipitat hariç, tüm kan
ürünleri canl› donör T lenfositleri içermektedir. Normalde
al›c›da, HLA uyumsuz olan bu lenfositler immün sistem ta-
raf›ndan yabanc› olarak ele al›n›p, yok edilirler. GVHH, im-
mün yetmezli¤i olan al›c›da donör lenfositlerinin yok edile-
meyip ço¤almas› ve al›c›n›n dokular›n› harap etmesi sonucu
oluflur. 

Hastal›k transfüzyondan tipik olarak 10–12 gün sonra
(2-30 gün) bafllar. Atefl, ciltte döküntüler (özellikle el ayas›
ve ayak tabanlar›nda), sulu ve/veya kanl› ishal, sar›l›k, bu-
lant›, kusma görülür. Özellikle yenido¤anlarda hepatomega-
li ve lenfadenopati de olur. Kemik ili¤i en çok hasar gören
organlar›n bafl›nda oldu¤undan hastalar›n %90’›nda pansito-
peni (eritrosit, lökosit ve trombosit say›lar›nda azalma) geli-
flir. Hemen daima fataldir.  

En büyük risk alt›ndakiler özellikle intrauterin transfüz-
yon alanlar olmak üzere yenido¤an ve prematüreler, konje-
nital immün yetmezlikliler, kemik ili¤i transplantasyonu ve-
ya malignensiler (özellikle Hodgkin Lenfoma) nedeni ile yo-
¤un kemoterapi alanlard›r. Donör ile al›c›n›n ortak bir HLA
yap›s› tafl›mas› durumunda, donör lenfositlerinin yabanc›
olarak alg›lanmay›p, al›c›da daha kolay yerleflmesi de müm-
kündür. Bu nedenle özellikle birinci dereceden akrabalar
aras›nda yap›lan transfüzyonlarda, immün yetmezli¤i olma-
yan kiflilerde de GVHH geliflebilmektedir. Al›c› ile donörün
genetik benzerli¤i yan›nda transfüze edilen lenfosit say›s› da
önemlidir. Lökosit filtreleri ile hayvanlarda GVHH’n›n azal-
t›labilece¤i gösterilmiflse de, lökositlerin %99-99,6 oran›nda
uzaklaflt›r›lmas› durumunda bile geliflebilece¤i bildirilmifltir.
Kesin olarak önlenmesi için, risk grubundaki al›c›lara ve bi-
rinci dereceden akrabalara verilecek kanlar›n 2500 cGy ile
›fl›nlanarak lenfositlerin öldürülmeleri gerekmektedir. 

Kan ve kan komponentlerini ›fl›nlaman›n mutlaka gerek-
li oldu¤u durumlar:

1. Kemik ili¤i transplantasyonu yap›lan hastalar,
2. Prematüre veya yo¤un bak›m ünitelerindeki yenido-

¤anlar,
3. fiiddetli immün yetmezlikli (konjenital veya akkiz)
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hastalar, 
4. ‹ntrauterin kan transfüzyonlar›,
5. Exchange transfüzyon yap›lan yenido¤anlar,
6. Hodgkin hastal›¤›,
7. HLA uygun trombosit süspansiyonu transfüzyonu ya-

p›lan hastalar.
8. Birinci derece akrabalardan yap›lan transfüzyonlar
Ifl›nlaman›n mutlak gerekli olmad›¤› fakat yap›lmas›n›n

yararl› olaca¤› durumlar:
1. Akut lösemiler,
2. Hodgkin d›fl› lenfomalar,
3. Solid organ nakli yap›lan hastalar,
4. Yo¤un kemoterapi/radyoterapi nedeniyle ba¤›fl›kl›k

sistemi bask›lanm›fl olan solid tümörlü hastalar.
‹MMÜNOMODÜLASYON

1970 bafllar›na kadar HLA alloimmünizasyonuna yol aç-
mas› nedeniyle kan transfüzyonlar›, böbrek transplant hasta-
lar›nda rejeksiyonun nedenlerinden biri olarak suçlan›yor-
ken, ilk kez 1973’te Opelz ve arkadafllar› tam tersine, kan
transfüzyonu alanlarda rejeksiyonun anlaml› flekilde azald›-
¤›n› göstermifllerdir. Sonraki y›llarda pek çok çal›flma bu
bulguyu desteklemifltir. Bir yandan bunun mekanizmalar›
araflt›r›l›rken, perioperatif yap›lan kan transfüzyonlar›n›n,
solid tümörlerde nüks, metastaz geliflmesi ve postoperatif
enfeksiyon komplikasyonu geliflme riskini art›rd›¤›na dair
çal›flmalar yay›nlanm›flt›r. Transfüzyonlar›n solid tümörlerin
prognozunu olumsuz yönde etkiledi¤i hayvan modellerinde
de gösterilmifltir. Postoperatif enfeksiyona duyarl›l›k, trans-
füze edilen kan›n miktar› ile de iliflkili bulunmufltur. S›k kan
transfüzyonu, kriyopresipitat, Faktör VIII veya IX alan he-
mofili hastalar›nda ve transfüzyon alan çeflitli cerrahi olgu-

larda hücresel immünitede bir bask›lanma olufltu¤u saptan-
m›flt›r. Kan transfüzyonunun HIV pozitif kiflilerde AIDS’e
gidifli h›zland›rd›¤›na dair kuflkular da vard›r.

Transfüze edilen kan›n hangi komponentlerinin immün-
süpresif etkide rol oynad›¤› incelenmifltir ve kompleks me-
kanizmalar ortaya konmufltur. ‹mmünsüpresif etkinin daha
çok donör lökositleri ve plazmas›ndan kaynakland›¤› ve
transfüze edilecek kandaki lökositlerin, özellikle depolanma
öncesinde ay›klanmas› ile bu etkilerin kayboldu¤u bildiril-
mektedir. 

Bütün bunlara dayanarak, kan transfüzyonunun tümör
nüksü ve postoperatif enfeksiyon geliflmesine olan etkileri
göz önüne al›nd›¤›nda, transfüzyonun morbidite, mortalite
ve maliyete olan etkilerinin tekrar gözden geçirilmesi gerek-
mektedir.

HEMOS‹DEROZ‹S

Bu komplikasyon uzun sürede ve kronik transfüzyon ge-
rektiren talasemi ve orak hücreli anemi gibi hastalarda orta-
ya ç›kar. Transfüze edilen her ünite eritrosit 150-250 mg ka-
dar demir içerir (1 ml eritrosit 1 mg demir içerir). Hastada
depo demiri giderek artar ve parankimal dokularda (karaci-
¤er, böbrek gibi) birikerek organ fonksiyon eksikli¤ine ne-
den olur. 

Klinik belirtiler karaci¤er yetmezli¤i, diabetes, miyo-
kardda birikim sonucu aritmiler, cilt renginde koyulaflma ve
özellikle olay›n çocukluktan bafllad›¤› durumlarda bunlara
ek olarak büyüme ve geliflme gerili¤idir. Sürekli transfüzyon
gereksinimi olan hastalarda hemosiderozis bafllamadan ön-
lem almak ve demiri ba¤layarak dokularda birikmesini önle-
yen ilaçlar kullanmak gerekir.

126

Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kursu VI

Febril, Hemolitik Olmayan Eritrosit % 1

Trombosit % 20

Hemolitik  Reaksiyon Akut 1/25.000, fatal 1/600.000

Geç 1/2.500, fatal 1/6.000

Transfüzyona Ba¤l› Akci¤er Hasar› Nadir

Allerjik 1/100, fatal 1/300

Anaflaktik 1/20.000, fatal 1/50.000 (IgA eksikli¤i)

Graft Versus Host Hastal›¤› Nadir

Dolafl›m Yüklenmesi % 1

Hava Embolisi Çok nadir

Tablo 1. Kan ve Kan Ürünlerinin Uygulanmas›nda Riskler



Yabanc› Materyal Çok nadir

Hipotermi Verilen miktar total kan hacminin 1.5 kat›ndan az ise olmaz

Sitrat Toksisitesi Verilen miktar total kan hacminin 1.5 kat›ndan az ise olmaz

Hiper veya Hipokalsemi Verilen miktar total kan hacminin 1.5 kat›ndan az ise olmaz

Demir Yüklenmesi Genellikle 20 ünite eritrosit süspansiyonundan sonra bafllar

Alloimmünizasyon Eritrosit % 8

Alloimmünizasyon Trombosit Çok say›da transfüzyon alan hastalar›n % 50’sinde

‹mmüglobuline Ba¤l› Reaksiyonlar IVIG Genellikle hafif, a¤›r reaksiyon genellikle olmaz

Viral Enfeksiyon HIV 1/913.000

HTLV-I / HTLV-II Lökositten fakir komponentle s›f›ra yak›n

HAV Çok nadir

HBV 1/63.000 - 1/200.000

HCV 1/250.000 - 1/500.000 veya daha az

HGV 1/50, birlikte hastal›k tan›mlanmam›fl

TTV 1/10 – 1/50 birlikte hastal›k tan›mlanmam›fl

CMV Seronegatif komponent kullan›m› ile 1/7.500
Yüksek riskli grupta izlem gerekir (populasyon % 35-50 po-
zitif)

EBV Klinik olarak tan›mlanm›fl hastal›k nadirdir (populasyon %
90 pozitif)

HPV-B 19 Hemolitik anemiler, immünyetmezlikli hastalar, hamileler
risk grubudur (populasyon % 50 pozitif)

Prionlar CJD; vCJD Sadece teorik olarak risk var

Bakteriyel Ajanlar Sepsis Trombosit ile morbidite  1/10.000, 
Eritrosit ile fatal reaksiyon 1/1.000.000’den az

Sifiliz Çok nadir

Lyme Hastal›¤› Transfüzyonla geçen hasta belirlenmemifl

Parazitler Malarya 1/400.000 - 1/4.000.000

Babesiosis Sa¤l›kl› al›c›larda klinik olarak a¤›r hastal›k çok nadir

Chagas Hastal›¤› Sa¤l›kl› al›c›larda klinik olarak a¤›r hastal›k çok nadir

Kala-azar Sa¤l›kl› al›c›larda klinik olarak a¤›r hastal›k çok nadir

Mikrofliliariazis Nadir
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Transfüzyonla bulaflan enfeksiyonlarda en fazla sorun
oluflturan mikroorganizmalar virüslerdir. Transfüzyonla ge-
çen viral enfeksiyonlarda serolojik pencere dönemlerinde vi-
ral marker’lar›n yakalanamama riski nedeni ile kan merkez-
lerinde rutinde yap›lan mikrobiyolojik tarama testlerine ra¤-
men söz konusu virüsler tan›mlanamayabilirler. Transfüz-
yonla bulaflmada en fazla problem olan virüsler Hepatit B
Virüsü (HBV), Hepatit C Virüsü (HCV), ‹nsan ‹mmun Yet-
mezlik Virüsü Tip 1 ve Tip 2 (HIV-1 ve HIV-2)’dir. Bunlar›
‹nsan T hücresi Lenfotropik Virüsü I ve II (HTLV-I ve
HTLV-II) takip eder. Daha az s›kl›kla posttransfüzyon hepa-
tite neden olan virüsler ise Hepatit A Virüsü (HAV), Hepatit
D Virüsü (HDV), Hepatit G Virüsü (HGV), Parvovirüs B 19,
Sitomegalovirüs (CMV), Epstein-Barr Virüs (EBV), ‹nsan
Herpes Virüsü Tip 6 (HHV6), ‹nsan Herpes Virüsü Tip 8
(HHV8)’dir.

Transfüzyon ile bulaflan viral enfeksiyonlar, kronik tafl›-
y›c›lar veya enfeksiyonu latent olarak tafl›yan enfekte birey-
lerden al›nan kan ve kan ürünleri yoluyla kolayca geliflmek-
tedir. Tafl›y›c›l›k durumunda virüs uzun zaman, bazen ömür
boyu herhangi bir bulguya neden olmadan baz› organlarda
ve kanda enfeksiyöz durumda kal›r. Klasik örnek Hepatit B
virüs enfeksiyonunu geçiren bireylerin % 5-10’ unun tafl›y›-
c› kalmas› durumudur. Latent enfeksiyonlar tafl›y›c›l›k ile
benzer olsa da bu tip enfeksiyonlarda, virüsün nükleik asiti
konak hücre genomuna entegre olarak vücutta kal›r. Bu fle-
kilde enfekte hücrelerin transfüze edilen kanda bulunmas›
durumunda bulaflma gerçekleflir. Kan ve kan komponentle-
rinde bulunabilen lökositlerle tafl›nan ve bu yolla bulaflan
CMV, EBV, HHV 6, HHV 8 enfeksiyonlar›nda durum böy-
ledir.

Transfüzyon yolu ile bulaflan viral enfeksiyonlar›n inkü-
basyon süreleri genellikle uzundur. Akut dönemde hafif ve-
ya belirtisiz enfeksiyonlara yol açarak da donörde enfeksi-
yonun atlanmas›na yol açabilirler. Viral ajanlar, depolanan
kan, kan komponenti ya da fraksinasyon ürününün saklanma
koflullar›nda uzun süreler stabil kalabilir. 

Kan ve kan ürünlerinin transfüzyonu ile bulaflabilen en-
feksiyon hastal›klar› içinde belki de en önemlisi AIDS has-
tal›¤›na yol açan HIV’dir. AIDS hastal›¤›na yol açan bu vi-
rüsün günümüzde gelifltirilen tarama testleri ile kan transfüz-
yonu yoluyla bulafl oran› oldukça düflmüfl olmas›na ra¤men
Amerika Birleflik Devletleri’nde 100.000 ünite kan transfüz-
yonundan sonra 3.37, Fransa’da 3.4 bireyde HIV enfeksiyo-
nu geliflti¤i bildirilmifltir. Kan merkezlerinde kullan›lan tara-

ma testleri ile virüs al›nd›ktan sonra en erken 25 gün sonra
tan›mlanabilmektedir. Erken dönem ad› verilen bu dönem-
de de virüs rutin yöntemler ile saptanamad›¤›ndan enfekte
bireyler bulaflt›r›c›d›r. Genellikle enfekte birey hastal›¤›n›n
fark›nda de¤ildir. Kolay tan›mlanan klinik bulgu bulunmad›-
¤› için enfeksiyondan flüphelenmek mümkün de¤ildir. Bu
nedenle kan merkezlerinde, donör olarak baflvuran ve risk
grubu (intravenöz ilaç kullananlar, eflcinseller, çok say›da
cinsel partneri olanlar gibi) oldu¤u saptanan veya flüpheleni-
len bireylerden kan al›nmamas› gerekir.   

Transfüzyon sonucu bulaflabilen ve öldürücü olabilen
hepatit virüslerinin en yayg›n olan› Hepatit B Virüsü

(HBV)’dir. 1968 y›l›nda Cohen ve Dougherty transfüzyon-
dan sonra hepatit geliflme riskini göstermifllerdir. HBV’yi
uzun süre tafl›yan bireylerde portörlük geliflme flans› yüksek-
tir. Üstelik ba¤›fl›kl›k geliflmeyen bireylerde kronikleflme ve-
ya kanser geliflimi riski de mevcuttur. Bu nedenle tüm dün-
yada transfüzyon öncesi tüm kan ürünlerinde HBV’nin yü-
zey antijenini (HBsAg) araflt›rmak yasal bir zorunluluktur ve
enfekte kan hiçbir flekilde kullan›lmaz, imha edilir. Daha ön-
ce posttransfüzyon hepatitleri aras›nda HBV’ye ba¤l› olanla-
r›n oran› % 30 iken duyarl› yöntemlerin gelifltirilmesi ile
1972 y›l›ndan sonra bu oran % 5-10’a düflmüfltür ve HBV’ye
ba¤l› posttransfüzyon hepatitleri büyük bir ço¤unlukla önle-
nebilir olmufltur. Amerika Birleflik Devletleri’nde duyarl›
yöntemlerin gelifltirilmesinden sonra her 63.000 ünite kan
transfüzyonundan sonra bir HBV enfeksiyonunun geliflti¤i
gösterilmifltir. Görüldü¤ü gibi duyarl› yöntemlerle HBV yü-
zey antijeni (HBsAg) araflt›r›lmas›na ra¤men kan transfüz-
yonu sonras› HBV bulafl riski vard›r. Üstelik al›nan kan üni-
tesi say›s› artt›kça bu risk de artmaktad›r. Çünkü HBV ile en-
fekte bireylerin serumunda HBsAg’nin saptanamad›¤› sero-
lojik pencere döneminde bulunulmas›, düflük virüs miktar›
gibi durumlar söz konusu oldu¤u gibi bu virüse karfl› anti-
korlar geliflmifl olsa bile hala bulaflt›r›c› olabilir. Bu nedenle
flebotomi öncesi donöre daha önce sar›l›k geçirip geçirmedi-
¤i sorulmal›d›r ve sar›l›k öyküsü olanlardan kan al›nmamal›-
d›r. Bu yöntem ile posttransfüzyon HBV enfeksiyonu oran›
daha da düflürülebilir. Ayr›ca HBV’nün çekirdek (core) anti-
jenine karfl› oluflan antikorlar›n (Anti-HBc) araflt›r›lmas› da
önerilmekte ve baz› ülkelerde bu antikorlar da araflt›r›lmak-
tad›r. Dünyada 120 milyon HBV tafl›y›c›s› varl›¤› bildiril-
mektedir. HBV enfeksiyonunu geçiren bireyler aras›nda ya-
p›lan araflt›rmalarda HBsAg pozitif bireylerin %98’inde An-
ti-HBc pozitif bulunmuflken kronik tafl›y›c›lar›n %100’ünde
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bu antikor pozitif bulunmufltur. Buna karfl›l›k HBsAg nega-
tif bireylerde Anti-HBc antikoru %1 oran›nda pozitif olarak
saptanm›flt›r. Herhangi bir nedenle HBsAg pozitif kan veya
kan ürünleri bir al›c›ya verilmiflse derhal Hepatit B Hiperim-
münglobilini yap›lmal›d›r (6). Kandan elde edilen Faktör II,
VII, VIII, IX, X ve plazma da ayn› riski tafl›maktad›r. Enfek-
te kan veya kan ürünlerinin  verilmesinden 2 hafta-6 ay son-
ra enfeksiyon geliflir.

E¤er bir birey HBV’nü tafl›yorsa Hepatit D Virüsü

(HDV) ile enfekte olma flans›na sahiptir. Çünkü HDV eksik
bir virüstür ve ancak HBV varl›¤›nda enfeksiyöz özellik ka-
zan›r. Kan donörlerinde HBsAg araflt›r›lmas› ayn› zamanda
HDV bulaflma riskini de ortadan kald›rmaktad›r. 

Bugün için bilinen hepatit virüsleri içinde kronikleflme
riski en yüksek Hepatit C Virüsü (HCV)’dir. Siroz ve kara-
ci¤er kanseri geliflme riski yüksektir. 1970-1980 y›llar›nda
transfüzyon yap›lan bireylerin %7-10’unda HCV enfeksiyo-
nu geliflti¤i bildirilmifltir. HCV ile enfekte kan ve kan ürün-
leri alan bireylerin %90’n›ndan fazlas› bu enfeksiyonu geçir-
me riskine sahiptir. HCV tan› kitlerinin gelifltirilmesinden
sonra bu risk giderek azalmaktad›r. 1990 y›llar›nda bu virü-
sü tan›mlayan metotlar gelifltirilmeye baflland›ktan sonra bu
risk % 0.03’e düflmüfltür. Üçüncü jenerasyon tarama kitleri-
nin gelifltirilmesinden sonra 103.000 transfüzyondan sonra 1
posttransfüzyon HCV enfeksiyonu geliflti¤i bildirilmektedir.
Yap›lan bir araflt›rmada aç›k kalp ameliyat› sonras› hepatit
geçiren 9 olgunun 8’inde Hepatit C Virüsüne (HCV) ba¤l›
hepatit oldu¤u bulunmufltur. HCV’ye ba¤l› hepatit geçiren
olgularda nötralizan antikorlar geliflmedi¤i için (labaratuvar
incelemelerinde saptanan antikorlar nötralizan de¤ildir) bu
olgular›n tümü bulaflt›r›c›d›r.  

HTLV-I ve HTLV-II kan ve kan ürünleri ile tafl›nmas›
mümkün olan fakat tarama testlerinin geliflmesinden sonra
bulafl oran›n›n 10 kat azald›¤› bir virüstür. Fransa’da bulafl
riskinin 5.000.000’da bir oldu¤u gösterilmifltir. Halen ABD
ve Japonya’da bu virüslerle ilgili tarama testleri rutin olarak
kullan›lmaktad›r.

HGV her 10.000 ünite kan verilmesinden sonra geliflme
riski 5.3 olan bir virüstür. Çok iyi tan›mlanan özel bir klinik
tablo oluflturmaz. Bu virüsün enfeksiyonlar› konusunda bil-
gilerimiz azd›r fakat bulafl yollar›ndan en önemlisinin kan
yolu oldu¤u bilinmektedir.   

Hepatit A, transfüzyonla bulaflan hastal›klar aras›nda
çok nadir görülenidir. Enfeksiyonu geçiren bireyler, hastal›-
¤›n ortaya ç›k›fl›ndan iki hafta önce ve iki hafta sonraki dö-
nemde virüsü tafl›rlar ve virüs kanda çok k›sa bir süre kal›r.
Hastal›k sonras› bütün bireyler ba¤›fl›k kal›r. Bu nedenle por-
törlük söz konusu de¤ildir. Ülkemizde yetiflkinlerin büyük
bir ço¤unlu¤u HAV enfeksiyonunu geçirmifl olmalar› nede-
niyle donörler genellikle ba¤›fl›kt›r. 

Kan transfüzyonu ile bulaflan virüslerden önemli olanla-

r›ndan biri de CMV’dir. ‹mmün sistemi sa¤l›kl› bireylerde
kendini s›n›rlayan bir enfeksiyona neden olan CMV, enfek-
siyonu geçiren bireylerde ömür boyu saptan›r ve bulaflt›rma
riski vard›r. Özellikle taze kan transfüzyonu yap›lan CMV
ile enfekte kanlar› alan al›c›larda transfüzyon say›s›na ba¤l›
olarak artan bir risk söz konusudur. ‹mmün sitemi bask›lan-
m›fl hastalarda ve transplantasyon hastalar›nda CMV yönün-
den pozitif veya negatif olsalar da büyük risk söz konusudur.
Bu tür al›c›larda hastal›k a¤›r bir fleklide ve komplikasyon-
larla seyreder ve böyle hastalar›n tedavi edildi¤i hastanelerin
kan merkezlerinde verilecek kanlara ait örneklerde CMV
araflt›rmas› yap›lmal›d›r. Kanlar›n ›fl›nlanmas› bulafl› engel-
lemez. 

Epstein-Barr Virüsü, Parvovirüs B 19, Human Her-

pes Virüs 6 ve 8 gibi transfüzyonla bulaflan virüsler ile en-
fekte kan ve kan ürünlerinin transfüzyonundan sonra kuluç-
ka dönemini takiben o virüse ait hastal›k tablosu ortaya ç›-
kar. Bu virüslerin bulafl› ile bakteri kontaminasyonlar›nda ol-
du¤u gibi septik, akut bir transfüzyon reaksiyonu geliflmez.
Bu virüslere ba¤l› enfeksiyonlar genellikle kendini s›n›rla-
yan enfeksiyonlard›r. ‹mmün sistemi bask›lanm›fl hastaya
transfüzyon yap›lmad›¤› sürece risk olarak kabul edilmez.
Ancak bu virüslere ba¤l› enfeksiyonlar hastan›n konforunu
bozar. 

Kan ve kan ürünleri ile bulaflan viral enfeksiyonlar›n pek
ço¤unun tedavisi için uygun ajan yoktur. Enfekte kan veya
kan ürünlerinin verilmesinden sonra gama globulin preparat-
lar› her zaman yeterli de¤ildir. Günümüzde HBV’ye karfl› hi-
perimmunglobilinler ticari olarak sat›lmaktad›r. Afl›l› veya
hastal›¤› geçirmifl olan bireyler transfüzyona ba¤l› HBV en-
feksiyonlar›ndan korunurlarsa da varyant virüslerle enfekte
olma riskleri vard›r. CMV, EBV, HHV 6, HHV 8 gibi hücre
içinde tafl›nan virüslerden korunmak için lökosit filtreleri
kullan›larak yap›lan transfüzyonlar koruyucu olabilir.

Transfüzyona ba¤l› viral enfeksiyonlardan korunman›n
en emin yolu gerekti¤inde bireyin kendi kan›n›n kendine
transfüzyonudur (otolog transfüzyon). Ancak kan›n rutin
saklanma koflullar›nda raf ömrü uzun de¤ildir. Eritrositler
çok özel yöntemlerle dondurularak saklanabilirse de bu yön-
tem hem zahmetli hem de çok pahal›d›r. Ancak transfüzyona
ihtiyaç duyulacak bir operasyon geçirilmesinin söz konusu
oldu¤u programl› ameliyatlardan bir ay öncesinden itibaren
dört ünite kan bireyden al›narak kendisi için kullan›labilir
(preoperatif otolog donasyon). 
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Bakteri içeren kan ve kan ürünlerinin transfüzyonu so-
nucu nedeniyle ortaya ç›kan sepsis, nadir bir olay olmas›na
karfl›n ölüm riski tafl›mas› önemini artt›rmaktad›r. Bakteriler,
virüs ve parazitlere göre kan ve kan ürünlerini çok daha s›k
kontamine etmektedir. Kan ürünlerinin bakterilerle kontami-
nasyon riski yaklafl›k 2.000’de 1’dir, ancak bunlar›n büyük
bir k›sm›nda bakteri say›s› çok az oldu¤undan klinik bir bul-
gu ortaya ç›kmas› gerekmez (1). Kontamine kan ürünü trans-
füzyonuna ba¤l› septik epizotlar›n oran› %0.003-%5 (ortala-
ma %0.3) olarak bildirilmektedir (2). Fransa’da pansitopeni
nedeniyle eritrosit süspansiyonu veya trombositopeni nede-
niyle trombosit süspansiyonu verilenlerde risk di¤er grupla-
ra göre daha yüksek bulunmufltur (3). 

Buzdolab›nda (+4°C) saklanmas› nedeniyle eritrosit pre-
paratlar›nda kontaminasyon daha çok gram negatif bakteri-
ler, özellikle de so¤u¤u seven Yersinia enterocolitica, Pse-
udomonas türleri, Serratia türleri ile görülürken, oda ›s›s›n-
da (22°C) saklanmas› nedeniyle trombosit süspansiyonlar›n-
da deri floras›ndan kaynaklanan Staphylococcus epidermidis
veya S.aureus daha s›kt›r. Ayn› nedenlerle kontamine kan
ürünü transfüzyonu sonucu geliflen sepsis, trombosit süspan-
siyonlar›nda eritrosit preparatlar›na göre daha s›k görülür ve
birkaç kifliden haz›rlanan (pool) trombosit süspansiyonlar›n-
da bu oran daha yüksektir (4). Vericideki Borrelia burgdor-
feri (Lyme hastal›¤› etkeni), Brucella türleri, Ehrlichia caf-
feensis ve Rickettsia türleri gibi hücre içi yaflama uyum sa¤-
lam›fl bakterilerin yol açt›¤› sessiz bakteriyemilerin de teorik
olarak al›nan kan›n kontaminasyonundan sorumlu olabile-
cekleri düflünülmektedir. Rutin olarak serolojik taramas› ya-
p›lan Treponema pallidum ise toplam yüzde içinde çok kü-
çük bir paya sahiptir (4).

Transfüzyon için toplanan kan›n kontaminasyonuna ne-
den olabilecek kaynaklar flunlard›r: 

1) Torban›n ya da antikoagülan solüsyonun önceden
kontamine olmas›, 

2) Kan iflleme cihazlar›ndaki kontaminasyon, 
3) Deri dezenfeksiyonunun yeterince sa¤lanamamas› 
4) Vericideki bakteriyemi (4, 5). 
Bunlar›n içinde en önemlisi kan alma s›ras›nda deriden

bulaflt›r. Ancak kayna¤›n saptanmas› kolay de¤ildir ve genel-
likle mümkün olmamaktad›r.

Bakterilerle kontamine olmufl kan ürünlerinin transfüz-
yonu sonras› geliflen reaksiyonlarda atefl (%80), titremeler
(%53), hipotansiyon (%37), bulant›-kusma (%26) s›k rastla-
nan bulgulard›r. Deride kuruluk, yüzde k›zarma, kas a¤r›la-

r›, kar›nda kramplar gözlenebilir (6, 7). Hastalar›n yaklafl›k
yar›s›nda bu bulgular kan›n verilmesi esnas›nda geliflirken
di¤erlerinde 15 dakika ile 17 gün aras›nda ortaya ç›kabil-
mekte ve yine hastalar›n yaklafl›k 1/3’ü tedaviye ra¤men
kaybedilmektedir (6). Gram negatif bakterilere ba¤l› konta-
minasyonlarda aç›¤a ç›kan endotoksin nedeniyle ölüm riski
gram pozitif bakterilere göre daha yüksektir (8). Trombosit
transfüzyonlar› ile geliflen ateflte bakteri kontaminasyonun
rolü %30-40’lar civar›ndad›r (9). 

Bakteri kontaminasyonuna ba¤l› sepsisin h›zl› tan›s› çok
önemlidir. Böyle bir transfüzyon reaksiyonu ile karfl›lafl›ld›-
¤›nda di¤er reaksiyon nedenlerinin araflt›r›lmas› yan›nda
mutlaka bakteri kontaminasyonu da düflünülmeli ve kan
merkezine geri gönderilen kan veya kan ürünü bu yönden de
incelenmelidir. Bulgular görüldü¤ü anda transfüzyon durdu-
rulmal›, damar yolu aç›k tutulmal› ve düflünülüyorsa sepsis
tedavisine geçilmelidir. Bu arada hastaya verilen kan/kan
ürünü ve transfüzyon ekipman› görsel de¤erlendirme, Gram
boyas› ve kültür için derhal kan bankas›na gönderilmelidir.
Bu arada hastan›n kendisinden kan kültürü al›narak aerop ve
anerop ekimlerinin yap›lmas› da önem tafl›r (7). 

Trombosit süspansiyonlar›nda bakterilerin varl›¤›n› sap-
tamak için önerilen yöntemlerin  duyarl›l›klar› (saptayabil-
dikleri CFU/ml) flu flekildedir (10): Gram boyama 105-106,
akridin oranj ile floresan mikroskopi 104-105, ribozomal
RNA’n›n kemilüminesan yöntemiyle saptanmas› 103-104,
otomatize kan kültür sistemleri 101-102. Sepsis reaksiyonu
görülen hastalarda sorumlu kan ürünü genellikle ≥106-7

CFU/ml bakteri içerdi¤inden Gram boyama ile de¤erlendir-
me genellikle etken konusunda yeterli bilgiyi sa¤layacakt›r
(9). 

Ölüm riskinin yüksekli¤i nedeniyle bakteriyel kontami-
nasyon sorununda korunma çok büyük de¤er tafl›r. Genel
hijyen kurallar›na uyumun yan› s›ra ambalaj› sorunlu ekip-
manlar kullan›lmamal›, kan al›n›rken vericinin kolunda de-
zenfeksiyonu sa¤lama kurallar›na kesinlikle uyulmal›d›r.
Antekübital fossadan kan almadan önce bu bölgede herhan-
gi bir yara ya da yara izi olmad›¤›na dikkat edilmelidir. De-
riye izopropil alkol ve ard›ndan iyodofor solüsyonu uygula-
mas›n›n en etkin dezenfeksiyonu sa¤lad›¤› bildirilmektedir.
‹yot alerjisi olanlarda klorheksidin glukonat ve izopropil al-
kol önerilmektedir (11). Yine bakteri kontaminasyonunun
kontrolü için hastaya tak›lmak üzere kan saklama dolab›n-
dan ç›kart›lan kanlar›n üst k›sm›ndaki plazma/s›v› k›s›m
mutlaka hemoliz ve bulan›kl›k aç›s›ndan gözden geçirilme-

133

TRANSFÜZYONLA BULAfiAN ENFEKS‹YONLAR

BAKTER‹LER

KL‹M‹K DERNE⁄‹

Doç. Dr. Metin OTKUN



lidir. Rengi koyulaflm›fl, plazma/s›v› k›sm› bulan›k ve/veya
hemolizli görülen kanlar kesinlikle kullan›lmamal›, imha
edilmelidir (12). 

Kan ve kan ürünlerinin saklanma süresi uzad›kça konta-
minasyon riski de artmaktad›r. Bu nedenle ABD’de trombo-
sit süspansiyonlar›n›n saklama süresi 1986’da 7 günden 5
güne indirilmifltir (13). Buna karfl›n buzdolab›ndan ç›kar›l-
d›ktan sonra 30 dakikadan daha fazla geçmifl ve aç›lmadan
kan bankas›na iade edilen kanlar›n at›lmas›na gerek yoktur
ve bu süre 2 saate kadar uzat›labilir. Çünkü buzdolab›nda
bekletilen ürünlerde bulunan bakterilerin enzim sistemleri
ve zar lipitleri de¤iflikli¤e u¤ram›fl olup oda ›s›s›nda tekrar
üreme faz›na geçebilmeleri için önce hasarl› bu yap›lar›n›n
tamiri gerekir (14). Yine kan al›nd›ktan sonra lökositler
uzaklaflt›r›lmadan hemen 22°C’ye so¤utulacak olursa ilk 16
saatte haz›rlanan trombosit süspansiyonlar›n›n kalitesi bo-
zulmamakta ve ilk 24 saatte bakteri üremesi görülmemekte-
dir (15). Al›nan kandaki lökositlerin uzaklaflt›r›lmas› ise
muhtemelen bu hücrelerce yakalanm›fl bakterilerin de uzak-
laflmas›n› sa¤layarak saklanan kandaki bakteri ço¤almas›n›
azaltmaktad›r (16).

Saklanan kan ve kan ürünlerinde kontaminasyona neden
olan bakterilerin inaktive edilmesi için de çeflitli yöntemler
tan›mlanm›flt›r. Bunlardan 8-metoksipsoralen ve uzun dalga
boylu UV ›fl›k (fotokimyasal dekontaminasyon) (17) serbest
radikallerin oluflmas›na yol açmakla suçlanmakta, gama
›fl›nlar›yla ›fl›nlama (18) ise yetersiz kalmaktad›r. Sonuç ola-
rak, halen bakterilerle kontamine kan ürünlerinden korunma,
bunlar› tarama ve/veya saptama amaçl› mükemmel yöntem-
ler yoktur. Pratik, h›zl›, maliyet-etkin yöntemler gelifltirilin-
ceye kadar elimizdeki k›smen yeterli ve s›n›rl› olanaklarla
yetinmek zorunday›z.
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Kan ve kan ürünlerinin transfüzyonu t›p alan›ndaki ge-
liflmeler ile birlikte rutin uygulamalar haline gelmifltir.
Transfüzyonun di¤er komplikasyonlar›yla birlikte enfeksi-
yöz komplikasyonlar› da oldu¤u bilinmektedir. Al›nan bütün
önlemlere ra¤men transfüzyonla enfeksiyon bulaflma riski 1/
50.000’dir (1). Bu enfeksiyon ajanlar› virüsler, bakteriler,
parazitler, mantarlar ve riketsiyalard›r.

Transfüzyonla bulaflan paraziter infeksiyonlar Malaria,
Babesiosis, Chaga’s Hastal›¤›, Toksoplazmozis, Kala-azar
ve Filariazistir (2,3).

SITMA

‹lk transfüzyon s›tmas› olgusu 1911 y›l›nda Woosley ta-
raf›ndan bildirilmifl ve bundan sonra günümüze kadar tüm
dünyada 3.000’i aflk›n transfüzyon s›tmas› olgusu bildiril-
mifltir. Türkiye’de ise bu say› 2 ile s›n›rl› kalm›flt›r (4).
ABD’de transfüzyon s›tmas›n›n insidans› milyonda 0.18 ile
milyonda 0.25 olarak bildirilmifltir (5,6). Ancak s›tman›n en-
demik oldu¤u bölgelerde bu oran milyonda 50’ye kadar ç›-
kabilmektedir (7). ‹nsanlarda s›tma etkeni olan befl tür Plas-
modium bilinmektedir. Bunlar Plasmodium falciparum, P.vi-
vax, P.ovale, P.malariae, P.knowlesi (3)’dir. As›l bulafl en-
fekte difli anofelin insan› sokmas› iledir. S›tman›n transfüz-
yonla bulaflmas›n›n nedeni ise enfekte kan donörlerinin y›l-
larca paraziti bünyelerinde tafl›yabilmelerinden kaynaklan-
maktad›r. P.falciparum nadiren kanda 2 y›ldan fazla kalma-
s›na ra¤men, 13 y›la kadar uzayan vakalar bildirilmifltir.
P.malariae ise asemptomatik olarak kanda düflük düzeyde
40 y›l kadar kalabilir (6). P.vivax ve P.ovale için bu süre 6-8
y›ld›r (8). Endemik bölgelerden gelen kiflilerde immünite ne-
deniyle parazitemi oldu¤u halde klinik bulgular görülme-
mektedir (6). ‹flte transfüzyon s›tmas› eritrositlere yerleflmifl
bulunan aseksüel formlar› içeren asemptomatik donörlerden
yap›lan transfüzyon sonucu bulafl›r. 

Enfeksiyonu meydana getiren minimum parazit miktar›
bilinmemekle birlikte yap›lan deneysel çal›flmalarda P.vivax
için ml’de 10 parazitin bulunmas›  enfeksiyonun meydana
gelmesi için yeterli olmufltur. Geçifl bafll›ca eritrosit içeren
kan ürünleri ile olmakla birlikte eritrosit ile kontamine ol-
mufl di¤er kan ürünleri ile de olabilir. Eksi 70°C’de saklanan
gliserolize edilmifl ürünler bile eritildikten sonra enfektif ka-
labilmektedirler. Liyofilize plazmadan geçifl söz konusu de-
¤ildir (4). Saklanm›fl kanda canl› kalma süresi P.falciparum
için 19 güne kadar uzayabilirken di¤er parazitler için yakla-
fl›k bir haftad›r (8). 

ABD’de 1963-1999 y›llar› aras›nda CDC’ye bildirilen
93 transfüzyon s›tmas› olgusunun incelendi¤i bir çal›flmada
etkenlerin oranlar› flöyle bulunmufltur. P.falciparum %35,
P.vivax %27, P.malariae %27, P.ovale %5. Yüzde üç olguda
birden fazla etkenle enfeksiyon saptanm›flt›r (5). 

Transfüzyon s›tmas›nda klinik kuluçka süresini afla¤›da-
ki faktörler etkilemektedir (4). 

1. Transfüze edilen canl› plasmodium say›s›
2. Plasmodium’un tür ve cinsi
3. Konak immünitesi
4. Daha önce plasmodiumlara yönelik kemoproflaksi

yap›l›p yap›lmamas›
Bu faktörlere ba¤l› olmakla birlikte kuluçka süresi orta-

lama 10-60 gündür (8). Bafllang›çta spesifik olmayan klinik
bulgular vard›r. Atefl 2 hafta içinde türe özgü periyodik hal
al›r (4). Transfüzyon s›tmas›nda mortalite ve morbidite has-
tan›n splenektomize olmas›, immün yetmezli¤inin olmas›,
malignite için tedavi al›yor olmas› ve erken serebral tutulu-
mun olmas› gibi faktörlere ba¤l›d›r (8). Transfüzyon sonras›
bafllay›p uzun süre devam eden atefli olan hastalarda trans-
füzyon s›tmas› da düflünülmelidir. Tan› klinik bulgular ve pa-
razitin kanda gösterilmesi ile konur. E¤er klinik uyumlu an-
cak parazit gösterilemiyorsa yaflan›lan yer ve hastan›n bu-
lundu¤u bölgenin özellikleri dikkate al›narak de¤erlendirme
yap›lmal›d›r (4).

Transfüzyon s›tmas› genellikle uygun ilaç tedavilerine
iyi yan›t verir. Parazit sadece eritrositlerde bulundu¤u için
primakin tedavisi gerekli de¤ildir (3). Transfüzyon s›tmas›n-
da ekzoeritrositer dönem olmad›¤› için uygun tedavi sonras›
nükslere rastlanmaz, ölüm oran› ABD’de %20 olarak bildi-
rilmifltir (4).  

S›tman›n endemik oldu¤u bölgelerde s›tma geçirenler üç
y›l süre ile donör kabul edilmezler. Bu sürenin 6 aya indiril-
mesi konusunda çeflitli görüfller olmas›na ra¤men bu durum-
da transfüzyon s›tmas› olgular›nda 0.03 oran›nda art›fl olaca-
¤› beklenmektedir (4).

S›tman›n endemik olmad›¤› bölgelerde ise flu hususlara
dikkat etmek gerekir. 

1. 30 gün içinde ateflli bir hastal›k geçirenleri donör ola-
rak kabul etmemek

2. Kan al›m›ndan 48 saat önce donörlere klorokin ver-
mek veya kan almadan hemen önce tek doz klorokin
vererek kan almak 

3. Al›c›ya da kemoproflaksi uygulamak gerekebilir, bu-
nun için al›c› bir ay süre ile kemoproflaksiye tabi tu-
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tulur. Gebeler, süt veren anneler, çocuklar ve kloroki-
ne dirençli P.falciparum sufllar›n›n neden oldu¤u du-
rumlarda kemoproflaksi uygulanmaz (3).

Tarama testleri: Tarama testlerinin amac› kanda dola-
flan antikor ve antijenleri tespit etmektir.

Antijen arama: Yap›labilecek en kolay test kal›n damla
incelemesidir. Ancak duyarl›l›¤› düflüktür. Düflük düzeyde
parazitemili hastalarda yanl›fl negatiflik oran› yüksektir. Kit-
le taramalar›nda kullan›lmaz. Kullan›labilecek di¤er bir yön-
tem akridin orange boyama sistemidir. Bu sistemde parazit-
ler santrifüj yolu ile toplan›r ve acridin orange ile boyanarak
floresan mikroskobu ile incelenirler. Duyarl›l›¤› Giemsa’dan
daha yüksektir (4,8). 

‹mmünolojik olarak antijen tespiti için RIA, ELISA ve-
ya IFA teknikleri de kullan›labilir. S›tmay› araflt›rmak için
PCR (DNA ve RNA problar›) kullan›labilir fakat pahal› ve
zaman al›c› testler oldu¤undan pratikte uygulanmas› henüz
mümkün olmamaktad›r (8).

Antikor arama: Esas olarak IFA, IHA ve ELISA testle-
ri kullan›l›r. IFA duyarl›l›¤› yüksek ancak pahal› ve otomati-
ze edilemeyen bir yöntemdir. ELISA’n›n avantaj› daha ucuz
olmas› ve otomatize edilebilmesidir (8). Antikor tespiti kan-
da dolaflan parazitlerin varl›¤›n› göstermez. Antikor varl›¤›
P.falciparum enfeksiyonu bafllad›ktan bir hafta sonra görü-
lür, di¤er plasmodium türleri için bu süre daha uzundur. An-
cak enfekte donörlerin %96’s› bafllang›çta pozitiftir, baflar›l›
bir tedaviden sonra alt› ay içinde antikorlar kaybolur (4).

Türkiye’de 2857 say›l› kan ve kan ürünleri kanunu ve bu
kanuna ba¤l› yönetmeli¤in 23. maddesi gere¤i tüm kan do-
nörlerinde s›tma parazitinin araflt›r›lmas› zorunludur. Ancak,
Sa¤l›k Bakanl›¤› Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlü¤ünün
08.10.1997 gün ve B100THGO100004 say›l› genelgesinde
donör ayr›m› yap›lmas› ve s›tma yönünden risk tafl›mad›¤›
saptanan donörlerde rutin s›tma paraziti araflt›rma tetkikleri-
nin yap›lmamas›; ancak s›tma yönünden riskli bulunan do-
nörlerde s›tma paraziti tarama uygulamas›na devam edilece-
¤i bildirilmifltir (4,9).

BABES‹OS‹S

‹nsan babezyozu Babesia cinsinden bir protozoonun ne-
den oldu¤u, esas olarak Ixodes scapularis türü kenelerin ›s›r-
mas›yla bulaflan bir zoonozdur. Bu cinste yaklafl›k 100 kadar
babesia türü olmas›na ra¤men bu güne kadar insanda 3 tür
saptanm›flt›r. Bunlar B.bovis, B.divergens ve B.microti’dir
(10,11). Parazit kene ›s›r›¤› ile kana geçer ve direkt olarak
eritrositleri enfekte eder. S›tma’n›n aksine ekzoeritrositer
dönemi yoktur. Eritrositlerde hemolize yol açar ve klinik
bulgular› oluflturan da budur (10). Klinik olarak asemptoma-
tik olabilece¤i gibi atefl, intravasküler hemoliz ve böbrek
yetmezli¤i geliflerek fatal seyredebilir. Hastal›k özellikle
splenektomili hastalarda, yafll›larda ve AIDS gibi immün

yetmezli¤i olanlarda a¤›r seyreder. Tedaviye ra¤men morta-
lite New York’ta yap›lan 136 hastal›k bir çal›flmada %5 ola-
rak bildirilmifltir (12).

Babesia eritrositleri enfekte eden bir parazit oldu¤u için
eritrosit içeren ve eritrositle kontamine olmufl kan ve kan
ürünlerinden bulaflabilir. Donmufl kan ürünleri de eritildikle-
ri zaman enfektivitelerini korurlar (12). Oda ›s›s›nda ve
+4°C’de 21 güne kadar canl›l›klar›n› koruduklar› bildirilmifl-
tir (13).

ABD’de 601 eritrosit süspansiyonu ve 371 trombosit
süspansiyonunun incelendi¤i bir çal›flmada babesiosis riski
eritrosit süspansiyonlar› için % 0.17, trombosit süspansiyon-
lar› için % 0 bulunmufltur (14). Plazmadan bulafl henüz bil-
dirilmemifltir (15). Endemik oldu¤u bölgelerde enfeksiyon
al›nd›ktan sonra donörler aylarca hatta y›llarca asemptoma-
tik fakat parazitemik kalabilirler (11). Son y›llara kadar
transfüzyon sonras› babesiosis do¤al bulafla göre daha az ol-
mas›na ra¤men, son y›llarda transfüzyon sonras› babesiosis
olgular›nda daha s›k rastlanmaya bafllam›flt›r. Bunun nedeni
olarak sa¤l›kl› insanlarda asemptomatik seyredebilen bu
hastal›¤›n, kan transfüzyonu yap›lan yafll› ve immündeprese
hastalarda daha a¤›r seyretmesi nedeniyle bunlarda tan›n›n
konmas›ndaki art›fl gösterilmektedir. Son zamanlarda s›kl›¤›-
n›n artt›¤› bilinse de transfüzyon sonras› babesiosis insidan-
s› ile ilgili bir kaynak bulunamam›flt›r (15).

Tan› genellikle Giemsa ya da Wright boyas›yla boyan-
m›fl kan yaymalar›nda parazitin gösterilmesi ile konur. S›k-
l›kla P.falciparum ile kar›fl›r. P.falciparum eritrositlerde pig-
ment birikimlerine neden olurken, babesiosisde pigment bi-
rikimi bulunmamaktad›r. Tan› da IFA testi kullan›labilir.
1:256 ve üzerindeki titreler pozitif kabul edilir. 1:32 ve üze-
rindeki titreler geçirilmifl enfeksiyonu düflündürür. PCR ile
DNA tayini düflük düzeyde parazitemili hastalarda tan›da
kullan›labilir. Bir baflka tan› yöntemi de hasta kan›n›n hams-
ter peritonuna enjeksiyonu ve 2-4 hafta sonra hamster kan›n-
da parazit aranmas›d›r (16).

Hastalar›n ço¤u tedavi almamalar› halinde bile hastal›¤›
hafif geçirirler. Ancak ciddi seyirli hastalarda tedavi gerekli-
dir. Klasik tedavide klindamisin ve kinin kombinasyonu 7-
10 gün süre ile verilir. Ancak yan etki oran› yüksek bu kom-
binasyonun yerine son y›llarda atovaquone ve azitromisin
kombinasyonu önerilmektedir. Yüksek düzeyde parazitemisi
ve intravasküler hemolizi olan hastalarda tedavide exchange
transfüzyon yap›labilir (16).

CHAGA’S HASTALI⁄I

Chaga’s hastal›¤›; etkeni Trypanosoma cruzi olan, redu-
vid böceklerle bulaflan, daha çok ABD, Meksika ve Güney
Amerika’da görülen bir parazitozdur (10). ‹lk kez 1952 y›-
l›nda transfüzyonla bulaflt›¤› gösterilmifltir (17). Yaklafl›k 40
y›ld›r Latin Amerika d›fl›nda görülmeyen bu hastal›k son y›l-
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larda ABD ve Kanada da görülmeye bafllanm›flt›r (18). Bu-
nun nedeni olarak endemik bölgelerden olan legal ya da ille-
gal göçler gösterilmektedir. ABD’de Meksikal› donörlerin
taranmas›nda T.cruzi antikor pozitifli¤i % 0.1-1.0 iken Ame-
rikal› donörlerin taranmas›nda bu oran % 0-%0.48 bulun-
mufltur. Kan ürünlerinin taranmas› için FDA’n›n önerdi¤i bir
test yoktur (19). Transfüzyonla bulafl› etkileyen faktörler ve-
rilen kan›n miktar›, kandaki parazit say›s› ve kona¤›n immün
durumudur. Korunmada donörlerin sorgulanmas›, serolojik
testlerle antikor tayini ve uygulamadan önce kan›n gentian
viole ile muamele edilmesidir. Ancak serolojik testlerin yan-
l›fl pozitiflik ve negatifli¤inin yüksek oldu¤u unutulmamal›-
d›r (20). Gentian viole’nin tek bafl›na uygulanmas›ndaki tok-
sik etkilerin azalt›lmas› için ascorbik asit ve fotoradyasyon
ile kombinasyonu önerilmektedir. Bu kombinasyonun daha
ucuz, daha kolay ve uygulanabilir oldu¤u bildirilmifltir (21).

TOKSOPLAZMOZ‹S

Toxoplasma gondii zorunlu hücre içi parazitidir. Löko-
sitlerin içinde uzun süre canl› kalabilmektedir. 14 ay ve 4 y›l
önce enfeksiyon geçirmifl donörlerin kan›ndan izole edilmifl-
tir. Art› 4°C’de 4-7 hafta canl›l›¤›n› koruyabilmektedir (3).

Toksoplazma IgM antikorlar› tafl›yan donörlerden yap›-
lan lökosit transfüzyonu sonras›nda immün sistemi bask›lan-
m›fl hastalarda ciddi akut toksoplazmozis geliflmifltir (3). Su-
udi Arabistan’da yap›lan bir çal›flmada sa¤l›kl› kan donörle-
rinin % 4.1’inde IgM antikorlar› pozitif bulunmufltur (22).
Ancak baz› özel durumlar d›fl›nda rutin tarama testi olarak
önerilmemektedir.

KALA-AZAR

Leishmania donovani visseral leismaniasis etkenidir ve
bir vektör arc›l›¤›yla bulafl›r. Etken, mononükleer fagositer
sistem içinde yaflam›n› sürdürür. Transfüzyonla bulafl› nadir-
dir (3). Brezilya’da asemptomatik kan donörlerinde ELISA
ile % 5, PCR ile % 9 antikor pozitifli¤i saptanm›flt›r(23). Ge-
ne Brezilya’da yap›lan baflka bir çal›flmada multiple trans-
füzyon yap›lm›fl hemodiyaliz hastalar›nda % 37 antikor po-
zitifli¤i saptanm›fl ve bu hastalarda enfeksiyon prevalans› %
7 daha fazla bulunmufltur. Bundan kan transfüzyonlar› so-
rumlu tutulmufltur (24). Bu nedenlerle endemik bölgelerde
donör sorgulamas› dikkatli yap›lmal›d›r.

F‹LAR‹AZ‹S

Filariazis etkenleri bir grup nematod’dur. Bunlar insan-
larda kan ve lenf s›v›s› içinde bulunurlar. Bu fleklide trans-
füzyonla bulafllar› mümkündür. Yurdumuzda sadece Wuche-
reria bancrofti ile oluflan filariazis gözlenmektedir (10). Ül-
kemizde önemli olmayan ancak kan yoluyla bulaflabilen di-
¤er filariazis etkenleri flunlard›r (3):

- Brugia malayi

- Brugia timori
- Onchocerca volvulus
- Loa loa
- Mansonella ozzardi
- Acanthocheilonema perstans
- Dipetalonema streptocerca
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Sa¤l›kl› görünümlü enfekte vericilerden al›c›lara enfek-
siyon bulaflmas›n› engellemenin yolu vericinin enfekte oldu-
¤unun gösterilmesidir. Kan merkezlerinde kan ihtiyac› gö-
nüllü, kana kan veren veya zorunlu donörlerden (örne¤in as-
kerler) elde edilmektedir. Enfeksiyon hastal›klar›n›n etkene
yönelik kesin tan›s› laboratuvar testlerinin yard›m›yla konu-
labilir. Burada önemli olan ya do¤rudan etkenin ya da etke-
nin varl›¤›na iliflkin di¤er bulgular›n gösterilmesidir. Unutul-
mamal›d›r ki hastal›k sürecinde mikroorganizmaya ve hasta-
ya ait baz› özellikler de tan› olanaklar›n› etkileyeceklerdir.
Donörlerin iyi seçilmesi öncelikle olas› tafl›y›c›lar› ay›rma
olana¤› verir. Tüm dünyada en uygun donör türünün gönül-
lü donörler oldu¤u kabul edilmektedir.

Transfüzyonla bulaflan etkenlerin tan›mlanmas› ve bun-
lar›n taranmas›nda kullan›labilecek testlerin gelifltirilmesi
transfüzyon güvenli¤ini gündeme getirmifl, 1980’li y›llarda
AIDS’in de etkisiyle kamuoyunun dikkati transfüzyonla bu-
laflan enfeksiyonlara yönelmifltir. Vicdani yükü bir yana, ül-
kemizde bir bireyin transfüzyon sonras›nda transfüzyonla
bulaflan bir enfeksiyon hastal›¤›na yakalanma olas›l›¤› bir
trafik kazas›na kurban gitme olas›l›¤›na k›yasla çok düflük de
olsa, bas›n›n yaklafl›m› ve kamuoyunun duyarl›l›¤› pek çok
ülkede oldu¤u gibi bizde de olas›l›k hesaplar›n›n önüne geç-
mektedir. 

Günümüzde transfüzyon için güvenli kan haz›rlamak,
bafll›ca donör seçimi ve tarama testleri ile yap›lmaya çal›fl›l-
maktad›r. Her türlü önleme ra¤men virüslerin transfüzyonla
geçifli tam olarak önlenememifltir. 

Amerika Birleflik Devletleri’nde  yap›lan bir çal›flmada
tarama testleri negatif bulunan kanlarla enfeksiyon bulafl ris-
ki, HIV için 1/493.000, HTLV için 1/641.000, HCV için
1/103.000 ve HBV için 1/63.000 olarak bulunmufltur. Alman
K›z›lhaç’› Transfüzyon Servisinin yapt›¤› bir çal›flmada, an-
ti-HCV negatif kanlarla son 5 y›lda her 100.000 kandan
121’inin Hepatit C bulaflt›rd›¤› bildirilmifltir.

Transfüzyonla çok say›da enfeksiyon etkeninin bulafla-
bilece¤i bilinmekle beraber hepsinin taranmas› ak›lc› de¤il-
dir. Rutinde kullan›lacak donör tarama testlerinde standartla-
r›n ve zorunlu tutulacak testlerin belirlenmesinde uluslarara-
s› normlarda, transfüzyonla bulaflan etkene ait epidemiyolo-
jik ve fiyat-yarar-etkinlik  de¤erlendirmelerinden elde edilen
veriler kullan›lmaktad›r. Standart donör tarama testlerinin
hangileri olaca¤›na karar vermek oldukça güçtür. T›bbi fak-
törler yan›nda kamuoyuna, yasalara, maliyete kadar pek çok
faktör de¤erlendirilmelidir. Seçilecek testin, topluma göre

de¤iflebilece¤i de bilinmelidir.
Ülkemizde 2857 say›l› Kan Ürünleri Yasas› ile ilgili ya-

y›nlanan yönetmelik ve genelgelerde donör tarama testleri
ve donör seçimi ile ilgili olarak; fiubat 1987’de kan merkez-
lerinin HIV taramas›na yönelik ELISA testi yapacak flekilde
donat›lmas›, Nisan 1992’de VDRL, HBsAg, HIV ve s›tma
taramalar›, fiubat 1996’da anti-HCV taramas›, A¤ustos
1996’da acil transfüzyonlar için h›zl› tarama testlerinin bu-
lundurulmas› zorunlu hale getirilmifl, Ekim 1997’de ise risk
tafl›mayan donörlerde rutin s›tma paraziti taranmas› uygula-
mas› kald›r›lm›flt›r. Bugün yasal olarak ülkemizde donörlere
uygulanmas› zorunlu olan standart testler HBsAg, anti-HCV,
anti-HIV 1/2  ve sifilize yönelik (RPR/VDRL) taramalard›r.

Avrupa Birli¤i’nin kan ürünlerine yönelik standartlar›n›n
yay›nland›¤› klavuzlarda ise anti-HIV, HBsAg, anti-HCV, si-
filize yönelik test, s›tmaya yönelik IFAT, CMV ve HTLV ta-
ramas›, anti-HBc ve ALT testleri ile bu testlerin kontrolleri-
nin nas›l yap›laca¤›, seçilebilecek yöntemler, reaktif (pozitif
ç›kan) testlerdeki algoritma ve kalite kontrol prosedürleri
ayr›nt›l› olarak belirtilmifltir. Standart donör tarama testleri
tüm dünyada, hatta Avrupa içinde de ülkeden ülkeye de¤ifl-
mektedir. Bununla birlikte HBsAg taramas› tüm ülkelerde,
anti-HCV ve anti-HIV taramalar› da ço¤u ülkede zorunlu-
dur, zorunlu olmayan az say›da ülkede de yayg›n olarak ta-
ranmaktad›r. 

S›kl›kla bir laboratuvar testinin ne kadar "duyarl›" ve
"özgül" oldu¤undan söz edilir ve o testin tan› koymadaki ifl-
levi, bu özelliklerinin temel al›nmas›yla de¤erlendirilir. Ana-
litik ve tan›sal (diagnostik) olmak üzere iki tür duyarl›l›k ve
özgüllük vard›r.

Analitik Duyarl›l›k: Bir testin incelenen örnekte aranan
maddeyi ne kadar düflük bir yo¤unlukta belirledi¤ini göste-
rir. Genellikle mg/dl birimiyle ifade edilir. Ne kadar düflük
bir yo¤unlu¤u sapt›yorsa duyarl›l›¤› o kadar yüksek demek-
tir.

Tan›sal Duyarl›l›k: Bir testin toplumda belli bir hastal›-
¤› olanlar›n ne kadar›n› do¤ru olarak saptayabildi¤ini göste-
rir.

Analitik Özgüllük: Bir testin belli bir maddeyi (örne¤in
antikoru), benzer maddelerden (örne¤in baflka antikorlardan)
ay›rt etme yetene¤ini ölçer.

Tan›sal Özgüllük: Bir testin toplumda belli bir hastal›-
¤a gerçekten sahip olmayanlar› ne kadar do¤ru saptayabildi-
¤ini gösterir.

Kan bankalar›nda kullan›lan testler tarama amaçl› kulla-
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n›ld›¤›ndan tan›sal özgüllük ve tan›sal duyarl›l›k önemli ha-
le gelmektedir. Bu durumda taranmas› amaçlanan hastal›¤›n
toplumdaki prevalans›, tan›sal özgüllü¤ü ve tan›sal duyarl›-
l›¤› belirlemektedir. Böyle bir durumda da elde edilen pozi-
tif ya da negatif test sonucunun prediktif (tahmin ettirici) de-
¤eri bilinmeli ve testle elde edilen sonuçlar›n kalitesi buna
göre de¤erlendirilmelidir. Örne¤in tan›sal duyarl›l›¤› %99.8,
tan›sal özgüllü¤ü %99.8 olan bir testin incelenen hastal›¤›n
toplumdaki prevalans› %0.02 oldu¤unda, test ile elde edil-
mifl pozitif bir sonucun prediktif (tahmin ettirici) de¤eri sa-
dece % 9’dur. Bunun anlam› her bir gerçek pozitif de¤er ya-
n›nda 9 tane de yalanc› pozitif sonuç var demektir. Prevalans
%1 oldu¤unda ayn› testin pozitif tahmin de¤eri % 83.4 ol-
maktad›r. Yani bu durumda pozitif sonuçlar›n % 16.6’s› ger-
çekte negatiftir. Bu nedenlerden dolay› toplumda düflük pre-
valansl› hastal›klarda bu test sonuçlar› de¤erlendirilirken po-
zitif sonuçlar mutlaka do¤rulama testleri ile tekrarlanmal›d›r.
Ülkemiz aç›s›ndan, özellikle pozitif olarak de¤erlendirilen
baflta anti-HIV olmak üzere, anti-HIV ve anti-HCV sonuçla-
r› mutlaka do¤rulama testleri ile do¤rulanmal›d›r. 

Hepatit B Virüsü (HBV)

Dünyada ortalama 450 milyon, ülkemizde ise 3 milyon
tafl›y›c› oldu¤u tahmin edilmektedir. Ülkemizde donör popü-
lasyonunda HBsAg tafl›y›c›l›¤› ortalama %4,33 olarak sap-
tanm›flt›r. HBV ile enfekte olduktan sonraki birinci haftadan
itibaren HBsAg serumda saptanabilir. Ancak baz› olgularda
bu süre 12 haftay› bulabilir. Ço¤u ülkede 1970’lerde zorun-
lu test olarak gündeme gelmifltir. Bafllang›çta immünodiffüz-
yon (I.kuflak), karfl›t elektroforez (II.kuflak) testleri kullan›l›-
yorken 1975’lerde III. kuflak test olarak isimlendirilen RIA
ve EIA (ELISA)) kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Taramalar›n
bafllamas›ndan önce transfüzyona ba¤l› hepatitlerin yaklafl›k
% 60’›ndan HBV sorumlu iken taramalardan sonra % 10’la-
ra inmifltir. Donör kanlar›nda HBsAg taramas›na ra¤men
transfüzyona ba¤l› Hepatit B geliflebilmesinin nedenleri flöy-
le s›ralanabilir:

a) Teknik yanl›fll›klar
b) Donörün kuluçka döneminde olmas›
c) Enfeksiyonun pencere dönemi,
d) Çok düflük miktarda virüs tafl›yan kronik tafl›y›c› ol-

mas›
e) Yüzey antijeni (HBsAg) mutasyona u¤ram›fl bir

HBV’nin olmas›
f) Hepatitin asl›nda transfüzyon d›fl› bir kaynaktan al›n-

m›fl olmas›
Üçüncü kuflak HBsAg testlerinde yalanc› pozitiflik oran-

lar› % 0.2 civar›ndad›r. Pozitif sonuçlar›n nötralizasyon testi
ile do¤rulanmas› uygun olur. Romatoid faktör pozitifli¤i
HBsAg’de yanl›fl pozitifli¤e neden olabilmektedir. Ticari
olarak piyasada bulunan üçüncü kuflak HBsAg kitlerinin du-

yarl›l›k s›n›rlar› 0.06 ile 1.5 ng/ml aras›nda de¤iflmektedir.
Farkl›l›klar özellikle düflük titreli örnekler aras›nda ç›kmak-
tad›r. 

Hepatit C Virüsü (HCV)

NonA-nonB hepatitinin bafll›ca etkeni HCV’dir. Anti-
HCV testlerine dayan›larak yap›lan tahminlerde dünyada
500 milyon kiflinin HCV ile karfl›laflt›¤› hesaplanmaktad›r.
Ülkemizde yap›lan çal›flmalarda kan donörleri aras›nda pre-
valans %0.3 ile %1.8 aras›nda de¤iflmektedir. HCV’ye karfl›
antikorlar› taramaya yönelik bafllang›çta I ve II. kuflak ticari
kitler kullan›l›yor iken günümüzde daha çok III. kuflak kitler
kullan›lmaktad›r. ‹kinci kuflak kitler ile kifli enfekte olduktan
6-7 hafta, III. kuflak kitler ile ise 5-6 hafta sonra anti-HCV
saptanabilir. HCV enfeksiyonun bafllang›c›ndan antikor ya-
n›t›n›n ortaya ç›kmas›na kadar geçen süre (pencere dönemi)
12 haftad›r ve bu süre 6 aya kadar uzayabilir. ‹mmünsupres-
sif hastalarda antikor yan›t› hiç ortaya ç›kmayabilir. III. ku-
flak testler yüksek duyarl›l›klar›na karfl›n bu olgular›n tan›-
s›nda yard›mc› olamaz. PCR ile ilk 3-10 günde enfeksiyon
tan›s› konulabilir, ancak ülkemizdeki kan bankalar›n›n he-
men hiçbirinde PCR çal›flma olana¤›n›n olmad›¤› unutulma-
mal›d›r. EIA testleri düflük prevalansl› topluluklarda önemli
oranda yalanc› pozitif sonuç verebilece¤inden pozitif sonuç-
lar›n do¤rulama testleri ile do¤rulanmas› uygun olacakt›r.
HCV genotipinin de test sonuçlar›n› etkileyebildi¤i ak›lda
tutulmal›d›r.

AIDS (HIV)

1981 y›l›nda ilk olgunun bildirilmesinden sonra bütün
dikkatler AIDS üzerine toplanm›flt›r. Dünyadaki HIV olgula-
r›n›n %3-5’i kan yolu ile bulaflmaktad›r. Ülkemizde 1999 y›-
l› Aral›k rakamlar›na göre kay›tl› HIV/AIDS olgular›n
%3,8’ü kan yoluyla bulaflma sonucu geliflmifltir. HBV veya
HIV enfeksiyonlar›n›n yay›lmas›nda heteroseksüel yolla bu-
laflman›n önemli rolü oldu¤u bilinmektedir. Ülkemizde
1985-1999 y›llar› aras›nda resmi kay›tlara göre HIV seropo-
zitifli¤i saptanan 983 olguda heteroseksüel yolla bulaflma %
48 ile ilk s›radad›r. HIV enfeksiyonu Avrupa, kuzey Ameri-
ka, uzak do¤u Asya ve Afrika ülkelerine göre çok daha az da
olsa, art›k ülkemizde de yerleflmifltir ve görüldü¤ü gibi hete-
roseksüel bulaflma ilk s›ralardad›r. Bu veriler ülkemizde kan
donörlerinin HIV enfeksiyonu yönünden ciddi bir risk gru-
bunu oluflturdu¤unu göstermektedir. Seronegatif oldu¤u sap-
tanan bir donörden transfüzyon ile HIV bulaflma riski
1/36.000- 225.000 aras›nda de¤iflmektedir. Ayr›ca donörlerin
bir k›sm›n›n pencere döneminde olma olas›l›¤› vard›r ve
bunlar ciddi bir HIV kayna¤› durumundad›rlar. Ülkemizdeki
kan bankalar›nda 1985 y›l›ndan itibaren anti-HIV taramalar›
zorunlu hale getirilmifltir. HIV enfeksiyonunda antikorlar ki-
fli enfekte olduktan 6-8 hafta sonra tespit edilebilir. Ticari
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kitlerde HIV-I ve HIV-II birlikte taranmaktad›r. ‹ndirekt EIA
yöntemini kullanan kitler II. kuflak, çift antijen sandviç yön-
temini kullanan kitler ise III. kuflak olarak adland›r›lmakta-
d›r. III. kuflak kitlerle hem IgM hem de IgG  türü antikorlar
saptanabilmektedir. Bu sayede seropozitiflik (antikor pozi-
tifli¤i) 3 haftada saptanabilmektedir. Tarama testi ile pozitif
bulunan örneklerin immünoblot (Western-blot) testler ile
do¤rulanmas› gerekir. Serumda antikorlardan daha önce sap-
tanabildi¤inden, baz› ülkelerde p24 antijeni de rutin tarama-
larda kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Ayr›ca son y›llarda kan ban-
kalar›na yönelik olarak anti-HIV1/2+p24 test kitleri de gelifl-
tirilmifltir.

Do¤rulama Testleri

Do¤rulama testi, duyarl›l›¤› ve özgüllü¤ü, en az pozitif-
li¤in saptand›¤› test yöntemi kadar olan baflka bir test yönte-
mi ile sonucun kontrol edilmesi fleklinde tan›mlanabilir.

EIA ile pozitif bir sonuç al›nd›¤›nda iki farkl› kuyucukta
test tekrarlanmal›, her ikisi de negatif ç›karsa sonuç negatif
olarak de¤erlendirilmelidir. Biri veya ikisi pozitifse (tekrar-
layan reaktivite) pozitif olarak kabul edilir ve do¤rulama tes-
ti yap›l›r. Do¤rulama testi de pozitif ç›karsa sonuç pozitif
olarak kabul edilir, negatif ç›karsa bir süre sonra testler tek-
rarlan›r. HIV I ve II’yi birlikte ölçen bir kit ile al›nan pozitif
sonuç HIV I ve HIV II’yi ayr› ayr› ölçen testlerle tekrarlan-
mal›d›r.

Recombinant Immunoblot Assay (RIBA): Anti-HCV
pozitifli¤inin do¤rulanmas›nda kullan›l›r. RIBA ile de pozi-
tif al›nan sonuç pozitif kabul edilir. Ancak en gerçekçi de-
¤erlendirme PCR ile HCV-RNA araflt›r›larak yap›l›r. Her kan
merkezinde rutinde yap›labilecek bir test de¤ildir.

Western Blot (WB): HIV pozitifli¤inin do¤rulanmas›
için kullan›l›r. ELISA ile pozitif saptanan bir örnek WB ile
çal›fl›ld›¤›nda HIV’e özgü proteinler olan p24, gp41 ve
gp120/160 bantlar›ndan en az ikisinin pozitif olmas› duru-
munda pozitif olarak de¤erlendirilir.

Moleküler Yöntemler: Nükleik asitlerin gösterilmesine
yönelik bafll›ca iki yöntem vard›r: 

1- Hibridizasyon: Aranan DNA’n›n kantitatif ölçümü
yap›labilir

2- PCR (Polimerase Chain Reaction, Polimeraz Zincir
Reaksiyonu, PZR): Test edilen örnekte aranan mikro-
organizman›n nükleik asiti ço¤alt›larak (amplifikas-
yon) ölçülebilir düzeylere getirilir. Bu flekilde çok az
miktarda bulunan etkene ait nükleik asit yakalanabi-
lir. 

Pencere döneminde olup, antikorlar› henüz negatif olan
vakalar› saptayabilmek için bugün Nükleik Asit Amplifikas-
yon Teknolojisi (NAT) ad› verilen testler üzerinde önemle
durulmaktad›r (PCR da bir NAT testidir). Bu testler pahal› ve
rutin tarama testi olarak kullan›lamayacak kadar güç testler-
dir. Bu nedenle tek tek donörlerin taranmas› yerine minipool

denen ve çok say›da donörün (örne¤in 15-25 gibi) bir araya
getirilmesi ile oluflturulan küçük havuzlar›n taranmas› öne-
rilmektedir. Bu yöntemlerle HIV enfeksiyonunda HIV-RNA
antijenden 6, antikordan 10-12 gün önce, HCV-RNA anti-
kordan 40 gün önce, HBV-DNA da HBsAg’den 25 gün ön-
ce serumda saptanabilmektedir. Baz› Avrupa ülkeleri ile
ABD’de bu testlerin yerlefltirilmesine çal›fl›lmaktad›r. Bugün
bu testler çeflitli kan ürünlerinin elde edildi¤i plazma fraksi-
nasyon tesislerinde plazma havuzlar›nda kullan›m alan› bul-
mufl, Temmuz 1999’dan itibaren Avrupa’da tüm plazma ha-
vuzlar›nda HCV-RNA bak›lmas› zorunlu hale getirilmifltir. 

Sifiliz Tarama Testleri

Sifilizin kuluçka dönemi 10-30 gün aras›nda de¤iflir.
Transfüzyonla bulaflma sifilizin tüm dönemlerinde, flankr or-
taya ç›kmadan ve serolojik testler pozitifleflmeden bile görü-
lebilir. Öte yandan 3 günden uzun süre +4°C’de depolanm›fl
kanlarda sifiliz etkeni olan Trepanoma pallidum enfektivite-
sini kaybeder ve bulaflma riski kalmaz. Posttransfüzyon sifi-
lizin çok az say›da görüldü¤ü, ortaya ç›kt›¤›nda kolayl›kla
tedavi edilebilece¤i, bu nedenle taramalar›n gereksiz oldu¤u
da tart›fl›lmaktad›r. Oda ›s›s›nda bekletilen trombosit süspan-
siyonlar› ile bulaflan sifiliz ise antibiyotik kullan›larak önle-
nebilir. 

Sifiliz taramalar› nontreponemal (sifilize özgül olmayan
VDRL veya RPR) ya da T. pallidum antijenleri kullan›lan si-
filize özgül trepanomal testler (Trapenoma pallidum hemag-
lutinasyon testi: TPHA) ile yap›lmaktad›r. VDRL ve RPR
kan bankalar›nda en s›k kullan›lanlard›r. Treponemal testle-
rin tedavi olmufl hastalarda da uzun y›llar pozitif kalabilece-
¤i, nontreponemal testlerde ise sifiliz d›fl› nedenlere ba¤l›
olarak yalanc› pozitiflik oranlar›n›n yüksek oldu¤u unutul-
mamal›d›r. Nontreponemal testlerle elde edilen pozitiflik tre-
ponemal testler ile do¤rulanmal›d›r.

S›tma

S›tma eritrosit süspansiyonu d›fl›nda trombosit süspansi-
yonlar›yla da bulaflabilmektedir. Plasmodiumlar›n bütün tür-
leri transfüzyon yoluyla bulaflmaktad›r. 

S›tma tan›s›nda kal›n damla ve ince yayma preparatlar›-
n›n mikroskopla incelenmesi, immünoseroloji, floresan mik-
roskobi ve nükleik asit problar› kullan›lmaktad›r. Kan mer-
kezlerinde s›tma taramas›nda mikroskobik incelemenin zor,
EL‹SA’n›n da duyarl›l›k ve maliyet sorunu oldu¤u hem
WHO hem de Avrupa Konseyi kararlar› ile vurgulanm›fl ve
tarama yerine endemik bölgelerde transfüzyon yap›lan has-
talara Klorokin ile proflaksi önerilmifltir. Bunun yan›nda en-
demik bölgelerde son 30 gün içinde ateflli bir hastal›k geçi-
renler donör olarak kabul edilmezler. S›tma geçirenler 3 y›l
donör olamaz, s›tma tedavisi görenler ise antijen negatiflefl-
tikten 3 ay sonra donör olabilirler.
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YARDIMCI TESTLER

ELISA gibi duyarl› testler uygulanmas›na ra¤men trans-
füzyonla enfeksiyonlar›n yine de bulaflabilmesi nedeniyle
yard›mc› testler ad› verilen baz› ek testler de kullan›labil-
mektedir. 

Yard›mc› testlerden ALT ve anti-HBc, günümüzde ço-
¤unlu¤unun HCV’ye ba¤l› oldu¤u bilinen posttransfüzyon
hepatitleri önlemek için HCV’ye yönelik serolojik testler ge-
lifltirilmeden önce baz› ülkelerde uygulamaya konmufl, fazla
anlaml› olmad›¤› görüflü daha a¤›r basmas›na ra¤men terk
edilememifltir. Bugün zorunlu testler olmasalar da, bu testle-
ri seronegatif (antikorlar› negatif) donörleri yakalamak için
rutinde kullanan yerler vard›r. Avrupa Ülkelerinin büyük bir
bölümünde Anti-HBc uygulamadan kald›r›lm›flt›r. Ancak
transfüzyonla bulaflacak yeni hepatit etkenlerinin tespiti
amac›yla tüm ülkelerde ALT uygulamas› devam etmektedir.

Pencere döneminde etkeni saptamak için üzerinde çal›fl›-
lan baflka testler de mevcuttur, ancak henüz hiç biri standart-
larda yer almamaktad›r. Örne¤in HIV için p24 antijeni taran-
mas› denenmifl, transfüzyonla HIV bulafl›n›n önlenmesinde
Tayland’da rölatif olarak etkili bulunmuflken, ABD’de 1,5
y›lda taranan 18 milyon ünite kan ve 90 milyon dolar mali-
yet sonucunda sadece 3 antijen pozitif, antikor negatif vaka
yakalanm›flt›r . Plazma ve serumda dayan›ks›z olmas› nede-
niyle özel saklama ve nakil koflullar› gerektirmesi ve maliyet
sorununa ra¤men p24 antijeni taranmas› halen yayg›n olarak
tart›fl›lmaktad›r. Kullan›lacak testin seçiminde ülke koflullar›
da önemlidir. Örne¤in geliflmekte olan ülkelerdeki HIV en-
feksiyonlar›n›n en çok %10’u transfüzyonlara ba¤l› iken,
Kongo’nun baflkentindeki büyük bir hastanede yap›lan bir
çal›flmada pediatrik HIV enfeksiyonlar›n›n %25’i, bir yafl›n-
dan büyük çocuklardaki HIV enfeksiyonlar›n›n %40’› trans-
füzyonlara ba¤lanm›flt›r. HIV enfeksiyonunun bu kadar yay-
g›n oldu¤u ülkelerde p24 antijeni taranmas› gibi ek testlerin
anlaml› olmas› beklenebilir. Baz› ülkeler ve baz› kan mer-
kezleri p24 antijeni taramas›n› da rutin olarak yapmaktad›r-
lar.

Ülkelere göre de¤iflmekle birlikte tart›fl›lan di¤er bir ko-
nu da Parvovirüs B19, CMV, HTLV, Chagas hastal›¤› ve
HGV’ye yönelik testlerin rutin tarama testi olarak uygulan›p
uygulanmamas›d›r. Transfüzyonla iliflkili olan TTV, HHV-8,
MSRV (multiple sclerosis putatively assosiated retrovirus)
ve vCJD’ye yol açt›¤› düflünülen prionlar gibi yeni etkenler
de  gündeme gelebilir. 

SONUÇ OLARAK;

Ülkemizde transfüzyonla bulaflan enfeksiyonlar›n önlen-
mesi için yap›lan ifllemler flunlard›r;

• Donör kan›nda HBsAg, anti-HCV, anti-HIV 1/2,
VDRL testleri çal›fl›lmakta,

• Reaktif bulunan kanlar ayn› serum örne¤i ile ve ayn›

yöntemle tekrar çal›fl›lmakta,
• Tekrarlayan reaktif sonuç al›nan donörler bilgilendiri-

lerek do¤rulama testi yapt›rmas› için yönlendirilmek-
tedir. ‹deal olan tüm do¤rulama testlerinin referans ta-
yin edilen merkezlerde yap›lmas›d›r. 

Güvenli kan kavram› tüm ülkelerin gündemindedir.
Fransa’da Nisan 1998’de al›nan bir kararla hekimlerin trans-
füzyon yap›lacak hastalar›n› transfüzyonun riskleri hakk›nda
bilgilendirmeleri zorunlu hale getirilmifltir. Bugün henüz
kan›n getirdi¤i riski s›f›ra indirecek bir yöntem olmad›¤›n-
dan, riskli donörlerin bafltan elenmesi yani donör seçiminin
titizlikle yap›lmas›n›n ve gereksiz transfüzyonlar›n önüne
geçilmesinin önemini tekrar vurgulamakta yarar vard›r. 
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Aferez kan›n özel cihazlar yard›m›yla donörden al›n›p
istenilen kan komponentinin ayr›flt›r›l›p kan›n kalan k›sm›-
n›n donörlere geri verilmesi ifllemidir. Aferez yard›m›yla;

- Trombosit süspansiyonu
- Eritrosit süspansiyonu
- Plazma
- Granülosit süspansiyonu
- Periferik kök hücre

elde etmek mümkündür. Bu yöntem kullan›larak en s›k ha-
z›rlanan komponent trombosit süspansiyonudur ve bu flekil-
de haz›rlanan trombosit süspansiyonlar›n›n tek donör trom-
bosit süspansiyonlar›na göre baz› avantajlar› vard›r. Bu
avantajlar; hastan›n daha az say›da donöre ait ürünle karfl›-
laflmas›, daha yo¤un ve saf (eritrosit ve lökosit miktar› daha
az) ürün elde edilmesi, ürün kalitesinin ve donör güvenli¤i-
nin otomatik olarak kontrol edilebilmesi, gerekti¤inde hasta-
ya antijenik yönden en uygun donörün sürekli kullan›labil-
me imkan›, lökositten ar›nd›r›lm›fl ürün elde edilebilmesi
fleklinde özetlenebilir. 

Günümüzde giderek artan bir flekilde kullan›lan bu tek-
noloji sonucunda bir aferez donör popülasyonu oluflmufl
olup kimlerin aferez ile donasyon yapabilece¤i belirli kriter-
lere dayand›r›lm›flt›r. 

Aferez donörleri, kan donörlerinde aranan tüm flartlar›
sa¤lam›fl olmal›d›r (Bak›n›z Allojeneik Kan Donörü Seçim
Kriterleri).

1. Sorgulama formu doldurulmal›d›r. Tam kan al›nma-
s› için risk kabul edilen; geçici veya kal›c› donör ret
nedenleri aynen aferez donörleri için de geçerlidir.

2. Tam kan›ndan trombosit veya plazma ayr›flt›r›lacak
olan donörlerin kanama e¤ilimi aç›s›ndan kiflisel ve
aile anamnezleri al›nmal› ve ilaç sorgulamas› yap›l-
mal›d›r. Konjenital veya edinsel kanama diyatezi
olan kifliler donör olamazlar Aspirin geçici olarak
trombosit fonksiyonlar›n› bozdu¤undan, son 3 gün
içinde aspirin alm›fl kifliler trombosit donörü olarak
kabul edilmemelidir. Ba¤›fl öncesinde kortikosteroid
kullanacak olan lökoferez donörleri de hipertansi-
yon, diabet ve peptik ülser anamnezi ve semptomla-
r› aç›s›ndan sorgulanmal›d›r. 

3. ‹laç sorgulamas›nda özellikle hipertansif hastalar›n
anjiyotensin konverting enzim inhibitörü al›p alma-
d›¤› sorulmal›, e¤er hasta son 24 saat içinde ilaç al-
m›flsa aferez yap›lmamal›d›r. 

4. Bir aferez prosedürüne bafllanmadan önce donö-

rün hemoglobin veya hematokriti, trombosit ve
lökosit say›s› bilinmelidir. Trombosit say›s›
150.000/mm3'ün alt›nda olanlar trombosit donörü
olamazlar (istisnalar için 5. maddeye bak›n›z).

5. Donörlerin fizik muayeneleri (Atefl, nab›z, kan ba-
s›nc›, genel görünüm) ve tam kan say›mlar› yap›lma-
l›d›r. 

Geliflmifl makineler toplanacak trombosit say›s›-
n› ve ifllem detaylar›n› donör kan say›m›na göre
bafllang›çta hesaplamaktad›r. Bu nedenle ve do-
nörün güvenli¤ini sa¤lamak aç›s›ndan donörden
tam kan say›m› yap›lmal›d›r. Donör seçimi s›ra-
s›nda ret nedeni olmamakla beraber yüksek he-
matokrit, yüksek WBC gibi yüksek kan say›m
de¤erleri olan kiflilerden ürün toplanmas› ürün
kalitesini bozabilmektedir. Özellikle s›k aferez
program›na al›nacak donörlerden kaliteli bir
ürün elde etmek ve donör güvenli¤ini sa¤lamak
aç›s›ndan donörün trombosit say›s› en az
150.000/mm3 olmal›d›r. AABB standardlar›na
göre ilk defa tromboferez yap›lacak olan donör-
lerde ve ayda birden daha seyrek tromboferez
yap›lacak olan donörlerde trombosit say›m› ya-
p›lmas› flart de¤ildir.

6. Donöre (veya hastaya) yap›lacak ifllemin niteli¤i an-
lat›lmal› ve mutlaka yaz›l› onay› al›nmal›d›r.

7. Transfüzyonla bulaflan enfeksiyonlar için yap›lan
mikrobiyolojik tarama testleri, s›k ba¤›fl yapan do-
nörlerde 10 gün (Amerikan Kan Bankalar› Birli¤i:
AABB, 1994) veya 30 gün (Food and Drug Admi-
nistration: FDA) aral›klarla tekrarlanmal›d›r. Baz›
merkezler her donasyonda testleri tekrarlamaktad›r. 

8. Aferez makinelerinin çal›flmalar› s›ras›nda donörün
vücudu d›fl›ndaki (ekstra-korporeal) kan miktar› iflle-
min her aflamas›nda izlenmelidir. Bir aferez ifllemi
s›ras›nda ekstra-korporeal kan hacmi, donörün total
kan hacminin %15’ini geçmemelidir. Bu hacim için
di¤er bir tan›m da aferez ifllemi süresince donörün
intravasküler volüm defisitinin kilosu bafl›na 10.5
ml’yi geçmemesi fleklindedir. Donörün total kan
hacmi direkt vücut a¤›rl›¤›ndan veya boy ve kilosun-
dan (Nadler formülü) hesaplan›r. Afl›r› kilolu (obez)
ve kas yap›s› geliflmifl olanlar d›fl›nda kabaca eriflkin
bir kiflinin vücut a¤›rl›¤›n›n 70 ile çarp›m› total kan
volümü (TBV) hakk›nda bilgi verir. Örne¤in 65 kg
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eriflkin bir erkekte TBV=4550 ml’dir. Böyle bir do-
nör için ifllemin her aflamas›nda ekstra-korporeal kan
hacmi < 682,5 ml (total kan hacminin %15’inden az)
olmal›d›r. Bu de¤eri hesaplarken setlerin iç hacmi ve
toplanan ürünlerin (trombosit/trombosit+plazma)
hacmi de¤erlendirilir. Dikkatli bir flekilde ekstra-
korporeal  kan hacmi izlendi¤inde tam kan donörü
için gerekli olan minimum 50 kilo s›n›r› aferez donö-
rü için gerekli de¤ildir. Ancak baz› aferez sistemleri-
nin ekstra-korporeal kan hacmi daha fazla oldu¤u
için özellikle bu sistemler kullan›laca¤› zaman vücut
a¤›rl›¤› 50 kilo civar›nda olan donörlerde dikkatli
olunmal›, e¤er bu sistemler kullan›ld›¤› zaman ekst-
ra-korporeal kan hacmi kiflinin total kan hacminin
%15’ini geçiyor ise baflka bir aferez sistemi kullan›l-
mal›d›r. Aferez ünitelerinin bu konuda yaz›l› prose-
dürleri olmal›d›r.

Plazmaferez donörleri AABB standartlar›na gö-
re 50 kilogramdan daha hafif olamaz.

9. Tromboferez ve plazmaferezde donasyon aral›¤› en
az 48 saat olmal›d›r. Donasyon say›s› haftada iki ve-
ya y›lda 24’ü aflmamal›d›r. Aferez s›ras›nda donör
eritrositleri de al›nm›fl (multikomponent aferez) ya
da herhangi bir nedenle geri verilememiflse veya do-
nör tam kan ba¤›fllam›flsa donasyon aral›¤› 8 haftaya
ç›kar›lmal›d›r. Regüler aferez donörlerinde 8 haftal›k
periyotlarla kaybedilen total eritrosit hacmi hesap-
lanmal› ve 8 hafta içinde tam kan donasyonunda izin
verilenden daha fazla eritrosit uzaklaflt›r›lmas› en-
gellenmelidir. 

10. Tromboferez, lökaferez veya plazmaferez yolu ile
donasyon yapan kifliler 2 gün sonra tam kan ba¤›fl›n-
da bulunabilirler.

11. Donörün flartlar› karfl›lamad›¤› durumlarda, e¤er do-
nörden hastaya özel bir kan ürünü elde edilecek ise
(örne¤in periferik kök hücre transplantasyonu veya
donör lenfosit infüzyonu), kan bankas› sorumlu he-
kimi taraf›ndan donör de¤erlendirilerek donör seçim
kriterlerinin d›fl›na ç›k›labilmektedir. 

Tromboferez s›ras›nda donörün trombosit say›s› yakla-
fl›k %30 oran›nda azal›r. Bunun genelde fazla bir klinik öne-
mi yoktur ve trombosit say›s›n›n normal de¤erine yükselme-
si 72 saat kadar sürebilir. Benzer flekilde plazmaferez s›ra-
s›nda da vücuttan uzaklaflt›r›lan önemli proteinlerin eski
plazma konsantrasyonlar›na ulaflmas› için minimum 48 saat
geçmesi gerekmektedir. Bu nedenle bir hafta içinde yap›la-
bilecek maksimum platelet aferezi say›s› iki olarak belirlen-
mifltir.
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Hemaferez Kavram›

Apheresis=ay›rmak, kald›rmak; heme=kan anlam›na ge-
lir. Buna göre hemaferez tam kan›n donör ya da hastadan
al›nmas› ve çeflitli yöntemlerle bir komponentinin ayr›larak
geri kalan komponentlerin tekrar donöre veya hastaya geri
verilmesi ifllemidir. Cell separatör denen hücre ay›r›c› alet-
ler ile yap›l›r. Sadece arzu edilen komponenti donörden alma
fikri 1914’te Abel taraf›ndan ifade edilen plazmaferez terimi
ile bafllam›flt›r ve geliflerek günümüzde hemaferez kavram›
haline gelmifltir. Hemaferezin amac›; sa¤l›kl› donörlerden
hastalar için gerekli olan kan komponentlerini haz›rlamak
ya da terapötik aferez dedi¤imiz hastalar›n patolojik kan
kompononentlerini azaltarak tedavi etmektir.

Kan›n komponentlerine ayr›lmas› kavram› kan hücrele-
rinin büyüklük ya da yo¤unluklar›n›n farkl› özellikte olma-
s›ndan yararlanma esas›na dayan›r. Hücrelerin yo¤unlu¤u ile
büyüklükleri paralellik göstermez. Kan antikoagulanl› tüpe
al›n›r ve santrifüj edilirse kan elemanlar› yo¤unluklar›na gö-
re plazma- trombosit- lökosit- eritrosit olarak 4 tabakaya ay-
r›l›r (Grafik 1). Yo¤unluklar›na göre ay›rma santrifügasyon

prensibi ile ay›rmad›r. Büyüklüklerine göre ise de¤iflim plaz-
ma- trombosit- eritrosit-lenfosit- granülosit fleklindedir. Bü-
yüklüklerine göre ay›r›m filtrasyon prensibidir. Di¤er bir
ay›rma prensibi de adsorbsiyon’dur. 

HEMAFEREZ TEKN‹KLER‹

A. Santrifüj ile Ay›rma

Hemaferez iflleminde santrifüj yöntemi ile kan›n kompo-
nentleri ayr›l›r. Donörün tam kan› antikoagulan ile kar›flarak
aferez aletinin içine gelir, takiben  santrifüj ile yo¤unluk
farklar›ndan yararlanarak eritrosit, plazma, lökosit, trombo-
sit fraksiyonlar›na ayr›l›r (Tablo 1). 

Grafik 1. Kan Elemanlar›n›n Yo¤unluk ve Büyüklükleri

Sonras›nda arzu edilen komponent plastik torbada topla-
n›r (örnek: trombosit), kalan komponentler donöre geri veri-
lir. Kan› komponentlerine ay›rmak için kan santrifüj edilir-

ken, (alete gelen kan ak›m h›z›, tam kana kar›flan antikoagu-
lan, santrifüj h›z›, komponentin ayr›lmas›, kalan komponent-
lerin geri donöre gönderilmesi) bir mikroifllemci ile devaml›
kontrol edilerek sürdürülür. 2 türlü cihaz vard›r:

1- Devaml› Ak›m: ‹ki damar yolu gerektirir. Kan›n
komponenti ayr›ld›ktan sonra geri kalan k›sm› donö-
re geri döner ve devaml›l›k gösterir. Ekstrakorperal
kan hacmi 170-350 ml’dir.
Avantajlar›: H›zl›d›rlar, ekstrakorporeal kan hacmi
düflüktür. 
Dezavantajlar›: Daha büyük olmalar›, iki damar yolu
gerekmesidir.

2- Aral›kl› Ak›m: Kan›n komponenti ayr›ld›ktan sonra
kalan k›s›m bir bölmede bekletilir ve belirli aral›klar-
la donöre geri döner. Eksrakorporeal kan hacmi 400-
700 ml’dir.
Avantajlar›: Tek damar yolu gerektirir, operasyonu
basittir, makine tafl›nabilir. 
Dezavantajlar›: Devaml› ak›mla çal›flanlara göre daha
yavaflt›r, daha az güvenlidir ve daha büyük volüm kan
donörün d›fl›nda kalmaktad›r.

Tablo 1. Santrifüj Esas›na Dayanan Hücre Ay›r›c›lar›

B. Filtrasyon ile Ay›rma

Hemodiyalizde kullan›lan teknolojidir. Terapötik aferez
teknolojisi olarak tan›t›l›r. Tam kan belirli bir bas›nç ak›m›
ile belirli büyüklükte porlar› olan membrandan geçer ve por
büyüklü¤ünden daha küçük yap›lar filtre edilir. Kan, küçük
delikleri olan bir membrandan tanjansiyal olarak geçer. De-
likçiklerin çap› 0.2-0.65 mikron kadard›r. Süzücü membran-

145

HEMAFEREZ PRENS‹PLER‹

HEMAFEREZ‹S DERNE⁄‹

Prof. Dr. Zafer GÜLBAfi

Plazma

Trombosit

Lökosit

Eritrosit

Yo¤unluk

1027 Büyüklük
(mikron)

1032

1065

1095

2 - 3

9 - 15

7 - 8

KATETER YOLU
‹ki
Tek
‹ki
‹ki
‹ki
‹ki
‹ki
‹ki
‹ki
Tek
Tek

‹S‹M
Spectra
Trima

AS 104
Astec 204

Comtel
Excel

CS 3000
Omin IX
Amicus

MCS 2 pompa
MCS 3 pompa

Gambro

Fresenius

Dideco
Baxter

Haemonetics



daki bas›nç, membran›n aktif yüzeyi, porlar›n çap›, porlar-
dan geçebilme, hastan›n hematokrit düzeyi filtrasyonun ba-
flar›s›n› belirler (Tablo 2).

Avantaj›: Rahat ve h›zl› gerçekleflen bir sistemdir.

Dezavantaj›: ‹ki damar yolu gerektirir. Membrandaki ba-
s›nç yükselirse, trombosit ya da fibrinojen iplikçikler olufltu-
rarak membran›n ifllevini bozabilirler.
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Dideco
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PORLARIN ÇAPI (µ)
0.3
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0.5
0.5
0.4

0.55
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0.5
0.5
0.5

0.17
0.12
0.2

Tablo 2. Filtrasyon Prensibine Göre Çal›flan Cihazlar›n Özellikleri

C. Adsorbsiyon ile Ay›rma

Tam kan ya da plazmadaki hastal›¤a yol açan patolojik
yap›lar›n uzaklaflt›r›lmas›d›r. Santrifüj ve filtrasyon yöntem-
lerine affinite kromotografi prensibi eklenerek spesifik za-
rarl› yap›lar vücut d›fl›na al›n›r. Bu sistemde bir matriks için-
de bulunan antijen, antikor, dextran sülfat ya da heparin gibi
maddeler kandaki spesifik yap›lar› ba¤layarak uzaklaflt›r›r.
Bu teknikler:

1- Biyolojik Affinite Teknikleri: ‹mmünolojik tetkikler-
den Protein-A ve non-immünolojiklerden jel, reçine,
karbon tetkikleridir.

2- Fizik Teknikler: Çift filtrasyon, kriyofiltrasyon, ter-
mofiltrasyon teknikleridir.

3- Elektroferez Tekni¤i.
Tekniklerin çok çeflitli olmas›, hastal›¤a göre seçim ola-

na¤› verir. Çok gelifltirilmifl örne¤i; LDL aferezisi ile ailesel
hiperkolesteroleminin tedavisidir.

KAYNAKLAR
1- Giraud CG et al. Principles of seperating blood ele-

ments.Transfus Clin Biol 2002;9: 179-185
2- AABB Technical Manual. 13 th edition
3- Apheresis. Principles and practice. AABB .1997



Aferez sözcü¤ü d›flar› almak anlam›na gelir. Uygulanan
ifllemlerde amaç, tam kan›n istenen komponentinin seçilerek
d›flar›ya ürün olarak al›nmas› ve istenmeyen k›sm›n donöre
geri verilmesidir. Aferez yöntemleri, bir torbadan elde edile-
cek s›n›rl› ürün yerine istenilen volümdeki kan›n iflleme tu-
tularak istenen ürünlerin kontrollü ayr›flt›r›lmas›na olanak
verir.

TAR‹HÇE

‹lk saptanabilen aferez uygulamas› 1660’da deneysel
olarak köpeklerde yap›lan bir çal›flmad›r.  1960’da Soloman,
Fahey bugünkü anlamda ilk terapötik aferez uygulamas›n›
bafllatm›fllard›r. Ancak 1980’lerde IBM otomatik on line se-
perasyon tekniklerinin açt›¤› yoldan h›zla geliflen teknoloji
bugünkü sistemleri gündeme getirmifltir.

KULLANILAN S‹STEMLER

Aferezde de¤iflik sistemler kullan›lmaktad›r. Aral›kl›
ak›m santrifüjü kullanan sistemler asl›nda Cohn fraksinas-
yon yönteminin aferez sistemine uyarlanmas› fleklinde dü-
zenlenmifltir ve bir hazne gerektirirler. Sürekli ak›m santrifü-
jü kullanan sistemler ise IBM taraf›ndan gelifltirilmifltir. Bu
sistemlerde donör kan› sürekli olarak aferez ifllemine u¤rar
ve volüm aç›¤› meydana gelmez. 

Kullan›lan kapal› sistemde donörün venine girmek ve
ak›m› sa¤lamak için integral i¤ne, izole edilmifl bas›nç mo-
nitörü, s›v› ba¤lant›lar› için steril filtreler ve iki odac›k
(chamber) bulunur. Kan plastik tüplerde akarak 1. odac›¤a
gelir ve burada eritrosit ve trombositten zengin plazmaya ay-
r›l›r. 2. odac›kta ise trombositler ayr›l›r. Plazma ve eritrosit-
ler sistemden uzaklafl›r ve baflka bir damar yolundan donöre
geri dönerler. Genellikle 3-4x1011 trombosit 90 dakikada el-
de edilir.

KULLANILAN BAZI C‹HAZLAR

END‹KASYONLAR 

Aferez çocukluk ça¤›nda afla¤›daki amaçlarla kullan›l›r:
1) Kemoterapi destekleyici tedavi s›ras›nda kan ürünle-

ri eldesinde çocuk donör kullan›lmaz. Bu ayr›flt›rma-
lar al›c› çocuk hasta dahi olsa eriflkin donör kullana-
rak yap›l›r.

2) Yüksek lökosit say›l› lösemi hastalar›nda tümör lizisi
önlemek amac›yla,

3) Periferik kök hücre nakli için periferik kök hücre ay›-
r›m› için,

4) Pediatrik plazmaferez uygulamalar›nda,
5) Orak hücreli anemide otomatik eritrosit de¤iflimi için

kullan›lmaktad›r.

ÇOCUKLARA ÖZEL SORUNLAR

Çocuklar için düzenlenmifl aferez cihazlar› yoktur.  Kul-
lan›lan cihazlar›n tümü eriflkinler için planlanm›fl, çocu¤a
adapte edilmeye çal›fl›lm›flt›r.  Bu nedenle çocukta aferez uy-
gulamalar› teknik sorunlar do¤urmakta, eriflkinde rastlanma-
yan baz› özel sorunlar ortaya ç›kabilmekte ve bu tip tedavi
gerektiren pek çok hastal›kta yeterince kullan›lamamaktad›r.
Bafll›ca sorunlar, çocuklar için gelifltirilmifl özel aletlerin ol-
may›fl›na ba¤l› aferez için kullan›lacak total vücut volumü
azl›¤› sonucu ortaya ç›kan sorunlar, çocuklarda venöz yol
problemi, uzun süren ifllemler için çocuklar›n uyum zorlu¤u,
damar içi bas›nc›n azl›¤›na ba¤l› aferez için yetersiz ak›m
sorunlar› olarak s›ralanabilir.

Çocuklardaki "priming", damar yolu ve monitörizasyon
gibi teknik sorunlara yönelik 1982–2000 y›llar› aras›nda ya-
p›lan ve uygulamalar›n klini¤e yans›mas›n› irdeleyen bir ça-
l›flmaya, böbrek ve veya di¤er sorunlar› nedeniyle aferez uy-
gulanan 51 çocuk (28 erkek, 23 k›z) – ortalama yafl 4.9 +/-
4.8 y›l (3 ay-14.8 y›l) ve ortalama tart› 19.7 +/- 12.8 kg (5-
52 kg) – al›nd›. Uygulanan ifllemler, 226 plazma de¤iflimi
(PE), 6 LDL-aferezi (LDL-A) ve 8 protein A immünoad-
zorpsiyon (IAPA) idi. Tedavi protokolüne göre, kan ak›m h›-
z› 20-100 ml/dak ve ultrafiltrasyon h›z› 5-20 ml/dak olarak
belirlenmiflti. 70-95 dakikal›k seanslarda, plazma TDP veya
%6 albümin’li  Ringer Laktat solüsyonu ile de¤ifltirildi ve ifl-
lem esnas›nda heparin (10-20 UI/kg/s) kullan›ld›. PE ve
LDL-A’da Çiftli Filtrasyon Dializ Monitor’ü, IAPA’da Ci-
tem 10 kullan›ld›. Plazma ay›r›c› olarak, polypropylene’den
yap›lm›fl filtre (0.2 m2 yüzeyli, 30 ml prime edilerek [He-
maplex BT 900]) kullan›ld›. Hemolitik Üremik Sendrom en
çok tedavi edilen hastal›kt› (18/51 olgu) ve 10/18 olguda ba-
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flar›l› olundu. Transplantasyonlu böbre¤inde fokal glomeru-
losklerozlu bir k›z hastada, vaskülit tedavisi olarak da bafla-
r›l› olundu. Guillaine-Barré Sendromlu çocuklarda da bafla-
r›l› sonuçlar al›nd›. Metabolik bozukluklardan Tirozinemi ve
ailevi hiperkolesterolemi’de de PE tedavisi etkindi. Viral he-
patite ba¤l› karaci¤er yetmezli¤inde sadece 4/12 hasta iyilefl-
ti. Di¤er 8 hastada sonuçlar kötüydü. Komplikasyonlar na-
dirdi ve viral enfeksiyon gözlenmedi. Bu veriler aferez ifl-
lemlerinin çocuklarda da kullan›labilece¤ini gösterdi ancak
endikasyonlar ve etkinlik belirlenmelidir.

TERAPÖT‹K S‹TAFEREZ / ER‹TROS‹TAFEREZ

Esas uygulama alan› orak hücreli anemidir. Vazo-oklusif
komplikasyonlara ba¤l› doku perfüzyonunun düzeltilmesine
yard›mc› olur. Bu uygulamada, HbA yüzdesi daha k›sa süre-
de ve transfüzyon protokollerinden daha az eritrosit süspan-
siyonu kullan›larak yükseltilebilmektedir. HbS uzaklaflt›r›-
l›rken efl zamanl› HbA da verilebilmektedir. Bu flekilde yük-
sek HbS konsantrasyonlar›nda hastan›n yüksek Hct de¤erle-
rine ç›kmas› engellenmektedir. Ayr›ca hastada demir biriki-
mi de olmamaktad›r. Yöntemin uygulamas›nda amaçlanan
de¤erler HbA > %50, HbS< %30, Hct > %30 olmal›d›r.

PLAZMAFEREZ

Çocuklarda kullan›m› yayg›n de¤ildir. En önemli kulla-
n›m alanlar› otoimmün hastal›klar (SLE, ITP, JRA), nörolo-
jik hastal›klar (DPN, ALS), hemato-onkolojik sorunlar
(ABO uygunsuz K‹T, Polisitemi, AHA, SAA, OHA), renal
hastal›klar (TTP, HUS, rejeksiyon), metabolik hastal›klar
(Porfiri, zehirlenmeler) olarak s›ralanabilir. Uygulamada
amaçlanan, hastal›k patogenezinde etken olan plazma bile-
flenlerinin azalt›lmas›d›r. Bu nedenle de, genellikle immün-
kompleks, oto veya allo antikorlara ba¤l› hastal›klarda kulla-
n›l›r. Plazmaferezde aferez ifllemi sadece intravasküler kom-
partmanda yap›l›r. Toplam plazma de¤iflim say›s› ve s›kl›¤›
kesin olarak belli de¤ildir, klinik cevaba göre de¤iflir.

Terapötik plazmaferez ifllem s›ras›nda dikkate al›nmas›
gereken parametreler genel kan ak›m h›z›, antikoagulan/tam
kan oran›, plazma ak›m h›z›, replasman ak›m h›z›, al›nan
plazman›n volümü ve verilen replasman s›v›s›n›n volümü,
verilen replasman s›v›s›n›n çeflidi ve elektrolit replasman›
(Ca ve/veya K) olarak s›ralanabilir.

Bir çal›flmada, "Rapidly – Progressive" Henoch-Schon-
lein purpura (HSP) nefritli 9 hastada  plazmaferezis (PP) uy-
gulanm›flt›.  Hastal›¤›n bafllang›c› ile PP bafllama zaman› ara-
s›ndaki süre ortalama 39.1 +/- 22.1 gündü. PP haftada 3 kez
2 hafta uyguland›. Tüm hastalar h›zla cevap verdi, böbrek
fonksiyonlar› düzeldi, proteinüri azald› ve purpurik döküntü-
leri ve kar›n a¤r›lar› azald›.  6/9 baflka tedavi almadan daha
da düzeldi, 4’ünde TR sa¤land›, kalan 3 hastada hastal›k tek-
rarlad›, 2’si de kaybedildi.  PP etkin bir tedavi yöntemi ola-

rak gösterildi.  Atipik HUS’ta eriflkin ve büyük çocuklarda-
ki olumlu sonuçlara karfl›n küçük çocuklarda birikim azd›r.
Bir yay›nda, idyopatik HUS’lu 2 ayl›k bir süt çocu¤unda 1
ayl›k plazmaferezle baflar›l› sonuçlar bildirilmifltir.   

TERAPÖT‹K LÖKOFEREZ

Terapötik lökoferezi uygulama amac›m›z özellikle yük-
sek tümör yükü ve lökosit say›s› ile giden durumlarda lökos-
taz›n yol açaca¤› hiperviskozite sendromunu önlemekdir.
Spesifik kullan›m alanlar› aras›nda periferik kandaki lösemi
hücrelerinin say›s›n› azaltarak tümör lizisi önlemek (ALL’de
lökosit > 200.000/mm3, AML >300.000/mm3) en önde gelir.
Bu yöntem sadece destekleyici tedavidir, hastal›¤a etkisizdir.
Hedef olarak, lökokrit %10 alt›na indirilmeye çal›fl›l›r. Peri-
ferik kök hücre nakli için kök hücre toplanmas›nda da kulla-
n›l›r. Genel olarak, 20 kg alt›ndaki çocuklarda lökoferez tek-
nik olarak problemlidir (Venöz yol, ak›m h›z›, metabolik ve
hemodinamik). Yüksek volüm aferezin de güvenli¤i tart›fl-
mal›d›r. Çocuklarda, düflük kan volümü sorun yaratabilece-
¤inden ekstrakorporeal set 150 ml ›fl›nlanm›fl, CMV (-), erit-
rosit süspansiyonu ile prime edilir ve ak›m h›z› olabilecek
maksimuma ç›kar›l›r (Ortalama 30 ml/dk).

FOTOFEREZ

Son y›llarda özellikle Kök Hücre Nakillerinde (KHT)
kronik GvHH’da fotoferez baflar›yla kullan›lmaktad›r, ancak
çocuklarda deneyim azd›r.  Bir çal›flmada, yayg›n ve direnç-
li kronik GvHH’l› 8 çocuk hastada (medyan yafl: 10 y›l; da-
¤›l›m: 5-15) 254 ekstrakorporal fotokemoterapi uyguland›.
ECP, çocuk klini¤inde, Cobe Spectra separatör ve UV-MA-
TIC ›fl›nlay›c› kullan›larak uyguland›. Önemli bir sitopeni
gözlenmedi. ‹ki enfeksiyon d›fl›nda önemli bir komplikasyon
da görülmedi. Her siklusta medyan olarak 5 x 107 lenfosit/kg
0.1-50 x 107/kg ›fl›nland›. Tüm hastalar sa¤ ve s›hhattedir.
7/8 hastada deride önemli düzelmeler sa¤land›, 4/6 hastada
karaci¤er, 5/5 hastada da barsak tamamen düzeldi. 5/8 hasta-
da immunosüpresif tedavi kesildi, 3/8 hastada belirgin azal-
t›ld›. 5 hasta > 2 y›ld›r remisyondad›r. 

ÇOCUKLARDA AFEREZ KOMPL‹KASYONLARI 

1) Vasovagal reaksiyonlar
2) Sitrat toksisitesi
3) Hematom
4) Hemoliz
5) Trombositopeni
6) Hava embolisi  olarak s›ralanabilir.

PER‹FER‹K KÖK HÜCRE AFEREZ‹

‹lk çal›flmalarda kullan›lan hücre kayna¤› hep kemik ili-
¤i hücreleriydi, çünkü kolay elde ediliyorlar ve periferik
hücrelere göre çok daha iyi ürüyorlard›. Kemik ili¤indeki
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kök hücre say›s› periferdekilerin yaklafl›k 100 mislidir. Buna
karfl›n, periferik hücreler insanda myeloproliferatif durumlar
d›fl›nda çok az miktarlarda bulunurlar.  Ancak periferdeki
uyar›lmam›fl kök hücrelerle yap›lan ilk denemelerde engraft-
man yetersizli¤i ve OK‹T’e klinik olarak bir üstünlük sa¤la-
mamas› ümit k›r›c›yd›.  Mobilizasyon fikri de çok taraftar
toplamam›flt› ve bir üstünlü¤ünün olmayaca¤› düflünülüyor-
du. GM-CSF’in gelifltirilmesi ile mobilizasyon yeniden gün-
deme geldi. 1980’de lökoferez ile progenitör hücrelerin top-
lanabilece¤i gösterildi.

Normal koflullarda hematopoetik progenitör hücreler do-
lafl›mda sabit belli konsantrasyonlarda bulunurlar. Bu durum
progenitör hücrelerin ekstravasküler kemik ili¤i bölgeleri ile
dolaflan kan aras›ndaki dinamik denge ile aç›klan›r. E¤er
progenitör hücreler dolafl›mdan uzaklaflt›r›l›rsa  (örn. aferez)
kemik ili¤inden damar içine ani progenitör hücre geçifli olur.
Bunun tersi de örn. lokal irradiasyondan sonra lokal kemik
ili¤i hücre düzeyini sa¤lamak için damar içinden o kemik ili-
¤i bölgesine geçifl fleklinde olur. Kök hücre mobilizasyonu-
nun temel dayana¤› progenitör hücrelerin geçici olarak ke-
mik ili¤inden damar içine geçiflini sa¤lanmas›d›r. Aferez tek-
nikleri ile kök hücreler çeflitli kullan›mlar için vücut d›fl›na
al›narak saklanabilir. Progenitör hücrelerin geçici shift me-
kanizmas› tam olarak belli de¤ilse de en az üç olas›l›k düflü-
nülmektedir.

1. Hücre adhezyon moleküllerinin de¤iflmifl ekspresyo-
nu

2. Kemik ili¤i stromas› sinusoidal epitelindeki fonksi-
yonel bütünlük de¤iflikli¤i

3. Hematopoetik progenitör hücre populasyonu dinami-
¤indeki de¤ifliklik

Periferik kök hücre kullan›m›n›n ilk bafllamas› 1980’le-
re dayanmaktad›r.  ‹lk kez myelosüpressif kemoterapi sonra-
s› tan›mlanan kök hücrenin perifere mobilizasyonunu daha
sonralar› kemoterapi ± hematopoetik büyüme faktörleri kul-
lanarak oluflturmak mümkün oldu.  Bunu kontamine eden
malign hücrelerin eliminasyonu, CD34 hücrelerinin seleksi-
yonu, gen tedavisinde kullan›m›, eks vivo uygulamalar izle-
di. Göbek kordonu ve plasenta da hücre kaynaklar› olarak
kullan›ma girdi.

IBMTR ve EBMT kaynaklar› 1990’larda iki önemli ger-
çe¤i vurgulad›: 

1) OK‹T say›lar› AK‹T say›lar›n› aflm›flt›, 
2) 1993’den itibaren hücre kayna¤› olarak kemik ili¤i-

nin yerini periferik kök hücre alm›flt›.  
Papayannopoulou ve Nakamoto 1993’de hücre adhez-

yon moleküllerinin fonksiyonel rolünü araflt›rmak için deney
hayvanlar›na sistemik olarak anti-alpha4 veya anti-beta2-in-
tegrin antikorlar› enjekte ettiler ve anti-alpha 4 (anti VLA4,
anti-CD49d)’ün progenitör hücreleri selektif olarak 200 kat
mobilize etti¤ini gösterdiler.

Normal koflullarda CD34 + hücre oran› %0.06’d›r
(Körbling 1995). Mutlak CD34 + hücre say›s› ise 3.8 x 106/l
olarak tesbit edilmifltir. Kessinger ve arkadafllar›n›n 1991’de
yapt›¤› çal›flmalarda mobilize edilmemifl periferik kandan
40-150 litre kan volümünden 9 saatlik aferez  iflleminden
sonra 6.5 x 108/kg çekirdekli hücre elde ettiler ve bu hücre-
ler nakledildi¤inde otolog kemik ili¤inden anlaml› derecede
geç engraftman elde edildi¤ini bildirdiler. Daha sonralar›
mobilizasyon tekniklerinin geliflmesi ile periferik kök hücre
nakli otolog kemik ili¤i naklinin yerini almaya bafllad›.

Kemoradioterapi ile ablasyona u¤rat›lm›fl bir hematopo-
etik sistemin tam ve kal›c› rekonstitüsyonu afla¤›daki kriter-
lere uyan progenitörlerin transplantasyonuna ba¤l›d›r :

• Sonsuz kendini yenileme potansiyeli
• Pluripotent özellikler
• CD34 antijenlerinin yüzeyinde bulunmas›
• Uzun süreli K‹ kültürünü bafllatabilmesi.
‹lkel ve pluripotent bir kök hücreyi belirleyen hücre yü-

zey molekülleri HLA s›n›f II (DR) antijenleri, CD38 ve Thy-
1 (Cdw90)’d›r.  CD38 antijenini eksprese etmeyen CD34+

hücreler (CD34+ hücrelerin %1’i) kök hücre karakteri tafl›-
yan progenitör bir hücre populasyonu olarak kabul edilir.
Bu erken progenitörler normal flartlarda sürekli ekstravaskü-
ler K‹ sahalar› ile dolafl›m aras›nda göç ederler.  Sitokin ±
kemoterapi ile progenitörler ve kök hücreler in vivo ço¤al›r
ve dolafl›ma geçer, bu da sürekli ak›m afereziyle toplanma-
lar›n› mümkün k›lar. Ross ve ark.lar› CD34- kök hücrelerle
de hematopoez sa¤lanabilece¤ini, bu hücrelerin spesifik do-
ku ve organ sistemlerine diferansiye olabilece¤ini göstermifl-
lerdir.

Hematopoetik kök hücrenin mobilizasyonu konusunda
"hücre" çok araflt›r›lm›flsa da stroman›n olaya katk›s› halen
meçhuldür. Ancak stroman›n fazla hasarland›¤› agressif ke-
moterapiler sonras› mobilizasyonda yetersizlikler oldu¤u da
iyi bilinmektedir. Mobilizasyon mekanizmalar›n› iyi anla-
mak mobilizasyon protokollerinin de geliflimine katk›da bu-
lunacakt›r.

Otolog PKH’lerin toplanmas› için çok de¤iflik cihazlar
kullan›ld›.  Genelde lökofereze 8 ilâ 12 litre kan iflleme gire-
ne kadar (CS-3000 ve/veya  CS 3000 plus, Fenwal; Spectra
COBE BCT) veya 4 saat süreyle (Model 30 veya V–50, Ha-
emonetics) devam ediliyordu. Ak›m h›z› 20 ilâ 80 mL/dak
idi, toplama 2. ve 3. günler yap›l›p ortalama 4 ilâ 9 x 109 mo-
nonükleer hücre / toplama seans› hücre toplanmas› hedefle-
niyordu. Lökoferez öncesi hastalara kemoterapi veya sitokin
verilmiyordu.  Genelde hedef al›nan mononükleer hücre sa-
y›s› 6 ilâ 7x108 / kg’a ulaflmak için 10 ifllem (6–17 ifllem) ge-
rekiyordu. Sonuçlar da OK‹T’ten çok farkl› de¤ildi.

Normalde, PKH’de CD34+ hücre konsantrasyonu dola-
flan çekirdekli hücrelerin %0.06’› kadard›r.  Normal bireyler-
de dolaflan say›s› 3.8 (± 0.8 SD) x 103 / ml veya 3.8 (± 3.2
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SD) hücre / µL periferik kan olarak bildirilmifltir. Tek veya
çok say›da aferezlerle bu say›lar CD34+ hücre engraftman›-
n› sa¤layamazlar.  Bunun için de geçici olarak CD34+ hüc-
reler ve alt gruplar›n›n dolafl›ma geçmesi sa¤lanarak dolaflan
kandan toplanabilmesi sa¤lanmaya çal›fl›l›r.

Otolog graftlar için kök hücrelerin perifere ç›k›fl› ve top-
lanmas› allograftlardan farkl›d›r. Progenitör hücrelerin s›çra-
mas›n› sa¤layabilmek için KT ± G-CSF’ten oluflan bir mobi-
lizasyon kullan›l›r.

Mobilizasyon

Mobilizasyon birçok aflamal› bir uygulamad›r ve en az
iki faz› vard›r: 

1) ‹nisyal Faz

‹nisyal tetik aflamas›d›r. Tetikleme direkt olarak hücre
üzerine olabilece¤i gibi kemik ili¤i mikroçevresi üzerine de

olabilir. Tetikleyici olaylar tek bafl›na etkili olabilece¤i gibi,
k›sa süreli mobilizasyona da (Il-1, Il-8 tedavilerinde oldu¤u
gibi) yol açabilir. ‹lk faz›n aktive olabilmesi için bir eflik de-
¤ere gereksinimi vard›r ve daha sonra izleyen fazlar kemik
ili¤indeki kök/progenitor hücrelerin amplifikasyonunu sa¤-
layacakt›r.  

2) Amplifikasyon Faz›

Ayn› zamanda geliflen birkaç basamaktan oluflur.  ‹nteg-
rin / büyüme faktörü reseptörü ile di¤er adezyon molekülle-
rinin çaprazlaflmas› ve / veya integrinin  di¤er adezyon mo-
lekülleri ile çapraz etkisi ile oluflur. Sitokinlerle tedavi es-
nas›nda birkaç de¤iflik yol aktive olur. Pefl pefle veya ayn›
anda çal›flan bu sistemler mobilizasyonu sa¤lar. Burada en
etkin mekanizma özel büyüme faktörleri reseptörleri ve
reseptörlerin sinerjisi ile ortaya ç›kan amplifikasyondur.
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fiekil 1. Mobilizasyon Modeli

MOB‹L‹ZASYON GENEL PRENS‹PLER

‹nisyal Faz

Transmigrasyon

PTK - Sinyali

‹ntegrin Aktivasyonu /
Deaktivasyonu

Kök / Progenitör Hücrelerin
Proliferasyonu

Fazlar:

Tetik Olay

Amplifikasyon
       α 4
Perifere
At›l›fl

Hücre : PNL/Lenfo/ kök hücre/ ‹ntegrin
Fonksiyon :Deadezyon ECM ve Ba¤lant› Bozulmas›

Mobilizasyon Protokolleri 

A. Miyelosüpresif Kemoterapi

Kemoterapi sonras› geliflen sitopeniyi kemik ili¤i kök
hücre - periferik kan kök hücre dinamik dengesi gere¤i ge-
nelde rebound lökosit  ve kök hücre art›fl› izler. Aferez ile bu
s›rada 1 log daha fazla kök hücre toplamak mümkündür. Ke-
mik ili¤i kök hücre potansiyeli periferik kandan 60-100 kez
daha fazla oldu¤undan kemik ili¤i selüleritesindeki küçük
oynamalar periferik kana lökositte büyük oynamalar fleklin-
de yans›r. Siklofosfamid kök hücre mobilizasyonunda etkili
bir kemoterapötik ajand›r. Rebaund periferik kök hücre art›-
fl›na neden olur çünkü kök hücre üzerine direkt toksik etkisi
yoktur. Kemoterapi ile mobilizasyonda özellikle fludarabine
ve BCNU kullan›ld›¤›nda kök hücre toksik tedavi oldukla-
r›ndan iyi mobilizasyon sa¤lanamamaktad›r. Ayr›ca kemote-
rapi ile mobilizasyonun nötropenik atefl, sepsis, kanama ve
ölüm riski vard›r. Kemoterapi ile mobilizasyonda en önemli
faktör hastan›n kemik ili¤i rezervlerinin durumu ve kalitesi-

dir. Bunda daha önce al›nan tedavilerin önemi vard›r.
Kemoterapi ile yap›lan mobilizasyonlar›n en önemli yan

etkileri nötropenik sepsis, kanama diatezi ve aferez zaman-
lamas›ndaki belirsizliktir. 60 hastal›k bir seride, sepsis nede-
niyle hospitalizasyon %44–100, trombosit ihtiyac› %18 ve
ölüm %3 olarak bildirilmifltir.

B. Miyelosüpresif Kemoterapi + Hematopoetik Bü-

yüme Faktörleri 

Çok say›da yap›lan çal›flmalarda, myelosüpressif kemo-
terapiye hematopoetik büyüme faktörlerinin (G-CSF ve
GM-CSF) eklenmesinin mobilizasyonu artt›rd›¤› gibi miye-
lotoksisiteyi de azaltt›¤›n› kan›tlam›flt›r.

G-CSF

G-CSF tek bafl›na ya da kombine olarak kök hücre mob-
lizasyonunda ilk seçenektir. Kullan›lan kemoterapilerde doz
art›m› ve G-CSF eklenmesi toplanan CD34 hücre miktarla-
r›n› da do¤ru orant›l› olarak artt›rm›flt›r. Kemoterapi ile bera-



ber kullan›lan G-CSF dozu 3 ilâ 6 µg / kg / g aras›nda de¤ifl-
mektedir ve hastalarda periferik kök hücre CD34+ konsant-
rasyonlar›nda 10 kat art›fl tesbit edilmifltir. Genellikle G-
CSF’e kemoterapiden bir gün sonra bafllanmakta ve lökofe-

rez sonuna kadar sürdürülmektedir. Tek bafl›na kullan›ld›¤›n-
da ç›k›lan 10 ilâ 24 µg / kg / g’a bu uygulamalarda ç›k›lma-
maktad›r, ancak uygulama süresi 4–6 günden 8–12 güne
yükselmektedir ve maliyet de¤iflmemektedir.
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Tepe düzeylere 5. günde ulaflmaktad›r. G-CSF ile elde
edilen baflar›lardan sonra kombine kullan›mlar hem yan etki-
leri azaltmak hem de kök hücre mobilizasyon etkisini artt›r-
mak için kullan›lmaya bafllanm›flt›r.

GM-CSF ve Il-3 

Kemoterapi ile beraber kullan›ld›¤›nda kandaki progeni-
tor hücrelerin mobilizasyonunu artt›rd›¤› ilk gösterilen sito-
kin GM-CSF’tir.  Etkisi G-CSF ile karfl›laflt›r›labilir düzeyde
olmas›na ra¤men günümüzde G-CSF kadar s›k kullan›lma-
maktad›r, çünkü atefl, hipoksi ve ilk doz etkileri gibi önemli
yan etkileri vard›r. Doz genellikle 5 µg / kg / g veya 250 µg
/ m2 / g  SC’d›r.  GM-CSF’e kemoterapi sonras› 1. veya 5.
gün bafllanmas› aras›nda bir fark saptanmam›flt›r. IL-3 ve
GM-CSF’in kemoterapi sonras› peflpefle kullan›m› progeni-
tor hücre toplanmas›n› art›rmaktad›r ve bu etki kemoterapi +
GM-CSF veya yaln›z kemoterapiye göre daha fazlad›r. IL-3
(1–5. gün) ve GM-CSF (6–14. gün) 250 µg /m2 /g’lük doz-
larda kullan›lmaktad›r.

G-CSF/SCF

SCF G-CSF ile birlikte kullan›ld›¤›nda kök hücre mobi-

lizasyon kalitesini artt›rmaktad›r. Genelde 20 ug/kg/gün doz
kullan›lmaktad›r. G-CSF ile tek bafl›na elde edilen kök hüc-
reden 14 kez daha fazla say›da kök hücre sa¤lanmaktad›r.
Trombosit engraftman› daha h›zl› olmaktad›r. Daha önce al-
d›klar› kemoterapiler ile kötü mobilize olan hastalarda kulla-
n›lmas› yarar sa¤lamaktad›r. Ancak mast hücre art›fl› ile
anaflaktoid reaksiyonlar s›kt›r. Uygulamas› iyi bir premedi-
kasyonu gerektirir.

Flt3 ligand (tek bafl›na) veya G-CSF/GM-CSF ile bir-

likte 

Flt 3 ligand›n›n etkileri SCF gibidir. Direkt uyar›c›d›r. G-
CSF ile kombine kullan›m›nda 645 kat daha fazla CFU-GM
art›fl› sa¤lanm›flt›r.Lökositlerde monosit fraksiyonu daha faz-
la artar, etkisi 1 hafta kadar sürer. Dendritik hücreleri de 30
kat kadar art›rmas› en önemli özelli¤idir. Anaflaksi yapma
özelli¤i yoktur.

fiekil 2. SC G-CSF 4 Gün Verildikten Sonra Lökosit Say›lar›

fiekil 3. SC G-CSF 4 Gün Verildikten Sonra CD34+ Hücre Düzeyleri (x106/L)



G-CSF ve GM-CSF Kombinasyonu

Kök hücre mobilizasyonunda kombinasyonlar›n tek kul-
lan›mdan daha etkin oldu¤u görüflü bugün de taraftar bul-
maktad›r. Bu amaçla pek çok çaliflma yap›lm›flt›r.  

Madero ve ark. 42 malign hastal›¤› olan çocuk hastadan
21’inde mobilizasyon için G-CSF + GM-CSF, 21 hastada ise
yaln›z G-CSF kullanm›fllard›r. Aferez say›s›, elde edilen
CD34+ hücre say›s›, ifllem yap›lan kan volümü ve ifllem sü-
resi, ak›m h›z›, engraftman h›z› aras›nda fark bulunmazken
mobilizasyon masraflar› kombinasyon grubunda çok daha
yüksektir. Ancak K‹T’in genel harcamalar› aras›ndaki fark
anlams›zd›r.

Di¤er

rHuG-CSF + Rekombinan ‹nsan Kaynakl› Trombopo-
etin (rHuTPO), rHuG-CSF ve Rekombinan Methionyl ‹nsan
"Stem Cell Factor" (r-metHuSCF), kombine Trombopoietin
ve G-CSF ve Il-8 de mobilizasyonda kullan›lmaktad›r. 

Tablo 2. Kök Hücre Mobilizasyonunda Kullan›lan Protokol-
ler ve CD34, CFU-GM Üzerine Etkileri

Toplanan Hücre Say›s›n› Etkileyen Faktörler

KT ± büyüme faktörleri ile uyar›lma sonras› hücrelerin
toparlanma kineti¤i afla¤›daki ölçütlere ba¤l›d›r:

• Önceki KT’lerin süresi ve yo¤unlu¤u
• Hastal›k evresi (ör. K‹ tutulumu)
• Hastal›k kategorisi
• Mobilizasyon rejimi 
Miyelosüpressif kemoterapi sonras›nda progenitör hücre

mobilizasyonu, kemoterapi dozu, miyelosüpresyonun a¤›rl›-
¤›, lökosit say›s›n›n düzelme h›z› ile pozitif korelasyon gös-
terir.  G-CSF ve GM-CSF eklenmesi elde edilen hücre mik-
tarlar›n› artt›r›r. Tüm mobilizasyon protokollerinde elde edi-
len hücre miktar› daha önceki uygulanan kemoradyoterapi
ve kemik ili¤inin tutulum oranlar› ile direkt ilgilidir. En
önemli etmenler kemoterapi siklus say›s›, daha önceki ke-
moterapi süresi, genifl alan radyoterapi uygulamas›, önceki
kemoterapi ile mobilizasyon aras›nda geçen süre, BCNU ve
Melfalan kullan›m›d›r. Allojenik donörlerde daha fazla hüc-
re elde edilir. Bunlar›n tümü hematopoetik rezervi gösterir.

Hematolojik maligniteli veya solid tümörlü hastalarda
PKH toplama yöntemleri her zaman baflar›l› olamayabilir.
Fransa’dan bildirilen çok merkezli (58) bir çal›flmada bir y›l-
l›k süreçte yap›lan 655 nakil, 1508 lökoferez incelendi. Mo-
bilizasyonda KT + G-CSF kullan›lm›flt›, devaml› ak›m sepe-
rarörleriyle, x 2 kan hacmi aferez yap›ld›. "‹yi Transplant"
için 2 x 106 CD34+  hücre / kg s›n›r seçildi.  Buna göre ya-
p›lan de¤erlendirmede 2 lökoferezle baflar›l› olunan oran %
74 bulundu.  "‹yi Transplant" için en etkin faktörler: lökofe-
rez öncesi sa¤lanan CD34+ hücre ürünü, daha önce kullan›-
lan KT ve ifllemle aras›nda geçen süre, lökoferez say›s›, iflle-
nen kan hacmi, lökoferez öncesi miyeloid ve mononükleer
hücre say›s›.  Hastan›n yafl›, cinsi, büyüme faktörlerinin sü-
re ve dozu etkin bulunmad›.  En etkin faktör olarak saptanan
periferde dolaflan CD34+ hücre say›s› e¤er >10/µl - <20/µl
ise, 3 lökoferez gerekirken, CD34+ hücreler >20/µl - <38/µl
ise 2, CD34+ hücreler >38/µl ise 1 lökoferez gerekir. 

Benzer çal›flmalar çocuklar için de yap›lmaya çal›fl›ld›.
Bu konudaki ilk çal›flma Lesky taraf›ndan 1989’da yay›nlan-
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Mobilizasyon CD34+ Hücre(x106/kg) CFU-GM(x104/kg)

CTX 3.6 44

CTX+ GM-CSF 13 152

CTX+ G-CSF 7.9 77

G-CSF 7.3 137

IL-3 1.5 24

Otolog kemik ili¤i 0.8 11

Tablo 1.  Hedeflenen 2.5 x 106 hücre / kg CD34 say›s›na ulaflabilmek için gereken aferez ifllemlerini çeflitli çal›flmalar

Chao ve ark. Stiff ve ark.

Aferez say›s› G-CSF G-CSF + Flt3L GM-CSF + Flt3L G-CSF G-CSF + Flt3L GM-CSF + Flt3L
n = 27 n = 24 n = 24 n = 24 n = 23 n = 24

1 22% 33% 21% 4% 26% 0%

≥ 2 56% 71% 46% 33% 43% 21%

≥ 3 63% 80% 67% 42% 48% 50%

≥ 4 67% 92% 75% 46% 48% 75%

≥ 5 46% 48% 79%



Cihaz Üretici Platelet Granülosit MNH PKH Plazma

CS-3000 Fenwal X X X X X

AMICUS Baxter X

AUTO C Baxter X

SPECTRA COBE X X X X X

V 50 Haemonetics X X

MCS Haemonetics X X X X
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Tablo 3. Aferezde Kullan›lan Baz› Cihazlar ve Hücre Toplama Spektrumlar›

Ürün elde edildikten sonra sekonder ifllemlere tabi tutu-
labilir.

1. Ürün konsantrasyonu
2. T hücre ay›klanmas›
3. CD34 + hücre seçimi
4. Tümör ay›klama
5. Gen nakli için hücre seçimi ve gen inokülasyonu
Komplikasyonlar s›k de¤ildir, fakat vasovagal reaksi-

yonlar, sitrat toksisitesi, hematom, hemoliz, hava embolisi
görülebilir.

Allojenik Periferik Kök Hücre Mobilizasyonu

Normal sa¤l›kl› donörlerde kök hücre mobilizasyonu ya-
p›lan çal›flmalarda sa¤l›kl› kiflilerde sitokin uygulamas›n›n
toksik yan etkileri olmad›¤› gözlemlerinden sonra uygulan-
maya baflland›. GM-CSF, G-CSF’ye göre allojenik kök hüc-

Afereze bafllama zaman›n› belirlemekte kullan›lan çeflit-
li faktörler vard›r. En s›k kullan›lanlar lökosit say›s›, mono-
nükleer hücre say›s›, periferik kan CD34 + hücre düzeyleri-
dir.  Özellikle kemoterapi ile mobilizasyondan sonra afereze
bafllama zaman› hastaya göre de¤iflebilmektedir. Lökosit sa-
y›s›n›n afereze bafllamak için kullan›lmas› çeliflkilidir. CD34
+ hücre düzeyleri ile ço¤u zaman korele etmemektedir.
CD34 + hücre konsantrasyonunun 0.4x106 /l olmas› %95
güvenirlilikle de¤erlidir. CD34  + hücre konsantrasyonunun
40x103/ml olmas› afereze bafllamak için uygundur.

Periferik kök hücre ay›r›m›ndan önce:
1. Hastan›n seçimi
2. Hastan›n haz›rlanmas›
3. Aferez öncesi tetkikler
4. Aferez için damar yolu probleminin giderilmesi
5. Aferezin teknik olarak takibi önemlidir.
Mobilizasyonda Kullan›lan Cihazlar

Aferezde kullan›lan baz› cihazlar ve hücre toplama
spektrumlar› Tablo 3’te gösterilmifltir.

d›.  O zamandan beri yaklafl›k 600 çocukta 1600 lökoferez
uyguland›.   Tokushima, Madrid, Bern, Tuebingen ve Fransa
gruplar› çocukta standardizasyon amaçl› yay›nlar yapt›lar.
Tümünde ortak nokta PKH toplanmas›nda kullan›lan teknik
uygulamalar olarak beliriyordu.  Bunun yan›nda standart

öneriler: Mutlaka "çocuk aferez ekibi" ve "çocuk hastaya uy-
gun merkezler" oluflturulmal›, uygun mobilizasyon rejimi ve
venöz yol seçilmeli, ay›r›c› ayg›t›n ekstrakorporel hacmi ço-
cu¤un özelliklerine göre "prime" edilmeli, hipokalsemi ve
hipotermi engellenmeli fleklindeydi.

CD34 + hücre/ul
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re mobilizasyonunda daha az efektiftir.
12 ug/kg/gün G-CSF ile CD34 + hücre oran› 16.3 kat

artmaktad›r. 4. günde CD34 oran› %1’e kadar ç›kmaktad›r.
Bununla beraber T hücreleri de 6 kat artmaktad›r. Kök hüc-
re aferezine bafllamak için en uygun zaman G-CSF’in 5. gü-
nüdür. CD34 + hücre mobilizasyonunda G-CSF dozu etken
bulunmufltur. En çok tercih edilen doz 16ug/kg/gündür. Do-
nör yafl› ve kök hücre toplanma zaman› CD34 + hücre oran›
üzerine etkili bulunmufltur. 55 yafl›n üzerinde verim azal-
maktad›r. 3.8 kat daha az hücre 55 yafl›n üzerindekilerde el-
de edilmifltir. En s›k belirtilen yan etki kemik a¤r›s›, bafl a¤-
r›s›, halsizlik ve bulant›d›r. G-CSF kesilmesi ile düzelir ve
minör analjeziklerle ortadan kald›r›labilir.

Donörlerin Güvenli¤i

G-CSF kullan›m›n›n k›sa süreli etkileri bilinmekle bera-
ber çok uzun süreli etkileri bilinmemektedir (MDS veya lö-
semi oluflumu). Lösemi oluflumunda 10 kat ar›fl› gösterebile-
cek bir çal›flma için 2000 normal donörün 10 y›l ve daha faz-
la izlenmesi gerekmektedir.

Pediatrik donör kullan›m› özellikle eriflkin al›c›larda da-
ha fazla hücre sa¤lamak amac›yla gündeme gelmifltir. Preli-
miner klinik data allojenik pediatrik kök hücre aferezinin gü-
venilir oldu¤unu göstermektedir. 12 ug/kg G-CSF 5 gün ye-
terlidir.

Periferik Kök Hücre Transplantasyonu (PKHT)

Periferik kök hücre nakli  son y›llarda h›zla otolog ke-
mik ili¤i naklinin yerini alm›flt›r. Afla¤›da avantaj ve deza-
vantajlar› belirtilmifltir:

A.  Avantajlar

1. Anestezi riski yoktur
2. AlloK‹T ve OK‹T için kullan›labilir
3. AlloPKHT’de GvL etkisi ve az relaps,

OPKHT’de GvHD olmamas› geçerlidir
4. Hemopoetik düzelme AlloK‹T ve OK‹T’den h›z-

l›d›r
5. Tümör hücresi kontaminasyonu daha azd›r (?) 

B.   Dezavantajlar

1. Çocuklarda hemoferezis sistemleri henüz yeterin-
ce geliflmemifltir

2. Graft kal›c›l›¤› sorgulanmaktad›r (?)
3. Allojenik çocuk vericilerde büyüme faktörü kul-

lan›m› etik bir sorundur
4. Yeterli kök hücre sa¤lan›m› sorun olabilir
5. GvHD oran› yükselebilir (AlloPKHT)

KAYNAKLAR 
1. Bunchman TE, Plasmapheresis and renal replace-

ment therapy in children, Curr Opin Pediatr 2002
Jun;14(3):310-4

2. Witt V, Fischmeister G, Scharner D, et al., Collecti-
on efficiencies of MNC subpopulations during auto-
logous CD34+ peripheral blood progenitor cell
(PBPC) harvests in small children and adolescents,
J Clin Apheresis 2001;16(4):161-8 

3. Magen D, Oliven A, Shechter Y, et al., Plasmaphere-
sis in a very young infant with atypical hemolytic
uremic syndrome, Pediatr Nephrol 2001
Jan;16(1):87-90

4. De Palo T, Giordano M, Bellantuono R, et al., The-
rapeutic apheresis in children: experience in a pedi-
atric dialysis center, Int J Artif Organs 2000
Dec;23(12):834-9

5. Gorlin JB, Therapeutic plasma exchange and cytap-
heresis in pediatric patients, Transfus Sci 1999
Aug;21(1):21-39

6. Hattori M, Ito K, Konomoto T, et al.,Plasmapheresis
as the sole therapy for rapidly progressive Henoch-
Schonlein purpura nephritis in children, Am J Kid-
ney Dis 1999 Mar;33(3):427-33

7. Halle P, Paillard C, D'Incan M, et al., Successful
extracorporeal photochemotherapy for chronic
graft-versus-host disease in pediatric patients,  J
Hematother Stem Cell Res 2002 Jun;11(3):501-12

8. Gillespie TW, Hillyer CD, Peripheral Blood Proge-
nitor Cells for Marrow Reconstitution : Mobilization
and Collection Strategies, Transfusion, 36 : 611 -
624, 1996

9. Anderlini P, Körbling M, The Use of Mobilized Pe-
ripheral Blood Stem Cells from Normal Donors for
Allografting, tem Cells, 15 (1) :  9 - 17,  1997

10. Huss R, Isolation of Primary and Immortalized
CD34– Hematopoietic and Mesenchymal Stem Cells
from Various Sources, Stem Cells, 18 (1) : 1 - 9, 2000

11. To LB, Haylock DN, Simmons PJ ve ark., The Bi-
ology and Clinical Uses of Blood Stem Cells,  Blood,
89 (7), 2233 –2258, 1997

12. Papayannopoulou T, Mechanisms of Stem- / Proge-
nitor- Cell Mobilization : The Anti-VLA-4 Paradigm,
Semin Hematol, 37 (no 1, suppl 2), 11 – 18, 2000

13. Lee S, Im S-A, Yoo E-S ve ark., Mobilization Kinetics
of CD34+ Cells in Association with Modulation of
CD44 and CD31 Expression during Continuous Int-
ravenous Administration of G-CSF in Normal Do-
nors, Stem Cells, 18 (4) : 281 - 286, 2000

14. Audat F, Coffe C, Clement A ve ark., Predictive Fac-
tors for Optimized Blood Stem Cell Collection, Bone

154

Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kursu VI



Marrow Transplantation, 25 (Supp. 1), Abs.: P853,
2000

15. Kanold J, Guidelines and Reccomendations Concer-
ning PBSC Collection in Children – The Search for
Standards for Paediatric Leukapheresis, Bone Mar-
row Transplantation, 25 (Supp. 1), Abs.: P164, 2000

16. Schwartzberg LS, Peripheral Blood Stem Cell Mobi-
lization in the Out-patient Setting; Wunder EW, He-
non PR (Ed): Peripheral Blood Stem Cell Autog-
rafts, Springer-Verlag, Heidelberg, 1993, s : 177

17. Armitage JO, Bone Marrow Transplantation, N Engl
J Med, 330 (12), 827 – 838, 1994

18. Barrett AJ, Graft-Versus-Host Disease; Treleaven J,
Barrett J (Ed): Bone Marrow Transplantation in
Practice, Churchill Livingstone, Edinburgh, 1992, s:
257 - 272

19. Körbling M, Fiedner TM, the Evolution of Clinical
Peripheral Blood Stem Cell Transplantation, Bone
Marrow Transplantation, 17 (5), 675 – 678, 1996

20. Lenarsky C, Technique of Bone Marrow Transplan-
tation, Johnson FL, Pochedly C (Ed): Bone Marrow
Transplantation in Children, Raven Press, New York,
1990, s : 53 – 68

155

Pediatrik Aferezis



156

Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kursu VI



Her alanda oldu¤u gibi hemaferezis ifllemlerinde de ka-
ç›n›lmaz olarak hekimler ve hemaferez cihaz› kullan›c›lar›
(HCK) ve hemaferez hemflireleri (HH) komplikasyonlar ile
karfl›lafl›rlar. Bu komplikasyonlar›n bilinmesi, erken tan›n-
mas›, hastaya önceden anlat›lmas› önemlidir. Fakat ayn› za-
manda bu komplikasyonlar›n geliflmemesi için al›nmas› ge-
reken önlemler ve hastan›n ifllem öncesi ayr›nt›l› de¤erlendi-
rilmesi de büyük önem tafl›maktad›r. ‹fllem s›ras›nda ortaya
ç›kan komplikasyonlar›n ayr›nt›l› olarak betimlenmesi, kay›t
alt›nda tutulmas› ve istatistiki takibi o merkezin baflar›s›n› ve
e¤itim düzeyini en iyi belirleyen faktörlerden biridir.

Konu öncelikle, üç ana bafll›k alt›nda toplanm›fl ve her
konu tablolar halinde s›ral› olarak özetlenmifltir:

1- Hemaferezis öncesi standart ifllemler:
a. Donör Aferezi (Tablo 1)
b. Terapötik Aferez (Tablo 2)
c. Hemopoietik Kök Hücre Toplanmas› (Bkz. PKH

toplanmas› standartlar›, O. ‹lhan)
2- Hemaferezis iflleminde ortaya ç›kabilecek kompli-

kasyonlar:
a. ‹fllem öncesi son de¤erlendirmeler (Tablo 4)
b. ‹fllem s›ras›nda takip (Tablo 5)
c. ‹fllem s›ras›nda problemler ile karfl›lafl›labilecek

hasta grubu ve yaklafl›m (Tablo 6)
d. S›n›fland›rma:

i. Erken komplikasyonlar (ifllem s›ras›nda ve
sonras›nda 4 saat içinde)
1. Hastaya (donöre) ait semptom ve bulgular

(Tablo 7a ve b)
2. Vasküler eriflime ait komplikasyonlar

(Tablo 8)
3. Teknik problemler (Tablo 9)

ii. Geç komplikasyonlar (ifllemden 4 saat sonra)
(Tablo 10)

e. Derecelendirme (Tablo 11)
3- Komplikasyonlar›n dokümantasyonu:

a. Formlar ve doldurulmas› (Tablo 12)
b. AÜTF Hemaferezis Ünitesi verileri
c. Ulusal veriler
d. Uluslar aras› veriler

4- Ekler:
a. AÜTF Hemaferezis Ünitesi (ve Hemaferezis

Derne¤i) Terapötik Aferez ‹stem Formu 
b. AÜTF Hemaferezis Ünitesi Donör Aferezi Onay

Formu
c. AÜTF Hemaferezis Ünitesi Terapötik Aferez

Onay Formu
d. AÜTF Hemaferezis Ünitesi Kök Hücre Aferezi

‹stem Formu
e. ESFH ortak komplikasyon bildirim formu
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HEMAFEREZ KOMPL‹KASYONLARI

HEMAFEREZ‹S DERNE⁄‹

Dr. Mutlu ARAT

Tablo 1. Donör Aferez Aday›na Yaklafl›m

1- Vericinin kan bankas›nda de¤erlendirilmesi ve donör onay ifllemi için gerekli olan ifllemlerinin yap›lmas› (anamnez, son
donör aferezi ve flebotomi tarihi, kulland›¤› ilaçlar, fizik inceleme, tam kan say›m›, viral profil, istem formu, resmi onay)

2- Hemaferez ünitesinde ifllemin anlat›lmas› ve yaz›l› onay al›nmas› (Bkz Ek-2, AÜTF Donör Aferezi Onay Formu)
3- Damar yolunun de¤erlendirilmesi (aferez hemfliresi)
4- Hücre ayr›m cihaz›na ba¤lanmas›: ifllemin hastan›n (ve de cihaz›n) özelliklerine göre (tek kol veya çift kol) tamamlanmas›
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Tablo 3. ‹laç Kullan›m› ve TPD

• Beta blokerler
• Nitrit türevleri
• ACE inhibitörleri (albümin kullan›l›rsa)
• Plazma proteinlerine ba¤lanan ilaçlar
• Bronkodilatörler
• Antiepileptikler
• Antibiyotik ve immünglobulin kullan›lan septik hastalar

Tablo 4. ‹fllem Öncesi Son De¤erlendirme ve Önlemler

• ‹fllem öncesi antihistaminik
• ‹fllem s›ras›nda sitrat toksisitesi için CaCl2 (%10) infüzyonu
• ‹fllem öncesi laboratuvar de¤erleri gönderilemediyse yollanmas›
• ‹fllem öncesi hastan›n antekübital bölgesine s›cak yast›kç›klar konmas›
• Hastan›n kulland›¤› ilaçlar›n, ifllem sonras› verilmesi

Tablo 5. ‹fllem S›ras›nda Takip

• Hasta özellikle kullan›lan antikoagülan, sitrat toksisitesi ve hipokalsemi yönünden dikkatle izlenir
• Replasman s›v›s›na ait yan etkiler, TDP veya HES aç›s›ndan gözlem alt›nda tutulurlar
• ‹fllem s›ras›nda 15-30 dakikada bir vital bulgular› kaydedilir
• Hastalar monitörize edilir
• Hastalar›n replasman s›v›s› ve Ca infüzyonlar› yak›n olarak takip edilip dosyas›na tüm ayr›nt›lar ve komplikasyonlar

kaydedilir (Bkz. Ek 4, AÜTF Komplikasyon Bildirim Formu)

Tablo 6. Problemli Hasta Grubu

• Anemik hastalar
• Kalp hastal›¤› ve/veya hemodinamik düzensizli¤i olanlar
• S›v› dengesizli¤i olanlar
• Renal veya kalp yetmezli¤inden dolay› sitrat metabolizmas› bozulmufl olanlar
• Gebelik

Tablo 2. Terapötik Aferez Aday›na Yaklafl›m (Hemaferez Konsültan›, HK)

• Hasta için hemaferez konsültasyonu istenmesi
• Hastan›n hemaferez konsültan› taraf›ndan yata¤›nda de¤erlendirilmesi ve formunun doldurulmas› (Bkz Ek 1, AÜTF

Hemaferezis Ünitesi Terapötik Aferez ‹stem Formu), ifllemin anlat›lmas›
• Hastadan yaz›l› onay al›nmas› (Bkz Ek-3, AÜTF Terapötik Aferez Onay Formu)
• Hastal›¤›n endikasyon aç›s›ndan de¤erlendirilmesi
• Efllik eden hastal›k (özellikle kardiyovasküler) durumunun de¤erlendirilmesi
• ‹laç Kullan›m›n›n özellikle ACE inhibitörleri ve antihipertansifler (Tablo 3)
• Laboratuvar de¤erleri (TKS, Biyokimya, Koagulasyon)
• Damar yolunun de¤erlendirilmesi (HH), gereksinim varsa santral venöz kateter tak›lmas›
• Hesaplamalar›n yap›lmas› (Total Kan Hacmi, Total Plazma H, Total Eritrosit H, Ekstrakorporeal Kan Hacmi)
• Replasman s›v›s›n›n seçimi
• "Aferez Dozu" nun belirlenmesi
• Randevu verilmesi ve program›n belirlenmesi
• Hastan›n hemaferez ekibi takibine girmesi
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Tablo 7a. ‹fllem S›ras›nda Ortaya Ç›kan Hastaya (veya donöre) Ait Yan Etkiler

a- Hastaya ait semptom ve bulgular: Parestezi, Hipotansiyon, Ürtiker, Bulant› ve Kusma, Üflüme-titreme, Dispne, Çarp›nt›,
Vertigo, Flushing, Kar›n A¤r›s›, Anaflaksi

Tablo 7b. Semptom ve Bulgular›n Olas› Nedenleri ve Müdahale Yöntemleri

Semptom ve Bulgular Olas› Neden (ler) Önerilen Tedavi (ler)

Bradikardi (N<60/dk),
hipotansiyon, diyaforez,
bulant›, kusma, düflkünlük
hissi

Vazovagal reaksiyon,
anksiyete,
mesane dolulu¤u

Hastay› Trendelenburg pozisyonuna getiriniz (koltuk uygun
ise baflafla¤› gelecek flekilde, de¤ilse hastan›n ayaklar› yukar›ya
kald›r›labilir), hastaya h›zla SF verilmesi, hastan›n stimüle
edilmesi ve hareketlenmesinin sa¤lanmas›, amonyak
koklat›labilir.

El ve ayak parmak uçlar›nda
kar›ncalanma, flushing,
terleme, hipo/hipertansiyon,
taflikardi

Hiperventilasyon, anksiyete Hasta ka¤›t içine solutulabilir, yavafl ve derin solumas›
ö¤ütlenir, hipotansif ise SF verilir ve Trendelenburg
pozisyonuna getirilir.

Taflikardi, terleme,
hipotansiyon

Antihipertansif (Beta-blokör,
Ca-kanal blokörü) kullan›m›,
hipovolemi

Sonraki iflleme kadar antipertansifleri kesilir, IV SF verilir,
Trendelenburg pozisyonuna getirilir, s›v› dengesi düzeltilir,
replasman s›v›lar›n›n tipi ve verilen hacim yeniden
de¤erlendirilir, kristalloid a¤›rl›kl› ise, kolloid yüzdesi
artt›r›larak intravasküler onkotik bas›nç yükseltilir.

A¤›z çevresinde uyuflma,
vücuda yay›lma,
gö¤üste s›k›fl›kl›k, bulant›,
kusma, ishal, hipotansiyon,
QT de art›fl,
tetani

Sitrat toksisitesi, hipokalsemi ‹fllemin kan ak›m h›z› düflürülür, Tam Kan/ACD oran› artt›r›l›r,
ACD/Heparin koagülasyonuna geçilir, TDP verilim h›z›
azalt›l›r, hastaya PO veya IV Ca verilir (yavafl pufle), replasman
s›v›lar›na Ca eklenir (sadece devaml› ak›m cihazlar›nda
verilir, TDP ve kriyo fakir plazmaya ekleme kesinlikle
yap›lmaz!!)

Kafl›nt›, döküntü, plaklar,
wheezing, yüzde ödem,
hipotansyon, taflikardi

Allerjik reaksiyon Hastaya IV antihistaminik uygulan›r, gere¤i halinde IV
kortikosteroid ve SC epinefrin de kullan›labilir.

S›rt a¤r›s›, hematüri, taflikardi,
hipotansiyon, hemoliz

Akut hemolitik transfüzyon
reaksiyonu

Kan ürünü verilmesi acilen kesilir, hidrasyonu artt›r›l›r,
diürezi yak›n takip edilir, kan bankas› ve transfüzyon
konsültan› acilen durumdan haberdar edilir.

Gözlerde yanma, periorbital
ödem

Etilenoksit allerjik reaksiyonu ‹flleme ara verilir, set-up’tan çift-prime yap›l›r, bu tür olgularda
zaman› bitmeye yak›n setlerin kullan›m› ye¤lenir

Atefl basmas› ve hipotansiyon Albümin lot no de¤ifltirilir, TDP veya HES’e geçifl yap›l›r,
ACE inhibitörü kullan›m›na ara verilir, terapötik aferez ifllemi
ACE inhibitörü al›m› sonras› 24-48 s sonra gerçeklefltirilir.

ACE inhibitör reaksiyonu
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Tablo 8. Vasküler Eriflime Ait Problemler

i- Periferik venlerden ifllem yap›ld›¤›nda; Anjiospazm, t›kan›kl›k, ifllem sonras› kanama, hematom oluflumu, ponksiyon
yerinde enfeksiyon 

ii- Santral venöz kateterler:

T›kan›kl›k, düflük bas›nç uyar›s›:
Kateter girifl yeri ve tünelin incelenmesi
Boyun venleri ve ekstremitelerin de¤erlendirilmesi ("pinch off" ekarte edilmesi)
Kateter etraf› dikifl, cuff’›n yerinden oynamas›, kateter ç›k›fl›nda s›v› varl›¤› (test)
Palpasyonla trasenin takibi (dirsek, k›r›lma), Ak›m›n kontrolü
Pozisyon ve solunum ile ilgisi, Yerçekimine karfl› venöz dönüflün test edilmesi
PA Akci¤er grafisi veya kontrast madde ile kontrol
Y›kanma prosedürü (önce heparinli SF gerekirse trombolitik ajanlar)
Gidifl var gelifl yok, yollar›n de¤ifltirilmesi, kateterin kendi ekseni etraf›nda döndürülmesi

Kateter Enfeksiyonlar›:
A- Girifl Yeri Enfeksiyonu: Kateterin cildi deldi¤i girifl yerinde k›zar›kl›k, ödem ve pürülan ak›nt› olmas›.
B- Tünel Enfeksiyonu: Kateterin tünelinde, girifl yerinden en az 1 cm. uzakl›kta k›zar›kl›k, a¤r› ve ›s› art›fl› olmas› ve

kateter girifl yerinden pürülan ak›nt› gelmesi
C- Kateter ‹liflkili Bakteriyemi: Atefl ve sepsis klini¤i olan ve ama uygun antibiyotik tedavisine yan›t al›namayan veya

belirgin baflka enfeksiyon oda¤› bulunmayan hastalar.

Katetere Ba¤l› Tromboz: Parsiyel ya da kal›c› olabilir, semptomatik trombüsü olmayanlarda 2 ml ürokinaz (4.000U/ml)
denenmelidir, 2-3 saat kadar klempe edilip bekletildikten sonra geri aspirasyon yap›lmal›d›r. Cevap al›namazsa uzun süreli
infüzyon planlanabilir.

Tablo 9. Teknik Problemler

• Tak›lacak olan disposable sette ortaya ç›kan hatalar (zaman› geçmifl, y›rt›k ambalajl›, lot# no. olmayan setler)
• Cihaz›n ifllem s›ras›nda verdi¤i hata mesajlar›, mekanik ve elektronik problemler (cihazlar›n bir kesintisiz güç kayna¤›na

ba¤l› olmas› önerilir)
• Kullan›c› kökenli hatalara ba¤l› ortaya ç›kan problemler;

o  Setin hatal› tak›lmas›
o  ‹fllemin hatal› girilmesi
o  Hata mesajlar›na zaman›nda ve do¤ru müdahale yap›lmamas›
o  ‹fllemin ve hastan›n iyi monitörize edilmemesi

Tablo 10. Geç Yan Etkiler (ifllemden >6 saat)

• B ve C Hepatiti (genellikle ifllemlerden 4 ay sonra ortaya ç›kar, ayr›nt›l› ifllem ve kullan›c› analizi, kan bankas›na geri
bildirim yap›lmas›)

• HIV enfeksiyonu
• Enfeksiyon, a¤›r sepsis (kontamine set, kateter veya replasman s›v›s› kullan›m›na ba¤l›)
• Hipogamaglobulinemi (özellikle TDP kullan›lmayan tekrarlayan TPD ifllemleri sonras›, IVIG önerilebilir)
• Elektrolit imbalans› (tekrarlayan TPD ifllemleri sonras›, kullan›lan replasman s›v›s› özelli¤ine göre, yak›n elektrolit takibi)
• Koagülopati (özellikle HES kullan›lan tekrarlayan TPD ifllemleri sonras›, reversible)

Tablo 11. Komplikasyonlar›n Derecelendirilmesi

I- Müdahaleye gerek yok
II- Müdahaleye gerek var, iflleme ara verilebilir fakat ifllem tamamlan›r.
III- ‹fllemin sonland›r›lmas› gerekiyor.
IV- Hastan›n veya donörün ifllem s›ras›nda kaybedilmesi (fatal).



AÜTF Hemaferez Ünitesi ve Nöroloji ABD TPD Dene-
yimi 1. ‹mmüno-nöroloji Sempozyumu’nda sunulmufltur;
Yap›lan 275 terapötik plazma de¤iflimi iflleminde gözlenen
yan etkiler afla¤›da özetlenmifltir:

Semptom ve Bulgu Say›
Üflüme-titreme 10 (I-III)
Parestezi 1 (I-II)
Bulant› 5 (I-II)
Hipotansiyon 9 (II-III)
Ürtiker 0 
Kar›n A¤r›s› 1 (II)
Vertigo 2 (I)
Flushing 0 (I)
Çarp›nt› 1 (II)

Vasküler Eriflim Say›
T›kan›kl›k 2 (I-III)
Düflük Bas›nç Uyar›s› 6 (II-II)
Hematom oluflumu 0 
‹fllem sonras› kanama 0 
Enfeksiyon 2 (I-III)
Vazospazm 1 (III)

Teknik Problemler Say›
Cihaz 1 (II)
Teknik kullan›m 1 (II)
Set problemi 2 (III)

Bu verilere göre literatürde belirtilen komplikasyon
oranlar›n›n alt›nda bir seyir izlenmektedir, mortalite yoktur,
yak›n takip ve iflbirli¤i ile komplikasyonlar›n monitörizasyo-
nu ve geri bildirimi burada önemli rol oynamaktad›r. Kateter
kullan›m› konusunda kazan›lan deneyim ile hasta ve ifllem
say›s›nda belirgin art›fl olmufltur.

1998 y›l› ulusal taramadaki kök hücre toplanmas›nda
gözlenen komplikasyonlar hem ulusal hem de uluslararas›
kongrelerde sunulmufltur (Tablo 13).

161

Hemaferez Komplikasyonlar›

Tablo 12. Komplikasyonlar›n Dokümantasyonu
• Her komplikasyon yer, hasta, tarih, kayd› tutan kifli belirtilmek üzere derecelendirilerek (Tablo 11) komplikasyon formuna

kaydedilir, formlara cihaz›n belirtilmesi, kullan›lan kit ve sarf malzemeleri ile replasman s›v›lar›n›n varsa lot no ve son kul-
lan›m tarihlerinin belirtilmesi gereklidir.

• ‹fllemin kifliye yap›lma seans› mutlaka belirtilmelidir, çünkü özellikle donör aferezinde ilk ifllem ile tekrarlanan ifllemler
aras›nda yan etki aç›s›ndan belirgin azalma gözlenmektedir.

• Hastan›n ortaya ç›kabilecek yan etkilerden haberdar olmas›, ifllem s›ras›nda hastan›n semptomlar›n› bildirmesi aç›s›ndan
çok önemlidir.

• Her komplikasyon tarif edildikten sonra yap›lan müdahaleye cevap ayr›nt›l› olarak dokümante edilmeli ve Hemaferez
Konsültan› durumdan mutlaka haberdar olmal›, klinikte takip eden sorumlu doktoru da bu konuda bilgilendirmeli ve
dosyas›na not düflülmelidir.

• Hemaferez ünitesi ayl›k komplikasyonlar›n›n dökümünü ç›kar›p standartlara göre bir sapma varsa gerekli cihaz bak›m› ve
personel hizmet içi e¤itimini gözden geçirmelidir. Her türlü istem, takip formunun eksiksiz doldurulmas› ve veri taban-
lar›na kayd› birincil önceliklerden biri olmal›d›r.

Tablo 13: 1998 Hemaferez Taramas› Kök Aferezi Komplikasyonlar›n Toplu Dökümü

N (%) Semptom ve Bulgular (%) Vasküler Eriflim (%) Teknik (%)

Allojeneik 115 (22,6) 18 (15,7) 7 (6,1) 1 (0,8)

Otolog 410 (28,7) 64 (15,6) 46 (11,2) 8 (1,9)

TOTAL 525 82 (15,6) 53 (10,1) 8 (1,5)



McLeod ve arkadafllar› 1995 y›l›nda AABB iflbirli¤i ile
donör aferezi ifllemlerindeki komplikasyonlar› sorgulamak
için bir form haz›rlam›fllar ve gelen cevaplara göre 17 mer-
kezden gelen 19611 ifllemin dökümünü ç›karm›fl ve analizi-
ni yapm›fllard›r. ‹fllemlerin 482’sinde 600 (%2.18) yan etki
izlenmifltir. En s›k görülenler s›ras› ile vasküler girifl yerinde
a¤r› ve hematom (%1,15), sitrata ba¤l› bulant›/kusma,  vazo-
vagal semptomlar ve solukluk/terleme ilk ifllemde ve takip
eden ifllemlerde olmak üzere s›ras› ile %0,87 ve %0,27,
%0,87 ve %0,13, ile %1,87 ve %0,32 olarak tariflenmifltir.
Hayat› tehdit eden yan etki rapor edilmemifltir. Tüm yan et-
kiler için genel olarak  %0,32-%6,81 ve venöz girifl d›fl› yan
etkiler de %0,11-%2,92 gözlenmifltir.

Uluslar aras› alanda ulusal veri tabanlar› verilerini ya-
y›nlam›fllard›r. Bu yay›nlardan oldukça kapsaml› olanlar›n-
dan biri de "‹sveç Aferez Kay›t Merkezi Terapötik Hemafe-
rez Yan Etki Dökümleri"dir. R. Norda ve arkadafllar›n›n ve-
rileri afla¤›da özetlenmifltir.

Terapötik plazma de¤iflimi (n=8322)
Semptom ve bulgu %4,6
Vasküler girifl %0,5
Teknik problem %0,3

‹mmünadsorpsiyon (n=849)
Semptom ve bulgu %0,5
Vasküler girifl %0,2
Teknik problem %0,8

Ekstrakorporeal fototerapi (n=1359)
Semptom ve bulgu %0,1
Vasküler girifl %0,1
Teknik problem %0,5

McLeod ve arkadafllar› terapötik aferez ifllemleri içinde
benzer bir çal›flma yapm›fllard›r ve 18 merkezden gelen 3429
ifllem de¤erlendirmeye al›nm›fl 163 ifllemde ortaya ç›kan 242
yan etki tariflenmifltir. Tüm ifllemler için %4,75 yan etki gö-
rülme s›kl›¤› bildirilmifl, en s›k olarak transfüzyon reaksi-
yonlar› %1,6, sitrata ba¤l› yan etkiler %1,2, hipotansiyon
%1, vasovagal semptomlar %0,5 olarak s›ralanm›fllard›r. ‹fl-
lemlere göre yan etki en fazla terapötik eritrosit de¤ifliminde
(%10,3), bunu %7,8 TPD (TDP ile), % 3.35 TPD (TDP d›-
fl›), %5,71 terapötik lökaferez ve di¤erleri takip etmifllerdir.
‹flleme ba¤l› 3 ölüm rapor edilmifltir.

Sonuç

Donör aferezi ifllemlerinde komplikasyonla karfl›lafl›lma
s›kl›¤› %2-3 ve terapötik hemaferez ifllemlerinde bu de¤er
%4-6’d›r. ‹fllem öncesi hemaferez konsültasyonu komplikas-
yon s›kl›¤›n› azaltabilir. Merkezimizde terapötik aferez iflle-

mi s›ras›nda en s›k gözlenen komplikasyonlar;
• Semptom ve bulgu: Üflüme-titreme
• Vasküler girifl yeri komplikasyonu: Bas›nç düflüklü¤ü 
• Teknik komplikasyon: Set problemi
Serimizde görülen komplikasyonlar›n ifllemin seyrini et-

kilemedi¤i ortaya ç›km›flt›r. ‹flleme ba¤l› fatal seyir gösteren
hastam›z olmam›flt›r. Kateter tak›lmas›, bak›m› ve kullan›m›
bir ekip çal›flmas›n› gerektirmektedir. Yan etkilerin monitö-
rizasyonu ve kayd› hayati önem tafl›maktad›r. Her aferez
merkezinin hastan›n haz›rl›k ifllemleri, vasküler girifl yerinin
seçimi, sa¤lanmas› ve bak›m› ile ifllem s›ras›nda ve sonras›n-
da meydana gelebilecek komplikasyonlara yaklafl›m aç›s›n-
dan kendi standartlar›n› koymas› ve bir dosyada (SOP) top-
lamas› uygun olacakt›r. Aferez cihazlar›n›n bilgisayar a¤›na
integrasyonu önemlidir. Tüm aferez ifllemlerinin ve kompli-
kasyonlar›n monitörizasyonu ve geri bildirimi için ESFH ça-
t›s› alt›nda Hemaferez Derne¤i’nin de aras›nda bulundu¤u
merkezler "Uluslararas› Aferez Veri Taban›" üzerinde çal›fl-
maktad›rlar.
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EK 1

Terapötik Aferez ‹stem Formu (form 0702)

Hasta Ad›, Soyad›: Tarih:

Bilim Dal›: ‹stemi Yapan Dr.:

TANI:

‹stem:

m Plazma de¤iflimi , m Trombositaferez, m Lökaferez, m Eritrositaferez, m Fotoferez, m Di¤er,

Tam Kan Say›m›: Hb/Htc: BK: (109/l) Trombosit: (109/l)
Kan Biyokimyas›: Tot Prot/albümin: PTZ: aPTT: Fbn:
Viral Profil: HBs Ag: anti HCV: Anti HIV:
Vücut A¤›rl›¤› (kg): Boy (m):
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Aç›klamalar:

De¤erlendirme ve Öneriler: TOTAL KAN VOLÜMÜ: ml
TOTAL PLAZMA VOLÜMÜ: ml
DE⁄‹fiT‹R‹LECEK PLAZMA M‹KTARI: ml
REPLASMAN SIVISI;

Ω HES
Ω ALBUM‹N 
Ω TDP
Ω D‹⁄ER:

ACE inhibitörü kullan›yor mu?

Damar Yolu: Ω uygun Ω kateter gereksinimi var
Önerilen kateter,

Randevu Tarihi ve Kullan›lacak Olan Set: 

Terapötik Aferez Plan›:

SONUÇ ve ÖNER‹LER:



EK 2

HASTA ONAY FORMU (Terapötik Aferez ve Periferik Kök Hücre Aferezi)

Ben Ω hasta / Ω veli / Ω ailesi / Ω yak›n akrabas› (uygun yeri iflaretleyin) 
Uz. Doktor ....................................................... taraf›ndan aç›klanan ........................... ifllemini ve ifllem s›ras›nda hücre ay›r›m
cihaz› ile antikoagülan solüsyonu kullan›laca¤›n› anlad›m. E¤er gerekirse yukar›da ad› yaz›l› ifllemden baflka herhangi bir
ifllem Ω kendim / Ω çocu¤um / Ω yak›n akrabam (uygun yeri iflaretleyin) yarar›na uygulanabilir.

Ben e¤er gerekirse lokal anestezi ya da sedasyon (sakinlefltirici) uygulanmas›n› kabul ediyorum ve formda belirtilen ifllemi
onayl›yorum.

‹mza ................................ Tarih ......../........./..................

Doktor taraf›ndan doldurulacakt›r.

- Onay formunda belirtilen ifllemi
- Di¤er tedavi seçeneklerini
- Bu formdaki tedavinin önemli yan etkilerini

Ω hasta / Ω ailesine / Ω velisine / Ω yak›n akrabas›na tam olarak aç›klad›m.

‹mza ................................ Tarih ......../........./..................
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EK 3

GÖNÜLLÜ VER‹C‹ ONAY FORMU

Ben .............................................................................................................................. (tam ad› ve soyad›) flu adreste (tam adresi)
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................

oturmaktay›m.

Hücre ay›r›m cihaz› ile kan komponenti  ba¤›fl›nda bulunmay› resmen kabul ediyorum. Kan ba¤›fl›n›n niteli¤i ve amac› ile

içerdi¤i riskler bana Uzm. Doktor .......................................................................................................................  taraf›ndan

aç›kland›. Bilgilendirme formunu okudum ve sorular›ma gerekli cevaplar› ald›m.

Ben hücre ay›r›m cihaz› ile ................................................................... ba¤›fl›nda bulunmay› resmen kabul ediyorum ve medikal
de¤erlendirme için gerekli HIV/AIDS testlerini içeren kan say›m› yapt›rmay› onayl›yorum. Ba¤›fl s›ras›nda gerekli olabilecek
di¤er alternatif medikal önlem ya da tedaviyi kabul ediyorum.

Gönüllü vericinin imzas› : ..................................

Tarih : ......../........./...............

Ben yukar›da onay formunda imzas› bulunan kifliye bu ifllemin niteli¤ini ve amac›n› aç›klad›¤›m› onayl›yorum.

Doktorun imzas› : ..................................

Tarih : ......../........./...............
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EK 4

Hemaferezis Komplikasyon Bildirim Formu

1-  Yap›lan ‹fllem: Ω Kök hücre aferezi (Allo veya Oto), Ω Terapötik Plazma De¤iflimi,  Ω Terapötik Sitaferez,
Ω Fotoferezis, Ω ‹mmunadsorpsiyon

2- Seans Say›s›: 

3- Hastaya Ait Semptom ve Bulgular:
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HASTA KAYIT NO: _ _ /_ _/ _ _ _

fiiddeti fiiddeti

Ω Parestezi Ω Çarp›nt›

Ω Hipotansiyon Ω Vertigo

Ω Ürtiker Ω Flushing

Ω Bulant› Ω Kar›n A¤r›s›

Ω Üflüme Titreme Ω Quinke Ödemi

Ω Dispne Ω Anaflaksi

Ω Di¤er

Ω Periferik ven

Ω Santral venöz kateter (geçici)
Ω Subklaviyan 
Ω ‹nternal jügüler 
Ω Femoral

Ω Periferik ven ve SVK

Ω Tünelli aferez kateteri

Ω Hickman Kateteri

fiiddeti
Ω Vazospazm

Ω T›kan›kl›k

Ω ‹fllem sonras› kanama

Ω Hematom oluflumu

Ω Enfeksiyon

Ω Di¤er

Yan Etki fiiddeti De¤erlendirme Skalas›:

1. Müdahaleye gerek yok.
2. Müdahaleye gerek var, iflleme ara verilebilir, fakat

ifllem tamamlan›r.
3. ‹fllemin sonland›r›lmas› gerekiyor.
4. Hastan›n veya (donörün) kaybedilmesi (fatal)

4- Vasküler Girifl Özellikleri:

5- Vasküler Girifl Problemleri:

6- Teknik Problemler:

7- Kullan›lan Antikoagülan: 

Ω ACD Ω Heparin 
Ω CPD Ω Di¤er; __________

8- Kullan›lan Sistem:

Baxter 
Ω Fenwall CS 3000+
Ω Amicus
Ω Di¤er (belirtiniz); _____________

Cobe 
Ω Spectra
Ω Di¤er (belirtiniz); _____________

Fresenius
Ω AS104
Ω AS204
Ω Comtec
Ω Di¤er (belirtiniz); _____________

Haemonetics
Ω V50
Ω MCS
Ω Di¤er (belirtiniz); _____________

Dideco
Ω Excell

Therakos
Ω UVAR XTS

fiiddeti
Ω Cihaz

Ω Teknik kullan›m

Ω Set problemi

Ω Di¤er



EK 5

ESFH -  ADVERSE EVENTS- Apheresis report

Baseline data

Mild= AE needs no therapy: Moderate=Needs eventually therapy; Severe=Needs therapy
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Patient initials or Code:………………. Hospital and Dept. ID#:………………………..
Date of birth:……………………….. Male/Female     Weight……..kg, Length…....m 
Date of treatment:…………………………..Treatment number…………. Serie no…….
Diagnosis: ………………………………………(see appendix)
Indication for apheres if not diagnosis:……………………………………….

Type of Adverse Event Grade of AE
Medical AE:s Mild Mode-rate Severe Inter-rupted
T80.8   Urticaria, conjunctivitis
0112  Flush
0113 Dyspnoea
0114  Quincke edema
0115  Anaphylactic chock
121  Vertigo
R55. Hypotension
123  Hypertension
I49.9  Arrhythmia
E83.9  Tinglings, stiching (signs of low Ca)
R11  Nausea to vomiting
R50.0  Chills and Fever (∆ Temperature > 1°)
161  Abdominal pain
162  Back pain
191  Other AE (specify)

Access AE:s
211 Angiospasm
I80.9  Coagulations of access/vein
T81.0  Prolonged bleeding afterwards
T81.0  Hematoma
251  Infection in stitch wound
291  Other (specify)

Other AE:s
D59.4  Hemolysis (visual) after apheresis
421  Coagulation in tubing
491  Other (specify)

Technical AE:s S=stop; L=leakage;H=handling
311  Apheresis machine
321  Secondary device
331  Tubing set
341  Control equippement
391  Other (specify)

Ω    No adverse events

Therapeutical implications due to AE: iv Calcium, iv Corticosteroids; iv NaCl.……..
Treatment fulfilled / interrupted (circle) due to ………………………………………….
Fill in Severe Adverse Events Form if the patient required intervention

by other medication, by termination of procedure or occurring after 6 hours

Information by:………………………….Nurse/physician



ESFH-APHERESIS basic protocol

Clinical  practice   Y/N;   Study  Y/N;  Randomised  Y/N;   Observational   Y/N

Processed/removed volume: …………………ml
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Patient initials or Code:………………. Hospital and Dept. ID#:………………………..
Date of birth:……………………….. Male/Female     Weight……..kg, Length…....m 
Date of treatment:…………………………..Treatment number…………. Serie no…….
Diagnosis: ………………………………………(see appendix)
Indication for apheresis if not diagnosis:……………………………………….

Type of apheresis Anticoagulation 
5111  Plasma exchange 851  ACD-A or ACD-B
5121  Leukapheresis (PMNC) 852  CPD, citrate
5122 Leukapheresis (MNC) No anticoagulation
5131   Erythrapheresis 8531  Heparin (LMW)
5141  Plateletapheresis 8532 Heparin (standard)
5151  LDL-adsorption 8591 Other specify………………
5152  Protein A adsorber
5153  Phenylalanine-adsorber Devices:
5154  Tryptophane adsorber Centrifugal system
5161  Cascadefiltration 5611  Baxter, CS3000
5164  Anionexchange (BR) 5621  Cobe 2991
5171 Photopheresis 5631  Fresenius AS104
5191  Other (specify)…………….. 5641  Haemonetics V30

5642 Haemonetics V50
Access:   Left/right side 5643 Haemonetics MCS
521  Peripheral vein   ………………. 5644 Haemonetics MCS 3p
522 Central vein:  jugular/subclavian /axillar 5651 Dideco Vivacell
523  Vena femoralis     …………….. 5691 Other (specify)……………
524  Artery                 ………………
525  AV-fistula          ………………. Filter system
529  Other (specify)………………….. 5711  Gambro HF

Single lumen/double lumen 5712 Gambro AK 10
Replacement:                   g/ml, added 5713 Gambro KM 8500

No replacement 5721 Fresenius 2008/4008
61  NaCl solution        5731 Excorim PEM 10
62  HES       5791 Other specify……………..
63  Dextran        Filter fabric/type:………………
64  lactate-Ringer       
65  Albumin 3.5%        Selective Systems
66  Albumin 4%        5811 Baxter ADA
67  Albumin 5%        5821 Excorim Citem 10
68  Albumin 20%        5831 Ashai Plasauto
71  Plasma liquid stored 5841 Kaneka MA 01
72  Plasma Fresh frozen 5851 Therakos Uvar

Cryosupernatant 5891 Other (specify)………………..
69  Other (specify)

Iv Immunoglobulins by……………
83  Calciumglubionate intermitt/continuous ……………...
84  Calcium-tablets …………….

ratio citrate /blood
………………
………………
Bolus±contin. doses
……………….
……………….
………………

Ω   No adverse events Adverse Event. Note: Also complete AE report

Signature………………………………………
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Kan bankas› laboratuvarlar›nda kullan›lan teknik yön-
temlerin kalite kontrolü kadar, bu merkezde çal›flan labora-
tuvar teknisyenleri baflta olmak üzere, genel hizmetliler, ba-
k›m ve onar›m teknisyenleri ile gönüllüler (donör) dahil,
kanla temas etme olas›l›¤› olan tüm kiflilerin sa¤l›¤› ve gü-
venli¤i de çok önemlidir.

Kan bankas› personeli enfeksiyon riski ile daima karfl›
karfl›ya oldu¤undan, kan merkezlerinde emniyetli çal›flma
metotlar› ve güvenlik program› haz›rlanmal›, uygulanmal›
ve takip edilmelidir. Uygulaman›n baflar›s›, hastane yöneti-
minin güvenli bir ifl ortam›n› haz›rlamas›, bu ortamda çal›-
flanlar›n koruyucu önlemlere titizlikle uymas›na da ba¤l›d›r.

Kan bankas› çal›flanlar›n›n (özellikle bir hastane bünye-
sinde yer alan kan bankalar› personelinin) kendi sa¤l›klar›n›
tehdit eden üç faktör vard›r:

1. Mikroorganizmalar
2. Çeflitli kimyasal maddeler
3. Radyasyon
Bunlardan ilk ikisi özellikle kan bankas› ve laboratuvar

personelinin karfl› karfl›ya kald›¤› riskleri ifade eder. Çeflitli
yollarla bulaflabilen mikroorganizmalar›n yol açt›¤› enfeksi-
yon hastal›klar› bu bölümlerde çal›flanlar›n yakalanabilece¤i
ve de s›kl›kla yakaland›¤› hastal›k grubunu olufltururlar. Kan
ve kan ürünlerinin materyal olarak kullan›ld›¤› kan bankala-
r› çal›flanlar› genel ifl güvenli¤i kurallar›na ilave olarak mik-
roorganizmalarla olabilecek bulaflmalara karfl› da gerekli ön-
lemleri almal›d›rlar. Kan ve kan ürünleri ile bulaflabilen ve
Tablo 1’de yer alan bakteri, virüs ve parazitler güvenli çal›fl-
ma ortam›n›n sa¤lanmad›¤› ünitelerde görev yapanlar için

her zaman bir tehlike olufltururlar.

Tablo.1. Kan ve kan ürünleri yolu ile bulaflabilen mikroorga-
nizmalar

Hepatit B Virüsü (HBV)
Hepatit C Virüsü (HCV)
Hepatit A Virüsü (HAV)
Delta Hepatiti Virüsü (HDV)
HIV-1 ve HIV-2 Virüsleri
HTLV-I ve II Virüsleri
Plasmodium falciparum
Salmonella typhi
Treponema pallidum
Prionlar (Creutzfeldt-Jakob prionu)

Bunlar›n aras›nda ülkemiz için Hepatit B virüsü ayr› bir
öneme sahiptir. Yap›lan epidemiyolojik çal›flmalar genel po-
pulasyonun en az % 40’n›n da Hepatit B virüsü ile karfl›lafl-
t›¤›n› göstermektedir. Hepatit B ile savaflta gerek toplumun
de¤iflik kesimlerinin özverili mücadelesi gerekse kamuoyu-
nun bu konudaki duyarl›l›¤›na ra¤men sa¤l›k çal›flanlar› ara-
s›nda HBV nedense AIDS etkenleri olan HIV virüsleri kadar
dikkatleri çekmemekte ve ilgi bulmamaktad›r. Oysa HBV ve
HIV bulafl›c›l›¤› yönünden bir karfl›laflt›rma yap›lacak olursa
Hepatit B‘nin laboratuvarlar ve kan bankalar› personeli bafl-
ta olmak üzere bütün sa¤l›k çal›flanlar› için ne kadar büyük
bir tehlike tafl›d›¤› ortadad›r (Tablo 2).
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Dünyada

S›kl›k
Enfeksiyöz Partikül (ml’de)
Bulafl ‹çin Gerekli Kan
Kontamine ‹¤ne Batmas› ‹le

Bulaflma Riski
Afl›

HBV

Enfekte Olan : 2 milyar
Tafl›y›c›         : 350 milyon
4-11 / 100
108

0.4 mikrolitre

% 7-30
VAR

HIV

Tafl›y›c› : 10-12 milyon

500 / 1.000.000
0 - 104

100 mikrolitre

% 0.5
Yok

Tablo 2. HBV ve HIV Bulafl›c›l›¤›



Biyoemniyet: Kan bankas› çal›flanlar›n›n biyoemniyeti
denildi¤inde kan›n materyeal olarak kullan›ld›¤› kan banka-
lar›nda görev yapan tüm personelin yine bu materyal arac›l›-
¤› ile bulaflabilen enfeksiyon hastal›klar›ndan korunmas› ve
güvenli¤i anlafl›l›r. Söz konusu biyoemniyet önlemleri:

a. E¤itim
b. ‹mmünoprofilaksi
c. Güvenli çal›flma ortam›
d. T›bbi at›klar›n yok edilmesi 

olarak özetlenebilir.
Biyoemniyet önlemleri sadece kan bankas› çal›flanlar›n›

de¤il bütün hastane personelini ve hastane ortam› ile ilgili
herkesi içine alacak flekilde geniflletilmeli ve afla¤›da ismi
geçenleri kapsamal›d›r:

1. Doktorlar (Özellikle cerrahi branfllar baflta olmak
üzere)

2. Hemflireler
3. Ameliyathane Personeli
4. Laboratuvar Personeli
5. Hemodiyaliz Personeli
6. Kan Bankas› Personeli
7. Hastabak›c›lar
8. Temizlik Personeli
9. Genel Hizmetliler
10. Büro elemanlar›
11. Sekreterler
12. Bak›m-Onar›m Personeli
13. Ziyaretçiler, Gönüllüler (Donörler vs)
E⁄‹T‹M

E¤itim biyoemniyet önlemlerinin en önemli basama¤›-
d›r. Kan, vücut s›v›lar› ve dokular ile temas eden ya da etme
olas›l›¤› olan herkese verilmelidir. E¤itim:

1. Yeni personel ifle bafllamadan önce verilmelidir.
2. Düzenli aral›klarla (y›lda bir kez) tekrar edilmelidir.
3. Çal›flma ortam›nda risk yaratan herhangi bir de¤iflik-

lik (kaza, yeni donan›m ve sistemlerin devreye gir-
mesi, hastane enfeksiyonlar›nda art›fl vs) oldu¤unda
tekrar edilmelidir.

4. Güvenlikle ilgili yeni bir bilgi ortaya ç›kt›¤›nda veril-
melidir.

Hastane ve kan bankas› personeline çal›flt›klar› ortamdan
kendilerine bulaflabilen enfeksiyon hastal›klar›n›n neler ol-
du¤u, bunlar›n hangi mikroorganizmalarla ve hangi yollar-
dan bulaflt›¤›, belirtileri ve olas› komplikasyon ve sonuçlar›
anlat›lmal›d›r. Söz konusu enfeksiyon hastal›klar›ndan ko-
runmada al›nacak önlemler çeflitli uyar› ve iflaretlerle, yaz›l›
metinlerle personele verilmelidir. Koruyucu malzemenin ne-
ler oldu¤u, nas›l kullan›laca¤›, dezenfeksiyon ve dekontami-
nasyonda hangi maddelerin nas›l kullan›laca¤› uygulamal›
olarak anlat›lmal›d›r. E¤itimin en önemli bölümlerinden olan
herhangi bir olas› t›bbi bulaflmadan veya kazadan sonra ne-

ler yap›laca¤› sistematik olarak önceden belirlenmelidir.
Böyle durumlarda personelin her zaman ve süratle sa¤l›kl›
bilgiye ulaflmas›nda kendisine yard›mc› olacak ilgili uzman-
lar o kurumda görevli olmal›d›r.

E¤itim, hastane enfeksiyon kontrol komitelerinin temel
görevlerindendir. Komiteler e¤itimin planlama uygulama ve
denetim aflamalar›nda aktif görev almal›d›r. Enfeksiyon
kontrol komiteleri taraf›ndan ifle yeni bafllayan personelin
gerekli t›bbi ve laboratuvar kontrolleri yap›lmal›, hastane
personelinin ve kan bankas› personelinin periyodik kontrol
ve taramalar› planlanmal›, olas› kazalarda tutulacak bir iz-
lem formu düzenlenmelidir. Ayr›ca hastanelerde kullan›la-
cak dezenfektan, antiseptik ve temizlik maddelerinin neler
olmas› gerekti¤i, hangi amaçla nerelerde kullan›laca¤›, t›bbi
at›klar›n ünite içinde toplanma, tafl›nma ve geçici depolan-
mas›nda izlenecek yöntemler ve görevlendirmenin nas›l ya-
p›laca¤› konular› da komitenin görevleri aras›ndad›r. 

E¤er kan bankas› bir hastane bünyesinde yer alm›yor ise
yukar›daki önlemler ilgili kan bankas› sorumlu hekimi tara-
f›ndan al›nmal› ve izlenmelidir.

Eller ve Enfeksiyonlardan Korunma

Enfeksiyonlar›n bulaflmas›nda ellerin önemli rolü vard›r.
Çünkü eller ve parmaklar en s›k yaralanan ve günlük çal›fl-
ma s›ras›nda en çok kirlenen organlard›r. Gün içinde eller ile
yüz, a¤›z, göz ve burun aras›nda temas gerçekleflir. Baz› kö-
tü al›flkanl›klar (t›rnak yeme, burun kar›flt›rma vb) da bu te-
maslar›n daha s›k tekrar›nda önemli rol oynar. El y›kama gi-
bi her ortamda kolayl›kla yap›labilecek bir uygulaman›n
sa¤l›k personelini enfeksiyonlardan korumada ne kadar ge-
rekli oldu¤u ortadad›r. El y›kamada flu tip sabunlar kullan›-
labilir:

1. Normal Sabun: Günlük kirlenmede etkilidir. Mutlaka
s›v› olmal›d›r. 1ml’lik miktar yeterlidir.

2. Antibakteryel Sabun: Kan ve vücut s›v›lar› ile temas
varsa kullan›l›r. Klorhekzidin, alkol veya iyot ile ka-
r›flt›r›lm›fl haldedir. 3-5 ml’lik miktar yeterlidir.

‹ster normal ister antibakteryel olsun sabunla el y›kan-
mas›nda dikkat edilmesi gereken noktalar flunlard›r:

1. Eller en az 10 - 15 saniye sabunla ovuflturulmal›d›r.
2. T›rnak altlar› temizlenmelidir.
3. Durulama ifllemi akan su alt›nda yap›lmal›d›r.
4. Kurulama ka¤›t havlu ile yap›lmal›d›r.    
5. Musluk, ellerin kuruland›¤› bu havlu ile kapat›lmal›

ve ayakla aç›lan çöp kutusuna at›lmal›d›r.
Hastane genelinde ve kan bankalar›nda kritik noktalarda

ellerin y›kanmas› için gereken düzenek (lavabo, flebeke suyu
akan musluk, s›v› sabunluk, ka¤›t havluluk, ayak pedal› ile
aç›lan çöp kovas›) sa¤lanmal› ve bunlar yeterli say›da olma-
l›d›r.

El y›kama ne zaman gereklidir?
1. Kan ve vücut s›v›lar› ile bulaflma oldu¤unda hemen
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2. Hasta muayenesinden önce ve sonra
3. ‹nvaziv giriflimlerden önce ve sonra
4. Deri lezyonlar›, göz ve mukoza ile temastan sonra
5. Tuvaletten ç›karken
6. Eldiven ç›kar›ld›ktan sonra
7. ‹fl bitiminden sonra
8. Çal›flma alan›n› terk ederken
9. Yeme, içme, sigara ve makyajdan önce ve sonra
G‹YS‹LER

Güvenli çal›flma ortam›n›n sa¤lanmas›ndaki basamaklar-
dan biri koruyucu ifl elbiselerinin giyilmesidir. Bunlar:

1. ‹fl gömle¤i
2. Eldiven
3. Gözlük
4. Maske
5. Güvenlik perdesi ve kabinidir.
‹fl Gömle¤i: Su geçirmez kumafltan yap›lm›fl, uzun kol-

lu olmal›, yakas› daima ilikli tutulmal› ve bulaflma oldu¤un-
da derhal ç›kar›lmal›d›r. Özellikle kan bankas› ve laboratu-
var çal›flanlar›n›n giysileri iki parçadan oluflmal›, üst parça
yakas›z, k›sa kollu ve rahat dikimli olmal›d›r. Çal›flma ala-
n›ndan ayr›l›rken gömlek ç›kart›lmal› ve çal›flma alan›nda
b›rak›lmal›d›r. Hastanelerde görme¤e al›fl›k oldu¤umuz
manzaralardan biri çal›flanlar›n (doktor, hemflire, hastabak›c›
v.s.) kendi çal›flma ortamlar›nda giydikleri ifl önlükleri ile
her yerde dolaflmalar›, her yere rahatl›kla girip ç›kmalar› hat-
ta yemekhaneye dahi bu k›yafetleri ile gelmeleridir. Do¤al-
d›r ki hastane idareleri personelin s›k giysi de¤ifltirebilecek-
leri, dufl alabilecekleri önlemleri almalar› ve bunlar için ye-
teri kadar soyunma kabinleri ve bölümleri, dufl ve y›kanma
odalar› sa¤lamalar› gerekir. ‹fl önlükleri ve giysileri ile ye-
mekhane, toplant› salonu, dinlenme odas›, depo gibi yerlere
gidilmemelidir. Önlükler hastanede y›kanmal›, ütülenmeli,
eve götürülmemelidir.

Eldiven kan ile temas olas›l›¤› bulunan her durumda
(kan alma, parmak delme, mukoza muayenesi, her türlü cer-
rahi giriflim, kan torbas› ve tüplerini açma, flebotomi vs) gi-
yilmelidir. Delinme, y›rt›lma ve kirlenmede hemen de¤ifltiri-
lir. Eldiven tak›l› iken kesinlikle temiz yüzeylere dokunul-
maz. Eldivenler tek kullan›ml›kt›r, y›kamaya veya dezenfek-
te etmeye kalk›fl›lmaz. ‹fli bitti¤inde t›bbi at›k torbas›na at›l›r
ve mutlaka eller y›kan›l›r.

Maske ve gözlük de çal›flma ortam›na ve iflin özelli¤ine
göre ve tek kullan›ml›k olarak giyilir.

Mikrobiyolojik güvenlik kabinleri mikrobiyoloji labora-
tuvarlar›nda çal›flanlar›n ve ortam›n güvenli¤i aç›s›ndan kul-
lan›lmas› zorunlu donan›mlard›r.

GÜVENL‹ ÇALIfiMA ORTAMI

Tan›sal ve tedaviye yönelik tüm t›bbi giriflimler, kan ve
vücut s›v›lar› ile ilgili ifllemler (laboratuvarlar, kan bankala-
r› vs) yaln›zca ilgili personelin girebilece¤i, ziyaretçilere ka-

pal› ve korunakl› özel çal›flma alanlar›nda yap›lmal›d›r. Bu
alanlar:

1. Yiyecek servislerinden uzak olmal›d›r.
2. Çocuklar›n girmesi yasaklanmal›d›r.
3. Kolay havaland›r›labilir olmal›d›r.
4. Yer döflemesi pürtüksüz ve kolay temizlenebilmeli-

dir.
5. Gerekli güvenlik uyar›lar› as›lm›fl olmal›d›r.
6. Musluk, akarsu, lavabo ve dezenfektanlar bulunmal›-

d›r.
7. T›bbi at›k kovalar› haz›r bulunmal›d›r.
8. Tezgah üstleri dayan›kl›, absorbe etmeyen malzeme-

den yap›lm›fl olmal›d›r.
9. Mesai bitiminde veya her ifl bitiminde kan merkezin-

deki bütün zeminler deterjanl› su ile temizlendikten
sonra 1/10 oran›nda suland›r›lm›fl çamafl›r suyu ile
dezenfekte edilmelidir.

Güvenli Çal›flma Ortam›ndaki Yasaklar

1. Çal›flma alanlar›nda birfleyler yemek ve içmek
2. Sigara içmek
3. Makyaj yapmak
4. Çal›flma alanlar›na ziyaretçi kabul etmek
5. Çal›flma alanlar›ndaki dolaplara yiyecek-içecek koy-

mak
6. Kanl› materyele dokunmak
7. A¤›z, göz, mukozalara dokunmak
8. Kanl› materyeli evsel at›k kab›na atmak
9. A¤›zla pipetleme yapmak
10.‹fl gömle¤i ile d›flarlarda gezmek
11.Çal›flma s›ras›nda yüzük, kolye, bilezik vs gibi tak›lar

takmak  
Kan Bulaflmas›nda Dekontaminasyon Nas›l Yap›l›r?

1. Kanla kirlenen giysi hemen ç›kar›l›r, koruyucu giysi
giyilir.

2. Kal›n ifl eldiveni tak›l›r.
3. Kan bir ka¤›t havlu yard›m› ile absorbe edilir.
4. Aerosol oluflmufl ise 30 dakika beklenir.
5. Cam k›r›¤› varsa f›rça ile süpürülür.
6. Deterjan ile temizlenir.
7. Dezenfektan (10 kez suland›r›lm›fl çamafl›r suyu) dö-

külerek 15-20 dakika beklenir.
8. Bir yüzey dezenfektan› ile kurulan›r.
9. Bu ifllem s›ras›nda kullan›lan tüm materyel t›bbi at›k

çöpüne at›l›r.
Çal›flma Alanlar›n›n Dezenfeksiyonu

Kan merkezi laboratuvarlar› ve donör odalar› kesinlikle
temiz tutulmal›, günlük ifl bitimi sonunda veya her flift de¤i-
fliminde yerler deterjanl› su ile temizlenmeli, çal›flma tezgah-
lar› deterjanl› su ile temizlendikten sonra kimyasal dezen-
fektan kullan›larak silinmelidir. 

En uygun kimyasallar % 5’lik sodyum hipoklorid (ça-
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mafl›r suyu)  ve gluteraldehit olup, etanol ve izopropionol de
kullan›labilir. Kimyasal dezenfektanlar e¤er dilüe edilerek
kullan›lacak ise dilüsyon oran› amaca uygun olmal›, gerekti-
¤i kadar günlük haz›rlanmal› ve suland›r›lm›fl solüsyonlar
dayan›kl› olmad›¤›ndan gereksiz sarfiyatlardan kaç›n›lmal›-
d›r. Hipoklorid solüsyonu, ucuz olmas›, virüs ve bakterilere
etkinli¤i nedeniyle kan merkezlerinde kullan›lan en etkili
dezenfektanlardan biridir. Hipoklorid çözeltisi haz›rlan›rken
klor konsantrasyonu 10.000 ppm  (%1 hipoklorid) olmal›d›r.
Hipoklorid çözeltisi dayan›ks›z kimyasal oldu¤undan gün-
lük olarak taze haz›rlanmal› ve suland›r›m stok solüsyonda-
ki klor  konsantrasyonuna göre yap›lmal›d›r. Laboratuvar
kullan›m›  için haz›rlanan s›v› sodyum hipoklorid % 15-16,
evlerde beyazlat›c› olarak kullan›lan s›v› hipoklorid % 3-5
ve granüle hipoklorid % 65 konsantrasyondad›r. Ayr›ca hi-
pokloride alternatif olarak % 2’lik gluteraldehit ya da
%70’lik etanol veya isopropionol kullan›labilir.  Hipoklori-
din metalleri bozma özelli¤i oldu¤undan, metal kaplar kulla-
n›lmamal›, pipet ve seroloji tüpleri gibi dezenfekte edilecek
malzemeler plastik bir kap içine konarak en az 30 dakika tu-
tulmal›d›r. Dezenfekte edilecek malzemeler dezenfektanla
direkt temasa getirilerek, bu malzemeler üzerinde kaplama,
parafin, ya¤ ve hava kabarc›¤› olmamal› ve tüm yüzey de-
zenfektanla tamamen temas halinde olmal›d›r. Laboratuvar-
da kullan›lan malzemeler  hipoklorid ile dezenfekte edildik-
ten sonra az miktarda deterjanla tekrar y›kanmal› ve bol su
ile durulanmal›d›r. Tüm dezenfektanlar belirli oranda prote-
in, lastik, plastik ve deterjan gibi maddelerle inaktive olduk-
lar›ndan, dezenfeksiyon s›ras›nda bu durum göz önünde bu-
lundurulmal›d›r.  

Santrifüj s›ras›nda tüp k›r›lmas›, kan torbas›nda s›z›nt›
veya patlama flüphesi olursa santrifüj derhal durdurulmal› ve
kapak 30 dakikadan önce aç›lmamal›d›r.  E¤er kan torbas›n-
da patlama veya s›z›nt› santrifüjün aç›lmas› s›ras›nda fark
edilmifl ise kapak derhal geri kapat›lmal› ve 30 dakika sonra
aç›lmal›d›r.  Santrifüj içinden cam parçalar› forsepsle toplan-
mal›, k›r›lan tüp, cam parçalar›, godeler ve rotor gluteralde-
hit solüsyonunda bir gece bekletilmelidir. Santrifüj dezen-
fektanla silinip kurumaya b›rak›lmal›, rotor ve godeler de-
zenfekte edildikten sonra bol suyla çalkalanarak kurutulma-
l›d›r.  Genel prensip olarak bu ifllemler s›ras›nda kal›n ifl el-
diveni giyilmelidir.

TIBB‹ ATIKLAR

20.May›s.1995 tarihli T›bbi At›klar›n Kontrolu Yönet-

meli¤i sa¤l›k kurulufllar›ndan kaynaklanan t›bbi at›klar›n
halk sa¤l›¤›na ve çevreye zarar vermeden ayr› olarak toplan-
mas›, geçici depolanmas›, tafl›nmas› ve nihai bertaraflar›n›n
sa¤lanmas›na yönelik idari, teknik ve hukuki hükümler içer-
mektedir. Yönetmelikteki tarife göre t›bbi at›klar :

1. Hastal›k etkenleri bulaflm›fl veya bulaflmas› olas› in-
san doku ve organlar›

2. Kan veya plasenta bulaflm›fl her türlü at›k
3. ‹zolasyon at›klar› (sarg›lar, bandajlar, bantlar, alç›

bezleri vs)
4. Tek kullan›ml›k çamafl›rlar (ameliyat önlükleri, eldi-

venler, çarflaflar vs)
5. Sonda setleri, kesiciler (enjektörler, kanüller, kesici

cerrahi aletler, ampuller vs)
6. D›flk› ve bunlarla bulaflm›fl eflyalar
7. ‹drar kaplar›
8. Bakteri ve virüs tutucu hava filtreleri 
9. Bakteri kültürleri
10. Acil servis, intaniye klini¤i at›klar›
11. Deney hayvanlar› leflleri
12. Kan ve kan ürünleri
13. Bakteri ve virüs tutucu hava filtreleri
14. Dializ ünitesi at›klar›’ndan oluflur.
‹lgili yönetmeli¤e göre sa¤l›k kurulufllar›n›n yükümlü-

lükleri flöyle s›ralanmaktad›r:
1. T›bbi at›klar evsel at›klardan ayr› toplanmal› ve tafl›n-

mal›
2. Geçici olarak depolanmal›
3. ‹lgili personelin e¤itimi sa¤lanmal›
4. Kazalarda al›nacak önlemler belirlenmeli
5. ‹nsan sa¤›l›¤›na ve çevreye zarar vermeden bertaraf

edilmeli
Yine yönetmeli¤e göre at›klar›n toplanmas› afla¤›daki gi-

bi yap›l›r:
• T›bbi At›klar  ---- K›rm›z› torbalarda
• Evsel At›klar ---- Mavi Torbalarda
• Kesici Delici T›bbi At›klar ----Sar› renkli sert plastik

kaplarda
T›bbi At›klar Nas›l Toplan›r?

1. Bu ifl için ayr›lan ve e¤itilen personel taraf›ndan ev-
sel at›klardan ayr› olarak toplan›r.

2. T›bbi at›klar hastane içinde bu at›klar› üreten ilgili bi-
rimlerde (kayna¤›nda) delinmeye ve tafl›nmaya daya-
n›kl›, 150 mikron kal›nl›¤›nda, uyar›c› iflaret ve yaz›
bask›l› sa¤lam k›rm›z› plastik torbalara konur.

3. Torbalar›n a¤z› s›k›ca ba¤lan›r.
4. Torbalar kesinlikle s›k›lmaz, s›k›flt›r›lmaz.
5. Her bir torba yine ayn› özelli¤e sahip k›rm›z› renkli

ve üzerinde görülebilecek büyüklükte ve her iki yü-
zünde yaz›l› "D‹KKAT TIBB‹ ATIK" ibaresini tafl›-
yan baflka bir torbaya konur. Gerekli görüldü¤ünde
üçüncü bir torbaya konarak kesin s›zd›rmazl›k sa¤la-
n›r.

6. Kesici ve Deliciler: Tafl›nma s›ras›nda torbalarda de-
linme ve y›rt›lma riski yaratan enjektör, kanül, cerra-
hi alet, ampul, cam k›r›klar› ve di¤er kesici ve delici-
ler sar› renkte k›r›lmaya, delinmeye dayan›kl›, üze-
rinde enfekte at›k ibaresi bulunan dayan›kl› plastik
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kaplara konur. Daha sonra bu kaplar k›rm›z› renkli
t›bbi at›k torbalar›na konur ve a¤›zlar› ba¤lan›r.

7. K›rm›z› renkli torbalar ve sar› renkli dayan›kl› plastik
kaplar hiçbir flekilde geri kazan›lmaz ve tekrar kulla-
n›lamaz.

8. Mikrobiyoloji laboratuvar› at›klar›, kan merkezi at›k-
lar› otoklava dayan›kl› naylon torbalar içinde buharl›
otoklavda sterilizasyon ifllemine tabi tutulur. Daha
sonra k›rm›z› renkli t›bbi at›k torbalar›na konur ve
a¤›zlar› ba¤lan›r.

T›bbi At›klar›n Hastane ‹çinde Tafl›nmas›

1. Özel nitelikli turuncu renkli elbise giyen görevli per-
sonel taraf›ndan yap›l›r.

2. At›k torbalar› tekerlekli, paslanmaz çelikten yap›lm›fl
ve bu ifl için ayr›lm›fl araçlar ile tafl›n›rlar.

3. At›k bacalar› ve yürüyen fleritler kullan›lmaz.
4. Evsel at›klar ile t›bbi at›klar ayn› anda bir araca yük-

lenmez.
5. At›k tafl›ma araçlar› haftada en az bir kez dezenfekte

edilir.
T›bbi At›klar›n Geçici Depolanmas›

1. Hastane içinde çeflitli ünitelerden toplanan at›klar
"Geçici T›bbi At›k Deposu"nda veya ayn› ifllevi göre-
cek konteynerlerde depolan›r.

2. Depolanan t›bbi at›klar belediye arac› taraf›ndan ber-
taraf sahas›na tafl›nmadan önce 48 saatten fazla olma-
mak kayd› ile geçici t›bbi at›k deposunda bekletilebi-
lir.

3. Geçici T›bbi At›k Deposu görevlisi deponun iflletil-
mesinden ve kontrolundan sorumludur.

4. Bir hastane bünyesinde yer almayan kan bankalar›
geçici t›bbi at›k deposu ifllevini gören, kilitli kontey-
nerlerde t›bbi at›klar›n› depolayabilirler. 

T›bbi At›k Kazalar›nda Al›nacak Önlemler

1. T›bbi at›klar›n toplanmas› s›ras›nda k›rm›z› torbalar-
dan biri patlar yada delinirse dökülen enfekte at›klar
eldiven giymifl görevli personel taraf›ndan baflka bir
torbaya al›n›r ve yere dökülen s›v› enfekte at›klar ku-
ru sistem ile dezenfekte edilir.

2. Tafl›ma araçlar›ndan birinde torba patlad›¤› takdirde
tafl›ma arac› boflalt›l›r ve kuru dezenfeksiyon yap›l›r.

3. Kesici ve deliciler özel olarak bertaraf edilir. Hiçbir
zaman el ile bükülmez, k›r›lmaz, bafll›k ya da k›l›f› ç›-
kar›lmaz. Kesici yaralanmalar›nda veya i¤ne batma-
lar›nda gereken t›bbi yara bak›m› yap›l›r ve ilgili uz-
mana dan›fl›larak gerekirse koruyucu afl›lar yap›l›r.

4. K›r›k camlar› almak için farafl ve süpürge kullan›l›r.
5. Enfekte at›klar›n toplanmas› ve tafl›nmas› ile görevli

personel koruyucu eldiven ve elbise giymek zorunda-
d›r.

6. Potansiyel enfekte alanlarda hiçbir zaman yemek

yenmez, sigara içilmez, kozmetik kullan›lmaz.
Hastane Çal›flanlar›n›n T›bbi Yaralanmalar›

• T›bbi ifl kazalar›n›n:
% 25 : Parmak Kesisi
% 10 :  B›çakla Yaralanma
% 9.5 :  Enjektör ‹¤nesi

ile oluflmaktad›r.
• ABD’de y›lda 800.000 mesleki i¤ne yaralanmas› mey-

dana gelmekte ve i¤ne yaralanmalar›n›n da % 40’› i¤ne ka-
pat›l›rken olmaktad›r.

T›bbi Yaralanmalardan Korunmada Neler

Yap›lmal›d›r?

1. E¤itim
2. ‹¤ne ve enjektör pipet yerine kullan›lmaz
3. Kontamine i¤ne ve kesiciler:

4 ç›plak el ile tutulmaz
4 tek el ile tutulur
4 kapal› ise aç›lmaz
4 aç›k ise kapat›lmaz
4 e¤ilip bükülmez
4 ifli bitince kesici-delici t›bbi at›k kab›na at›l›r.

Yaralanmalarda ‹lk Yard›m ve ‹zlem

1. Yaradan kan ak›t›l›r.
2. Bol su ve sabun ile yara y›kan›r.
3. ‹yot ile dezenfekte edilip su geçirmez bant ile kapat›-

l›r.
4. HBV ile bulafl riski varsa

• HBIG ile pasif immünizasyon (0.06 ml/kg IM) ya-
p›l›r.
• Ayn› anda Hepatit B Afl›s› ile aktif immünizasyon
yap›l›r ( 0-1-6 veya 0-1-2-12 afl› flemas›).
• Antikor oluflumu izlenir.
• Karaci¤er fonksiyonlar› izlenir.

5. HIV ile bulafl riski varsa
• AZT ile profilaksi yap›l›r.

6. Tetanoz yönünden de yaralanman›n ve kiflinin immü-
nizasyon durumuna göre hareket edilir.
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