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"Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibb1 Kursu VI"nin iiriinii olan bu
kitap bilhassa hemsire ve teknisyenler ile tip fakiiltesi 6grencileri ve asistanlarin
yararlanmasi amaciyla hazirlanmistir. Kitapta yer alan bir¢cok konunun daha 6nce-
ki kurslarda islendigi ve bu kursta da yer aldig1 goriilmektedir. Ancak bu kez konu-
lar tekrar ele alinarak gézden gecirilmis, daha anlagilir hale getirilmeye caligilmus,
gerekli kisaltmalar yapilmis ve giincellestirilmistir. Ayn1 anlayisla hazirlanan slayt-
larin da yenilenmesi ile "Kan Merkezleri ve Transfiizyon Dernegi" (KMTD) tara-
findan degisik konusmalarda kullanilmak iizere gorsel malzeme de saglanmis ol-
maktadir. Ayrica bazi konular, o konuyu iyi bilen kardes dernekler tarafindan degi-
sik yorum ve goriislerle tekrar islenmistir. Katkis1 olan tiim konusmaci ve dernek-
lere tesekkiir ederim.

Bir yerde giincellestirilmis haliyle benzer konularin iglenmesi, daha 6nce-
ki kurslara katilamamis kan bankasi personelinin hizmet ici egitimini saglamakta
ve sonugta KMTD nin her y1l periyodik olarak diizenledigi bu tip kurslar Ulkemiz-
deki "Kan Bankacilig1 ve Transfiizyon Tibbi1" alaninda gérev yapanlarin egitimine
onemli bir katkida bulunmaktadir.

Bu kursun hazirlanmasi ve bu kitabin olusturulmasinda emegi gecen "Edi-
torler Grubu" ve teknik yonden biiyiik 6zveriyle calisan "Diizenleme Kurulu"na te-
sekkiir ederim.

Bu kurs ve kitabin herkese faydali olmasini dilerim.

Prof. Dr. Mahmut Bayik
Kan Merkezleri ve Transfiizyon Dernegi Bagkani
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Editdr'den

Dernegimiz bu y1l "Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibb1 Kursu"nun altin-
cisint diizenlemektedir.

KMTD Yonetim Kurulu, tekrarlanan kurslarda standardizasyonu saglayabilmek
icin ortak bir metin ve slayt arsivi olugturulmasi karari almistir. Gorevlendirilen editorler da-
ha onceki yillarda sunulan kurs metinlerini esas alarak bu y1l diizenlenen kurs i¢in dokiiman-
larin giincellenmesi iglemini yiiriitmiis, hazirlanan metin ve slaytlar tiim konusmacilar ve
oturum bagkanlarina "Kurs Diizenleme Kurulu" tarafindan ulastirilmis, gerekli bulduklar
diizeltmeleri yapma imkani saglanmugtir.

Ayrica dernegimiz, bu y1l ilk kez kan bankacilig1 ve transfiizyon tibbr alanlar ile
iliskili faaliyet gosteren diger derneklere bu kursun diizenlenmesinde isbirligi yapilmasi ¢ag-
risinda bulunmustur. Bu ¢agriya olumlu yanit veren Tiirkiye Kizilay Dernegi, Tiirk Hemato-
loji Dernegi, Tiirk Pediatrik Hematoloji Dernegi, KLIMIK Dernegi, Tiirk Mikrobiyoloji Ce-
miyeti ve Hemaferezis Dernegi’nin degerli yoneticilerine ve dernekleri tarafindan gorevlen-
dirilen oturum bagkanlar1 ve konusmacilara katkilarindan dolay tesekkiir ederiz.

Kurs kitabinda yer alan ve yazar belirtilmeyen metinler editorler tarafindan hazir-
lanmugtir. Yazar belirtilen metinler ise ilgili derneklerin degerli katilimcilart tarafindan ha-
zirlanmig ve editorler bu metinlerde sadece bigimsel diizenleme yapmistir.

Daha once diizenlenen kurslarimizda oldugu gibi bu kursun da basarili ge¢mesi di-
legiyle saygilar sunariz.

Kan Merkezleri ve Transfiizyon Dernegi
Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbt Kursu VI
Editorler Grubu
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KAN MERKEZI PERSONELININ GOREV VE SORUMLULUKLARI

Modern kan bankactliginin gerekliligi Ikinci Diinya Sa-
vast sonrast, onemi ise AIDS’in tanimlanmasindan sonra an-
lagildr ve iilkelerin giindemini olusturdu. Modern kan banka-
ciliginin gereklilik ve 6nemi, organizasyonlarin yenilenmesi
ve sistemlerin gelistirilmesini zorunlu kildi. Diinya iilkeleri
kendi sosyoekonomik ve cografi kosullarina uygun yeni mo-
deller olusturdular. Yeniden yapilanma siirecinde gorev ve
sorumluluklar, kazanilan iglevlere gore tekrar diizenlendi.
Yerel ya da hastane biinyesindeki kan merkezleri yerine bol-
gesel kan merkezi veya karma sistem uygulamalar1 onerildi.
Hastane transfiizyon komiteleri ile ulusal kan organizasyon
ve otoriteleri modern kan bankaciligmin kurulug semasini
olusturdu.

KAN MERKEZI MUDURUNUN GOREV VE

SORUMLULUKLARI

Kan merkezi miidiirtintin yetki ve sorumluluklari da do-
gal olarak kan bankacilig1 anlayist ile birlikte degisti. Ikinci
Diinya Savasi sonrast 30 yil boyunca klinisyenler kan ban-
kasi calisanlarint yeterli miktarda kani bankada bulunduran
ve transfiizyon gerektiginde uygun kani saglayan kisi olarak
gordiiler. Esas gorevi akut transfiizyon reaksiyonunu ve
transfiizyonla bulagan hepatitleri onlemekti. 1980 yilinda
AIDS olgularinin ortaya ¢ikist ve transfiizyonla bulastiginin
gosterilmesi transfiizyona bakisi degistirdi. Kan bankasi ca-
lisanlarinin gorevleri arasina transfiizyonun "kotii bir karar"
oldugunun hasta ve klinisyene agiklanmasi eklendi. Toplu-
mun goziinde kan bankast miidiirii transfiizyona bagl tiim
yan etkilerin sorumlusu olarak yerini aldi. Diger taraftan
transfiizyon komplikasyonlarinin sonuclari transfiizyon
programlarinda degisiklikler yapmay1 zorunlu kildi; otolog
transfiizyon programlari yayginlastirildi, plazma fraksinas-
yon iiniteleri olusturuldu, hemaferez teknolojisi gelistirildi.
Sonucta kan bankacilifi, transfiizyon tibbma dogru kaydi.
Bu kez de kan merkezi miidiiriiniin gérevleri yan sira egiti-
mi tartisiimaya baglandu.

Modern bir kan merkezi yoneticisinin islev ve islerligi
saglayabilmesi i¢in bilgi sahibi olmasi gereken temel konu-
lar soyle 6zetlenebilir:

1. Dondr kazanim programlari

2. 1lgili yasal diizenlemeler, yonetmelik bilgisi

3. Isletmecilik

4. Tletisim ve yonetim bilgisi

5. Bilgi-islem deneyimi

6. Kalite-kontrol, giivenlik sistemleri
7. Teknik
a. Donanim bilgisi
b. Kan ve kan komponentlerinin hazirlanmasi ve
stok ile ilgili teknik bilgiler
c. Hemaferez teknolojisi
d. Doku bankacilig
e. Yapilan testler ile ilgili (immiinohematoloji ve
mikrobiyolojik tarama testleri):
1. Yonetim bilgisi
ii. Yorumlama i¢in konuya 6zel bilgi

Ulkemizde; 1983 yilinda yiiriirliige giren 2857 sayih
Kan ve Kan Uriinleri Yasast ve iliskili yonetmelikler ile kan
merkezleri A ve B tipi olarak tanimlanmis, kan istasyonlari
ve kan merkezleri organizasyon semasi diizenlenmistir. Bu
merkezlerde bulunmasi gereken miidiir ile ilgili s6z konusu
yonetmelik maddesi (Madde 12) asagidaki gibidir:

* A tipi kan merkezleri: Miidiir, kan transfiizyonu ala-
ninda en az bir yil tecriibesi bulunan hekim veya uzman he-
kim

* B tipi kan merkezleri: Personel ve kadro nitelikleri A ti-
pi kan merkezleri ile aynidur.

Yonetmelikte kan merkezlerinin donanimi, kan merkez-
lerinin ¢aligma usul ve esaslari, donor ile ilgili gereklilikler
de agiklanmaktadir. Sonucta kan merkezi miidiirii, kan mer-
kezinin 24 saat olmak kosuluyla her tiirlii iglev ve islerligin-
den sorumlu tek birey gibi goriinmektedir.

Yasanin ve yonetmeligin hazirlandig: tarih dikkate alina-
rak degerlendirildiginde kan merkezlerine pek ¢ok alanda
calisma hak ve sorumlulugu verildigi goriilmektedir. Giin-
celleme yapilmadigindan organizasyon semasinin yetersizli-
gi, sistemin iglemesinde kesinti yaratmakta ve uygulama
bosluklarin: ortaya ¢ikarmaktadir. Modern kan merkezi anla-
yisinda yeterli personel ve donanim maliyeti belirlenmeli,
iilke genelinde genis kapsamli ka¢ merkeze gereksinim ol-
dugu saptanmalidir. Aksi takdirde uygulamadaki ozellikle-
riyle bagdagsmadig1 halde, kagit iizerinde kan merkezi olarak
tanimlanan pek ¢ok sanal kan merkezi ile kan politikasi ¢6-
ziilemeyecektir.

Cagin gerekleri, iilkemiz gergekleri ve uygulamadaki
bosluklar dikkate alinarak Saglik Bakanligi Tedavi Hizmet-
leri Genel Miidiirliigii tarafindan Subat 1999’ da baslatilan
yonetmelikle ilgili degisiklik ¢alismalarmin yant sira, Kan
Merkezleri ve Transfiizyon Dernegi tarafindan hazirlanan
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egitim onerilerinin kan merkezlerimizin yeniden yapilanma-
sinda ilk ve 6nemli asamalar1 olusturdugu kesindir.

KAN MERKEZI HEMSIRE VE TEKNISYENININ

GOREV VE SORUMLULUKLARI

Kan merkezi teknisyeni, dondr sorgulamast ve kan alma
isleminden kullanilmamig kanin geri doniis formunun iglen-
mesine kadar kan merkezinde yapilan biitiin isleri yapar. Bu
gorevlerden bazilarini -varsa- hemsire ve sekretere birakir.

Ulkemizde kan merkezleri; kan alma, kan grup testleri,
mikrobiyolojik tarama testleri, transfiizyon oncesi uygunluk
testleri, kanm1 komponentlerine ayirma, saklama, dagitim,
transfiizyon danigsmanlig1 ve kanin takibinin yapildig: yerler-
dir. Teknisyen ve hemsirenin gorev ve sorumluluklarint be-
lirlerken hizmet boliimlerini ve insanlar arasi iliskileri dik-
kate almak gerekir. Gezici ekiplerle kan alma islemi ise sa-
dece Kizilay Dernegi tarafindan yapilmaktadir.

Kan ve Kan Uriinleri Kanunu ile yonetmeliginde, kan
merkezi miidiirii ve laboratuvar uzmani disindaki personelin
sorumluluklar: konusunda bir diizenleme bulunmamakta, bu
personelin ¢alismalarinin diizenlenmesinden kan merkezi
miidiirii sorumlu tutulmaktadir. Sadece Madde 16’da "Tek-
nik calismalardan miidiir, laboratuvar uzmani ve gorevi ya-
pan teknisyenler sorumludur" ibaresi yer almaktadir. Kanun
atifta bulundugundan kan merkezi personeli esas olarak ya-
takli tedavi kurumlar1 yonetmenligindeki ilgili mesleklerin
yonetmelikleri ile idare edilmektedir. Yatakli Tedavi Kurum-
lar1 Yonetmeligine gore tibbi teknisyenin gorevlerinin kan
merkezi caligmasina uygulanmus olan kisimlart agagidaki gi-
bidir.

Tibbi teknisyen saglik meslek lisesi mezunu olup,
branglarinda calisabilmeleri i¢in gerekli kurslart gormiis, bil-
gi ve beceri kazanmig yardimci saglik personelidir. Labora-
tuvar sefi ve/veya uzmanmmnin kontrolii altindadir. Tibbi tek-
nisyen temelde teknik islerden sorumlu elemandir. Kan mer-
kezlerinde kan alma ve kayit tutma hizmeti diginda kalanlar
teknik iglerdir. Laboratuvar teknisyeni, her asamada gerekli
testleri yapar ve hazirlanan iiriinleri uygun sekilde (kan sak-
lama dolabi, ajitator, derin dondurucu vb) saklar. Testler si-
rasinda gereken soliisyon, boya ve antikoagiilan hazir ise uy-
gun ortamlarda saklanmasini, degilse formiiliine gore hazir-
lanmasini saglar. Laboratuvarin genel temizligi ile kullanilan
esya/aletlerin temizlik, bakim, dezenfeksiyon ve sterilizas-
yonundan sorumludur. Malzeme ve cihazlarmn devamli kont-
roliinii yaparak eksik ya da arizali olanlar1 amirine bildirir,
defter kayitlarini tutar. Kan iiriinii bilgilerini torba iizerine ve
kayit ortamina yazar. Kan merkezi islerinden bazilar1 teknis-
yen dist personel (hemsire, sekreter, miistahdem, goniillii)
tarafindan yapildiginda, teknisyen bas teknisyen adina isle-
rin usuliine uygun yapilip yapimadigini gozler, gerekirse
yol gosterir. Herhangi bir konuda gecici/kalic1 olarak hizmet

kusuru veya acig1 oldugunda derhal bu acig1 doldurur.

Kan merkezi teknisyeninin devredilebilir gorevleri sun-
lardir:

Donoriin ¢agrilmasi, sorgulanmasi, kayd: ve kanin tor-
baya alinmast hemsire; kan iiriinii-tetkik istemlerinin kaydi,
kan {irtintiniin ¢ikig1, stok-imha vb kayitlarin takibi sekreter;
dondr motivasyonu, bekleme salonunda ikram ve gdzlenme
isleri goniilliiler; egya/alet temizligi miistahdem tarafindan
yapilabilir.

Kan merkezi teknisyeninin taban egitimi tibbi laboratu-
var egitimi veren teknik lise veya tibbi laboratuvar meslek
yiiksek okulu ya da biyoloji-kimya meslek liseleri olmalidir.
Halen Tiirkiye’de bu taban mezuniyet bilgileri ile yetinil-
mekte ve pratik egitimleri ile teknisyenler kan merkezi tek-
nisyeni gorevini iistlenmektedir. idealde kan merkezi teknis-
yeni, taban egitimi aldiktan sonra, kan bankacilig1 ve trans-
fiizyon tibb1 alaninda teorik ve pratik ek bir 6zel egitimden
gecmis olmali ve sonunda sertifikalandirilmalidir. Hizmet
verdigi donem boyunca da meslek ici egitim siirdiiriilmeli-
dir. Egitim programi, Saglik Bakanlig: tarafindan onaylan-
mis olmalidir. 1996 yilindan beri Kan Merkezleri ve Trans-
fiizyon Dernegi tarafindan her y1l yapilmakta olan "kan mer-
kezleri ve transfiizyon tibb1 kurslari”" bu konuda 6nemli bir
ac181 kapatmaktadir. Ayrica Saglik Bakanlig: tarafindan he-
kim dis1 saglik personelini sertifikalandirma egitiminin esas-
larm belirlemek iizere hazirlanan bir yonerge uygulamaya
konmustur. Uygulamasi baglayan yonerge yetersiz olmakla
beraber umut vericidir.

Kan merkezi personelinin giinliik islerini diizenlemek,
giris-cikislar takip etmek ve koordinasyonu saglamak tizere
kan merkezi miidiirii tarafindan bir teknisyen sorumlu (bas
teknisyen) olarak yetkilendirilir. Mevcut malzeme ve kan
tiriinlerinin stok kayitlarim (eldeki miktar, tiiketim miktari,
son kullanma tarihi, dolapta bulunan kan miktar1) takip et-
mek, giinliik caligma plan1 ve nobet listesi yapmak, izinleri
diizenlemek bas teknisyenin kan merkezi sorumlusu onayi
ile yiirtittiigii gorevleridir. Bas teknisyen, kan merkezi tek-
nisyenligi sertifika egitiminden sonra doktora egitimi almig
veya biyoloji/kimya lisanst gibi yiiksek 6grenim gormiis ki-
silerin kan merkezi teknik isleri konusunda doktora yapmig
olanlart arasindan secilmelidir. Bu kisiler doktora donemin-
de ileri analizler (hematolojik, immiinolojik, mikrobiyolo-
jik), kan komponentlerinin viral inaktivasyonu, filtrasyon,
aferez gibi konularda egitim almig olmalidir.

Hemsire, hastanin muayene, tetkik, tedavi ve izlem isle-
rinde hekime yardim eden ve onun adina gerekenleri yapan,
saglik meslek lisesi mezunu, yardimci saglik personelidir.
Yonetmelikte yer alan hemsgire gorevlerinden kan merkezi
uygulamast ile ilgili olabilecekler sunlardir:

Hemsirenin ilk gorevi ¢aliyma alanimin temizligini ve
gerekli malzemelerin (enjektor, kan torbasi, drnek tiipler, he-
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mostatik bant, pamuk, gazli bez vb) hazirligim saglamaktir.
Donorlerle ilgili tiim iglemler hemsgirenin gorevidir. Hemsi-
re, bagisa tesvik edici yapida olmalidir. Bunun icin gerekli
ortamin hazirlanmasi, donérlerin anlayis ve giiler yiizle kar-
silanmast, giiven telkin edecek tavirlarin sergilenmesi gerek-
lidir. Don6r sorgulama formlarinin degerlendirilmesi, kan al-
ma oncesi testler (kan sayimi, kan grubu gibi) igin drnek
alinmast, genel fizik muayene (ates, kan basinci, nabiz) 6l-
ciimlerinin yapilmasi, uygun dondrlerden kanin torbaya alin-
mast, torba bilgilerinin kayd: hemsire tarafindan yapilir. Kan
alma igleminden sonra dondrlerin dinlendirilmesi, ikramla-
rin (icecek-yiyecek) yapilmasi, donor reaksiyonlarinin izlen-
mesi, reaksiyon halinde ilk miidahalenin yapilmasi ve kan
merkezi sorumlu hekimine haber verilmesi, doktorun direk-
tifi ve sorumlulugu altinda gerekli miidahalelerin yapilmasi
da hemsirenin temel gorevleridir. Danismada gorevli perso-
nel ile testleri yapacak olan personel arasinda gecig gorevi
yaptigindan her asamada diger personeli bilgilendirmelidir.
Diizenli dondrlerin izlenmesi, talep eden dondrlere kan ver-
digine dair belge verilmesi gorevlerini de yapabilir. Kan al-
ma salonunda kullamlan malzeme/araglarin takibi, sorun/so-
nuclarin {ist makama (sorumlu teknisyen ya da kan merkezi
sorumlusu) bildirilmesi, eksiklerin tamamlanmasi, bozuk
olanlarin onarimi hemsirenin sorumluluklaridir.

Kan merkezi sekreteri lise veya dengi okul (tercihan
tibbi sekreterlik-dokiimantasyon) mezunu, daktilo/bilgisayar
bilir personeldir. Kan merkezinin tiim kayitlarini tutar. Kan
tirtinti/tetkik istemlerinin girig/cikig kaydi, tirtin/tetkik ¢ikis-
larinda kayztlarla yazili bilgilerin dogrulugunun son kontro-
lundan sorumludur. Kan merkezinde rutinde kullanilmakta
olan defter kayitlari, gelen/giden yazi arsivlerinin tutulmast,
personel sicil bilgilerinin saklanmasi, diger kurumlar ya da
idari makamlarla olan yazigmalarin izlenmesi, istatistiklerin
izlenmesi kan merkezi sorumlusunun direktiflerine uygun
sekilde sekreter tarafindan yiiriitiiliir.

Yukarida belirtildigi sekilde detayli olarak kan merkezi
personelinin gorev ve sorumluluklarinin yer aldig1 herhangi
bir yasa, yonetmelik ya da yonerge mevcut olmadigindan
bazi kan merkezlerinde gorev tanimlamalarinda sorunlar ya-
sanmaktadir. Gerektiginde hizmet i¢i ya da mezuniyet sonra-
s1 verilebilecek egitimlerle kan merkezi sorumlusunun yeter-
lilik onay1 da alinarak gorev paylasimi yapilabilir.

Gezici ekiplerde tek basina hemgirelerin gorev almast
miimkiindiir. Kan toplama konusunda egitimi belgelenmis
hemsirelerin sorumlulugunda kan alinmalidir. Ingiltere’de
kan toplama istasyonlarinda yapilan saha caligmasinda egi-
tilmig hemsirelerin baglarinda doktor olmadan da bu isi ba-
saril1 bir sekilde yapabildikleri gosterilmistir. Doktorun tele-
fonla ulagilabilir mesafede olmasi yeterli goriilmiistiir. Bu
sistemde hemsgirenin kan almasi donore giiven ve rahatlik
verdiginden uygun bulunmustur.

Amerikan Kan Merkezleri Birligi (AABB), kan merkez-
leri teknisyenligi i¢in bir yillik bir egitim programi sonunda
kredilendirme sinavi diizenleyerek biitiin islemin kan merke-
zi teknisyeni tizerinden yiiriimesini saglamaktadir. Egitim,
tiniversitelerin kendi diizenledikleri programlarla yapilmak-
tadr.

Kan ve kan tirtinlerinin giivenli transfiizyonu igin iyi bir
organizasyon ile gorev ve sorumluluklarin iyi tanimlanmig
olmasi gerekir. Sorumluluk sadece kanin toplanmasi, hazir-
lanmasi, muhafazasi ve dagitimini degil kullanimini da kap-
sar. Bu nedenle kani kullanacak olan hekim ve hemsirenin
gorev ve sorumluluklarindan asagida soz edilmistir.

KAN ISTEMINI YAPAN DOKTORUN GOREV VE

SORUMLULUKLARI

1. Transfiizyon gerekliliginin gosterilmesine yonelik
testleri yapmak

2. Gereken kan/kan iiriinii cinsi, miktar1 ve verilig hizi-
n1 belirlemek

3. Istem formunu uygun sekilde diizenlemek, gerekli
hallerde dogru ve acik direktifler vermek

4. Acil transfiizyon endikasyonlarinda aciliyetin derece-
sini belirlemek ve kan merkezine uygun mesajlart (is-
tem formu/telefon goriismesi/bizzat giderek) gonder-
mek

5. Hasta adma saklanan kanlarda ihtiyac ortadan kalk-
migsa kan merkezini bilgilendirmek

6. Transfiizyon reaksiyonlarini kaydetmek, izlemek ve
nedenlerini aragtirmak

TRANSFUZYONU YAPAN DOKTOR VE

HEMSIRENIN GOREV VE SORUMLULUKLARI

1. Transfiizyon oncesi testleri uygun bulunan kani, kan
merkezinden temin etmek

2. Kan/kan iiriinii etiketindeki bilgilerin dogrulugunu
kontrol etmek (Hasta adi, kan grubu, capraz karsilas-
tirma sonucu vs)

3. Transfiizyon 6ncesi damar yolunu hazirlamak ve uy-
gun kan verme setlerini se¢ip kullanmak

4. Transfiizyon sirasinda hastay izlemek

5. Transfiizyon reaksiyonlarini rapor etmek, hasta kayit-
larina iglemek ve nedenlerinin arastirilmasina bagla-
mak

6. Verilen iiriin ve transfiizyon bilgilerini hasta kayitla-
rina gegirmek

HASTANE TRANSFUZYON KOMITESI

Hastanede tiim personelin transfiizyonla ilgili tanimla-
nan gorev ve sorumluluklarina uygun ¢aligmalarini saglaya-
rak, transfiizyon pratiginin kalitesinin yiikseltilmesi "Hasta-
ne Transfiizyon Komitesi" tarafindan yiiriitiiliir. Komite,
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klinisyen-kan merkezi iletisiminde 6nemli bir rol iistlenir.
Komitede kan merkezi yoneticisi, kan1 ¢ok kullanan klinik-
lerin temsilcileri ile hastane yonetimi temsilcileri bulunur.
Komite bagkani secilen doktorun transfiizyon pratigini iyi
bilmesi gerekir. Kan merkezinin ¢aligmalar1 da komite tara-
findan denetlendigi icin kan merkezi yoneticisinin komite
bagkani olmasi genellikle tercih edilmemelidir.

Komitenin Baglica Gorevleri

1. Hastanede transfiizyon pratigini ve denetimini diizen-

leyecek bir rehber hazirlamak

2. Transfiizyon pratigi konusunda siirekli hizmet ici egi-

tim yapmak

3. Kan merkezi ¢aligma raporlarini incelemek ve deger-

lendirmek

4. Kan merkezinin transfiizyon oncesi testleri ve kom-

ponent hazirlama konularindaki performansini izle-

mek

5. Yapilan transfiizyonlarin ve transfiizyon reaksiyonla-

rinin sonuglarini izlemektir.

Transfiizyon rehberi, kan ve kan komponentlerinin
toplanmasi-hazirlanmasi, temel kullanim endikasyonlari, ye-
tiskin ve pediatrik hastalar arasindaki uygulama farkliliklars,
transfiizyon reaksiyonlart yaninda, transfiizyon pratiginin
komite tarafindan ne sekilde denetlenecegini aciklamak
amactyla hazirlanmalidir. Rehber temel prensipleri belirler.
Bu nedenle sadece kaynak kitaplarda yer alan bilgileri icer-
meli ve periyodik olarak giincellestirilmelidir. Hastanede ka-
nin etkin kullanimi asagida belirtilen kriterlere gore deger-
lendirilip sorunlar ¢oztiimlenmelidir:

1. Kan istemi

a. Hasta icin hazirlanmasina ragmen kullanilmayan
kanlarin (C/T orant = capraz karsilagtirma/trans-
fiizyon oran1) hekim ve servislere gore dagilimi

b. Acil kan istem sikliginin hekim ve servislere gore
dagilim1 ve acil kan istemi yapilan hastalarin tani-
lar1 ve transfiizyon endikasyonlart

2. Kanin hazirlanmasi ve dagitimi

a. Elektif cerrahi girisimler, acil istemler ve diger uy-
gulamalarda kanin hazirlanma siiresi

b. Kan merkezinin stok miktarlar1 ve gruplara gore
dagilimi,

c. Uygun kan bulunamadig: icin iptal edilen operas-
yonlarin servislere gére dagilimi (Klinisyenlerin
kan istemi konusundaki tutumlarini yansitacaktir)

d. Uygun kan bulunamadig1 i¢in iptal edilen operas-
yonlarin nedenlerine gore dagilimi (Stok yetersiz-
1igi, antikor pozitif alic1 gibi kan merkezinin orga-
nizasyonu ile ilgili konular1 yansitacaktir)

3. Kanlarin imha edilme nedenleri

a. Giinii gecen kanlar

b. Hatali hazirlama

c. Uygun olmayan kosullarda depolama
d. Cikis yapilan kanlarin iade edilmesi
4. Transfiizyon reaksiyonlarinin nedenleri
Sonug olarak, transfiizyon komitesi bir hastanede kanin
etkin kullanimi ve klinisyen-kan merkezi iletisiminde ¢ok
onemlidir. Komite tarafindan yiiriitiilen denetim, baslangicta
rahatsiz edici bulunsa bile bu yolla sorunlarin ¢6ziimlendigi-
nin gosterilmesi komiteye destegi artiracaktir.




KAN MERKEZLERINDE KAYIT

Kan merkezlerinde yapilan iglemlerin tamaminin kayit
altina alinmast sarttir. Kan merkezlerinde tutulan kayitlarda
aranan baglica 6zellikler sunlardir:

1. Kayitlar inceleyen herkesin kolayca anlayabilecegi

sekilde diizenlenmelidir.

2. Kayitlarin diizenlenme formatlart her kan merkezin-
de birbirine benzer olmalidir.

3. Kayaitlar kanin dondrden alinig dncesinden baglayarak
kan komponentinin hastaya kullanildig1 en son basa-
maga kadar her asamadaki tiim bilgileri i¢ermelidir.
Bu agamalar donériin sorgulanmasi, kanin alinmasi,
kanin saklanmasi, saklama kosullar1, uygulanan test-
ler ve bunlarin sonuglari, komponent elde edilmesi,
hasta ile ilgili bilgiler ve transfiizyon reaksiyonlaridur.

4. Tutulan bu kayitlar yangin, su basmasi gibi kazalara,
calinmaya, kaybolmaya, yetkili olmayan kigilerin ya-
pabilecegi tahrip ve degisikliklere karst korunmus ol-
maldir.

Oliimle sonuglanan transfiizyon reaksiyonlarinin ¢ok bii-
yiik bir boliimiinden etiketlerde, formlarda ya da defterlerde
yapilan kayit hatalar1 sorumludur. Bu nedenle kayitlarin
nasil tutulacagini, eksiksiz ve dogru olarak tutulup tutulma-
diginin nasil gozden gecirilecegini, kayitlarin gdzden geci-
rilme sikliginin ne olacagini, hangi siireyle saklanacagini,
eski kayitlara nasil ulagilacagini ve geriye doniik iz siiriilme-
sinin nasil yapilacagini anlatan bir yazih protokol kan mer-
kezinde bulunmalidir.

Kayitlar Nasil Tutulur?

Ulkemizde kan merkezlerinde kayztlar, tutulmasi zorun-
lu cesitli defterler ve formlar seklinde Saglik Bakanligi tara-
findan belirlenmistir. Tutulmasi zorunlu defterler sunlardir:

1. Bagis Kan Kayit Defteri: Defterin sol tarafinda dono-
re ait bilgilerin bulundugu "Girig" boliimi, kars1 sag
tarafinda kanin hangi hasta i¢in hazirlandigini goste-
ren "Cikis" boliimii bulunur.

2. Satin Alinan Kan Kayit Defteri: Bagka kan merkezle-
rinden temin edilen kanlarin kayd: i¢in kullanilir.

3. Kan Grup Defteri (Laboratuvar Defteri): Kan merke-
zinde yapilan biitiin immiinohematolojik testlerin
(kan gruplari, direkt ve indirekt Coombs, antikor ta-
nimlama vs) kaydedildigi defterdir.

4. Crossmatch ve Servis Cikig Defteri

5. Serolojik Testler Kayit Defteri: Donor kanlarinda ya-
pilmast zorunlu mikrobiyolojik tarama testlerinin
kaydedildigi defterdir.

6. Imha Edilen Kan Kayit Defteri

Bilgisayar kullanimmin kan merkezlerinde yayginlag-
mast ile birlikte tutulan kayitlarin miktar1 ve gesitleri artmis-
tir. Bilgisayar kullanimi konusunda su anda yasal bir izin
yoktur. Bu konuda en 6nemli sikint1 kullanilan programda
hangi verilerin saklanacagindan ¢ok, adli sorugturmalara da-
yanak olusturabilecek bilgilerin kaybolmasmin 6nlenmesi
ve bu bilgilerin bilgisayar ortaminda degistirilmeden, tahrip
edilmeden saklanabilmesi konusunda yasalarla getirilmig
kesin kriterlerin olmayigidir.

Coziim

Bilgisayar kayitlar1 yasal kayit olarak kabul edilmedi-

ginden, yasal belge olarak kullanmak iizere, bilgisayar prog-
ramlarinda, bakanligin zorunlu tuttugu kayit bilgilerini dii-
zenli olarak kagida lazer yazici ile basacak bir program eki
olmali ve basilan sayfalar diizenli olarak bashekimlik miihrii
ile mihiirlenmeli ve birikenler cilt biiyiikliigiine vardiginda
ciltlenmelidir. Bu ciltler yasal kayitlar olarak kabul edilerek
saklanmasi zorunlu yasal siirece (10 y1l) saklanir.

Kayitlarda Dikkat Edilecek Noktalar

1. Bir kan merkezinde gerceklesen her olay, yapilan her
islem adim adim kaydedilmelidir. Kanin donérden
almigindan veya bir iinite kanin bagka bir merkezden
gelerek kayitlara giriginden hastaya veriligine ve hat-
ta transfiizyon reaksiyonlarina kadar olusan tiim bil-
giler atlamaksizin kaydedilmelidir.

2. Kayuitlar eksiksiz olmali, higbir bilgi veya gelisme at-
lanmamalidir.

3. Kayuitlar tiikenmez kalemle yazilmis ve okunakli ol-
malidir.

4. Tutulan kayitlar, her basamakta kim, ne, ne zaman,
nerede, nigin ve nasil sorulariin yanitlarini verebil-
melidir.

5. Kaydedilen bilgilerin hangi personel tarafindan yazil-
dig1 mutlaka bilinmelidir. Bu iglem kagit iizerinde
personelin tarih ve imza atmasi ile, bag harfleri veya
ozel bir kod kullanimu ile saglanabilir. Calisanlari ve
onlarin kodlarin1 gosterir listeler tiim personeli kap-
samalidir. Bilgisayarda da bu kisisel kodlama 6nemli
olup, kotii niyetli kullanima izin verilmemelidir.

6. Kayitlar bir sorusturma sirasinda personelin tiim so-
rumlulugunu yerine getirmekte oldugunu gostermeli-
dir.

Kayit Hatalar1

Kayitlardaki aksilikler, yapilan hatalar ve diizeltmeler
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mutlaka goriilebilmelidir. Bu hatalarin olugma siklig1 ve ne-
denleri ile ilgili bilgiler edinilebilmelidir. Sistem gelistirile-
rek benzer hatalarin tekrarlanmamasi saglanmalidir. Orijinal
kayitlarda herhangi bir diizeltme yapilacagi zaman, eskisinin
tizeri karalanmadan veya iizeri ortlicii madde ile kaplanma-
dan tek cizgi ile ¢izilmeli ve kalan bosluga yeni bilgi yazil-
mali, eski bilgi acikca goriilebilmelidir. Diizeltmenin yapil-
dig1 tarih ve yapan kisinin adi mutlaka belirtilmelidir.

Bilgisayardaki diizeltmelerde, kayitta degisiklik yapildi-
g1 bir bagka hanede not edilmeli, degisiklikler ayrica degi-
siklik kayd: dosyasina kaydedilmeli ve bu kayitta tarih, saat,
degisiklik yapilan dosya, kayit tanimlayicist (barkod, dosya
no), eski bilgi, yeni bilgi ve diizeltmeyi yapan personelin ad1
soyad1 kaydedilmelidir.

Kayitlarin Saklanmasi

Ulkemizde kayitlar 6zel bir sire belirtilmedigi igin tiim
suclarda yasal zaman agimi kabul edilen 10 yil boyunca sak-
lanmalidur.

Kayitlar defterler seklinde saklanabilecegi gibi mikro-
filmlerde, mikrofiglerde, bilgisayar disk veya manyetik dis-
ketlerinde yedekleri alinarak saklanabilir. Saklanan kayitlar
atilmadan 6nce son kez gozden gecirilmelidir.

Kaétii niyetli kisilerin degisiklik yapmasina veya tahrip
etmesine izin vermeyecek sekilde korunarak saklanmalidir.
Kayitlarin miktar1 ve saklanabilecegi fizik sartlar da onem-
lidir.

Kayutlar belli bir indeks ve organizasyon kapsaminda tu-
tulmali, belli araliklarla ulasilabilirlik ve kayitlarin kalitesi
gozlenmelidir. Saklanan kayitlarda gizlilik esas olacagindan
saklanmakta olan kayitlara da sadece yetkili kullanicilar eri-
sebilmelidir.

Bilgisayarla tutulan kayitlarin yedeklenmesinde veri
kayb1 olmasina izin verilmemeli ve yedeklerin tutuldugu or-
tamlarin dolu olmamasina dikkat edilmelidir. Bilgisayar ka-
yitlarinin yedeklenmesi sadece verilerle sinirli kalmayip,
kullanilan programin, veritabaninin ve hatta isletim sistemi-
nin de bir kopyasinin saglanmast lisans anlagmalar1 cerceve-
sinde belirtilmelidir.

Bilgisayar kayitlarina erigilemeyebilecegi de gz 6niine
alinarak alternatif yedekleme sistem veya sistemleri gelisti-
rilmeli, bu sistemlere erisim belli araliklarla sinanmalidir.

Bilgisayarda kayit tutuluyorsa kayitlarin tutuldugu sabit
disk fdisk.exe ile iki sanal diske ayrilmali, bilgisayara agilis
yaptirabilir olan (c:\) sabit disk kisminda programlar kurul-
malidir. A¢ilig yapamaz (boot edilemez) olan kisma (d:\) sa-
dece veri dosyalarinin ve ¢alisma programinin kopyalarinin
tercihan sikistirilmis (.zip) hallerinin yerlestirilmesi, viriis
bulagmalarinda, hem viriisten hem de onarmaya ¢alisan bil-
gisayar teknisyeninin kazalarindan verileri korur. Viriislerin
cok az bir kismu veri dosyalarini hedef alir. Viriis bulagmasi
durumlarinda basitge C:\ diski formatlanur, igletim sistemi ve

calisma programi yeniden disket/CD’den yiiklenir ve tekrar
calismaya kisa siirede baglanabilir. Ag kullaniliyorsa, yone-
tici bilgisayart haricindeki biitiin kullanici bilgisayarlardan
CD siirticiisti ve disket siiriiciisii ile anakart baglantisinin s6-
kiilmesi oyun oynamak isteyen kullanicilarin bilgisayara vi-
riis bulagtirmasini onler.

Kayitlarin Gizliligi

Tibbi kayitlardaki dondr ve hasta ile ilgili bilgiler gizli
kabul edilir. Hastaya ait bilgiler, tibbi fayda saglamak amaci
disinda paylagilamaz ve izinsiz olarak tartigilamaz. Konu
ozellikle HIV enfeksiyonu olan hastalar i¢in daha onem ka-
zanmaktadir. Sonuclar dogrulamaya gonderilirken uygun
gizlilik kurallarina uyulmali, hastanin izni olmaksizin {igiin-
cii kisilere soylenmemelidir. Ancak kan merkezleri, acil te-
davi durumlarinda hastanin izniyle kan grup antikorlar1 ve
transfiizyon dykiisii hakkinda bilgi verebilir. Pozitif HIV ve-
ya hepatit test sonuglarmin rapor edilecegi donore soylen-
melidir. Benzer sekilde bilgisayar programi da gizliligi sag-
layacak sekilde yetkisiz kullanicilarin erigimine izin verme-
melidir.

Formlar

Kan merkezlerinde kullamilan ¢ok sayida form vardir ve
her giin bunlara yenileri ilave olmaktadr. Tyi diizenlenmis ve
miimkiin olabildigince fazla bilginin 6nceden basili olarak
yer aldig1 formlarin kullanilmasi, elle kayzt ile bilgi girisi ve
buna bagl hatalar1 en aza indirebilecektir.

Her formun bagliginda ne amacla kullanilacaginin yani
sira kullanan kan merkezinin kimlik bilgisi (tam adi, adresi,
telefonu, faksi, e-mail adresi varsa web adresi) olmalidir.
Form tizerinde ayrica formu dolduran personelin kim oldu-
gunun belirtilebilecegi bir saha bulunmalidir.

Formlar, aym kisi tarafindan tekrarlayan bilgilerin giril-
meyecegi sekilde diizenlenmelidir. Bilgisayarda kullanila-
cak formlarda ise olas1 yamtlar coktan se¢meli olarak sunul-
malidir.

Sembol ve Kisaltmalar

Sembol ve kisaltmalar genellikle her kan merkezi igin
ozel olarak belirlenmistir ve bir aligkanlik seklinde kullanil-
maktadir. Bu konuda belirlenmis bir standart bulunmadigin-
dan, bu kisaltmalar mutlaka bir yerde yazili olarak bulunma-
11 ve yeni gelen personel bu konuda yeterince egitilmelidir.

Testlerin Sonucu ve Degerlendirilmesi

Pek ¢ok testin sonuglari ve bu sonuglarin birlikte deger-
lendirilmesiyle elde edilen bulgular ayr1 ayr kaydedilmeli-
dir. Ornegin kan gruplamasi sirasinda hasta eritrositlerinin
farkli anti-serumlarla gosterdigi reaksiyonlar, reaksiyon sid-
detleri de belirtilmek iizere ayr ayr1 kaydedilir. Ayrica hasta
serum/plazmasi ve test eritrositleri kullanilarak yapilan kar-
sit gruplandirma sonuglari da ayr ayr kaydedilir. Tiim bul-
gularin yorumlanmasi ile hastanin kan grubu degerlendirme
sonucu boliimiine 6rnegin "AB Rh POZITIF" olarak kayde-
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dilir. Kayztlar inceleyen yabanci birisi AB Rh POZITIF ka-
rarmin verilebilmesi i¢in hangi testlerin ne sonuglar verdigi-
ni (Anti A, Anti B ve Anti D antiserumlarinin 4 pozitif sonug
verdigini) rahatlikla gorebilmelidir. Gerekirse referans orne-
gin sonuglari da belirtilebilir.

Transfiizyon Reaksiyonlari

Enfeksiyoz, serolojik uygunsuzluk, febril reaksiyonlar,
tirtiker, bakteriyel kontaminasyona bagl sok gibi durumlar-
daki geri bildirimler veya olusturulan raporlar da kayitlara
gecirilmelidir.

Istatistiksel Kayitlar

Istatistiki bilgiler her ayin ilk haftast Saghk Bakanligi'na
gonderilen Form 113’lerden elde edilebilecegi gibi her kan
merkezinin kendi performans ve yeterliligini gosterebilecek
sekilde, tutulan kayitlardan diizenli olarak sorgulanarak da
elde edilebilir.

Neler Kayit Altina Alnmahdir?

Kan Merkezlerinde tutulmasi zorunlu defter kayitlarinin
neler olacagi Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligine gére Sag-
ik Bakanlig: tarafindan belirlenmistir. S6z Konusu defterler
Il Saghik Miidiirliiklerinden resmi yaz1 ile sorularak 6greni-
lebilir. Hem defterler hem de bilgisayar kayitlarinda bulun-
mast zorunlu unsurlar ve dikkat edilmesi gereken noktalar
asagida belirtilmistir:

A. HASTAYA AIT KAYITLAR

1. Laboratuvar Testlerinin Kaydi
a. Hastanin ad1 ve protokol numarast

Kani alan kisinin kodu veya ad1 soyadi
Testin yapilig tarihi
Yapilan testin adt
Test sonucu ve son degerlendirme (ABO ve Rh
test sonuclari, otoagliitinin ve zayif D antijeni
icin kontrol sonuglari, antikor tarama testinin
sonuglart ve degerlendirmesi, kan grubu belirle-
medeki zorluklar, klinik 6nemi bulunan ve has-
tada saptanan antikor bilgileri)
2. Capraz Kargsilagtirma Testi

a. Testin yapilig tarihi
Hastanin protokol numarasi
Kan komponent numarasi
Hastanin ABO ve Rh tipi
Donoriin ABO ve Rh tipi
Test edilmekte olan veya hazirlanan komponen-
tin ad1

g. Capraz karsilagtirma testinin sonuglar1 ve de-

gerlendirilmesi

3. Kan Istem Formu

a. Alicinin tam ad1

b. Hasta protokol numarasi

c. Istemi yapan doktorun adi

d. Kag iinite kan veya komponent gerektigi
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Istenen kanlarin ne kadar siire iginde gerekli ol-
dugu

4. Kan Cikis Formu

a.

b.

Kanin ¢ikiginin veya yeniden ¢ikiginin yapildigi
tarih-saat
Tam kan numarasi-iiriiniin lot numarasi

c. Havuzlanmis {irinlerde igerikteki diger tiim

komponentlerin protokol numaralari

. Hastamin kan grubu (ABO Rh) ile son 12 ay

icinde yapilmis bir dnceki kan grubunun kiyas-
lanmas1

Hastanin son 5 yildaki kayitlarin gézden gegi-
rilerek varsa kan gruplama sirasinda goriilen
glicliikler, klinik olarak 6nemli alloantikorlar ve
siddetli transfiizyon reaksiyonlar

5. Transfiizyon Kayitlari

a.

Imzal1 rapor (kan etiketindeki ve capraz karsi-
lagtirma testindeki bilgilerle alicinin kimliginin
kargilastirilip onaylandigina dair)

b. Transfiizyonun baslangi¢ ve bitis saati
C.

d. Verilen miktar

e.

Transfiizyonu yapan kisinin kimligi

Hastanin transfiizyon siiresince vital durumu

6. Acil Transfiizyonlar

a.

C.

Hastanin doktorunun kan iizerindeki testlerin
yapilamadigint bildigini ancak hastanin hayati
tehlike nedeniyle bekleyebilecek zamani olma-
digint belirtir acil kan istemi (testlerin yapilma-
s1 icin kaybedilecek siirenin hastanin yagamini
tehdit ettigine dair doktorun imzali beyani)

. Kan komponenti iizerinde "Gerekli testler ta-

mamlanamamistir” etiketi
Kan ¢ikig formunda crossmatch igleminde an-
tiglobulin fazinin yapilmadigina dair not

B. DONORE AIT KAYITLAR
1. Donér Kaydi

a.
b.

= aQ
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Unitenin numarast, torba barkot numarasi
Dondriin adi, soyadi, cinsi, baba adi, anne adi,
dogum yeri

Adresi

. Telefon numarasi

Dogum tarihi
Kimlik numarast (T.C. kimlik no-eger yoksa
niifus clizdan1 seri no)

. Donasyon tarihi
. Son kan verdigi tarih

Fizik muayene bulgulart (kilo, ates, tansiyon,
nabiz, hematokrit)
Kanin alinacagi kol bolgesinin muayene kaydi

. Muayene eden doktorun ad1

Donor sorgulama formuna verdigi "Evet-Hayir"
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seklinde yanitlar
m. Formu doldurtan yetkilinin kodu
n. Donoriin kabul edildigi ve yeterli kan alinabil-
digi notu
Donér reddedilirse ret nedeni
Gegici-siirekli ret durumu
Gegici ret siiresinin bitis tarihi
Dondériin kan alimi i¢in izni ve imzasi
Dondriin yeterince bilgilendirildigine ve yapila-
cak iglemler i¢in izin verdigine dair onay1
t. Dondriin imzas1
u. Kani alan gorevlinin adi
v. Donor reaksiyonu goriilmesi durumunda semp-
tomlar
w. Uygulanan tedavi
X. Donoriin son durumu ve bir daha kan bagisinin
kabul edilip edilemeyecegine dair not
y. Miidahaleyi yapan gorevlinin adi, gecen siire,
dondriin tedaviyi veya Onerileri kabul edip et-
medigine dair bilgi
2. Donér Kan Orneginde Yapilan Testlerin Kaydi
a. Unitenin numarast
b. Kullanilan miyarlara ait bilgiler (markast, lot
numarast, son kullanma tarihi, kontrol sonugla-
I1)
c. ABO ve Rh testlerinin sonuglart ve degerlendir-
me sonrasi kan grubu (DY dahil)
Reverse gruplandirma sonuglari
Pozitif ve negatif kontrol testlerinin sonuglari
Antikor tarama test sonuglart
Sifiliz ve diger enfeksiyoz marker’larin test so-
nuglart ve degerlendirmeler (pozitif ve negatif
kontroller ve cut-off degeri ile)
Kullanilan ekipmanin kontrolleri
Pozitif orneklerin yeniden test edilme kriterleri
Testlerdeki inkiibasyon siiresi ve 1s1s1
Gegersiz testler igin kriterler, denetginin notu,
varsa laboratuvar disinda yapilan testler ve ya-
pilan yer
C. DONOR KAYITLARINDA OZEL DURUMLAR
1. 17 yas altindaki donérlerden ebeveyninin yazili iz-
nin alinmasi
2. Otolog dondrlerde:
a. Hastanin doktoru ve kan merkezi doktorunun
yazili onaylart
b. Dondriin fizik muayenesi
c. 8 haftadan sik araliklarda kan verebilecegine
dair bir belge diizenlenmesi,
d. HBsAg ve Anti HIV 142 tarama testlerinde
konfirme edilmis bir pozitiflik saptanmasi duru-
munda, kan bagka bir merkeze gonderilecek ise
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karst merkezin veya doktorun kabul edecegine
dair yazisi, Anti HCV veya RPR pozitifliginde
doktorunun uyarildigina dair not

3. Aferez iglemlerinde: Tam kan donasyonundaki bil-
gilere ek olarak

a.
b.

Uretici firmanin adi

Kullanilan tiim soliisyon, yazilim ve ilaglarin
lot numaralar1, kullanilan miktar

Dondére ait laboratuvar testleri

. Islemin baglangi¢ ve bitis saati

e. Islenen kan voliimii, her bir komponent igin is-

=5 ue

lenen kan voliimii
Tahmini kan hiicrelerinin kaybi

. Yan etkiler
. Islemin donére anlatilmasi sonrast alnan onay

Islem oncesi ilag veya immiinizasyon uygulana-
cak dondrlere iglemin son derece ayrintili olarak
anlatilmast ve ayrica bir onay belgesinin imza-
latiimast

Baslangicta ve periyodik olarak yapilan tibbi
oykii ve fizik muayene sonuglar

. Doktorun, donorii onay1 veya reddetme duru-

munun gosterilmesi

4. Terapotik flebotomi sirasinda:

[ O S

a.

b.
c.
d.

a
b
c
d.
e
f.
g

ST

k

. KAN
. Tam kan numarasi

. Kamn alindi81 tarih—saat

. Antikoagiilan maddenin ad1 ve miktar1

. Uriin adh

. Uriiniin hazirlandig1 tarih-saat (komponentin ha-

Hastanin doktorunun istemi

Alnan kan miktari

Alinan kanin ne oldugu

Komponent hazirlanmast durumunda dondriin
hastaliginin ne oldugu da dahil olmak iizere do-
nor hakkinda tiim bilgiler

. Terapotik aferez iglemlerinde:
. Doktorun istemi

. Hastanin kimligi

. Tams1

Yapilan islem

. Kullanilan metot

Ekstrakorporel kan voliimii

. Uzaklagtirilan komponentin ne oldugu ve volii-

mii

. Replasman sivilarinin miktar ve cinsi

Goriilen yan etkiler

Uygulanan tedavi

Onay formu

URUNU HAZIRLAMA KAYITLARI

zirlanmast sirasindaki her bir adim igin ayr1 ayri
olmak iizere)
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6. Uriiniin son kullanma tarihi ve saati
7. Uriintin voliimii, havuzlanan tiriinlerin numaralar:
ve hangi merkeze ait olduklar

ETIKETLER

1.

Donér segim kriterlerine uyuldugu ve uygun olmayan
tirtinlerin ¢ikisinin yapilmadigt notu

. Serolojik test kayitlarimin dogrulugunun ve tamam-

landiginin kontrol edilerek dokiimante edildigi

. Stoktan dogru iinitenin alindig1
. Etiketleme isleminin iki kisi tarafindan kontrol edile-

rek yapildig

KAN CIKIS KAYITLARI

1.

2.

Cikis yapilan iiriiniin stoktan dogru secildigi ve iki
kisi tarafindan kontrol edildigine dair rapor ve konfir-
masyon

Imha s6z konusu ise imha nedeni, imha tarihi ve im-
hanin metodu

BASKA BIR MERKEZE GONDERILEN
KANLARIN KAYDI

O 0 1 O\ L B~ W N —

. Donorden kan1 alan merkezin adi-adresi

. Tarih ve saat

. Her bir iiriiniin ad1

. Her bir {initenin numarasi

. Kan gurubu

. Son kullanma tarihi ve gerekli ise saati

. Unitenin son gozle kontrolii ve sonuglar

. Istemi yapan personelin kimligi

. Taginma siiresince periyodik olarak yapilan kontrol-

ler

BASKA BIR MERKEZDEN GELEN KANLARIN
KAYDI

I R Y N P

. Gonderen merkezin adi-adresi

. Kan iiriiniin ad1

. Kani1 donorden alan merkezin tam kan numarasi
. Kabul eden merkezin kendi numarasi

ABO ve Rh tipi

. Uriiniin son kullanma tarihi ve gerekli ise saati
. Teslim alindigx tarih,
. Crossmatch yapilmis kan ise, transfiize edilecek has-

tanin adi, protokol numarasi, crossmatch sonuglari,
kabul eden merkezce yapilan testlerin sonuglari

ISINLANMIS URUNLERDE KAYIT

L.
2.
3.

Kaynagin niteligi, siiresi

Isinlamanin dozu

Komponent birden fazla kez 1smlanmis ise toplam
1sinlama dozu

. Komponentin dis ortamda kalma siiresi ve dig ortam

18181

. Isinlamay1 yapan personelin ad1
. Tarih ve saat
. Ismnlama cihazinin kalibrasyonu

8.
9.

Isinlama personelinin egitimi
Aldiklar1 radyoaktivitenin monitdrizasyonu

KAN URUNLERININ SAKLANMASI ILE ILGILI
KAYITLAR

1.

8.

Her 4 saatte bir kanlarin saklandig1 (buzdolabi, derin
dondurucu, trombosit saklanan dolaplar vs) ortamla-
rin 1s1 ve diger kontrollerinin kayitlart

. Bu kontrolii yapan personelin kimligi
. Tarih, saat (veya otomatik 1s1 takip cizelgelerinin kul-

lanimi)

. Saptanan anormal dereceler ve alinan dnlemler
. Acik ortamlarda saklanan komponentler icin her 4 sa-

atte bir 1s1 kontrolleri

. Alarm sistemlerinin, kesintisiz gii¢c kaynaklarimin, ka-

libre edilmis termometre ile merkezi termometrenin
periyodik kontrolii

. Kanlarin ¢ikis oncesi gozlemleri, tarih, iinitenin nu-

marast, saptanirsa anormal bulgularin agiklanmasi
Yetersiz miktarda alinabilen kanlarin kayztlari (yapi-
lan testler, iinitenin son durumu)

DIGER KAYITLAR

L.

6.

Kan merkezinde kullamlan bilgisayar sistemi ile il-
gili dokiimantasyon (sistemin tanitimi, egitimler, de-
gisiklikler, sistemin test edilmesi, geriye dogru kont-
roller vs)

. Kullanilan otomatik, mekanik veya elektronik cihaz-

larla ilgili kayitlar (tamimlanmalari, temizlik ve ba-
kimlar, kalibrasyonlari, kullamimdaki yenilikler vs)

. Kalite kontrol ile ilgili kayitlar (buzdolabi, derin don-

durucular, kan 1siticilart gibi cihazlarin 1s1 takipleri;
tarama testleri, kan gruplamasi gibi iglemlerde kulla-
nilan miyarlarin kontrol kayitlari; sterilizasyonda
kullanilan ekipman; komponentlerin uygun hazirla-
nip hazirlanmadigy, personelin egitimleri ve yeterli-
likleri vs)

. Kan merkezi personelinin is giivenligi ve sagliklariy-

la ilgili kaytlar

. Kan merkezinde meydana gelen hata ve kazalarla yan

etkiler ve sikayetlerle ilgili kayitlar:

Hatanin tanimi

. Etkilenen iiriinlerin adi-kayit numarasi
Hatanin tespit tarihi

. Hatanin olus tarihi

Uriinlerin transfiize edilip edilmedigi
Hatanin servis doktorunca fark edilip edilmedigi
. Hatay1 yapan personel

. Hatanin tanimlanmas1 hakkinda not
Onlemek igin yapilan gabalar

Tlgili iiretici firma ady, iiriiniin lot numarast
utulmus kayitlarin saklanma kurallar
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KAN MERKEZLERINDE FiZIKI YAPI VE TEKNIK DONANIM

Bulunmasi zorunlu bazi cihazlar disinda bir kan merke-
zinin donanimi iilkeye hatta bolgeye gore degisiklikler gos-
termektedir. Bunun nedeni her bolgenin gereksiniminin fark-
11 olmasidir.

Geligsmekte olan iilkelerin ¢ogunda en ciddi sorun; kan
merkezi kurulusu ve/veya donanimi konularinda deneyimli
kisilerin olmayisidir. Bazen de ekonomik sorunlar dogru bir
organizasyonu giiclestirmektedir. Son yillarda {izerinde en
cok tartigilan konu, gelismekte olan bir lilkede kurulacak kan
merkezinin basit-ucuz ekipman ve yontemlerle mi yoksa ge-
lismis ve dolayistyla daha pahali olan sistemlerle mi donati-
lacagidir. Genellikle kabul edilen goriis; baslangic icin basit
tipte bir merkez olusturulup adim adim ilerlemelerin kayde-
dilmesidir.

Yeni bir kan merkezi olusturulurken en giincel bilimsel
yaklasimlar ve pratik uygulamalardan yararlanilmalidir. Mo-
dern tekniklerin ve kompleks sistemlerin kullanimi icin is
glicii destegi yaninda, ekonomik kaynak, alt yapi ve teknik
donanim saglanabilmelidir.

Modern tipta gerek destek gerekse replasman tedavileri
icin gelismis bir kan merkezi sarttir. Teknolojik gelisim ka-
nin komponentlerine ayrilmasini ve plazma fraksinasyon
tirlinlerinin kullanimimi gerektirir. Modern tibbi tedaviyle
uyumlu caligan bir hastaneye hizmet verilmek isteniyorsa,
kan merkezinin de bu dogrultuda oldukca gelismis olmasi
gerekir.

Gelismekte olan iilkelerde bir kan merkezinin yapilan-
masini olumsuz yonde etkileyen dort temel faktor vardir:

a. Sinirh ekonomik kaynak

b. Smnirli deneyim

c. Yeterli alt yapinin olmamasi

d. Donér temininde giicliiklerle karsilagilmast

Her seyden once devlet, kan merkezinin ihtiyaclarini
kargilamak icin yeterli kaynak temin edebilmelidir. Yetersiz,
iyi kontrol edilmeyen ve kan iiriinlerinin hatali kullanildig:
bir merkezin, kurulma agamasinda ise otomatik kan grubu
cihazlari ile ve/veya bilgisayar baglantili bilgi alma sistem-
leri ile baglamast biitcenin hatali kullanimina neden olacak-
tir.

Diger taraftan gelismekte olan iilkelerde emek maliyeti
cok diisiik olmasina ragmen sterilizasyon ve yitkama gibi is-
lemlerde isci kullanmak yerine disposable (tek kullanimlik)
malzeme kullanimi daha giivenlidir. Maliyeti daha diisiik go-
riinmesine ragmen giivenilir olmayan bir sistemin tercihi, in-
san kani gibi temini gii¢ olan ulusal bir kaynagin harcanma-

sina ve sonugta dnemli bir ekonomik kayba sebep olacaktir.

Ulusal kaynaklarim en iyi sekilde kullanimi igin detayli
ve dikkatli maliyet hesaplamalar1 sonrasinda ulusal kan
programi olugturulmalidir. Ulusal kan programmin olustu-
rulmasinda en 6nemli nokta iilkenin cesitli bolgelerinin ihti-
yaci olan kan miktarmnin hesaplanmasidir. Bu hesaplamalar-
da iilkenin biiyiikliigii, cografi 6zellikleri, niifusu, yillik nii-
fus artig1, niifus dagilimi, saglik hizmetlerinin gelisim hizi,
hastanelerin yeri, hastanelerin ve yataklarinin sayisi, bazi
oOzel boliimlerin varligi (kalp-damar cerrahisi vb) ve yatak
sayilari, 0zel tibbi uygulamalarin kullanimlari, yatak basina
gereken ortalama kan ihtiyac1 gibi pek ¢ok faktor degerlen-
dirilmektedir.

Kanin optimal kullanim1 o bolgedeki kan merkezlerinin
iyi organizasyonu ile yakindan iligkilidir. Ulusal kan progra-
mi ¢ercevesinde hareket edildiginde iyi organize olmus mer-
kezlerde her tiirlii tirtin hazirlanabilir, hazirlanan tiriinler son
kullanma tarihlerine kadar tiiketilebilir.

Bir kan merkezi kendi kendine yetebilmelidir. Cogu kan
tirtinlerinin hazirlanmast basit ve ucuzdur. Ancak fraksinas-
yon oldukca pahali, zaman alic1, kompleks ve deneyim iste-
yen bir iglemdir. Fraksinasyon iglemlerinin ulusal kan prog-
ram1 dogrultusunda belli merkezlerde yapilmasi, o iilkede
yapilamiyorsa komsu iilkelerle baglant: kurularak iiriin kar-
silig1 plazma verilmesi yollarina bagvurulabilir. Ciinkii bu tip
tirtinlerin yurt digindan temini pahali oldugu kadar, hazirla-
namadiginda kan iiriinii israfiyla karsilasilacaktir.

Kan merkezinin kurulacag1 yer donér ve personelin ko-
lay ulagabilecegi, kan ve kan iiriinlerinin hastalara rahat
ulagtirilabilecegi bir yer olmalidir. Once dis lokalizasyon
plant daha sonra da i¢ fonksiyonel plan yapilmali ve ondan
sonra inga edilmelidir.

Kan merkezinin donanimi o merkezin gorevleri dogrul-
tusunda yapilmalidir. Gerekli cihazlarin niteligi ve niceligi,
toplanan ve hazirlanan kan iirlinii miktarina, kullanilan yon-
temlere ve merkezin alt yapisina baghdir. Kan merkezinin
fonksiyonlarini istenildigi sekilde yiiriitebilmesi, temel ci-
hazlarin genis bir planin1 yapmakla miimkiindiir. Mevcut ci-
hazlar siirekli yenilemek ekonomik ve idari problemler ne-
deniyle ¢ogu kez miimkiin olmamaktadir.

Alt Yapmin Onemi

Merkezin temel fonksiyonlarini yerine getirebilmesi i¢in
elektrik, kaliteli su, yeterli atik tesisati, temizlenebilir ylizey
alani, baz1 boliimlerde aseptik ortam, kan ve diger tiriinlerin
transportu icin uygun ortama gereksinimi vardir. Ek olarak
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acil hallerde devreye girmek iizere bir jeneratdr sistemi ve
yedek su kaynagi bulundurulmalidir. Bu tip bir merkez
elektrik kaynagimni kendi trafosundan temin edecekse gele-
cekte eklenecek cihazlar da diisiiniilerek sistemin giicii yiik-
sek tutulmalidir. Benzer sekilde su temini kendi kuyularin-
dan olabilir. Bu durumda borularin yetersiz kalabilecegi dii-
stiniilerek biiyiik yedek su tanklar1 olusturulmalidir. Ne ya-
zik ki kan merkezi i¢in uygun kalitede su temini her zaman
miimkiin olmamaktadir. Bazen sert bazen de toksik madde-
ler iceren sularla karsilagiimaktadir. Bu durumda iyi bir arit-
ma sistemi gerekebilir. Atik sular bazen protein, kimyasal
maddeler veya giinii gecmis kanlar icerebilmektedir. Bu
atiklarin ana sehir atifina karismasit dogru degildir. Dolayi1-
styla atik sulara da aritma sistemi konulmalidir ki bu da ol-
dukca pahali bir uygulamadir.

Secilecek ekipman, alt yap1 ve lokal sartlara uygun ol-
malidir. Onemli faktorler sunlardr:

1. Elektrik kaynag: (sebeke, jenerator ve acil jenerator),
akim degisimi, faz, voltaj, frekans, teller arasi bag-
lantilar, kullanilan giris-cikislar

2. Su kaynag (sebeke, dagilim, ana su kuyusu) basing
degisiklikleri, ¢ikig, kalite ve 1s1, borularin dagilimi,
sicak su temini

3. Atik sistemi (ana atik, drenaj), atik borularinin dagi-
lim1

4. Havadaki 1s1 ve nem kontrolii, klima temini

5. Sira, raf, ylizey alani, duvar elektrik tesisati, ekipma-
nin tesisata mesafesi, transport halinde kapilarin agi-
lis yonii

Teknolojinin Onemi

Urdinlerin tiretim ve test edilmesinde yazili dokiimanlar
(SOP, SIM: Standart Isletim Metotlar1) esastir. Bu bilgilerin
konuyla ilgili personelin her an temin edebilecegi bir yerde
ve tam olarak hazirlanmig olmasi gereklidir. Temel yontem-
lerle ilgili kararlarin ileride gerekebilecek ekipmani da etki-
leyecegi diisiiniilerek 6zenle alinmasi gereklidir.

Personelin egitim diizeyi kullanilan teknik ve ekipmanin
uygunlugunu etkilemektedir. Sabit personelin kapasitesi,
komplike cihazlarin kullanimina gore degerlendirilmelidir.
Egitim diizeyi diisiik personel yatirimin bosa gitmesine, oto-
matik ekipmanlarin bozulmasina, teknolojisinden yeterince
yararlanilamamasina neden olur.

Stoklarin dikkatle takibi -6zellikle o bolgede iiretici fir-
manin servisi (bayii) yoksa- dnemlidir ve deneyim gerekti-
rir. Tiim cihazlarin belirli araliklarla bakim1 yapiliyor olsa
dahi bir siire sonra yenilenmeleri gerektigi de unutulmama-
lidur.

Cihazlarin 6zellikleri tam olarak belirlenmelidir. Orne-
gin, santrifiijlerde kullanilacak kaplarin ozellikleri, ¢aplari,
her bir kullanimda gereken agirlik, santrifiij bagmnin tipi, ic
cemberdeki gerekli 1s1, gerekli santrifiigal giic, gerekebile-

cek ek cihazlar, otomatik zamanlama ayarlar1 belirlenmeli-
dir. Buzdolaplarinin ne ile calisacagi (elektrik, gaz, petrol)
bolge kaynaklar diisiiniilerek degerlendirilir. Saklama kapa-
sitesi ve ¢alisma 1silar1 belirtilmelidir.

Secilecek cihazda dikkat edilmesi gereken noktalardan
biri de fiyat1 ve teklif edilen garanti siiresidir. Uygun bir ga-
ranti siiresi yaninda uzun yillar siirekliligi garanti edilmig
servis hizmetleri de son derece nemlidir. Onceden kurul-
mus ve bu tip ekipmana sahip kan kerkezlerinin deneyimle-
rinden yararlanilabilir.

Gerekli Ekipman Miktarmim Hesaplanmasi

Gereken ekipman miktarinin tahmini, her bir boliim i¢in
ciddi bir is yiikii getirmektedir. Makinenin yaptig1 islem,
giinliik caliyma saatine boliiniir ve bu hesaplama saatlik ig
ylikii olarak belirlenir. Satin alinacak cihaz sayisi, cihazin sa-
atlik is ytikiiniin cihaz kapasitesine bolinmesiyle elde edilir.
Bu hesaplamada zaman zaman meydana gelen is yiikii artis-
lar1 (6rnegin mobil ekibin o giin 300 {inite kan toplamis ol-
mas1 gibi) gbz ardi edilmektedir. Bazen hesaplama sonucun-
da tek cihaz gerekliligi ile karsilagilabilir. Ancak ozellikle
onemli cihazlarda yedek diisiiniilmelidir.

Dondurucular, buzdolaplari ve souk odalar icin hesap-
lamalar daha farklr yapilir. Her biri i¢in gerekli kapasite sak-
lanacak kan {irlinii sayisi, dondurulacak plazma/kriyopresi-
pitat miktari ile belirlenir. Farkli kan gruplar1 ayr1 ayr1 deger-
lendirildiginde alim komisyonundan onay alinmasi daha ko-
lay olacaktir. Soguk odalarin gerektiginde mutlaka otomatik
olarak devreye girecek kompresorlerle desteklenmesi gerek-
lidir.

Bir Kan Merkezinde Bulunmasi Gereken Cihazlar

Asagida yillik toplanan ve iglenen kan iiriinii miktar
30.000 iinite olan kan merkezinde gerekli cihazlarin drnek
bir listesi verilmistir. Bu liste lokal ihtiyaglara gore degisebi-
lir (Liste, Diinya Saglik Orgiitii’niin Management of Blood
Transfusion Services, 1990-Geneva kitabindan aynen alin-
mistir).

Plastik kan torbalarmin tekli, ciftli, iiclii ya da dortlii
seklindeki dagilim1 her kan merkezinin {iriin talebi farkli ola-
cagindan ve bazi merkezlerde 6zel amagl (fraksinasyon gi-
bi) {irlin hazirlanabileceginden ayrica verilmemistir. Biiro
kismi, donor bekleme ve dinlenme odalari, yikama kismi1 ve
diger genel servislerin ihtiyaclart lokal sartlara gore belirle-
neceginden onlar da bu liste diginda tutulmugtur.

Donor Boliimii

Firin (40-250 °C, 50 litre)
Mikrohematokrit santrifiijii
Saat

Binokiiler mikroskop
Otomatik kan sayim cihazi
Tart1 (120 kg)

Laminar air-flow
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Soguk santrifiij

Plazma ekstraktorii

Hortum kapatici

Derin dondurucu (-20 °C)
Soguk oda (+4 °C)
Laboratuvar tipi termometre
Panendoskop veya stetoskop
Sfingomanometre

Transport kaplart (2 metrekiip)
Transport kaplart (0.5 metrekiip)
Aliiminyum kaplar (1 metrekiip)
Kapatma amacli fanus

Masa lambasi

Gaz yakici (ispirtolu lamba)
Test tiipii tagtyicilar (2x16)
Test tiipii tagtyicilari (4x16)
Paslanmaz metal cubuklar
Kan gruplama plaklar

Kan sayim kamarasi

Petri kaplar

Klinik tip termometre

Tibbi penset

Makas (18 cm)

Makas (30 cm)

Izolasyon kutulari

Kan Hazirlama Boliimii
Laboratuvar tipi santrifiij

Kan torbalari i¢in sogutmali santrifiij
Laminar air-flow

Plazma ekstraktorii

Hortum kapatict

Inkiibatorlii trombosit ajitatorii (+20 °C)

Terazi (5 kg)

Terazi (2 kg)

Derin dondurucu (-40 °C, 500 litre)
Soguk oda (+4 °C)

2

5

3

1.000 torbalik
1.200 torbalik
10

10

10

SN o0 =

o= =
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Sterilizasyon, Ekipman ve Soliisyon Hazirlama Boliimii

Otomatik otoklav

Firmn (40-250 °C, 50 litre)
Otomatik yikayici

Su tanki (60 litre)

Su yumusatici

pH olcer

Polietilen kapatma geridi
Paslanmaz celik lavabo
Buzdolab1 (240 litre)
Seroloji Boliimii

* Donér kan orneklerinin testleri igin:

Kan gruplama plaklari
Otomatik kan grubu cihazi
Masa {istii santrifiij

3

—_— = = 0N DN =
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Iki gozlii terazi

Inkiibatér (37 °C)

Buzdolabi (+4 °C, 400 litre)

Derin dondurucu (-30 °C, 250 litre)

Otomatik yikayici (cam malzeme igin)

* Antikor tarama ve tiplendirme igin:
Otomatik Coombs analizorii
Inkiibatér (37 °C)

Buzdolab1 (+4 °C, 400 litre)
Derin dondurucu(-30 °C, 350 litre)
Binokiiler mikroskop

* Serumlarin gruplandirilmast i¢in:
Sogutmali santrifiij
Otomatik Coombs analizorii
Inkiibatér (37 °C)

Buzdolabi (+4 °C, 400 litre)
Derin dondurucu (-30 °C, 350 litre)

* Hasta orneklerinin testleri igin:
Masa istii santrifiij
Otomatik Coombs analizorii
Inkiibatér (37 °C)

Buzdolab1 (+4 °C, 400 litre)
Derin dondurucu (-30 °C, 350 litre)

* Uygunluk testleri i¢in:

Masa iistii santrifiij

Inkiibatér (37 °C)

Buzdolabi (+4 °C, 400 litre)

Derin dondurucu (-30 °C, 350 litre)

NN — — N —_ e —_ = N N —
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+ Kalite Kontrol Boliimii Kimya Laboratuvart:

Hassas tart1
pH olcer
Spektrofotometre
Refraktometre
Polarimetre
Masa iistii santrifiij
Gaz yakicilar (ispirtolu lamba)
Su pompalart

*» Mikrobiyoloji Laboratuvari:
Binokiiler mikroskop
Otoklav
Inkiibator (38 °C)
Laminar air-flow kutular
Ultraviole (bakterisidal) lamba
Su banyosu
Buzdolab1 (+4 °C, 400 litre)
Masa iistii santrifiij
Otomatik pipetler

DO DO = = e e e
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Diinya Saghk Orgiitiiniin bu belirlemelerinin yan1 sira
tilkemizde 1983 yilinda yiiriirliige giren 2857 sayili kanun
dogrultusunda yiiriirliige giren ‘Kan ve Kan Uriinleri Yonet-
meligi’ nde kan merkezi tipleri ve bu merkezlerde bulundu-
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rulmasi zorunlu arag¢ ve gereclerden bahsedilmistir (Y6net-
meligin 14. maddesi):

1. A Tipi Tan Merkezlerinde

* Soguk oda gere¢ ve donanimi

o Test serumlari, kan muhafazasi ve kan vericilerine
ikram malzemesi icin gerekli sayida buzdolabt

+ Bir adet dipfriz

« Yeterli sayida ayarl bakteriyolojik etiiv

+ Yeterli sayida ayarli su banyolar1 (Benmari)

+ Yeterli sayida mikroskop

+ Maksada yeterli otoklav

+ Yeterli derecede kapasiteye sahip damitik su cihaz-
lart

* pH metre

« Fotoelektrik kolorimetre

* Hassas terazi

* Yeteri kadar adi terazi ve baskiil

+ Elektroforez cihazi

+ Laboratuvar testleri igin santrifiij

+ Spektrofotometre

+ Kan nakil sandiklar1 ve kutular

+ Ambulans ve diger nakil araclari

* Aragtirma laboratuvart icin gerekli diger arag ve ge-
recler

2. B Tipi Kan Merkezinde:

pH metre, fotoelektrik kolorimetre, elektroferez cihazi,
600 cc’lik kan siseleri icin santrifiij, aragtirma laboratuvari
techizati harig, A tipi kan merkezinde bulunmasi gerekli arag
ve geregler.

Yonetmeligin 15. maddesi ise alt yapi ile ilgili gerekli-
likleri kapsamaktadir: Daimi akarsu, elektrik, telefon ile
miimkiin oldugu takdirde cereyan kesilmelerine kars1 jenera-
tor, miimkiin oldugu takdirde merkezi yayin sistemi ve tele-
vizyon vb.

Mevcut Ekipmanin Korunmasi

Mevcut ekipmanin korunmast igin diizenli performans
testleri yapilmali ve eksik pargalar yenilenmelidir. Dikkat
edilmesi gereken noktalar soyle siralanabilir:

1. Giig kablolar1 ve kablo giris-¢ikiglarmin kontrol edi-

lip gereginde yenilenmesi

2. Kablolarda kullanilan uzunlugun 4 metre ile sinirlan-

dirtlmasi

3. Ek kablo ve adaptér kullanmaktan kaginilmas:

4. Belirlenmis standartlar dogrultusunda akim kacakla-

rinin diizenli olarak kontrol edilmesi

5. Ekipman toprak hattinin diizenli olarak kontrol edil-

mesi

6. Ortamdaki tiim giic kaynag1 noktalarmin nétral-top-

rak impedansinin, giris-cikislarinin ve metallerin dii-
zenli olarak kontrol edilmesi

Kan merkezinin uzman bir mithendisin denetiminde ha-

zirlanmis kapsamli bir mevcut ekipmant koruma planimin
bulunmasi gereklidir. Ancak bu yaklagim uygun ve ekono-
mik goriinmekle beraber genellikle uzun zaman almakta ve
bayi degisiklikleri durumunda sikintilarla karsilasiimaktadir.

Ekipmanin korunma iglemleri kalite kontrol ¢alismala-
riyla entegre sekilde yiirtitiilmelidir. Ekipmanin mevcut dii-
zeninin korunmasi amaciyla ayrintili sema hazirlanmasinda
ve takibinde hem teknik hem de diger personel gorev alma-
lidir. Teknik personel, ekipmanin kurulmasi ve yapist hak-
kinda bilgiye sahip olmal1 ve mevcut yapinin korunmasi igin
uygunsuz ya da fonksiyon dist kullanimlari takip etmelidir.
Geri kalan personel arasinda ekipmanin elektronik ve meka-
nik yapistyla ilgili gruplar olusturulmalidir. Bu gruplar ci-
hazlarin kalibrasyonunu yapmali ya da yapildiginda kontrol
edebilmeli ve kan merkezi tibbi personeli ile ekipmanin te-
mel yapist hakkinda ortak caligabilmelidir.

Giivenlik Onlemleri

Elektrikli tibbi cihazlarin giivenligi, bunlarin yapisinin,
kurulmasinin ve kullaniminin giivenligini kapsar. Kullanici
ve konuyla ilgili diger kisilerin cihazlart normal fonksiyon-
lart diginda kullanmalar engellenmelidir. Tibbi cihazlarla
yaralanmalar konusunda yapilan ¢aligmalar, bu yaralanmala-
rin bilylik cogunlugunun cihazlarin uygunsuz kullanimlari
ve onemli bir kisminin da hatali kurulma ya da yetersiz ba-
kim-onarimdan kaynaklandigini gostermektedir.

Kan merkezinin kendi icinde bir giivenlik komitesi olug-
turmasi onerilmektedir. ISBT kan merkezi laboratuvarlarin-
da giivenlik 6nlemleri ile ilgili bir rehber hazirlanmistir (In-
ternational Society of Blood Transfusion-Duravetz J. Et al.
Safety precautions for blood transfusion laboratories. Paris
ISBT, 1978 Guide No 4). Bu rehberde asagidaki temel 6n-
lemlere deginilmistir:

Elektrik Kaynaginin Giivenligi

Kurulus asamasinda bir laboratuvar planlanirken tahmi-
ni elektrik tiiketimi, ileride kapasitenin yetersiz kalmamasi
icin en az li¢ kat1 alimarak hesaplanmalidir. Elektrikli cihaz-
larin kullaniminda da en az ii¢ kat1 alinarak hesaplanmalidir.
Elektrikli cihazlarin kullaniminda en sik kargilagilan sorun
sistemdeki asir1 yiiklenmeden kaynaklanmaktadir.

Elektrik cikislarinin biiyiikliigii tist degerler baz alinarak
hesaplanmalidir. Her bir teknisyen igin dort veya iizerinde
cikis gerekebilir. Agirt yiiklenmeyi onlemek igin her biri
1700-2000 W’lik iki veya daha fazla devre bulunmalidir.
Hiicre yikayicilarin, santrifiijlerin ve benmarilerin oldugu
bazi alanlarda daha fazla sayida ¢ikis ya da devreye ihtiyac
duyulacaktir. Uzun kordonlar ve ¢ok sayida adaptorlerin kul-
lanimindan 6zellikle kaginilmalidir.

Tiim elektrik giris-¢ikislari, toprak hatlari da diisiiniile-
rek ticlii sekilde diizenlenmelidir. Tiim aparatlar bu {i¢lii pla-
kalara baglanmali, sistemdeki kayiplar ve bozulmalar takip
edilebilmelidir.
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Elektrik hatlarinda renk kodlarmin kullanimi tiim iilke-
lerde farkliliklar gostermektedir. Ulkelerin kendi kodlarin
bilmeleri gerekir.

Devre dagiticilar duruma gore degiskenlik gosterir. Si-
gorta devreleri kullanildiginda eger uygun giicte sigorta kul-
lanilmazsa sistemin agir1 yiiklenmesi halinde yangina neden
olabilir.

Asirt elektrik kullanan cihazlar, sistemin giiciinde agirt
yiiklenme yapmayacagina dair onay alinmadan kurulmama-
ldur.

Santrifiijlerin Kullanim Giivenligi

Santrifiijlerde en sik rastlanan ariza nedenleri:

1. Mekanik yetersizlik, rotor metallerinde asinma, do-
niig halkasinin uygunsuz takilmasi, kullanim sirasin-
da kefelerin dengesiz olmasi ciddi hasarlara neden
olabilir.

2. Cogu santrifiij yiiksek bir hava akimi ¢ikigina neden
olur. Kapaksiz tiipler ya da tiiplerin kirilmast gibi ne-
denlerle enfekte materyalin bulundugu 6rnekler bu
akimla havaya yayilabilir. Elektrik motorlarindan ¢1-
kan kivilcim, eter gibi patlayict maddelerin bulundu-
gu ortamlarda yanma veya patlamalara neden olabilir.
Bu tip materyallerin santrifiij edilmemesi gereklidir.

Secme ve Kullanma: Ozellikle kapakh santrifiijler se-
cilmelidir. Kapak dengesiz yerlestirildiginde donen motorun
korunmasi giivenilir bir i¢ kilitle saglanmahdir. I¢ kaplar
santrifiij bagina uygun olarak takilmalidir. Materyal, ne i¢
kaplara ne de kendine zarar vermeyecek tarzda kuru malze-
meler ile dikkatle dengelenmelidir. Makine donerken kapak
acilmamalidir. Ciddi bir hasar olmadik¢a makinenin i¢ kilidi
donme sirasinda kapagin agilmasma izin vermemektedir.
Santrifiij kaplarina serum fizyolojik veya bagka bir siv1 do-
kiildiigiinde makine acilen su ile temizlenmeli, kaplar kuru-
tulmali, metal paslanmast nlenmelidir.

Bakim: Santrifiij kefeleri ve kapag1 her giin kontrol edil-
melidir. Haftada bir kez laboratuvardaki tiim santrifiijlerin
deterjanla temizligi yapilmalidir. Santrifiij kafas1 ve kaplar
cikarilmali, deterjanla 1slatilmalidir. Kefelerin i¢i ve kapak
deterjanla firgalanarak temizlenmelidir. Lastik eldivenler bu
islemler sirasinda zedelenebileceginden iglem sonrasinda
atmalidir. Acili santrifiijlerde, kenarlart nemli olan ya da
tama yakin doldurulmus tiipler santrifiij edildiklerinde hava-
ya dagilan damlaciklara neden olurlar. Uygun bir materyalle
bu tiipler kapatilmalidir. Santifiigasyon sirasinda cam mater-
yaller kirilabilir. Bu durumda santrifiij durdurulmali ve 10
dakika kadar agilmadan havadaki damlaciklarin ¢dkmesi
beklenmelidir. Lastik eldivenler giyilerek kefelerin ici dik-
katle temizlenmelidir. Malzeme otoklavlanabilir posetlere
almarak steril edilmelidir. Kefeler ve kayis % 2 gluteraldehit
soliisyonu icinde en az 1 saat bekletilip su ile durulanarak
kurutulmalidir.

Diger Cihazlar I¢in Giivenlik Onlemleri

Buzdolab1 ve dondurucular periyodik olarak eritilmeli-
dir. i¢ ve dig duvarlari, raflar, taban kisim deterjanl sularla
temizlenmelidir. Lastik eldivenlerin bu iglemler sirasinda ha-
sar gorebilecegi unutulmamalidir.

Benmari, inkiibator ve tiip raflart 1 aydan uzun olmayan
araliklarla diizenli olarak temizlenmelidir. Kan iiriinlerinin
tasinmasinda kullanilan konteynerler polistrenden yapilmig
olup gozeneklidir ve sadece plastik materyallerle temizlen-
melidir. Kan veya kan iiriinii ile kirlenenler atilmalidir. Dis-
posable olmayanlar ise haftada bir temizlenmeli, kan-kan
tiriinleriyle kirlendiginde uygun dezenfektanlar (6rnegin
1/10 sulandirilmis camasgir suyu) kullaniimalidir. Yiiksek ba-
sin¢lt buhar sterilizatorlerinin kalite kontrol ve bakimlar ol-
dukca kompleks islemler olup, bakimlart sadece bu konuda
deneyimi olan miihendislerce yapilmalidir.

SATINALMA ISLEMLERI iCIN SARTNAME

ORNEKLERI

Kan Merkezi donanimi i¢in gereken ¢ok sayida cihaz ol-
makla beraber bu cihazlarin da farkli marka ve modelde
olanlart mevcuttur. Cogu iretici firma, iirlin tanitimlari sira-
sinda bu iiriinlerin dzelliklerini iceren sartname drneklerini
de sunmalarina ragmen belirtilen 6zellikler sadece o marka
cihaza ait olabilir. Bu nedenle her merkez, tanitimi yapilip
uygun bulunan iiriinlere ait verileri biraraya getirerek kendi
icin uygun cihazin ozelliklerini belirlemeli ve tercihan daha
once bu tip cihazlart kullanmig olan merkezlerin deneyimle-
rinden yararlanmalidir. Sorunlu veya gereksinimleri karsila-
mayan bir cihaz / malzeme ile bagbasa kalmamak icin sart-
namelerin dikkatle hazirlanmasi gerekir. Bunun yaninda iha-
le kanununun ilgili maddelerinin de bilinmesinde yarar var-
dir.

Sartname hazirlanilirken mutlaka olmas: gereken mad-
deler iizerinde ozellikle durulmali diger maddeler icin “terci-
han’ ibaresi kullanilmalidir. Asagidaki maddeler hemen tiim
sartnamelerde ortak olarak bulunmali ve malzeme-cihaz cin-
sine, ihtiyaca gore bosluklar doldurulmalidir.

1. Cihazin tanitimi ihale tarihinden en geg ............
oncesinden birim sorumlusuna yapilmig olmalidir
(Buradaki siire, birim sorumlusu tarafindan 6ngoriil-
melidir. Cihaz demonstrasyonu ya da katolog ile tani-
tim yine birim sorumlusunun takdiridir. Sarf malze-
melerde deneme sarti ya da kullanicilara ait referans
listesi aranabilir. Tanitim siiresi bir hafta, bir ay vs
olabilir. Ancak ihale 6ncesi kullanilabilir onay1 alma-
mi1s malzemenin ihale sirasinda teklif edilmesi kabul
edilmemelidir).

2. Cihaz ...... tarihine kadar kullanilabilir halde teslim
edilmis ya da birime monte edilmis olmalidur.

3. Teslim ve montaj islemlerinden sonra cihaza ait kul-
lanict egitimi birim sorumlusunun uygun gorecegi bir




Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbi Kursu VI

siirede ilgili firma tarafindan verilmelidir.

. Cihazmn ...... yil bakim-onarim ve ......... yil iicret-

siz veya ...... yul ticret kargilig1 yedek parca garanti-
si verilmelidir (Bu madde gelismekte olan iilkeler
icin en sik problemin rastlandig1 maddelerden biridir.
Uretici firmalarin genellikle yurt disinda olmasi, bayi
degisiklikleri ve bayilerin teknik servislerinin kalifi-
ye olmamasi alicilarin gii¢ durumda kalmalarina ne-
den olmaktadir. Garanti kapsami digindaki siirede ge-
rekebilecegi diigiiniilerek cihazin elektrik devre se-
mast firmadan talep edilebilir).

. Teklif edilen cihaz yerli iiretim ise TSE/TSEK, ya-

banci iiretim ise CE, ISO/FDA gibi iiretildigi iilkenin
onayindan gectigine dair kullanilabilirlik belgesine
sahip olmalidir.

Sogutmah Santrifiij

Sogutmali santrifiijler kan merkezlerinin gereksinimi
olan temel cihazlardandir. Genellikle komponent hazirlamak
amaciyla kan torbalarinin santrifiigasyonunda kullanilirlar.
Bu amacla torbalarin santrifiijii icin 6zel kefeler (rotor bas-
liklar1 degistirilebilir) yerlestirilir. Kefeler, santrifiijlerin bir
aksesuaridir ve gerektiginde farkli kefeler kullanilarak tiip,
raf, mikroplak, sise icerisindeki materyalin santrifiijiinde de
bu cihazlardan yararlanilabilir. Kullanilacag1 amaca gore ak-
sesuarlar segilmelidir.

1.

Cihaz ...... ml kapasiteli olmalidir (Burada kullani-
lacag1 yere gore aksesuar se¢imi yaptlmali, ayn1 an-
da kag torba santrifiij edilmek isteniyorsa 4x, 6x gi-
bi baslik sayis1 belirtilmelidir. Santrifiij edilecek tor-
balarin tekli, ¢iftli, ticlii ya da dortlii olmasimna gore
kapasite degistirmektedir. Ornek 4x750 ml ifadesi
750 ml’ lik 4 kefenin talep edildigi anlamini tagir. Ek
aksesuar talebinde bulunulacaksa ayrica belirtilmeli
ve "cihaz ayn1 zamanda 1.5 ml’lik tiipleri de santri-
fiij edebilmelidir" gibi bir agiklama yazilmalidir).
Maksimum hizi......... devir/ dakika olmalidir (Bu-
rada istenen hiz rpm ya da g cinsinden belirtilmeli-
dir).

Santrifiij stiresi ............... araliginda ayarlanabilir
olmalidir (Burada en kisa 1-100 dakika gibi).
Santrifiij i¢ 18181 ......... araliginda olmali ve ayarla-

nabilmelidir (Sogutmali santrifiijler tercihen -10 ile
+40 °C 1s1 araliginda calisabilmelidir. Bu 1s1, santri-
fiij edilecek iiriine gore ayarlanmalidir. Yapilacak is-
leme gore 151 aralig1 -5 ve +25 °C olarak belirtilebi-
lir).

Parametre degisiklikleri kolaylikla yapilabilmeli,
tercihan hafizada saklanabilmeli, normal sinirlarin
disinda degisiklik yapilmamalidir (Hiz, akselerasyon
orani, fren orani, santrifiij siiresi, 1s1 vb parametreler
santrifiij edilecek materyale gore degisebilir. Bu de-

11.

12.

14.

gisikliklerin cihaz iizerindeki panelden kolayca ya-
pilabilmesi gereklidir. Aksi halde her iiriinde yapil-
mast gereken bu tip ayarlar nedeniyle zaman kaybiy-
la kargilagilacaktir. Hafizada farkli uygulamalarin
sakl1 tutulmasi kullaniciya 6nemli kolaylik saglaya-
caktir).

Parametrelerde yapilan degisiklikler ve islem sira-
sindaki degerler gostergeden izlenebilmelidir.

Hata ve ariza alarmlar1 gostergeden takip edilebil-
melidir (Bu sayede gerekli miidahaleler zaman kay-
betmeden yapilabilir ve gerektiginde servise haber
verilebilir).

Asirt hiz, imbalance gibi durumlarda cihazin otoma-
tik alarm sistemi kullanicty1 uyarmalidir.

Cihaz ......... Hz gii¢ ile caligmalt ve ...... kW
elektrik tiiketimi olmalidir (Buradaki bosluklar piya-
sada mevcut cihazlarin ortak giic ve elektrik tiiketim
araliklar ile kan merkezinin alt yapist degerlendiri-
lerek doldurulmali, alinacak cihazin sehir cereyani
ile caligabilirligine dzellikle dikkat edilmelidir).

. Cihaz tercihan ......... kg agirliginda ve ... x ...

ebatta olmali, kolay temizlenebilmelidir (Cihazin
yerlestirilecegi ortam, tagimabilirlik, masa iistii ya da
yere monte olmasi bu maddede dikkate alinmalidir.
Yer tipi santrifiij alinacaksa tekerlekli ve tekerlek ki-
litli olmasi tercih edilmelidir. Ozellikle i¢ kisim te-
mizligi santrifiij edilen materyalin dokiilmesi halin-
de sorun olusturmamalidir).

Cihazin i¢ kismi paslanmaz celikten yapilmis olma-
11, tercihan santrifiij kapagi bulunmalidir.

Santrifiij tam olarak durmadan kapak kilidi agilma-
malidir (Bu tip cihazlarda en sik kargilagilan ariza
hatali kullanimdan kaynaklanmaktadir. En ¢ok yapi-
lan hata ise santrifiij durmadan kapagmnin acilmasi-
dir. Boyle bir durumda santrifiij edilen materyalin et-
rafa sacilmasi, rotora miidahale ile kirilma ve ayar
bozukluklarinin meydana gelmesi, coken materyalin
yeniden dagilmast vs ile karsilasilabilir).

. Cihazin ¢aligmast sirasinda herhangi bir sarf malze-

mesi tiiketiliyorsa (komiirlii santrifiijlerde oldugu gi-
bi) bu malzemeden ......... miktarda yedek verilme-
lidir.

Santrifiijiin karsihikli kefelerinde denge ayari yapila-
bilmesi i¢in uygun vasifta malzeme firma tarafindan
temin edilmelidir.

Yukaridaki maddelerde uygun degisiklikler yapilarak la-

boratuvar tipi, sogutmasiz, ultra vb diger santrifiij sartname-
lerinin hazirlanmas1 miimkiindiir.

Kan Saklama Dolab1

1.

Cihaz ...... litre veya ...... adet kan torbasi alabilme
kapasitesinde olmalidir.
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10.

11.

12.

13.

Paslanmaz celik yapist ve ayarlanabilir, ...... adet
paslanmaz celik rafi olmalidir (Istenirse raflar icin
ayr1 kapak talep edilerek raflarin i¢ 1silarindaki degi-
sim minimuma indirilebilir).

Dis kapak, i¢ kismin goriilebilecegi sekilde cam ol-
malidir.

Otomatik defrost sistemi sayesinde karlanma-buz-
lanma onlenmelidir.

Kapist acildiginda igeri giren hava hizla sogutulma-
11, 181 degisikliklerinden etkilenme minimum olmali-
dir.

Cihaz 2-4°C arasinda i¢ 1s1y1 muhafaza etmeli, mon-
taj asamasinda istenen 1s1 araliklar1 ayarlanabil-
melidir.

Elektrik kesintilerinde ya da ariza gibi durumlarda
1s1 aralig1 digina ¢ikildiginda gorsel ve isitsel alarm
vermelidir. Bu alarm otomatik olarak sarj olan bir pil
ile denetlenmelidir.

Kapi acik kaldi§inda kapatilincaya kadar gorsel
ve/veya igitsel alarm ile kullanic1 uyariimalidir.

Is1 kontrolii hem dis kisimdaki gosterge ile, hem de
raf aralarina yerlestirilebilen termometrelerle yapila-
bilmelidir.

Is1 degisimlerinin kaydedildigi recorder dolabin dig
kisminda ya da siirekli izlenebilecek bir yerde bulun-
mali, haftalik 151 degigimlerini kaydetmelidir.

Cihaz tercihan ...... kg agirhiginda ve ...... ebatta
olmali, kolay temizlenebilmelidir. Raflarin ebadi
...... XovneeXeon... Olmalidir.

Cihazin tanitim ihale tarihinden en geg ...... once-
sinden birim sorumlusuna yapilmis olmalidir.

Cihaz Hz gii¢ ile caligmali ve
elektrik tiiketimi olmali, sehir cereyani ile calistirila-
bilmelidir.

Pipet

L.

Viskoz, volatil veya yogun sivilarin dagitilmasinda
kullanilabilmelidir.

e ml araliginda voliim ayar1 yapilabilme-
lidir (Aralik istenen hacimlere gore belirlenmelidir.
Ornegin: 5-50 ml, 50-200 ml, 200-1.000 ml gibi.
Eger sabit voliimde bir pipet talebinde bulunulacak-
sa ‘... ml dagitim yapabilecek’ seklinde belirtil-
melidir).

Voliim ayar1 dondiiriilebilir bir baglikla kolaylikla
yapilabilmeli ve bu kisim iizerindeki voliim hatlari
kolay goriilebilmelidir (Ayar kismi bazi pipetlerde
alt ucta lokalizedir. Bu madde talebe gore degistiri-
lebilir).

Pipete uygun polipropilen uglar
edilmelidir.

Ayri bir kisim ile uglarin pipetten ayrilmasi miimkiin

adet temin

10.

olmali, kullanicinin uca elle temas1 onlenmelidir.
Tek elle kullanimi kolay olmalidir.

Pipetle dagitilan materyal ucta kalmali, piyet mater-
yalle kontamine olmamalidur.

Dagitilan materyalin bosaltilmasindan sonra ug ige-
risinde 6rnek kalmamalidir.

Pipetin kalibre edildigine dair belge beraberinde te-
min edilmelidir.

Pipetin tanitim1 ihale tarihinden en geg ...... once-
sinden birim sorumlusuna yapilmis olmalidir.

Yukaridaki maddelerde uygun degisiklikler yapilarak
cok kanalli, voliim ayarli, sabit, dipenser ve benzeri model-
lerde diger pipet sartnamelerinin hazirlanmasi miimkiindiir.

Kan Toplama - Calkalama Cihazi

1.

10.
11.

12.

13.

14.

15.
16.

Cihaz, tam kan1 optimal kosullarda ve siirekli olarak
antikoagiilanla karigtrmalidir.

Kullanimt kolay olmalidir.

Dogru tarti mekanizmasi ile toplanacak voliimii
kontrol etmeli, otomatik olarak kalibre edilebilmeli-
dir.

Standart voliimler hafizasinda 6nceden programlan-
mig olmali, cihaz ... - ... aralifinda tam kan topla-

yabilmelidir.

Kanin akim hizt ...... ml/dakika olmalidur.
Calkalama islemi ...... devinim/dakika hizla olmali-
dir.

Islem siiresi, toplanan ya da programlanan voliim ve
akim hiz1 gostergeden izlenebilmelidir (Gostergesi
olmayan bir cihaz alinmak isteniyorsa bu madde c¢i-
kartilmalidir).

Programlanan miktarda voliim alininca gorsel-isitsel
alarm vermeli ve hortum gegici sekilde otomatik ola-
rak kapatilmalidir.

Programlama sirasinda standart dis1 bir deger girildi-
ginde isitsel bir alarmla kullanict uyarilmalidir.
Akim problemlerinde alarm vermelidir.

Is1 gecirmeyen ve 6zel olarak diizenlenmis bir trans-
port cantast olmalidir (Taginabilir bir cihaz diisiinil-
miiyorsa bu madde ¢ikarilabilir. Ancak taginabilir ci-
hazlarin hem merkezde hem de gezici ekiplerde kul-
lanim avantajt vardir).

Pil ya da sehir cereyant ile kullanima uygun olmali-
dir.

Cihaz ...... Hz gii¢ ile caligmali ve ...... kW elekt-
rik tiiketimi olmalidir.

Tam olarak sarj edildiginde ...... saat yetebilen pili
olmaly, cihaz kendi transport ¢antasinda sarj edilebil-
melidir.

Pilin doluluk durumu gostergeden izlenebilmelidir.
Cihaza gerektiginde bir yazici baglanarak tarih, no,
voliim bilgileri almabilmeli ve barkod okutucularla
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kullanima uygun olmalidur.

17. Cihaz tercihan ...... kg agirhiginda ve ...... ebatta,

taginabilir olmali, kolay temizlenebilmelidir.

Hortum Kapama Cihaz1

1.

Cihaz PVC yapisindaki hortumlart (6zellikle kan tor-
basi hortumlarint) otomatik olarak, kolay kopartlabi-
lir sekilde kapatmalidir.

. Kapatma iglemi hortumlarin farkl tipte ya da kalin-

likta olmalarindan etkilenmemeli, 6n 1s1tma gerektir-
memelidir.

. Cihaz, kapatma tusuna basildiginda sikigtirmaya ge-

rek olmadan havay1 baskilayarak / hicbir tusa basil-
maksizin hortumun uygun bolmeye yerlestirilmesiyle
/el yardimuyla sikistirilarak (burada ii¢ farkls tip ciha-
zin kapatma iglemi tanimlanmug olup kullanic1 uygun
olan1 sartnamesine alabilir) kapatma islemini gergek-
lestirmelidir.

. Cihaz sehir cereyani yaninda pil ya da otomobil ¢ak-

mag1 vb ile de caligtirilabilmelidir.

. Pil tam olarak sarj edildiginde ...... adet kapama ya-

pilabilmeli, pilin doluluk durumu gostergeden izlene-
bilmelidir.

. Ist gecirmeyen ve 0zel olarak diizenlenmis bir trans-

port cantast olmali, pil bu cantada sarj edilebilmeli-
dir.

. Cihaz tercihan ...... kg agirhiginda ve ...... ebatta ol-

mal, kolay temizlenebilmelidir.

. Cihazin tanitimi ihale tarihinden en geg ...... once-

sinden birim sorumlusuna yapilmis olmalidir.

Trombosit Ajitatorii

1.

Cihaz trombosit konsantrelerini calkalayarak agre-
gasyonu Onlemek amaciyla kullanima uygun olmali-
dur.

. Paslanmaz celik raflardan yapilmis, raflar arasinda

trombosit konsantreleri i¢in uygun 1s1 ve hava akimi-
n1 saglayacak gecis olmalidir.

. Cihaz calisir konuma alindiginda otomatik olarak

...... devir/dakika yapmalidir (Yatay ya da dairesel
calisan ajitatorlere gore bu madde ayarlanmalidir).

. Elektriksel herhangi bir yetersizlikte gorsel ve/veya

isitsel alarm ile kullanici uyarilmalidir.

. Cihaz her bir rafa ...... adet trombosit konsantresi

alacak kapasitede ve ... adet rafa sahip olmalidir.

. Cihaz tercihan ......... kg agirhiginda ve......... ebat-

ta olmali, kolay temizlenebilmelidir.

Kan Torbalari

L.

Tam kamin alinmasi, saklanmasi ve transfiizyonunda
kullanima uygun olmalidur.

Kan torbast ignesi 16 G ve silikonla kaplanmus, ag-
risiz kan almaya uygun, egimli, piiriizsiiz olmali,
plastikten yapilmig kapagi bir kez acildiktan sonra

10.

11

12

tekrar kapatilamamalidir.

Kan alma hortumu ......... cm uzunlugunda, kalinli-
gl...... mm. olmali ve iizerinde belirli araliklarla
numune alimina uygun sekilde diizenlenmis torba ile
aynt seri numarast bulunmalidir. Bu seri numarasi ek
torbalarda da olmalidir.

Kan torbalar iizerinde tercihan Tiirkge yazilmis da-
yanikli yapida bir etiket bulunmalidir. Etiket, 151 de-
gisikliklerinde ve nemli ortamlarda torbadan ayril-
mamalidir. Etiket iizerinde sterilizasyon tarihi ve son
kullanma tarihi yer almalidir.

Torba-ek torba hacmi ve igerisindeki antikoagiilan
soliisyon miktar1 uluslar arasi standartlara uygun ol-
malidir (Pediatrik, tekli, ¢iftli torba hacimleri farkli-
liklar gostermektedir. Istenirse ml olarak voliim be-
lirtilebilir).

Torba plastigi PVC ve igerisindeki ¢ozeltinin kolay-
ca goriilebilmesine uygun olmalidir.

Torba icerisinde antikoagiilan olarak ......... , ek tor-
bada ise ......... soliisyonu bulunmalidir (Antiko-
agiilan soliisyon ACD, CPD, CPDA-1, ek soliisyon
SAG-M, PAGGS-S olabilir. Gerek goriiliirse belirtil-
melidir).

Torbalarm ......... adedi bir ambalajda olmali, am-
balaj direkt 1s1 ve 151k ile temasin dnlenmesi icin alii-
minyum olmalidir. Torbalar arasinda nemlenmeyi ve
yapismay1 onleyecek seperator bulunmali, ambalaj
tercihan vakumlanmalidir. Paketler iizerinde torba
tizerindeki etiket bilgileri bulunmalidir (Ambalajlar
4,5, 6 ya da 10 torba icerebilir. Uretim sekli ve tii-
ketime gore acilan ambalajin hizla tiiketilebilmesi
diisliniiliiyorsa ambalajdaki torba adedi sartnamede
belirtilmelidir).

Malzemeler saglam koliler icerisinde teslim edilme-
1i, koliler {izerinde torba bilgileri yer almalidir.
Malzeme tanitimi ihale tarihinden en gec...... once-
sinden birim sorumlusuna yapilmis olmalidir.

. Malzemenin tiiketimi sirasinda hatali, bozuk, yurtik

ambalaj ya da iiriin ile kargilagildiginda saglamlari
ile iicretsiz olarak degistirilmelidir.

. Teklif edilen malzeme yerli iiretim ise TSE/TSEK,

yabanci iiretim ise ISO/FDA gibi iiretildigi tilkenin
onayindan gectigine dair kullanilabilirlik belgesine
sahip olmalidr.

Malzeme uyumu agisindan istenirse kan torbalari ile kan

verme setleri de ayni sartname icerisinde istenebilir. Bu du-
rumda torbayla uyumlu set alimi saglanmig olacaktur.




KAN MERKEZLERINDE KALITE GUVENCESI

Saglik kuruluslart son yillarda hem kalitenin gelistiril-
mesi hem de gelismis kalitenin daha diisiik bir maliyetle te-
min edilmesi konusunda yogun baski altindadir. Ayn1 baski
ile cok daha erken karsilagan diger endiistriyel alanlar top-
lam kalite yonetimi kavramini gelistirmislerdir.

Cagdas sanayi olusturulmadan 6nceki donemde iiretim,
el becerisinin izin verdigi hiz ve kalitede yiiriitiiliiyordu. Sa-
nayilesmenin baglamast ile ige katilan makineler tiretim hizi-
n1 artird. Ancak triinler artik eskiden oldugu gibi tek bir ki-
si tarafindan yapilmiyordu, hatali iiriinlerin ayurt edilmesi
gerekli idi. Bu durum kalite kontrol kavraminin ortaya ¢ik-
masina neden oldu. Bu yillarda kalite kontrol, bozuk {iriinle-
rin saglam olanlardan ayirt edilmesi seklinde yiiriitiildii.
Ama tiim cabalara ra§men iiretim hizi beklenen diizeylere
cikarilamamugti. 20. yiizyilin baglarinda iiretim hizini artir-
mak icin Taylor sistemi gelistirildi. Taylor sisteminde yapi-
lacak islerin tiimii herhangi bir beceri gerektirmeyen, kisa
bir egitim ile 6grenilebilen basit ve kiiciik parcalara boliin-
miistii. Bu yontemle yart vasifli elemanlar kullanilarak yiik-
sek diizey beceri gerektiren isler kolayca ve biiyiik bir mii-
kemmellikle yapilabiliyordu. Sistem biiyiik bir verimlilik
saglad1 ve ABD’nin diinya lideri olmasinda en 6nemli roller-
den birini {istlendi. Ancak kisa bir siire sonra sistemin nega-
tif etkileri goriilmeye bagladi. Bu sistem insanin yenilik¢i ve
buluglar yapan giiciiniin ag18a ¢cikmasina imkan vermiyordu.
Ciinkii Taylorizm’de caliganin isini gelistirme ve ileriye go-
tiirme sorumlulugu yoktu. Calisma ortamini canlandirmaya
doniik cabalar da pek ise yaramadi.

Bu konuya ¢6ziim bulmak amaciyla Japonya’da toplam
kalite kontrol (TQC) kavramui ortaya atildi. Daha sonra
ABD, yonetime daha agirlik vererek toplam kalite yoneti-
mi (TQM) kavramini ortaya att1. Her iki kavram da benzer
nitelikler tagimasina ragmen, TQC’de iiriin ve tiretim gelis-
tirme, yonetimle esit agirlikta ele alimirken, TQM’de ydne-
tim teknikleri daha 6n plandadir.

Bir kurulustaki tiim faaliyetlerin siirekli olarak iyilesti-
rilmesi ve organizasyonda gérevli tiim ¢calisanlarin bu ¢alig-
malara aktif olarak katilmas ile, ¢aliganlar, hizmet satin
alanlar ve toplumun memnuniyetini saglayarak karliligin
olusturulmasi islemlerinin tiimii toplam kalite yonetimi ola-
rak tanimlanabilir.

Bu anlayisin Taylor sisteminden temel farki, caliganlarin
sadece yaptiklar isi eksiksiz yerine getirmekle yetinmeyip,
verimliligin artmasi ve igin gelistirilmesi igin diisiinen ve be-
cerilerini sisteme katan bir tarz ile caligmalaridir. Bu konu-

daki temel dayanak "bir igi en iyi o igi yapan bilir" goriisii-
diir. Yoneticiler de bu katilimin saglanmasini tesvik etmek,
calisanlara inisiyatif vermek ve yenilikleri desteklemekle
sistemdeki rollerini yerine getirirler.

Klasik modelde tiim kararlar yonetimin goriis ve diistin-
celeri dogrultusunda belirlenir ve galisanlar yoneticilerin di-
rektiflerini yerine getirirler. Sonug olarak amag yoneticinin
memnuniyetini saglamaktir. TQM da ise ana unsur miisteri-
dir. Asil gerekli olan hizmeti satin alan kisilerin beklentileri-
ni yerine getirmek ve onlart memnun etmektir. Bunu sagla-
mak icin hizmet siirekli gelistirilmeli, hatay1 6nlemeye yone-
lik iyilestirme caligmalari yapilmali, 6lciim ve istatistiksel
degerlendirme giinliik caligmalara entegre edilmelidir.

Kalite; miisteri ihtiyaclarina ve beklentilerine uygun-
luktur. Ozellikle saglik sektoriinde kalitenin miisteri odaklt
olmasi ¢cok onemlidir. Kan merkezleri icin miisteri doktorlar,
hemgireler, hastalar, hasta yakinlari, hastalarin saglik gider-
lerini kargilayan kisi ve kurumlardir.

Eger kalite beklentiye uygunluk ise kalite maliyeti, uy-
gunlugun fiyati olarak kabul edilebilir. Bu anlayigla maliyet
analizleri yapildiginda kalitenin artirilmast maliyeti diisiire-
cektir. Eger kan merkezinde yapilan testlerde analitik kalite
artarsa test tekrarlar1 veya doktorun sonuglari hatali bulma-
sina bagli yeniden istemlerin sayis1 azalacaktir. Kullanilan
cihazlarm periyodik bakimlarinin yapilmasi ise ariza olusu-
munu engelleyecek, yedek parca temini ve onarim gibi ¢ok
daha pahali harcamalar yapilmayacaktir.

Toplam kalite yonetimi kan merkezlerinde birbirleri ile
iligkili 5 komponentten olusur (Sekil 1).

Sekil 1. Toplam Kalite Yonetiminde 5 Kalite Kavrami

| QP (Kalite Planlama51)|

~ \
QI QLP
(Kalitenin Gelistirilmesi) (Laboratuvar Islemlerinde Kalite)

\ %

QA -« QC
(Kalite Olgitimii) (Kalite Kontrol)

QLP (Quality Laboratory Processing): Hizmetlerin
nasil yiiriitillecegini gosteren genel politikalar, uygulamalar
ve prosediirleri kapsar

QC (Quality Control): Laboratuvardaki prosediirlerin
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istatistiksel kontroliinii kapsar, ancak istatistiksel olmayan
kontrol iglemleri de kullanilabilir.

QA (Quality Assessment): Performansin degerlendiril-
mesi amaciyla yiiriitiilen kalite 6lciim ve takip islemlerinin
tiimiinii kapsar. Performansin 6l¢timii, sorunlarin erken fark
edilmesi ve ¢oziim yollart iiretilerek, sorunlarin yikici etkile-
rinin 6nlenmesini saglar. Kalite 6l¢timii ya kan merkezi tara-
findan (i¢ tetkik) ya da belgelendirme kuruluslar: tarafindan
(dus tetkik) gerceklestirilir.

QI (Quality Improvement): Problemin tanimlanmast,
diizeltici ve onleyici faaliyetler ve bu yolla kalite gelistirilir.

QP (Quality Planing): Diizenleyici islemlerin standar-
dizasyonu i¢in gereklidir. Performansin izlenmesi igin yapi-
lan tespit Olgtimleri, yapilan islemlerin kalite gereksinimi
icin uygunlugunun arastirilmasi ve yeni diizenlemeleri kap-
sar. Sonradan yapilan yeni diizenlemeler QLP’ye eklenir.

Kalitenin bu 5 komponenti bir arada calisir ve geri donti-
stim halkasi seklinde birbirine bilgi aktarir. QP planlama asa-
masidir, QLP yapilan her test ve islemle ilgili standartlar
saptar. QC ve QA ile islerin nasil gittigi izlenir. QI 6l¢iim ig-
lemleri sonrasi elde edilen verilere dayanarak problemlerin
coziimlenmesi ve kalitenin gelistirilmesi i¢in uygulanacak
mekanizmay1 belirler, bu sonuglara gore yeniden planlama
yapulir.

Bir organizasyonda problemler, hatali insanlardan ¢ok
hatali iglemlerden kaynaklanir. Endiistriyel alanda yapilan
incelemeler karsilagilan problemlerin %85’inin yoneticiler
tarafindan ¢oziimlenebilecek islem sorunlarina, %15’inin ise
calisanlarin yetersiz performansina bagli oldugunu goster-
migtir. O halde kalite problemleri 6ncelikle yonetim prob-
lemleridir. Ciinkii sadece yonetim, yapilan islemlerde degi-
siklik yapacak giice sahiptir.

Kalitenin gelistirilmesi ile ilgili gorev yapan "planlama
ekibi" yonetici tarafindan gorevlendirilmis bir grup ¢alisan-
dur. Ekipte gorevli olanlar organizasyonda herhangi bir dii-
zeyde veya iinitede gorevli olabilir. Onemli olan bu kisilerin
problemleri anlamasi ve ¢oziim olusturabilmesidir.

Kalite hedefleri kat1 kriterler degildir. Klinisyenin bek-
lentileri, kan merkezinin bulundugu hastane ve kurulusun
yapisi, laboratuvarin tipine gore bir kurumdan digerine fark-
lilliklar gosterir. Bir egitim hastanesinin kan merkezi ile 50
yataklt bir devlet hastanesinin kan merkezinin kalite hedef-
leri ya da bir bolge kan merkezinin hedefleri birbirinden
farklidur.

Kalite hedeflerinin yerine getirilebilmesi igin her kan
merkezi kalite giivencesi programma sahip olmalidir. Bu
program, merkezdeki her sey ve her kisiyi kapsar. Herhangi
bir asamada gozlenen bir hata, kalite analiz islemlerini (QC
ve QA) yiiriiten personel tarafindan tespit edilir. Neden aras-
tirtlir ve ¢oziim yolu belirlenir. Kalite giivencesinin bazi te-
mel elemanlart vardir:

1- Ustlenme: Kalite hedefleri yonetim tarafindan be-
nimsenmeli ve desteklenmelidir. Kalite kontrol ekibi
veya kalite kontrol sorumlusu dogrudan yonetime
baglt olmalidir. QC sorumlusunun iiretim veya hiz-
met sorumlusuna bagli olarak caligmast hedeflenen
amagclara ulagilmasini engeller.

2- Kaynaklar: Hedeflenen kalitenin saglanmasi igin

yonetimin destegi ve kaynak saglamas: gerekir. Bu,

uygun ve yeterli alan, ekipman, materyal, eleman ve
biitce saglanmas: demektir.

Teknik Yeterlilik: Yiiksek kalitede hizmet sunabil-

menin ana kosulu personelin uygun diizeyde bilgi ve

beceriye sahip olmasidir. Bu nedenle personelin egi-

tim diizeyi ¢ok onemlidir. Hizmetin gerektirdigi egi-

timi almug personel calistirilmali ve hizmet ici egitim

caligmalari ile bilgi diizeyleri gelistirilip gilincellen-
melidir.

4- Teknik Prosediirler: Kaliteli kan bankacilig1 hizme-

ti i¢in iyi hazirlanmig teknik prosediirler gereklidir.

Bu prosediirler 3 kisma ayrilir.

o Preanalitik durum ve degigkenlerin kontrolii: Bun-
lar test gereksinimleri, hastanin hazirlanmasi, has-
tanin tanimlanmasi, uygun drnek alinmasi ve trans-
portu, érneklerin kabul veya reddi, orneklerin ha-
zirlanmasi ve merkez i¢i dagitimini kapsar.

* Analitik degiskenler: Metodoloji, standardizasyon
ve kalibrasyon islemleri, analitik protokollerin do-
kiimantasyonu, kritik ekipman ve malzemenin iz-
lenmesini kapsar.

o Kalite kontrol: Analitik kalitenin izlenmesi icin
kullanilan istatistiksel yontemler ve kontrol kartla-
rint kapsar.

5- Problem Coziimii: Problemin tanimlanmasi ve ¢ozii-

mii konusunda atilacak adimlar belirlenmis olmalidir.

Problem bir yontem veya bir cihazla ilgili olabilir. Ci-

hazlar i¢in ¢ikmas1 muhtemel sorunlar ve ¢ziim yol-

larin1 gosteren dokiimanlar hazirlanmali, periyodik
bakim programlart belirlenmelidir. Bu yolla problem
aci18a ciktiginda egitilmig personel tarafindan ¢oziim-
lenebilir. Bazi durumlarda ise kalite giivencesi ekibi-
nin veya dig teknik birimlerin destegi gerekebilir.
Kan merkezinde yapilan islemlerde her agsamada hata
goriilebilir, ancak bu hatalar daha ¢ok analiz sonrasi rapor
yazma asamasinda veya hastaya transfiizyon yapildiktan
sonra fark edilir. Bu durum bazen hasta i¢in ¢cok nemli bir
sonucun gecikmesine bazen de hasta yasaminin tehlikeye
girmesine neden olur. Bu nedenle her merkez sistem analizi
yapmali, kritik iglemleri tanimlamali ve hatanin erken fark
edilmesine doniik stratejileri belirlemelidir.
Preanalitik Degiskenlerin Kontrolii
Preanalitik degiskenlerin (test istemleri ve orneklerin

[O8)
1




Kan Merkezlerinde Kalite Giivencesi

toplanmasi) takip ve kontrolii cok giictiir. Ciinkii hata kay-
naklar1 genellikle kan merkezi digindadir. Hatanin engellen-
mesi icin diger birimler ve merkez dis1 personelle isbirligi
gerekir. Preanalitik donemle iliskili en 6nemli problem uy-
gunsuz istemlerdir. Hastanede "Transfiizyon Komitesi"
kurulmalidir. Crossmatch/transfiizyon(C/T) oranlarinin iz-
lenmesi istemlerin uygun yapilip yapilmadigi konusunda
bilgi veren en dnemli parametrelerden birisidir. Buradan el-
de edilecek verilerle hizmet i¢i egitim caligmalari diizenle-
nerek, hatalar azaltilabilir. istem formlari ve 6rnek kaplarin-
da hasta isminin dogru tanimlanmasi da test sonuglarinin gii-
venilirli§i agisindan ¢ok dnemlidir. Eger barkod sistemi kul-
laniliyorsa bu konuda hata az goriiliir. Ama islemler elle ve-
ya bilgisayarla yaziliyorsa hata olmasi kaginilmazdir. Hatay1
azaltmak icin hasta ismiyle birlikte protokol numarasi kulla-
nilabilir. Herhangi bir istem merkeze ulagtiginda form ve or-
nek kabi arasindaki hasta tanim uyumlulugu mutlaka kontrol
edilmelidir. Bu konuda asil sorumluluk klinikte gorevli sag-
lik personeline aittir. Ancak kan merkezi de klinik persone-
lini dogru uygulamalar konusunda bilgilendirmelidir. Bu ko-
nudaki bilgiler uygulama rehberleri ile kliniklere duyurula-
bilir. Kan merkezine hasta 6rneklerinin teslimi agamasinda
laboratuvar personeli etiketleri kontrol etmeli varsa hatanin
erken fark edilmesini saglamalidur.

Test sonrasi eger testin validasyonu yapilabilmisse (test
sonuclarmin kabul edilebilir oldugunun onaylanmasi) so-
nuglar hasta raporlarma kaydedilir. ikinci bir teknisyen tara-
findan validasyon ve yazim hatalarinin kontrol edilmesi uy-
gun olur. Eger test tekrar1 gerekmisse veya herhangi bir ne-
denle test gecikmis ise durum hem laboratuvar defterine hem
de gecikmis raporlar kayit defterine gegirilir.

Bir kan isteminin veya test sonucunun zamaninda dokto-
ra ulastirilmast en az sonucun dogrulugu kadar énemlidir. Is-
lem basamaklarinda gecikmenin takip edilmesi i¢in 6rnek
giris, rapor yazma ve rapor dagitim zamanlarinin kaydedil-
mesi ve izlenmesi yararlt olur. Islem zamani da diger faali-
yetler gibi QC kapsamina alinip izlenmeli ve kayitlar1 tutul-
malidir. Bu konuda sorun varsa hangi asamadan kaynaklan-
dig1 tespit edilip problem ¢oziim islemleri yiirtitiiliir.

Kullamilan kitler, ayraclar ve cihazlarin nitelikleri ve
performansi analitik kaliteye dogrudan etki eder ve tiimiiniin
kontrolii gerekir. Malzeme (kit, ayrag vb) istemlerinin dogru
planlanmasi kalite konusunda ¢ok onemlidir. Biiyiik malze-
me stoklar1 ile ¢aliymak her zaman ¢ok daha ekonomiktir.
Ciinkii tek bir lot numarasinda liriin almacaktir. Bu baslangic
kalite kontrol ¢aligmalarinin maliyetini azaltir. Ancak biiyiik
malzeme stoklarinin takibi ¢ok 6nemlidir. Mutlaka kayitlar-
la kontrolii gerekir. Kit adi, lot numarasi, iiretim tarihi, son
kullanma tarihi, malzemenin teslim tarihi kaydedilmelidir.
Kit kullanilmaya basladiginda ise ambalajin acilig zamani ve
bu konuda bir kisitlama varsa agildiktan sonra kullanilabile-

cegi siire ambalaj iizerine kaydedilmelidir.

Dokiimantasyon

Farkli zamanlarda veya farkli kisilerce yapilacak islem-
lerde benzer sonuglar alinmasi bekleniyorsa yiiriitiilen tiim
islemler yazili hale getirilmelidir.

Bir kan merkezinde dokiimantasyona kalite sistemi ve
kalite yonetimini agiklayan politikalar1 iceren kalite el kita-
b1 hazirlanarak baglanir. Daha sonra belirlenen bu politikalar
dogrultusunda genel iglem prosediirleri (egitim, denetim,
problem ¢oziimii vs) teknik rehber ve gorev ile ilgili dzel
prosediirler hazirlanir (Sekil 2).

Sekil 2. Kalite Piramidi

Diizey A Yonetim politikalarinin (MP) hazirlanmasi (Kalite el kitabi)
Diizey B Kalite proses listesi (QPL) ve prosediirleri
Diizey C Yiiriitiilen islemler icin teknik gorev akis rehberi (GL)

QP dokiimanlari ve rehberden yararlanarak SOP hazirlama

SOP (Standard Operating Procedure = Standart Is-
lem Prosediirii, SiM)

Spesifik kalite standartlarini bagarma yollarini gosteren
ve kalite sisteminin etkinlifini saglayan temel dokiimandir.
Yapilan her ig icin SOP hazirlanmasi yani yonetim tarafin-
dan yazili direktifler olusturulmast i¢in uygundur. SOP ha-
zirlanmast isleri kolaylastirir ve standardize eder.

1. Kim, ne, ni¢in, ne zaman, nasil sorularinin yanitlar

tiim personel tarafindan bilinir.

2. Bir iglem her personel tarafindan ve her zaman ayni
sekilde yapilir.

3. Personel hazirlanmasinda yardimer oldugu direktifle-
ri daha kolay uygular.

4. Formlar, defterler ve bilgisayar kayitlart dogru sekil-
de diizenlenir.

5. SOP varhiginda hizmet i¢i egitim hizlanir ve basart
olasilig1 artar.

6. Yasal sorunlarda yiiriitiilen isleri yazili ve detayli ola-
rak anlatan bir dokiimanin varlig1 tiim personel i¢in
koruyucudur.

SOP yonetimi kolaylagtirir. Personel rotasyonu yapildi-
ginda, tatil nedeni ile baz1 personel gorevde bulunmadigin-
da, egitim gormiig elemanlarin olmamasi durumunda kaos
yasanmaz, her zaman ayni performansta hizmet alinabilir.

SOP Kim Tarafindan Hazirlanmahdir?

SOP ya kan merkezinde gorevli yonetici ve yardimcilart
tarafindan ya da profesyonel yazarlar tarafindan hazirlanabi-
lir.

Baz1 biiyiik isletmelerin ihtiya¢ duyduklar1 SOP ¢ok
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kapsaml oldugu i¢in, hazirlama isini para ddeyerek isletme
disindaki profesyonellere yaptirmaktadir. Bir profesyonel
yazar 6 ay ile 1 yil siirede bu dokiimani hazirlayabilir. Ancak
isletmede gorevli en az 2-3 personelin yazara isletmenin ni-
telikleri konusunda bilgi vermek ve sistem analizi yapmak
tizere gorevlendirilmesi gerekir. Bu yontemin iki sakincasi
vardir:

a. Profesyonel yazar personel destegine ragmen; islet-
menin yapisina, personel 6zelliklerine ve isin niteligi-
ne tam hakim olmayabilir.

b. SOP bir kez hazirlanan, duragan bir metin degildir.
Siirekli gozden gecirme ve giincellestirmeye gereksi-
nim vardir. Bu nedenle yazara duyulan ihtiyag siirek-
lidir ve bu konu icin biitceden siirekli kaynak ayril-
masi1 gerekir.

SOP basit bir iislup ile yazilmasina ragmen, kompleks
bir dokiimandir. Yazan kisinin sadece iglem basamaklarini
bilmesi yeterli degildir. Gorevin ve ¢alisma ortaminin niteli-
gi, gorevlilerin yetenekleri ve egitim diizeyi ile direktiflere
uyumunu da algilamig olmalidir. Bu nedenle ¢ok basit islem-
ler disinda kesinlikle tek kisi tarafindan hazirlanmamalidir.

SOP hazirlanmasma QA gorevlisi, ilgili birimin sorum-
lusu ve islemi yapan kisi veya kisiler katilmalidir. Hazirlama
islemleri tamamlandiktan sonra metin, o alanda gorevli tiim
personelin degerlendirmesine sunulmali ve onlarin goriisleri
dogrultusunda yeniden diizenlendikten ve yonetici tarafin-
dan onaylandiktan sonra uygulamaya konulmalidir.

Baslangicta benzer nitelikleri tasiyan bir kurumun
SOP'sini inceleme ve ondan yararlanma hazirlayan ekibin
isini kolaylastirabilir, ancak kesinlikle kopyalama yapilma-
malidir. Ciinkii her igletmenin yapist birbirinden farklidir.

SOP eger isletmede calisan kigiler tarafindan hazirlana-
caksa, yazimda gorevli ekip elemanlar1 3 temel nitelige sa-
hip olmalidir:

1. Kan merkezini tanimali ve islemlerin nasil yiirtidiigii-

nii bilmelidir.

2. Gramer konusunda uzman olmasalar da Tiirkge'yi iyi
bilmeli ve kullanmalidir.

3. Politika, prosediir ve gorev talimatini nasil ayrt ede-
cegini ve her birinin yaziminda hangi formati kulla-
nacagini iyi bilmelidir.

Politika: Ne yapilacagini tanimlayan yonetim kararidir.
Calisanlarin neyi yapip neyi yapamayacaklarim agiklayan
direktiflerdir.

Prosediir: Kimin, neyi, ne zaman yapacagini tanimla-
yan kronolojik direktifler listesidir. Prosediir iki veya daha
fazla sayida kisi i¢in hazirlanir. Eger islem tek kisiyi ilgilen-
diriyorsa prosediir degil, gorev talimatidir.

Gorev Talimati: Bir kisiye bir eylemin veya birbirleri
ile iligkili bir seri eylemin nasil yapilacagini anlatan dokii-
mandir. Anahtar 6zelligi tek bir kisinin yapacagi eylemi ta-

nimlamasidir.

Medikal ve Teknik Konularda SOP Hazirlama

Tiim iiretim iglemleri ve testlerle ilgili SOP’de asagida
belirtilen unsurlar yer almalidir:

1. Islemi agiklayan kisa baslik
Sadece o dokiimani isaret eden tanimlayict numara
flk hazirlanma tarihi
Revizyon tarihi
Prosediiriin amaci
Islemin bilimsel prensibi ve uygulama alan1
Bu islemi yapmasina izin verilen personelin 6zellik-
leri, sorumlulugu

8. Denetim yapacak personelin niteligi ve sorumluluk-

lart

9. Islemde kullanilan reajen ve malzemelerin dzellikle-

ri, gerekli ise hazirlanma yontemi

10. Reajen ve ekipmanin onerilen kullanim sekilleri

11. Islem basamaklari

12. Kalite kontrol islemleri (i¢ ve dig QC)

13. Sonuglarin irdelenmesi, rapor edilmesi ve onaylan-

masl

14. Problemle kargilagilmast durumunda yapilacak is-

lemler

15. Biyoemniyet kurallari

16. Yararlanilan kaynaklar

17. Dagitim yapilacak uygulama kopyalari

SOP Yonetimi

"Bir kan merkezinin kag¢ adet politika, prosediir ya da
gorev talimati hazirlamasi gerekir?" sorusunun standart bir
yanit1 yoktur. Bu sayilarin belirlenmesinde ana etkenler is-
lem kapasitesi ve iglem gesitliligidir. Onemli olan ¢ok kalin
ve kapsamli bir SOP hazirlamak degil, organizasyonun so-
runlarini ¢oziimleyen ve tiim personel tarafindan siirekli kul-
lanilan bir SOP olusturabilmektir.

SOP uygulamaya konuldugunda;

1. Caliganlar SOP okumak icin, o isi yapmak icin harca-

diklar1 zamandan daha fazlasini harciyorlarsa,

2. Gii¢ anltyor ve isleri zamaninda bitiremiyorlarsa,

3. Yanlis fikir ediniyor ve sonugta hatali uygulamalar
yapryorlarsa,

4. Hicbir sey anlamiyor ve sonugta higbir sey yapmiyor-
larsa, hazirlanan SOP kotiidiir ve hazirlik i¢in ayrilan
zaman boga gitmig demektir.

Cok fazla zaman ve emek harcanilarak olusturulan
SOPnin basarisiz olmamast i¢in yazim iglemleri tamamlan-
diktan sonra uygulamaya gecirmede gorev alacak bir kisinin
tespit edilmesi gerekir. Secilecek kisinin kan merkezinde yii-
riitiilen islemleri bilmesi, bilgi ve deneyimi ile personelin
giivenini kazanmig olmas1 6nemlidir. Ayrica bu kisi i¢in oto-
riteyi ifade eden "SOP uygulama yoneticisi" gibi bir gorev
taniminin kullanilmast da yararl: olur.

Nk WL
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Ana Kopya ve Uygulama Kopyalarimin Dagitim

SOP ne kadar iyi hazirlanmig olursa olsun tamaminin la-
boratuvardaki tim departmanlara ya da gorevlilere dagitil-
mas1 uygun olmaz. Ornegin bir kayit gorevlisi; testlerde va-
lidasyon islemleri gibi ¢ok sayida teknik konu arasindan ge-
nellikle kendi gorev ve sorumluluklarinin tiimiinii bulamaz
ve uygulamalarda hata yapar. Bu duruma engel olabilmek
icin SOP uygulama yoneticisi iki ayr1 kopya hazirlamali, her
boliime ve her kigsiye sadece gerekli olan boliimleri dagitma-
ldur.

SOP'de yer alan tiim politika, prosediir ve gorev talimat-
larinin bulundugu kopyaya ana kopya denir. Ana kopya yo-
neticide ve her biiyiik organizasyonel {inite veya departman-
da (donor kabul, komponent hazirlama, laboratuvar) bulun-
malidir. Ana kopyalar her hangi bir sorun ¢tkmasi durumun-
da kullanilacak biiyiik takim cantalarina benzetilebilir.

Giinliik kullanim i¢in ana kopyalar uygun degildir. Uy-
gulama kopyalar1 kim tarafindan kullanilacaksa onun igin
diizenlenmis olmalidir. Ornegin bir teknisyene verilecek
kopya sadece onu ilgilendiren boliimleri icermelidir. Bir iini-
te denetcisi icin diizenlenen kopya ise kendisine rapor edile-
cek ve kendisi tarafindan denetlenecek tiim prosediir ve go-
rev talimatlarini icermelidir. Uygulama kopyalarinin diizen-
lenmesi isini SOP uygulama yoneticisi yiirditiir.

SOP, yonetici tarafindan onaylanip imzalandiktan sonra
kullanacak kisilere imza karsihg: dagitilir. {lgili personel
okuduktan sonra, yazili tiim direktiflerden haberdar oldugu-
nu ve uygulayacagim belirtmek igin prosediirii imzalar.
SOP'nin bu kopyasina ise onaylanmis kopya ad1 verilir ve
yonetici tarafindan muhafaza edilir.

Teknik Becerinin Izlenmesi

Kan merkezlerinde yiiriitiilen caligmalarin biiyiik bir bo-
limiinde cok yiiksek oranda subjektif yorum yapabilmeye
gereksinim oldugundan, personelin nitelikleri ve ¢aligma tar-
z1 test sonuglarini dogrudan etkiler. Uygun temel egitimi al-
mis olmak yeterli degildir. Aym1 zamanda tecriibeli bir uz-
man yaninda deneyim kazanilmis olmasi da gerekir. Perso-
nel bilgi ve calisma becerisini ayni diizeyde koruyabilmek
icin periyodik hizmet i¢i egitim caligmalarma katilmalidir.

QC caligmalarinda personelin bilinmeyen bir 6rnekle ¢a-
Listirllmast ve karar asamasinda izlenmesi ¢ok onemlidir.
Denetci tim sonuglart dogruluk, iiretkenlik ve standartlara
uygunluk yoniinden degerlendirmelidir. Beceri programlari
ozellikle gece ve hafta sonlari ¢alisan personelin becerisinin
takibinde onemlidir. Teknik becerinin periyodik kontrolii
gli¢ olabilir. Ancak rastgele se¢ilmis drneklere ait sonuglarin
incelenmesi, internal ve eksternal QC sonugclart bu konuda
bilgi verebilir. Kalite 6l¢iim ¢alismalarinda kullanilan form-
larn bir boliimii personel performans takibinde kullanilabi-
lir. Test sinavlari ile personelin SOP’lere hakimiyetinin de-
gerlendirilmesi de yararlidir. Hizmet ici kesintisiz egitim uy-

gulamalar1 becerinin artirilmasinda 6nemlidir.

Kalite Olciim Calismalari

Kalite olciimiine yonelik calismalarda amag iyi saptan-
mali ve dogru gostergeler kullamlmalidir. Incelenecek her
calismay1 hangi faktorlerin etkiledigi saptanmali ve veri top-
lama islemlerine bu 6n calismalardan sonra baglanmalidir.

Veri toplama ve degerlendirme her klinik igin ayr1 veya
klinikteki her bir hekim icin ayr1 yapilabilir. Ayrica ayni
formlarda amag ve gostergeler dogru secilerek kan merkezi
personelinin performansi da izlenebilir.
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ALLOJENEIK KAN DONORU SECIM KRITERLERI

Kan transfiizyonunun dogru endikasyonlarda yapildigin-
da hayat kurtarici oldugu kesindir ve kanin temin edilebildi-
gi tek kaynak da donérlerdir. Ancak transfiizyon ile bulagan
enfeksiyonlar basta olmak iizere transfiizyonun son derece
ciddi komplikasyonlarinin olabilecegi de unutulmamalidir.
Bugiin icin hicbir test %100 giivenilir olmadigindan, tiim
testleri temiz ¢ikmis bir kanin da enfeksiyon bulastirabilece-
gi bilinmektedir (Hepatit B 1:63.000-1:233.000, Hepatit C
1:103.000, HIV 1:676.000 transfiizyonda bir bulasir). Bu ne-
denle uygun dondrlerin titizlikle se¢imi 6zel bir 6nem tagi-
maktadir. Bir yandan herhangi bir risk faktorii tagimayanlar
secilmeye calisilirken, diger yandan ¢ok degerli olan donor-
lerin gereksiz yere reddedilmemesine de 6zen gosterilmeli-
dir. Dondr se¢iminin bir diger onemli yonii de kan veren do-
norlerin sagligini korumak ve eger kan bagis1 donoriin sagli-
gin1 olumsuz yonde etkileyecek ise bu kisilerin kan bagisin-
da bulunmalarini engellemektir.

Kan merkezine gelen dondr 6nce kaydedilir, sonra donor
sorgulama formunu doldurmasi saglanarak verdigi yanitlar
degerlendirilir, ardindan fizik muayenesi yapilir. Hemoglo-
bin veya hematokritine de bakildiktan sonra tiim bu agama-
lardan gecen ve kan vermeye engel bir durumu saptanmayan
donorden -ya once serolojik testleri caligilarak (aferez do-
norleri) ya da serolojik testleri daha sonra ¢aligilmak iizere
dogrudan- flebotomi ile torbaya kan alimir.

Donér sorgulama formunun cevaplandirilmast hem do-
noriin hem de alicinin sagligi yoniinden biiyiik 6nem tagir.
Bu nedenle dondrlerin bu formu doldurmalari saglanmali ve
formu diiriistliikle doldurabilecekleri ortam olusturulmalidir.
Formun doldurulmast sirasinda donériin yalniz kalmasinin
saglanmasi, formun degerlendirilmesi sirasinda da donér ile
saglik personelinin yine yalniz olmast, yargilayict bir tutum
takiilmamast ve 6zel bilgilerin kesinlikle gizli tutulacaginin
donore ozellikle belirtilerek giiven verilmesi uygun olacak-
tir. Dondr sorgulama formunun baginda da belirtildigi gibi
dondr, verdigi kanin korumasiz, suuru kapali, kani reddetme
sanst olmayan masum bir hastaya ya da yeni dogmus bir be-
bege verilebileceginin ve eger risk grubundaysa yapilan test-
lerin pencere doneminde negatif ¢ikabileceginin bilincinde
olmalidir. Bunun uygun bir dille dondre bir kez daha hatirla-
tilmasinda yarar vardir.

Dondr muayene edilmeden 6nce asagida belirtilen du-
rumlarm varligr sozel olarak bir kez daha sorulmalidir, bu
sorularin amaci alicty1 kan yolu ile bulasan enfeksiyonlardan
korumaktir.

TURK HEMATOLOJI DERNEGI
Prof. Dr. Osman OZCEBE

1. Faktor preparatlart kullanan bir hemofili hastast olup

olmadig1

2. Gegmiste ve/veya halen damar ici uyusturucu kulla-

nimi

3. Bir kez bile escinsel iligkide bulunma &ykiisii

4. Anti-HIV test pozitifligi

5. Para veya uyusturucu karsiliginda cinsel iligkide bu-

lunma

6. Son 12 ay icinde cinsel iligki ile gecen herhangi bir

zithrevi hastalik (sifilis, gonore, klamidya, genital
herpes, genital sigil) tedavisi almig olma

7. Yukarida tanimlanan kisilerden herhangi biri ile son

12 ay i¢inde cinsel iligkide bulunma

8. Son 12 ay icinde tecaviize ugrama

Bundan sonra fizik muayeneye gecilir. Oral 6lciiliiyor
ise atesi 37,5°C tizerinde olmamalidir. Saglikli goriinen kisi-
lerde atesin normalin altinda olmasinin fazla bir 6nemi yok-
tur. Donoriin genel goriintiisii iyi olmalidir. Herhangi bir ne-
denle kendisini iyi hissetmeyen bir kisi kendisini iyi hissede-
ne kadar kan vermemelidir. Hasta goriiniislii, uyusturucu ve-
ya alkol almig gibi duruyorsa veya asiri sinirliyse donor ola-
rak kabul etmemekte yarar vardir (Ayn1 durum igne korkusu
olanlar veya daha hemogram + serolojik testler i¢in kan or-
negi alirken senkop gecirenler igin de gegerlidir). Ret islemi
sirasinda miimkiin oldugu kadar kisiyi kirmamali ve eger
sartlar1 uygunsa ileride tekrar dondr olabilecegi konusunda
yiireklendirilmelidir.

Kan basinci 90-180/50-100 mmHg, nabiz 50-100/dakika
araliginda olmalidir. Yiiksek cikanlarin en az 10 dakika din-
lendirildikten sonra tekrar degerlendirilmeleri uygun olacak-
tir. Standart olarak alian kan miktari bir seferde 450 +/- 10
ml’dir. Bir kerede alinabilecek maksimum kan voliimii do-
noritin agirligi kullanilarak hesaplanabilir ve bu miktar 10.5
ml/kg’dir. Normal boyutlarda birisinden aliabilecek maksi-
mum kan miktari ornekler icin alinan kan dahil 525 ml’yi
gecmemelidir. 18 yagin altinda olan, saglik sartlar1 uygun
dondrlerden ancak ailesinin 6zel izni ile kan alinabilir. Tibbi
olarak kesin bir iist yag sinir1 yoktur. Ancak genel egilim 60-
65 yas tizerinde ilk donasyona izin vermemektir. Diizenli
kan bagisinda bulunan siirekli dondrlerden hekim izni oldu-
gu siirece 65 yasin tizerinde de kan alinabilir. Tam kan do-
nasyonu i¢in iki donasyon arasi siire minimum 2 ay (56 giin)
olmalidir.

23.06.1983 tarih ve 2857 sayili yasaya gore iilkemizde
donor 18 ila 65 yasinda, en az 50 kilo agirliginda ve nabzi
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50-120/dakika arasinda olmalidir.

Asagidaki belirti ve bulgulari olan kisiler kan vermeme-

lidir:

. Sebebi bilinmeyen ates

. Sebebi bilinmeyen kilo kayb1

. Gece terlemeleri

. Lenf diigtimlerinde biiyiime veya kitle varlig
. Mor renkli cilt lekeleri

. A1z veya bogazda beyaz veya degisik lekeler
. Gegmeyen oksiiriik

. Geg¢meyen diyare

Anemisi olan bir bireyden kan alinmasint 6nlemek ama-
ctyla dnce parmak ucu veya damardan alinan kandan he-
moglobin veya hematokrit degerlerine bakilmalidir. Bir has-
ta icin kan verecek bir dondriin kan hemoglobin diizeyi en az
12.5 gr/dl veya hematokriti %38 olmalidir. Hemoglobin de-
geri 17.5 gr/dl veya hematokrit degeri %52 'nin iizerinde olan
bireyler bir hekim tarafindan degerlendirilmelidir.

Tam kanindan trombosit ayristirilacak olan dondrlerin
kanama egilimi agisindan kigisel ve aile anamnezleri alinma-
11 ve ila¢ sorgulamasi yapilmalidir. Son 3 giin iginde aspirin
almis kisiler kan bagisinda bulunabilirler ancak bu kigiler-
den alinan kan, komponentlerine ayristirtlirken sadece erit-
rosit siispansiyonu ve plazmaya ayristirilmali, bu kisilerin
kanlarindan trombosit siispansiyonu hazirlanmamalidir. Ya-
kin tarihli standartlarda trombosit donorleri i¢in belirtilen bu
72 saatlik siire 36 saat olarak belirtilmektedir. Konjenital
veya edinsel kanama diyatezi olan kisiler genellikle donor
olarak kabul edilememektedirler.

Flebotomi yapilacak bolgenin cildinde bir lezyon olma-
malidir. Her iki kol da intravenoz uyusturucu ve ilag kullani-
minin degerlendirilmesi agisindan ¢ogul igne izleri ve sert-
lesmis sklerotik venlerin varlig1 agisindan kontrol edilmeli-
dir. Accutane tedavisi almamak kosuluyla akneleri veya Te-
gison tedavisi almamak kosuluyla sedef hastalig1 olanlar, do-
kiintiileri agir1 derecede yaygin olmadig1 ve/veya antekiibital
bolgede olmadig: siirece donor olarak kabul edilebilirler. Bu
hastalarin adi gecen ilaclar1 kullanip kullanmadiklar1 mutla-
ka sorulmalidir. Viicudunun herhangi bir yerinde piiriilan ya-
ralart, agir cilt enfeksiyonlari, Kaposi sarkomunu akla geti-
rebilecek mor-kirmizi nodiilleri olan kisiler donor olarak ka-
bul edilmemelidir.

Bazi hastaliklarin varliginda kisinin donor olmasi miim-
kiin degildir. Bu hastaliklar Tablo 1’de gosterilmistir. Bazi
hastaliklarin varliginda ise kisinin dondr olmasi 6zel kosul-
lara baglidir, bu hastaliklar Tablo 2°de, astlanma dykiisii olan
dondrlere yaklagim ise Tablo 3’de verilmistir. Tablo 4’de ise
sik kullanilan bazi ilaglari alan donérlere yaklasim 6zetlen-
mistir. Donoriin sorgulama formlarindaki sorulara verdigi
yanitlara ve fizik muayene bulgularina gore nasil degerlen-
dirileceginin ayrimntili bir sekilde yazili oldugu donér deger-
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lendirme kriterlerini iceren dokiimanlar kan merkezinde her
an bagvurulabilecek sekilde hazir bulundurulmalidir.

Kan vermek i¢in bagvuran kiginin uygun bir dondr olup
olamayacagina kani verecegi giin dondr sorgulama formuna
verdigi cevaplara, anamnezine, kan hemoglobin diizeyine ve
fizik muayene bulgularina gore yetkili bir hekim veya bu he-
kimin denetimindeki egitimli kisiler tarafindan karar veril-
melidir.

Dondriin reddine neden olan kriterlerin kayd: tutulmali,
eger bu karar muayene veya sorgulama sonucu verilmigse
donodre sozlii olarak uygun bir dille izah edilmelidir. Reddin
kalict m1, yoksa gegici mi oldugu, gegici ret ise siiresi ve iz-
lenecek yol da agiklanmalidir. Ret karar1 kan bagisini taki-
ben yapilan serolojik testlerin sonucuna gore verilmigse du-
rum telefonla veya mektupla donére bildirilmelidir. Bu bil-
gilerin 6zel oldugu unutulmamalidir.

Donore "confidental unit exclusion" sanst taninmalidir.
Donorlere donasyonun her asamasinda (bu bilgi gizli kal-
mak kaydiyla) kanlarinin bagkalarina transfiizyonu icin uy-
gun olmadigini beyan etme firsati verilmelidir. Bu iglemi
yapmanin ¢esitli yontemleri olmakla beraber en sik kullani-
lam dondrlere kan bagisi i¢in bagvurduklar: zaman verilen
barkodlu etiketlerin kullanilmasidir.
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Tablo 1. Kisinin Donér Olmasina Mutlak Engel Olan Durumlar

HASTALIKLAR HASTALIKLAR
Addison Hastalig1 Kardiyomiyopati
Adrenal Bez Yoklugu Konjestif Kalp Yetmezligi

Adrenal Problemler
Adrenokortikal Sendrom
AIDS

Alkolik Siroz

Babezyoz

Berger Hastalig1

Bobrek Yetmezligi
Chagas Hastalig1
Creutzfelt-Jacob Hastalig1
Dermatitis herpetiformis
Dura Mater Grefti

Ehlers Danlos Sendromu
Hairy Cell Losemi
Hemofili

HBV ve HCV Tagtyicilart
Hemokromatozis
Herediter Sferositoz

HIV Testi Konfirme Pozitif
Hodgkin Hastalig

HTLV Testi Konfirme Pozitif
Kaposi Sarkomu

Kronik Graniilomatozis
Leishmaniasis

Lepra

Lou Gehrig Hastalig1

Losemi

Melanom

Mikosis fungoides

Orak Hiicre Anemisi

Paroksismal Noktiirnal Hemoglobiniiri
Pneumocystis carinii Pnomonisi
Polisitemi

Porphiria cutanea tarda

Progresif Multifokal Lokoensefalopati
Retikiiloendoteliosis

Sferositoz

Siroz

Talasemi major

Transvers Miyelit

Von Willebrand Hastalig1
Xenotransplantasyon

Tablo 2. Ozel Kosullarda Donor Olunabilecek Durumlar

Abse Iyilesmesinden ve tedavinin tamamlanmasinin iizerinden 48
saat gecmisse kabul edilir.
Adenomlar Selim oldugu biliniyorsa kabul edilir, yoksa doktoruna danisi-

Inr.

Aftoz Stomatit

Kronik degilse kabul edilir.

Agammaglobulinemi Eger enfekte degilse kabul edilir. Son donemdeki enfeksiyonla-
11 ve antibiyotik kullanimi hakkinda iyice sorgulanmalidir

Akciger Ameliyati Kendini iyi hissediyorsa ve doktor takibinden ¢ikmigsa donor
olabilir. Kan bankas1 doktoru ameliyat nedenini degerlendir-
melidir. Altta yatan neden bilinmelidir.

Akne Sekonder bir enfeksiyon yoksa ve sadece oral antibiyotik kul-
lanmyorsa kabul edilir.

Aktinomikoz Iyilesmesinden ve tedavinin tamamlanmasinin iizerinden 48
saat gecmisse kabul edilir

Akupunktur Eger tek kullanimlik malzeme ile aseptik sartlar altinda kulla-

niliyorsa ve altta yatan neden bir engel degilse kabul edilir,
yoksa 12 ay donor olamaz

Akustik Norinom

Selimse kabul edilir, habisse "Kanser" hanesine bakiniz

Akut Tiibiiler Nekroz

Iyilesmisse ve renal fonksiyon normale donmiisse kabul edilir.
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Alcilar

Basit bir kirik varsa kabul edilir. Eger herhangi bir cerrahi pro-
sediir uygulanmigsa al¢1 ¢ikartilana kadar ve tiim yaralar iyile-
sinceye kadar beklenir.

Alfa-1 antitripsin Eksikligi

Asemptomatikse ve replasman terapisi almiyorsa kabul edilir.

Alkolizm

Alkol kullanmaktaysa dondr olamaz.

Allerji Enjeksiyonlar1

Bir giin dondr olamaz.

Allerjiler

Dondoriin siniis veya solunum yolu enfeksiyonu yoksa kabul
edilir.

Amfizem Asemptomatikse donor olabilir.

Anafilaktik Purpura Iyilesmigse ve asemptomatikse kabul edilir.

Anemiler Hemoglobin diizeyi yeterliyse ve donor iyiyse kabul edilir. Alt-
ta yatan sebepten dolay1 gerekirse reddedilebilir.

Anevrizmalar Eger cerrahi olarak tedavi edilmigse ve asemptomatikse ameli-

yat tarihinden itibaren 1 yil donor olamaz. Cerrahi olarak teda-
vi edilmemigse yazil1 tibbi onay gereklidir.

Anjina Pektoris

Eger durum nitrogliserin preparatlarinin kullanimini gerektiri-
yorsa 1 yil dondr olamaz. Istisnalar icin kan bankasi doktoruna
danigin. Eger ameliyat olmugsa ve anjinasi diizelmigse ve diger
postoperatif kriterler yerine getirilmigse 1 yil donor olamaz.

Anjioodem

Eger respiratuvar hastalik anamnezi yoksa kabul edilir, varsa
donér olamaz

Ankilozan Spondilit

1. Eger hareketlerinde bir sinirlama yoksa (donér koltuguna
yatabiliyorsa)
2. Immiinsiipresif tedavi almiyorsa donor olabilir.

Aort Stenozu

1. Donor asemptomatikse

2. Aktivitelerine hi¢bir sinirlama getirilmemigse

3. Antiplatelet ajanlar disinda kardiyak ila¢ kullanmiyorsa
4. Donoriin doktoru kan verebilecegine dair yazili onay ver-
migse ameliyattan bir sene sonra kan verebilir.

Apendektomi

Iyilesme tamamlandiktan sonra donér olabilir. Cerrahi prose-
diirlere bakiniz.

Ar1 Sokmasi

Bir giin dondr olamaz.

Aritmiler

A. Aritmisi olan bir don6r su durumlarda kabul edilebilir:

1. Aritmi icin ilaca ihtiyac1 yoksa (Digitalis, inderal vs ),

2. Bagka kardiyak problem anamnezi vermiyorsa ve

3. Asemptomatikse.

Spesifik olgu icin mitral valv prolapsusuna bakiniz.

B. Aritmisi olan ve ila¢ kullanan bir donér su durumlarda ka-
bul edilebilir:

1. Nabzi diizenli ise

2. Doktorunun yazili onay1 varsa

3. Kan bankasi1 doktoru onaylarsa

Asbestosis

Kronik akciger hastaligina neden olmussa donor olamaz. Yok-
sa kabul edilir.

Astim

Asemptomatikse ve oral steroid tedavisi almiyorsa kabul edilir.
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Bag Agrist

Iyilesene ve kendini iyi hissedene kadar dondr olamaz.

Bayilma

Sik ve tekrarlayict ise donor olamaz.

Besinci Hastalik

Etkenle karsilastiktan 21 giin sonrasina kadar donor olamaz.

Beyin Ameliyati

Damar ameliyat1 degilse ve 12 ay epilepsi nobeti gecirmemisse
kabul edilir. Damar ameliyati ise "CVA" (serebrovaskiiler atak)
kriterlerini uygulayin. Malignensi ise "kanser" hanesine baki-
niz.

Bobrek Hastaligi

Kronik renal yetmezlik varsa donor olamaz. Yeni ve aktif bir
hastaliksa 72 saat donor olamaz.

Bobrek Taslart

Asemptomatikse kabul edilir.

Bobrek Transplantasyonu

12 ay dondr olamaz.

Bocek Isiriklari

Isirik yeri flebotomi yerindeyse dondr olamaz.

Bursit

Akut bir sikintist yoksa kabul edilir.

Burun Kanamasi

Kanama egilimi yoksa donor olabilir.

Biiylime Hormonu

Insan kokenli biiyiime hormonu almus kisi donér olamaz.

Cerrahi Prosediirler

Doktor takibinden ayrilmigsa, kendisini iyi hissediyorsa ve
normal aktiviteye donmiigse kabul edilir. Gerekirse hekim, cer-
rahi gerektirmis olan hastalig1 degerlendirmelidir. Kan trans-
fiizyonu almigsa 12 ay donor olamaz.

Ciltte Dovme

12 ay donor olamaz

Cilt Enfeksyonlar1

Eger sekonder enfeksiyon yoksa ve flebotomi alaninda lezyon
yoksa akne, psoriasis gibi cilt hastaliklar1 kabul edilir. Fleboto-
mi alaninda cilt enfeksiyonu kabul edilmez. Viicudun herhangi
bir yerinde agir cilt enfeksiyonlar1 ve piiriilan yaralar varsa do-
nor olamaz.

Crohn Hastalig1

Asemptomatikse ve bir aydir idame tedavisi almiyorsa dondr
olabilir.

CVA

1. Atagin iizerinden bir sene gecmigse

2. Defisit olsa da olmasa da stabilse

3. Altta yatan hastalik nedeniyle bir ila¢ tedavisi almiyorsa ka-
bul edilir (Aspirin aliyorsa kabul edilir).

Cocukluk Cag1 Hastaliklar1

Spesifik hastaliga bakiniz. Etkenle karsilastiktan (Sugicegi, ki-
zamikgik, kizamik, kabakulak, besinci hastalik) 21 giin sonra-
sina kadar dondr olamaz. Hastalig1 gecirmisse veya asiliysa
dondr olabilir.

Dermatomiyozit Asemptomatikse ve bir aydir idame tedavisi almiyorsa donor
olabilir.

Dikis Atilmasi Yara iyilesene ve dikisler alinana kadar dondr olamaz.

Diskoid Lupus Asemptomatikse ve bir aydir idame tedavisi almiyorsa donor
olabilir.

Displazi Karsinoma in situ varsa kabul edilir. Karsinoma varsa kanser

kriterleri uygulanir. Hasta tan1 veya tedaviden emin degilse kan
bankasi doktoruna danisin.
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Dis Tedavisi/Cerrahisi Kiiciik temizleme ve dolgular kabul edilir. Kanal tedavisi, agiz
cerrahisi veya dis ¢cekiminin iizerinden 72 saat gecmelidir.

Divertikiiler Hastalik Aktif hastalig1 yoksa ve/veya atesi yoksa kabul edilir.

Diyabet Diabetes mellitus: Oral hipoglisemik kullaniyorsa donor olabi-
lir. Insiilin kullaniyorsa ve stabilse dondr olabilir. Kan verme-
den once dondr yemegini yemis olmalidir.

Diabetes insipidus: Donor olabilir.

Diyare 72 saattir semptomsuzsa kabul edilir.

Dolagim Hastaliklar1

1. Pulmoner emboli: 6 ay donor olamaz.

2. Raynaud Hastalig1: Spesifik hastaliga bakiniz.

3. Tromboflebit (derin ven trombozu): Asemptomatikse ve 48
saattir ilag almiyorsa donor olabilir.

Down Sendromu

Mental olarak yeterliyse ve prosediirii anliyorsa kabul edilir.

Do6vme 12 ay donér olamaz.

Ehrichliosis Asemptomatikse tedavinin tamamlanmasindan 48 saat sonrasi-
na kadar donor olamaz. Belirti ve bulgular varsa tedavinin ta-
mamlanmasindan 6 ay sonrasina kadar donor olamaz.

Ektopik Gebelik 6 hafta dondr olmaz.

Ekzema Flebotomi alaninda lezyon yoksa kan verebilir.

Emboli Antikoagiilan tedavi tamamlandiktan 1 ay sonra donér olabilir.
Pulmoner emboli icin ilgili yere bakiniz.

Endokardit Tedavi tamamlandiktan ve hasta iyilestikten sonra donér olabi-
lir. Profilaktik antibiyotik aliyorsa kan bankas1 doktoruna dani-
siniz.

Endometrit Iyilestikten ve tedavisi tamamlandiktan 48 saat sonra dondr
olabilir.

Ensefalit Iyilestikten 4 hafta sonra dondr olabilir.

Epstein Barr Viriisii

Iyilesene kadar dondr olamaz. Antikoru pozitifse ama semp-
tomsuzsa kabul edilir.

Eritema nodosum

Iyilesmisse ve asemptomatikse donér olabilir.

Flebit

Hastalik iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan 48 saat sonra
donér olabilir.

Fungal Enfeksiyon

Spesifik hastaliga bakiniz. Eger sistemikse veya derin dokular
tutulmusgsa tedavi tamamlandiktan bir ay sonrasina kadar ve
kendini iyi hissedinceye kadar donor olamaz. Yiizeyelse ve fle-
botomi alanina uzaksa kabul edilir.

Gastrit

Iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan sonra donér olabilir.

Genital Herpes

Ilk ortaya ¢ikigindan sonra 12 ay dondr olamaz. Kronik herpes
enfeksiyonu varsa lezyonlar1 aktifken ve bir hafta sonrasinda
dondr olamaz. Lezyonlar inaktif ise dondr olabilir.

Genital Klamidya

Tedaviden 12 ay sonra donor olabilir.

Genital Sigiller

Tedavi tamamlandiktan ve asemptomatik olduktan 12 ay son-
rasina kadar donor olamaz.
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Giardiasis

Tedavi bittikten ve kendini iyi hissettikten bir hafta sonrasina
kadar dondr olamaz.

Gida Zehirlenmesi

72 saat semptomsuzsa kabul edilir.

Gingivit Asemptomatikse dondr olabilir.

Glomerulonefrit Kronik bobrek hastasi ise donor olamaz. Tyilesmisse ve bobrek
fonksyonlar1 normalse dondor olabilir.

Gonore Tedavi tamamlandiktan 12 ay sonrasina kadar donor olamaz.

Gogiis Agrisi Bir doktor tarafindan degerlendirilmisse ve kalp hastalifina

bagli degilse kabul edilir. Kalp hastaligina bagliysa angina
pektorise bakiniz.

Granuloma annulare

Antekiibital alan tutulmadiysa dondr olabilir.

Graves Hastalig1

Otiroid ise (normal tiroid fonksyonu) ve tiroid ilaclar1 kullan-
miyorsa dondr olabilir.

Guillain-Barré Sendromu

Iyilesmigse ve asemptomatikse dondr olabilir.

Gut

Kontrol altindaysa veya ila¢ kullaniyorsa ila¢ uygunsa kabul
edilir.

Hamilelik

Hamilelik sirasinda ve dogumdan 6 hafta sonrasina kadar ve
gebelik birinci trimestrden sonra sonlandirilmigsa 6 hafta son-
rasina kadar dondr olamaz (1. trimestrde steril sartlarda yapil-
muis kiirtajlardan sonra kan transfiizyonu uygulanmamais ise do-
nor olabilir).

Hayvan Isiriklar

Evcil hayvanlarda iyilesene kadar bekleyin. Diger hayvanlarda
1sir18in lizerinden iki ay gecene kadar bekleyin. Donasyon sira-
sinda yaranin iyilesmis olmasi gereklidir. Kuduz agis1 olmugsa

1 y1l donér olamaz.

Hematiiri Doktor tarafindan tan1 konulana kadar donor olamaz. Tan1 kon-
duktan sonra karar verilir.
Hemodiyaliz Kronik diyaliz hastalar1 donor olamazlar.

Hemolitik Anemiler

Iyilesene kadar ve ilac kesilene kadar donor olamazlar. Kan
transfiizyonu yapilmislarsa 12 ay donér olamazlar.

Hemoroid

Donor olabilir. Ameliyat olmusgsa iyilesene kadar donor ola-
maz.

Henoch-Schonlein Purpurasi

Hastalik tamamen inaktif olana kadar donor olamaz. Renal yet-
mezlikle birlikteyse donor olamaz.

Herpanjina

2 hafta donor olamaz.

Herpes simpleks

Oral lezyonlar kronik degilse donor olabilir. Kronik iilser 1 ay-
dan uzun siiredir duruyorsa veya eger bronsit, pnémoni veya
ozofajit ile birlikteyse dondr olamaz.

Hidradenit Durum iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan 48 saat sonra do-
nor olabilir.

Hidrosefali Mental durumu yeterliyse, enfeksiyonu yoksa ve aktif konviil-
ziyon anamnezi yoksa dondr olabilir.

Hiperparatiroidizm Asemtomatikse kabul edilir.
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Hipertansiyon Kan basinci kabul edilir sinirlar icindeyse donér olabilir.
Hipoglisemi Asemptomatikse kabul edilir.

Hipoparatiroidizm Asemptomatikse kabul edilir.

Hipotansiyon Kan basinci kabul edilir sinirlar icindeyse donér olabilir.
Histoplasmoz Akciger filmiyle inaktif hastalik tanis1 konmugsa donor olabi-

lir. Hastalik aktifse dondr olamaz.

Idiopatik Trombositopenik Purpura

Eger cocukluk ¢agi ITP’si (13 yasina kadar) gegirmis ise ve
simdi diizelmigse dondr olabilir. Erigkin formu ise donér ola-
maz.

Insan Isirig1

12 ay dondr olamaz.

Isosporiazis

Kronik intestinal enfeksiyonda (bir aydir siiren diyare) donor
olamaz.

Kafa Travmasi

Profilaktik tedavi aliyorsa ve son bir ayda konviilziyon gegir-
memigse kabul edilebilir.

Kalp Ameliyati

1. Ameliyatin iizerinden bir sene gecmisse

2. Antiplatelet ilaclar hari¢ kardiak ila¢ kullanmiyorsa

3. Normal aktivitesine donmiigse

4. Asemptomatikse kardiyak bypass geciren hasta kabul edile-
bilir.

Ayni sartlar altinda diger kalp ameliyatlari geciren hastalar da
kabul edilebilir.

Kalpte Ufiiriim

1. Asemptomatikse
2. Aktivite sinirlamasi yoksa
3. Kardiyak ila¢ kullanmiyorsa dondr olabilir.

Kan Transfiizyonu

Son transfiizyondan 12 ay sonrasina kadar donér olamaz. Oto-
log tansfiizyon almigsa kabul edilir.

Kandida Enfeksiyonu

Sistemik veya 6zofagus, trakea, bronglar ve akcigerleri tutmus-
sa kan bankas1 doktoruna bagvurun. Yiizeyel ve lokal ise (vaji-
nal veya oral) kabul edilir.

Kanser

Eger tamamen eksize edilmigse ve iyilesmigse lokalize cilt
kanserleri (bazal hiicreli karsinoma ve squamoz hiicreli karsi-
noma) kabul edilebilir. Servikste karsinoma in situ, papiller ti-
roid karsinomalar1 tedavinin tamamlanmasindan sonra kabul
edilebilir. Malign melanom, 16semi, lenfoma, Hodgkin hastali-
81 dondr olamaz.

Kardiyak Arrest

Eger tamamen iyilegsmisse ve

1. Arrest altta yatan bagka bir kalp hastaligina baglh degilse
2. Asemptomatikse

3. Respiratuar arrest idiyse kabul edilebilir.

Arrest altta yatan kalp hastaligina bagli veya sebebi bilinmi-
yorsa "Miyokard Infarktiisii" kabul kriterlerine bakiniz

Kardiyak Defektler

Eger donor tamamen iyilesmigse ve 1.Konjenital, 2.Donor
asemptomatikse ve/ veya cerrahi olarak diizelmigse kabul edi-
lebilir. Cerrahiden 1 yil sonra kabul edilir.
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Karsinoma in situ

Invazif degilse kabul edilir.

Kedi Tirmig1 Hastaligi

Hastalik iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan 48 saat sonra
kabul edilir.

Kemik Hastaliklar:

Habis degilse kabul edin. Habis ise kanser kriterlerine bakin.

Kemik iligi Donérii

Komplikasyonlar yoksa, donasyondan 8 hafta sonra kabul
edin.

Keratokonjonktivit

Hastalik iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan 48 saat sonra
donor olabilir.

Kistik fibrozis

Kan bankas1 doktoruna danigin. Halen enfeksiyonu yoksa do-
nor olabilir. Enfekte ise veya bir enfeksiyon i¢in tedavi aliyor-
sa donor olamaz.

Kizamik¢ik Daha once asilanmamigsa veya hastaligi gecirmemisse etkenle
karsilasmasindan 21 giin sonrasina kadar donor olamaz.
Kizil Iyi ve asemptomatikse donér olabilir. Kalp tutulumu varsa ro-

matizmal kalp hastaliklar1 boliimiine bakiniz. Hastayla karsi-
lagmigsa ancak iyi ise 48 saat sonra kan verebilir.

Koagiilasyon Faktorii

Kongenital koagiilasyon faktor eksikligi disinda bir nedenden
dolay1 alinmigsa infiizyon tarihinden itibaren 12 ay donor ola-
maz

KOAH Donor asemptomatikse kabul edilir.
Koksaki Viriis Iyilesmisse ve sarilik olmamigsa donér olabilir.
Koksidioidomikoz Dissemine veya ekstrapulmonerse dondr olamaz.

Kollagen Vaskiiler Hastaliklar

Asemptomatikse ve bir aydir da idame tedavisi almiyorsa do-
nor olabilir.

Konizasyon

Prosediirden 4 hafta sonrasma kadar donor olamaz.

Konjenital Kalp Hastalig1

Semptomatikse donér olamaz.

1. Cerrahi olarak diizeltilmigse

2. Asemptomatikse

3. Kalp ilac1 almiyorsa

4. Aktiviteleri stnirlandirilmamigsa ameliyattan bir y1l sonra
dondr olabilir.

Konjenital Koagiilasyon Faktor Eksikligi

Faktor X1I eksikligi disinda dondr olamaz.

Konjonktivit Iyilesinceye ve asemptomatik olana kadar donor olamaz.
Konviilziyonlar Ilacla veya ilagsiz olarak gecen 1 ay icinde konviilziyon gegir-

memigse kabul edilebilir. Aldig1 ilaca gore degerlendirilir.
Koroner Anjioplasti 1. Hastanin higbir semptomu yoksa

2. Aktivitelerine higbir sinirlama getirilmemisse
3. Higbir kalp ilac1 almiyorsa prosediirden 12 ay sonra kabul
edilir.

Koroner Arter Bypass Ameliyati

1. Cerrahinin iizerinden bir y1l ge¢migse

2. Asemptomatikse

3. Normal aktivitelerine donmiigse

4. Antiplatelet ilaclar hari¢ kardiak ilag kullanmiyorsa donor
olabilir.
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Kalp krizini takiben yapilmigsa "Miyokard Infarktiisii"ne baki-

niz.

Kriptokokkoz Iyi ve asemptomatikse dondr olabilir. Ekstrapulmonerse donor
olamaz.

Kriptosporidioz Bir aydan uzun siiren diyare ile birlikte kronik intestinal enfek-

siyonu varsa donor olamaz.

Kronik Bronsgit Semptomlar1 yoksa donor olabilir.

Kulak Deldirme Eger bir kullanimlik malzeme ile aseptik kosullarda yapilmigsa
kabul edilir. Yoksa 12 ay donor olamaz.

Kutan6z larva migrans Hasta kendini iyi hissediyorsa tedavi bitiminden bir hafta sonra
donor olabilir.

Kiirtaj Birinci trimestr bitmeden uygulanmigsa kabul edin, birinci tri-
mestr’den sonra uygulanmigsa 6 hafta donor olamaz

Laparoskopi 72 saat donor olamaz. Doktor laparoskopi nedenini degerlen-
dirmelidir.
Laparotomi Sebebi degerlendirilmelidir. Insizyon iyilesene ve doktorun ta-

kibinden ¢ikana kadar beklenmelidir.

Lejyoner hastaligi Hastalik iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan 48 saat sonra
donor olabilir.

Lipomlar Antekubital alan tutulmadiysa ve benignse donor olabilir. Ha-
bisse "kanser"e bakiniz.

Lyme Hastalig1 1. Belirti ve bulgular yoksa tedavinin tamamlanmasindan 48
saat sonrasina kadar donor olamaz.

2. Belirti ve bulgular olmugsa tedavinin tamamlanmasindan 6
ay sonrasina kadar dondr olamaz.

3. Tedavi almamigsa, belirti ve bulgularin gegmesinden 6 ay
sonra dondr olabilir

Manik-Depresif Mental ve yasal olarak sorumlu olabiliyorsa kabul edilir.
Marihuana Etkisi altinda degilse kabul edilir.
Mastit Hastalik iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan 48 saat sonra

donor olabilir.

Menenjit Hastalik iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan 48 saat sonra
donor olabilir.

Meniére Hastalig1 Halen asemptomatikse kabul edilir.
Mitral Yetersizlik veya 1. Asemptomatikse
Mitral Kapak Prolapsusu 2. Aritmisi yoksa

3. Aktivite sinirlamasi yoksa kabul edilir.
Profilaktik antibiyotik aliyorsa kabul edilebilir. Propranolol ali-
yorsa kabul edilebilir. Diger ilaclar degerlendirilmelidir.

Miyastenia gravis Asemptomatikse ve bir aydir da idame tedavisi almiyorsa do-
nor olabilir.

Miyokard Infarktiisii 1. Donor asemptomatikse
2. Dondriin aktivitelerinde sinirlama yoksa
3. Antiplatelet ajanlar diginda kardiak ila¢ kullanmiyorsa
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4. Doktorunun yazili izni varsa bir y1l sonra kabul edilebilir

Multipl skleroz

Asemptomatik ise ve bir aydir da idame tedavisi almiyorsa do-
nor olabilir.

Nefes Nefese Olmak

Donoriin aktif olmasi ve aktivitelerinde bir sinirlama olmamasi
sartiyla egzersiz sonucu oluyorsa kabul edilebilir

Nefrit

"Glomeriilonefrit"e veya "Piyelonefrit"e bakiniz. Gereginde
doktora danisiniz.

Nefrosklerozis

Bobrek hastaliklarina bakiniz

Nonspesifik Kolit

Asemptomatikse dondr olabilir. Crohn hastalig: ve iilseratif ko-
lit icin ilgili boliimlere bakiniz.

Norofibromatozis

Dondoriin sagligi yerindeyse ve antekiibital alanda lezyonu yok-
sa kabul edilir.

Norolojik Hastaliklar

1. Serebral palsi: Istemsiz hareketler varsa kabul edilmez.
Doktor tarafindan degerlendirilmelidir.

2. Multipl skleroz: Spesifik boliime bakiniz

3. Narkolepsi: Donér olabilir.

4. Poliomiyelit gecirmigse donor olabilir

5. Bell's paralizi: Kabul edilir.

6. Tourette sendromu: Hareketler flebotomiyi etkilemeyecekse
kabul edilir

7. Creutzfeld-Jacob hastaligi: Donor olamaz.

8. Progresif multifokal l6koensefalopati: Donor olamaz.

Osteomiyelit

Hastalik iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan 48 saat sonra
donér olabilir.

Otitis media

Hastalik iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan 48 saat sonra
donor olabilir.

Otoimmiin Hastaliklar

Asemptomatikse ve 1 aydir da idame tedavisi altinda degilse
kabul edilir.

Over Kisti Kendini iyi hissediyorsa ve doktor takibinden ¢ikmigsa donor
olabilir. Malign olmadigindan emin olunmalidir.

Osefajit Asemptomatikse ve altta yatan hastalig1 yoksa donor olabilir.

Pankreatit Hastalik iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan 48 saat sonra

donor olabilir.

Parazit Enfeksiyonlar1

Tedavi bitene ve iyilesene kadar dondr olamaz.

Parkinson Hastalig1

Durumu kan vermeye engel degilse kabul edilebilir.

Parvoviriis

Hasta afebril ve semptomsuz olana kadar donor olamaz. Etken-
le karsilagan kisi 21 giin dondr olamaz.

Pelvik Inflamatuar Hastalik (PID)

Hastalik iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan 48 saat sonra
donor olabilir. Etken gonore gibi cinsel yolla bulagan bir hasta-
liksa tedavinin tamamlanmasindan 12 ay sonrasina kadar do-
nor olamaz.

Pemfigoid/Pemfigus vulgaris

Flebotomi alani temizse donor olabilir.

Perikardit

Hastalik iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan 48 saat sonra
dondr olabilir. Profilaktik antibiyotik kullaniyorsa kan bankasi
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doktoruna danisin.

Periodontal Hastalik

Hastalik iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan 72 saat sonra
donor olabilir.

Pernisiy6z Anemi

Hemoglobin dondr limitleri icindeyse kabul edilir.

Pilonidal Kist

Tiim dondr kriterlerine uyuyorsa, kronik atesi yoksa ve antibi-
yotik kullanmiyorsa donér olabilir.

Pitriasis (Sam yeli)

Antekubital alan tutulmadiysa donor olabilir.

Piyelonefrit Kronik renal hastalig1 varsa donor olamaz, hastalik aktifse do-
nor olamaz, hastalik iyilesmigse ve bobrek fonksiyonlar: nor-
malse dondr olabilir.

Plorezi Semptomsuz oluncaya kadar donor olamaz.

Pnomoni Hastalik iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan 48 saat sonra
donor olabilir.

Pnomotoraks Iyilesmigse dondr olabilir.

Polikistik Bobrek Hastalig1

Bobrek fonksiyonlart normalse donor olabilir, anormalse ola-
maz.

Polimiyozit Asemptomatikse ve bir aydir da idame tedavisi almiyorsa do-
nor olabilir.
Poliomiyelit Aktif enfeksiyon yoksa donor olabilir.

Polymyalgia rheumatica

Asemptomatikse ve bir aydir da idame tedavisi almiyorsa do-
nor olabilir.

Pott Hastalig1

Hastalik aktifse donor olamaz.

Progresif Sistemik Skleroz

Asemptomatikse ve bir aydir idame tedavisi almiyorsa donor
olabilir.

Prostatit

Hastalik iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan 48 saat sonra
donor olabilir.

Psikiyatrik Problemler

Mental ve yasal olarak sorumlu olabiliyorsa kabul edilir.

Psoriasis

Sekonder enfeksiyon yoksa, flebotomi alaninda lezyon yoksa
ve Tegison tedavisi almiyorsa donor olabilir.

Pulmoner Emboli

Hastalik diizelmise ve 6 aydir ilag almiyorsa donor olabilir.

Rahim Kanamasi

1. Sebebi bilinmiyorsa bir doktor tarafindan degerlendirilince-
ye kadar bekleyin
2. Habis degilse ve dondr kriterlerine uyuyorsa kabul edilir.

Reiter Sendromu

Asemptomatikse ve bir aydir da idame tedavisi almiyorsa do-
nor olabilir.

Reye Sendromu

Iyilesmisse ve karaciger fonksiyonlari normalse dondr olabilir.

Romatizmal Kalp Hastalig1

Semptomatikse donor olamaz, aktivite sinirlamasi varsa ve/ve-
ya profilaktik antibiyotikler diginda ila¢ aliyorsa kabul edilebi-
lir

Rozeola

Iyilestikten iki hafta sonrasina kadar donor olamaz.

Sac Transplantasyonu

Tek kullanimlik malzeme ile ve aseptik sartlarda yapilmigsa
dondr olabilir. Yoksa 12 ay dondr olamaz.




Allojeneik Kan Dondrii Se¢im Kriterleri

Salmonella

Doktor takibinden ayrildiktan 72 saat sonrasina kadar donor
olamaz. Rekiirrens ise kan bankasi doktoruna danigin.

Sarilik

11 yag ve daha {istiinde viral hepatit gecirmigse donor olamaz.
Non viral sarilik gegirmis olanlar (6rnegin yeni dogan sarilidi,
eritroblastosis fetalis, safra tagina bagl sarilik, Gilbert hastali-
81, enfeksiyoz mononiikleoz, ilag veya toksin duyarliligi gibi)
donor olabilir.

Sarkoidoz

Asemptomatik olduktan 1 yil sonrasina kadar donor olamaz.

Selim Prostatik Hipertrofi

Kabul edilir. Idame tedavisi aliyorsa ilaca gore degerlendiriniz.

Sepsis Hastalik iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan 1 hafta sonra
kabul edilebilir.

Sifilis Tedavi tamamlandiktan 12 ay sonrasina kadar donor olamaz.

Sigiller Dondr olabilir. Yeni alinmigsa, aseptomatikse ve bir enfeksiyon
belirtisi yoksa donor olabilir.

Siniizit Hastalik iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan 48 saat sonra

dondr olabilir.

Sistemik lupus eritematosus

Asemptomatikse ve bir aydir idame tedavisi almiyorsa donor
olabilir.

Sistit Tedavi tamamlandiktan ve hasta iyilestikten 48 saat sonra
donor olabilir.
Sitma Semptomsuz kalmak kosuluyla tedavinin tamamlanmasindan 3

yil sonra dondr olabilir.

Sitomegaloviriis (CMV)

Kronik enfeksiyonu varsa kabul edilebilir. Mononiikleoz sek-
linde akut enfeksiyonu varsa iyilesene kadar donor olamaz.
Antikoru pozitifse fakat semptomsuzsa donor olabilir.

Sjogren Sendromu

Asemptomatikse ve bir aydir da idame tedavisi almiyorsa
donor olabilir.

Skleroderma Asemptomatikse ve bir aydir da idame tedavisi almiyorsa
donér olabilir.
Soguk Alginlig: Aktif soguk alginligi, grip ve iist solunum yolu enfeksiyonu

olanlar (bogaz agris1 gibi) tiim semptomlar1 gectikten 72 saat
sonrasina kadar dondr olamazlar. Saman nezlesi olanlar donor
olabilir.

Splenektomi Sonrasi

Dalak travma nedeniyle alinmigsa donor olabilir. Hastalik
nedeniyle alinmigsa doktorla goriisiin.

Streptokoksik Bogaz Enfeksiyonu

Hastalik iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan 48 saat sonra
dondr olabilir.

Sucicegi

Hastalig1 gecirmemigse etkenle (bir hasta ile) karsilastiktan 21
giin sonrasina kadar donor olamaz. Aktif enfeksiyon gegirmis-
se lezyonlar iyilestikten bir hafta sonrasina kadar donor ola-
maz. Varisella immiin globulin enjeksiyonu olmussa 2 ay
dondr olamaz.

Sankr (Sifilis)

Primer sifilitik lezyondur. Tedavinin tamamlanmasindan 12 ay
sonrasina kadar dondr olamaz.
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Sigella

Iyilesmigse ve asemptomatikse kabul edilir.

Sizofreni

Mental ve yasal olarak sorumlu olabiliyorsa kabul edilir.

Talasemi Geni Tagtyicisi

Hemoglobini normalse kabul edilir.

Talasemi major

Donor olamaz.

Tendinit

Akut semptomlar1 yoksa kabul edilir.

Tifo

Hastalik iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan 48 saat sonra
donér olabilir.

Tinea korporis, pedis, kapitis

Antekubital alan tutulmadiysa dondr olabilir.

Toksik Sok Sendromu Hastalik iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan 48 saat sonra
donor olabilir.
Toksoplazmoz Hastalik iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan sonra donor

olabilir.

Tonsillektomi ve Adenoidektomi

Iyilesme tamamlandiysa kabul edilir.

Tonsillit

Hastalik iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan 48 saat sonra
donér olabilir.

Tourette Sendromu

Hareketler flebotomiyi engellemiyorsa dondr olabilir.

Transfiizyon Almigsa

12 ay donor olamaz.

Transplantasyon Yapilmigsa

Organ, kemik iligi, cilt, doku, kemik pargasi transplantasyonu
olanlar 12 ay dondr olamaz. Dura mater grefti yapilanlar 6miir
boyu donér olamaz.

Trikomoniazis Iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan 12 ay sonra dondr
(Trichomonas vaginalis) olabilir. (Cinsel iligki ile bulagan hastalik olmasi nedeniyle).
Tromboflebit Asemptomatikse ve 48 saattir ila¢ kullanmiyorsa kabul edilir.
Tiiberkiiloz Aktif enfeksiyonda tedavi bittikten ve hasta iyi olunca veya

tan1 konulduktan bir sene sonrasina kadar (hangisi daha uzun-
sa) donor olamaz. Eger etkenle karsilagmissa ve proflaktik an-
titiiberkiiloz ila¢ aliyorsa, ilag engel degilse ve akciger filmi
temizse kabul edilir. Cilt testi (PPD) pozitifse ama akciger fil-
mi temizse kabul edilir.

Tiiberkiiloz Cilt Testi (PPD)

Cilt testi yeni yapilmis olanlar test degerlendirilinceye kadar
donor olamaz.

Ucuk Kronik degilse (hi¢ iyilesmeyen) kabul edilir.

Uyuz Iyilesene kadar donér olamaz.

Ulser Agris1 yoksa donor olabilir.

Ulseratif kolit Asemptomatikse ve bir aydir idame tedavisi almiyorsa donor

olabilir.

Uriner Sistem Enfeksiyonu

Hastalik iyilestikten ve tedavi tamamlandiktan 48 saat sonra
dondr olabilir.

Urtiker

Sadece lezyonlar flebotomi alanindaysa donor olamaz.

Vazektomi

72 saat dondr olamaz.

Vincent Anjini

Akut gecirilmigse ve donor o giin asemptomatikse eski episod-
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lar kabul edilebilir.

Viral Hepatit

11 yaginda veya daha biiyiik yaslarda viral hepatit gecirmisse,
kan testi sonucu pozitifse donor olamaz

Viral Enfeksiyonlar

Atessiz ve semptomsuz olana kadar donor olamaz.

Viral Solunum Yolu Enfeksiyonu

Afebril ve asemptomatik olana kadar dondr olamaz

Wilm's Timorii

5 sene donor olamaz

Wilson Hastalig1

Sarilikli degilse kabul edilir.

Zehirli Sarmagik

Sekonder bir enfeksiyon yoksa ve flebotomi alani temizse
dondr olabilir.

Zona

Aktif lezyonlar varken ve bir hafta sonrasina kadar donér ola-
maz. Lezyonlar inaktifse kabul edilir.

Tablo 3A. Asilanma Oykiisii Olan Donérlere Yaklagim

IMMUNIZASYON VEYA ASI

Allerji Agilar1 (Desensitizasyon)
BCG

Bogmaca Asisi

Bogmaca immun Globulini
Botulinum Toksini

Cicek Asist

Difteri Asisi

DT (Difteri+Tetanoz asist)

DBT (Difteri+Bogmaca+Tetanoz asisi)
Deneysel Asilar

Desensitizasyon (aller;ji)

Gamma Globulin (Immun Globulin)
Hayvan Kaynakli Serumlar

Hepatit A Agist

Hepatit B Asilar

HBIG (Hepatit B immun Globulin)

NE KADAR SURE SONRA DONOR OLABILECEGI

1 giin sonra

2 hafta sonra

Kendini iyi ve saglikli hissediyorsa, hemen
6 ay sonra

1 ay sonra

Ciltte lezyon olusmamus (as1 tutmamus) ise veya kabuk diismiigse hemen,
ciltte immiin reaksiyon olusmugsa 2 hafta sonra

Kendini iyi ve saglikli hissediyorsa, hemen

Kendini iyi ve saglikli hissediyorsa, hemen

Kendini iyi ve saglikli hissediyorsa, hemen

12 ay sonra

1 giin sonra

Proflaksi amaciyla verilmisse hemen, temas sonrasi verilmigse 12 ay sonra
Son enjeksiyondan 2 hafta sonra

Proflaksi amaciyla verilmisse hemen, temas sonrasi verilmigse 12 ay sonra
Proflaksi amaciyla verilmisse hemen, temas sonrasi verilmigse 12 ay sonra

12 ay sonra
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Hemofilus Influenza B Agisi

Immun Globulin

Kendini iyi ve saglikli hissediyorsa, hemen

12 Ay

Influenza Agisi Kendini iyi ve saglikli hissediyorsa, hemen
Japon Ansefaliti Agist Kendini iyi ve saglikli hissediyorsa, hemen
Kayalik Daglar Lekeli Hummasi Agist Kendini iyi ve saglikli hissediyorsa, hemen
Kabakulak Asst 2 hafta sonra

Kizamik Asilar

Kizamikcik Asilart

2 hafta sonra

Son asidan 4 hafta sonra

Kizamik+Kabakulak+Kizamikcik (MMR) 4 hafta sonra

Kizamikgik + Kabakulak Asisi
Kizamik + Kizamikgik Asist
Kolera Agist

Kuduz Asisi

Kuduz Immun Globulini
Lyme Agsist

Menengokok Asist

Paratifo Asisi

Pnomokok Asisi

Polio (Oral, Sabin) Asist
Polio (Enjeksiyon, Salk) Asist

RhoGAM (Rh Immun Globulin)

Sart Humma Asisi

Serumlar (Hayvan kaynaklr)
Sucicegi Asist

Sugicegi Immunglobulini

Sarbon Agist

4 hafta sonra

4 hafta sonra

Kendini iyi ve saglikli hissediyorsa, hemen
Rutin proflaksi i¢in yapilmigsa hemen, hayvan 1sirig1 varsa 12 ay sonra
12 ay sonra

Kendini iyi ve saglikli hissediyorsa, hemen
Kendini iyi ve saglikli hissediyorsa, hemen
Kendini iyi ve saglikli hissediyorsa, hemen
Kendini iyi ve saglikli hissediyorsa, hemen
Son dozdan 2 hafta sonra

Kendini iyi ve saglikli hissediyorsa, hemen

Gebelik, diisiik veya kiiretajdan 6 ay sonra, Rh uygunsuz kan transfiizyonu
varsa 12 ay sonra

Son enjeksiyondan 2 hafta sonra
Son enjeksiyondan 2 hafta sonra
Son asidan 4 hafta sonra

6 ay sonra

Kendini iyi ve saglikli hissediyorsa, hemen
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Tifo Agist Enjeksiyon ise hemen, oral as1 ise 2 hafta sonra

Tifiis Asist Kendini iyi ve saglikli hissediyorsa, hemen

Tetanoz Toksoidi Semptomsuz ise hemen, insan 1sir1g1 varsa 12 ay sonra

Tetanoz+Difteri Toksoidi Kendini iyi ve saglikli hissediyorsa, hemen

Tetanoz Antitoksini (At Kaynakl1) 3 ay sonra

Tetanoz Immun Globulini 6 ay sonra

Veba Agist Kendini iyi ve saglikli hissediyorsa, hemen

Alfabetik olan bu listeyi ret siirelerine gore tekrar diizenleyecek olursak:

Tablo 3B. Asilanma Oykiisii Olan Donérlere Yaklagim

Toksoid, veya sentetik veya olii viral, bakteriyel veya ri-
ketsiyal agilar:

Canl ateniie viral ve bakteriyel agilar:
2 hafta donasyon yapamazlar

Eger dondr semptomsuz ve atessiz ise donasyon yapabilir Kabakulak Kizamik (Rubeloa)
Polio (oral) Sar1 Humma
Bogmaca Diferi Tifoid (oral)
Hepatit A Hepatit B y Canl ateniie viral ve bakteriyel asilar:
Influenza Kayalik Daglar Hummasi
. 4 hafta donasyon yapamazlar
Kolera Kuduz (temas yok ise,
o Kizamikgik (Rubella)
agagt bakiniz) Sucicegi (Varicella zoster)
Lyme Hastalig1 Paratifoid s1ses
Pnomokokkal Polisakkarid ~ Polio (enjeksiyon) Diger agilar:
Sarbon Tetanoz 12 ay donasyon yapamazlar
Tifoid (enjeksiyon ile) Veba Hepatit B

[mmiin Globiilin

Kuduz olma ihtimali olan bir hayvan ile temas veya 1siril-
may1 takiben yapilan kuduz asisi

Lisanssiz Asilar

Tablo 4. Sik Kullanilan Baz1 Ilaglarda Yaklagim

ASAGIDAKI ILACLARI KULLANANLAR DONOR
OLARAK KABUL EDILEBILIR:
(Ancak ila¢ kullanan her donér mutlaka kan merkezi dokto-
ru tarafindan degerlendirilmelidir)

+ Akne tedavisi amaciyla alinan tetrasiklin veya diger anti-
biyotikler

+ Flebotomi bolgesinde (antekubital bolge) olmamak kosu-
luyla cilt lezyonlart i¢in kullanilan topikal steroid prepa-
ratlar1

« Siirekli kullantyor olmak ve tedavi altinda kan basincinin
donasyon i¢in kabul edilebilir degerlerde olmas1 kosuluy-
la antihipertansifler. Ancak antihipertansif kullanan do-

norde ozellikle postural hipotansiyon gibi yan etkiler ve
herhangi bir kardiyovaskiiler semptom olmamalidir.

+ Bronkodilator ve dekonjestanlar

+ Diyabetin basartyla kontrol altinda olmasi ve diyabete
bagl vaskiiler bir komplikasyonun olmamasi kosuluyla
oral hipoglisemik ilaclar

¢ Trankilizanlar. Ancak doktorun donérii trankilizan-antip-
sikotik tedavi aymrimi acisindan degerlendirmesi gerekir.

* Uyku ilac1 olarak kullanilan hipnotikler

 Marijuana (etkisinin gegmis olmasi kosuluyla), oral kont-
raseptifler, hafif analjezikler, vitaminler, replasman ama-

ciyla verilen hormonlar (insan kaynakli growth hormon
harig), zayiflama haplari

REFERANSLAR
1. AABB Technical Manual 13. Baski
2. AABB Standards 19. Baski
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FLEBOTOMI

Kan merkezleri, hizmet verdikleri hastalara gerekli kam
saglayabilmek icin donoérlere ihtiyac duyarlar. Kisilerin is-
tekle kan vermeleri ve siirekli bir dondr olmalari igin kan
verme ortami olabildigince rahat, giivenli ve kan alma isle-
mine uygun olmalidir.

Kan sadece, bir hekimin yonetimi altinda calisan egitim-
1i personel tarafindan, steril ve kapali bir sistem kullanilarak
aseptik metotlarla alinmalidir. Kani alan kisi islem sirasinda
eldiven giymelidir. Damara bir kez girilmelidir. Eger dama-
ra birden fazla girmek gerekirse, yeni bir set kullanilmalidir.
Steril set birlestirme cihazlari ile birlegtirilen kan alma tor-
balarmnin raf 6mrii 24 saati gegmemelidir.

Flebotomide kullanilan bir ¢ok malzeme steril ve tek
kullanimliktir. Bunlarin herhangi birinde bir sizint1 olursa
veya kagit ambalajlilar 1slanirsa i¢indekiler kullanilmamali-
dir. Gazli bez, forseps ve forseps tutucular ya otoklavda
121°C’de yarim saat veya kuru 1styla 170°C’de en az 2 saat
veya gaz sterilizasyonu ile steril edilmelidir. Toplu olarak
steril edilen malzemenin bulundugu tromellere steril edildik-
leri ve agildiklari tarihler kaydedilmelidir. Transferde kulla-
nilan penslerin en az alt 1/3 kisimlart etkin bir antiseptik so-
liisyonu icinde bulunmalidir ve haftada bir steril edilmelidir.

Kan Torbalar1

Kan, pirojen icermeyen, steril ve toplanacak kan icin ye-
terli miktarda antikoagiilan iceren torbalarda toplanmalidir.
Torbanin etiketinde, kullanilan antikoagiilanin ad1 ve mikta-
11 ile toplanan kanin miktar1 yazilmalidir. Kullanilmayan kan
torbalar1 birden fazla torba iceren ambalajlar icinde ve iireti-
cinin onerdigi siire kadar saklanmalidir.

Tanimlama

Dondrden, kanin kullanildigt en son noktaya kadar, her
basamakta idantifikasyon (tanimlama) cok Onemlidir. Bir
donodrden alinan her iiniteyi, bundan elde edilen iiriinii,
anamnez formunu ve test tiiplerini karigikliga yol agmadan
tantyacak ve iligkilendirebilecek bir sistem kurulmalidir. Bu
sistemde rakamlar, harfler, diger semboller ve bunlarin degi-
sik kombinasyonlar1 kullanilabilir. Sistem geriye doniiglii ta-
kip edilebilir bir sistem olmalidir. Numaralar (veya barkod
gibi diger idantifikasyon sistemleri) flebotomiye baglanma-
dan 6nce torbanin iizerine, dondr sorgulama formuna ve test
tiiplerine yapistirilmalidir. Numaralarin karistirilmamasi ve
yanlislikla iki kez iist tiste kullanilmamast icin cok yogun
dikkat gosterilmelidir. Tiim kartlar ve etiketler kayit hatalart
yoniinden kontrol edilmelidir.

Flebotomiye baslamadan 6nce:

TURK HEMATOLOJI DERNEGI
Prof. Dr. Giilyiiz OZTURK

1. Dondrle konusarak, dondr kaydmi tekrar kontrol
edin.

2. Ayni sekilde numaralanmus etiketleri donor kayitlari-
na, kan torbasina, varsa ekli torbalara ve kan donor
orneklerinin konacagt tiiplere yapistirin.

3. Tiiplerin dogru olarak numaralandigindan ve kan tor-
bast ile birlikte bulunduruldugundan emin olun.

4. Tiim numaralari tekrar kontrol edin.

Damara Giris Yerinin Hazirlanmasi

Kan, herhangi bir cilt lezyonunun olmadig1 bir bolgeden,

cogunlukla antekiibital bolgeden, genis ve saglam bir damar-
dan alinmalidir. Flebotomi alaninda herhangi bir cilt lezyo-
nu ve/veya dokiintii olmamalidir. Bunlar iinitenin kontami-
nasyonuna ve/veya dondriin enfekte olmasina neden olabilir.
Her iki kolu da 6nceden incelemek gerekir.

1. Damarlari daha belirgin hale getirmek icin bir turni-
ke veya 40-60 mmHg basincina ayarlanmig bir man-
son kullanilir. Donérden elini birkag kez acip kapat-
masini istemek yararlt olabilir. Damar secildikten
sonra, cilt temizligi tamamlanana kadar turni-
ke/mangon agtlir.

2. % 10’luk iyodofor kompleksi (isosol, betadine, bat-
ticon da olabilir) merkezden baslayip disa dogru gi-
den dairesel hareketlerle ve bir daha merkeze doniil-
meyecek sekilde uygulanir. Iyodofor soliisyonunu
alkolle tekrar cikartmaya gerek yoktur; iyod komp-
leks haline gelmistir ve cildi tahris etmez. Iyod aller-
jisi olanlarda chlorhexidine gluconate ve isopropyl
alkol (%60-70’lik) kullanilabilir. Bolge simdi igne-
nin girisi icin hazirdir. igne damara sokulana kadar
bolgenin tizeri steril bir gazli bezle kapatilabilir. Cilt
antisepsisi uygulandiktan sonra o bolge tekrar palpe
edilmemelidir.

3. Torbada herhangi bir hata veya renk degisikliginin
olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Bir sizint1 olup ol-
madigini anlamak i¢in basin¢ uygulanir. Antikoagii-
lan ve ekleme soliisyonlar1 kontrol edilir. Torba ile
igne arasinda bulunan set, boliimlere ayrilacak sekil-
de numaralandirilmig olmalidir. Bu numaralarin tor-
badaki numara ile ayni olmasi gerekir.

4. Torba dikkatlice kol seviyesinin altina yerlestirilir.
Metal klipler veya el kapaticisi kullanilmryorsa sette
onceden gevsek bir diigiim atilmalidir. Turnike bag-
lanir veya manson sisirilir. Onceden segilmis olan
venin tekrar goriiniir hale gelmesi i¢in donorden eli-
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ni ag1p kapatmast istenir.

. Steril ignenin kapag cikartilir ve hemen damara gi-
rilir. Pihtisiz ve tam bir {inite kanin alinabilmesi igin
damara usta bir sekilde girilmelidir. Igne, cilde 45
derece ag1 yapacak sekilde hizli ve temiz bir sekilde
girmelidir. Cilde girdikten sonra ignenin acist 10-15
derece kadar azaltilarak venin hizasina ayarlanir ve
ikinci bir kez iterken ven duvarinin igine girilir ve
venin icinde yukartya dogru yaklagik 1.5 cm kadar
itilir. Ignenin yerinde durmast icin set bantlanmalh-
dir. Diizenli ve yeterince hizl1 bir kan akiminin oldu-
gundan emin olunmalidir. Kanin gereginden yavas
akmasl, set icinde pihtilagmasina ve tiim iglemin zi-
yan olmasina yol agabilir.

. Kanin toplanmas sirasinda, kan yavasca ve periyo-
dik olarak antikoagiilanla karigtirilmalidir (ortalama
45 saniyede bir). Karistirma elle veya mekanik bir
karistirict araciligiyla yapilabilir. Kanin torbaya giri-
sinin baglamasiyla birlikte diizenli bir ¢calkalamanin
baglamast da onemlidir. Siirekli ve yeterli bir kan
akimi varsa ve siirekli karigtiriltyorsa, kesin zaman
sinirlamast koymaya gerek yoktur. Ancak alinmast §
dakikadan uzun siiren iiniteler trombosit, taze don-
mus plazma ve kriyopresipitat hazirlanmasi i¢in uy-
gun olmayabilir.

. Kan verme islemi sirasinda dondr gézlem altinda tu-
tulur ve reaksiyon belirtileri acisindan kontrol edilir.
Donér kan verme islemi sirasinda ve hemen sonra-
sinda higbir zaman yalniz birakilmamalidir.

. Alinan kanin hacmi kontrol edilmelidir. Eger bir kan
toplama-calkalama cihazi kullaniliyorsa yeterli mik-
tarin toplanmasindan sonra kan akimi duracaktir. 1
ml kanin minimum spesifik agirlig1 donorler igin
1.06 g’dir. 405-495 ml kan igeren bir torbanin agirli-
g1 = 429-525 g + antikoagiilan ve torbanin agirligi
kadardir.

. Torba yeterince doldugu zaman donére elini stkma-
y1 durdurmast sdylenir ve sete bir klemp takilir veya
onceden atilmig gevsek diigiim sikilagtirilir. Turnike
veya mansonun basinci 20 mmHg degerine veya al-
tina indirilir. Daha sonra tiniteyi kontamine etmeyen
bir metotla testler icin tiipe kan alinir. Bunun yapila-
bilmesi icin cesitli metotlar vardir. Eger diiz bir set
kullanilyorsa asagidaki yontem kullanilmalidir: 1g-
ne dondrde iken igneden yaklasik 4 segment yukari-
ya bir hemostat yerlestirilir. Hemostattan torba yo-
niine dogru styirma pensetiyle hortum 2.5 cm. siyri-
larak hortum kaninin bosalmasi saglanir ve diger he-
mostat yerlestirilir. ikinci hemostattan sonraki (torba
tarafindaki) daha once gevsek olarak atilmig diigiim
sikilir. Tki hemostat arasindaki béliim kesilir. Dond-

10.

11

12.

13.

14

riin kolundaki hortumun ucundaki hemostat serbest-
lestirilerek tiip doldurulur. Bu agik bir sistem oldu-
gundan dondre zarar vermemek icin aseptik kuralla-
ra mutlaka uyulmalidir.

Turnike veya manson cikartilir. igne damardan ceki-
lir. Gazli bezin iizerine basing uygulanir ve dondore,
dirsegini kirmadan kolunu kaldirmasi sGylenerek ba-
sin¢ uygulamaya devam edilir. Kanama durunca (or-
talama 2 dakika) dondriin kolu indirilir. Kanama
olup olmadig1 kontrol edilerek iizeri bantlanir.

. Kullanilmis ignenin kapatma islemi sirasinda flebo-

tomiyi yapanin eline batmasi seklinde bir kazanin
onlenmesi i¢in ignenin kapagi kapatiimamalidir. Se-
tin igneli kismu personelin zarar gérmesine ve konta-
minasyona izin vermeden tibbi atik kutusuna atilma-
ldur.

Diigiimden baslayarak setin i¢indeki kanin miimkiin
oldugu kadar hizli bir sekilde pihtilagmasina meydan
vermeden torbaya aktarilmasi gerekir (Bu islem igin
styrrma pensi kullamilir). Kanin antikoagiilanla iyice
karigmasini saglamak icin torba bir ¢ok kez ters ge-
virip diizeltildikten sonra hava kabarciklarinin olug-
masina izin verilmeden setin yeniden dolmasi sagla-
nir ve bu islem ikinci bir kez tekrarlanir.

Torbaya bagl set diigiim, metal klip veya dielektrik
kapatict kullanilarak yaklagik 7.5 cm'lik segmentlere
ayrilir. Her segmentin arasindaki diigiim temiz olma-
lidir ve kolay ayrilmalidir. Bu segmentler uygunluk
testleri i¢in kullanilacaktir. Her birinin tizerine dono-
re ait numara yapistirilir. Giiniimiizde kan torbalari-
nin setlerinde belli araliklarla torba ile ayni numara-
lar bastl olarak bulunmaktadur.

. Torba defektler acisindan tekrar kontrol edilmelidir.

Torbadaki, tiiplerdeki, dondr kayitlarindaki ve seg-
mentlerdeki numaralar kontrol edilir. Trombosit siis-
pansyonu hazirlamak i¢in kullanilacak iiniteler di-
sinda tiim iiniteler +1 ile +6°C'de saklanmalidir veya
sicakligim1 +4°C'ye diisiirecek transport kaplarina
konmalidir. Trombosit stispansiyonu iiretiminde kul-
lanilacak olan {initeler trombositler ayrilana kadar
20-24°C'de tutulmalidir ve islem 4 saat iginde ta-
mamlanmalidr.

Flebotomi Sonrasinda Donériin Bakim

L.

Donoriin kolu kontrol edilir ve kanama durduktan
sonra bantlanur.

. Dondriin kan alim1 sonrasinda birkag¢ dakika boyunca

yakin takip altinda, dondr yataginda veya donér kol-
tugunda kalmasi saglanmalidir.

. Donér iyi goriinliyor ve kendisini iyi hissediyorsa

oturmasina izin verilir. Dondr oturur pozisyona gecti-
&i zaman da birisi tarafindan yakin takip altinda tutul-




Flebotomi

malidir.

. Donére flebotomi sonrast bakim ile ilgili bilgiler ve-

rilmelidir. Ornegin:

+ Donér alanindan ayrilmadan once birseyler yiyip
icin ve en az 10 dakika bu alanda kalin. Personel
tarafindan izin verilmeden bu alandan ayrilmayin.

« Ik 4 saatte her zamankinden fazla siv1 igin (24 sa-
ate kadar uzayabilir).

* Yarim saat sigara igmeyin.

+ Bir sonraki 6giinden o6nce alkollii yiyecekler alma-
yin.

+ Birkac saat damara girig yerinin iizerine basing
uygulamayin veya bu kolunuzla agir yiik tagima-
yin veya kaldirmayin.

+ Banti birkag saat kolunuzda birakin, eger fleboto-
mi yeri kanarsa, kolunuzu kaldirin ve basing uy-
gulayin.

+ Eger baygnlik hissi veya bas donmesi olursa bir
yere uzanin veya basinizi iki dizinizin arasina ala-
cak sekilde oturun.

+ Eger kendinizi normal hissederseniz yarim saat
icinde normal aktivitenize donebilirsiniz. Birkag
saat agir veya tehlikeli iglerden uzak kalin. Bazi
islerde (insaat iscileri, makine operatorleri, servis
soforleri vb) veya yiiksek yerlerde caliganlar isle-
rine hemen donerlerse ihtimali tehlikeler konu-
sunda uyartlmalt ve 24 saat dinlenmeleri Gneril-
melidir.

. Donére bu 6nemli katkisindan dolayr mutlaka tesek-
kiir edilmeli ve en az 8 haftalik bir aradan sonra tek-
rar kan vermesi i¢in yiireklendirilmelidir. Donére yi-
yecek ve icecek ikram edilir. Dondr alaninda calisan
personel, giileryiizlii ve arkadag canlis1 olmalidir. Re-
aksiyon belirtilerine karst uyanik olmalidir. Kendile-
rine verilen talimatlari anlamali ve sorulara cevap ve-
rebilmelidir ve dondrii saglikli bir sekilde yollamanin
sorumlulugunu iistlenebilmelidir.

. Ortaya cikan herhangi bir donédr reaksiyonu olur ise

dosyasina kaydedilir. Eger donor kendisine izin veril-

meden alan1 terk ederse bu da kaydedilmelidir.
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OTOLOG KAN DONASYONU
DONOR SECIM KRITERLERI

Otolog transfiizyon uygulamalari, dzellikle transfiizyo-
nun onemli enfeksiydz komplikasyonlarinin varligi nedeni
ile transfiizyon planlanan birgok hasta i¢in iyi bir alternatif
olarak goriilmektedir. Bu uygulamalar 4 farkl sekilde yapil-
maktadir:

1- Operasyon oncesi otolog kan toplanmasi

2- Akut normovolemik hemodiliisyon

3- Operasyon sirasinda otolog kan toplanmast

4- Operasyon sonrasinda otolog kan toplanmasi

Her bir otolog transfiizyon uygulamasinin cerrahi girisi-
min tipine, hastanin durumuna ve kullanilan teknolojiye
bagl cesitli avantaj ve dezavantajlart bulunmaktadir (Tablo
1). Hastanelerin bu hizmeti hastalarina sunma konusunda
kendi kararlarin1 verme yetkisine sahip olmalarina ragmen
genelde arzu edilen yaklasim, hastalara kendi kanint kulla-
nabilme firsatinin taninmasi yoniindedir. Otolog transfiizyon
diistiniilen hastalar bu islemin avantaj-dezavantajlari ve uy-
gulama yontemi konusunda bilgilendirilmeli, gerekli durum-
larda allojenik kan kullanilabilecegi de vurgulanmalidir.

Tablo 1. Otolog Kan Donasyonunun Avantaj ve Dezavantaj-
lart.

Avantajlari:
- Transfiizyonla bulagan hastalik riski olmamast

- Eritrosit alloimmiinizasyonu riski yoklugu

- Alloantikor varliginda kullanilabilmesi

- Transfiizyonla olusan bazi yan etkilerin dnlenebilmesi

- Kaynak olarak ek bir destek olusturmasi

Dezavantajlari:

- Bakteriyel kontaminasyon riski

- Yanlis kan transfiizyonu riski

- Pahali olusu (allojenik komponentlere gore)

- Transfiize edilmedigi zaman imha edilme zorunlulugu

- Operasyon zamani hastalarin anemiye yatkin olmalart
nedeni ile transfiizyon gereksinimini arttirma olasilik-
lar1

Otolog amagli hazirlanan kanlarin bagka alicilar i¢in kul-
lanilmast sakincali oldugundan operasyon déneminde hazir-
lanan bu kanlarm kullanilmamast durumunda imha edilme-
leri gerekmekte bu da 6nemli ekonomik kayip olusmasina
yol agmaktadir. Bu nedenle otolog transfiizyon planlanan
operasyonlarin kan kullanma potansiyelinin yiiksek olmasi
hedeflenmekte, kolesistektomi, herni operasyonu, vajinal
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histerektomi, komplike olmayan sezaryen operasyonlar1 gibi
kan kullanma olasihigmin diisiik oldugu cerrahi girisimler
icin Onerilmemektedir. Bir hastaya operasyon sirasinda orta-
lama kag iinite kan gerekebilecegini hastanelerde "maksimal
cerrahi kan istem semalar1” hazirlandig1 zaman, operasyon
oncesi bilmek miimkiin olmaktadir. Otolog transfiizyonlar
kanama miktarmnin fazla oldugu ortopedik, kardiyovaskiiler,
kulak burun bogaz ve major karn i¢i operasyonlarda siklik-
la kullanilmaktadir. Tiim bunlara ragmen giiniimiizde % 15-
50 oraninda otolog kanin kullanilmadan imha edildigi bilin-
mektedir.

Otolog kan kullaniminin uygulandig1 bazi 6zel durumlar
da bulunmaktadir. Bu endikasyonlardan biri hastanin sebebi
ne olursa olsun kendi kanini kullanmasi yoniindeki istegidir.
Takip eden doktorun istegi, ebeveynlerinin rizast ve uygun
voliim modifikasyonu ile pediatrik hastalardan da otolog kan
toplanabilmektedir. Multiple alloantikor gelistigi icin uygun
allojenik kan saglanamayan hastalar icin de otolog transfiiz-
yon uygulamalari yararli olabilir. Gebe kadinlardan otolog
kan toplanmasi rutin dogum veya komplike olmayan sezar-
yen gibi durumlarda onerilmemekle birlikte multiple alloan-
tikor bulunan veya plasenta previa ya da kanama riski yiik-
sek diger patolojilerin varliginda kullanilabilmektedir.

Bazi durumlarda otolog kan donasyon programlari kont-
rendike olarak kabul edilmektedir (AABB kriterleri):

1- Aktif enfeksiyon varlig1 ve bakteriyemi riski

2- Planlanan aort stenozu operasyonu

3- Stabil olmayan anjina pektoris

4- Aktif epileptik hastaliklar

5- Son 6 ay icinde gecirilmis myokard enfarktiisii veya

serebrovaskiiler olay

6- Onemli diizeyde kardiyak veya pulmoner hastalik

7- Sol ana koroner arter hastalig

8- Siyanotik kalp hastalig1

9- Kontrol dis1 hipertansiyon

Tiim otolog transfiizyon uygulamalarinda hasta-donor
secimi, endikasyonlar ve uygulama yontemleri konusunda
hastay1 takip eden primer doktor ile kan merkezi medikal di-
rektorii arasinda iyi bir igbirligi saglanmasi, uygulamalarin
sorunsuz yapilabilmesi i¢in biiyiik 6nem tagimaktadir.

Otolog transfiizyon uygulamalar1 i¢in hasta uygunlugu,
toplama sekli, iinitenin etiketlenmesi, pretransfiizyon testle-
ri gibi gesitli konularda hazirlanmis standartlar bulunmakta-
dir.

Ornegin, AABB standartlarina gore operasyon oncesi
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otolog amagli olarak hazirlanan kanlarin baska amacl kulla-
nim1 kabul edilmemektedir. Allojenik donasyon igin goniil-
liiliik bir zorunluluk olarak kabul edildigi zaman tiim otolog
transfiizyon adaylar1 bu kapsamin diginda kalmaktadir. Top-
lanan kanin sadece otolog transfiizyon icin kullanilmasina
izin verilmektedir. Eger hazirlanan otolog kan allojenik
amacli olarak kullanilacaksa bu durumda otolog dondr/has-
tanin standart dondr olma kogullarin1 saglamasi yoniinden
medikal direktor tarafindan hasta bazinda bizzat degerlendi-
rilmesi dnerilmektedir.

Otolog kan toplanabilmesi i¢in hastanin primer hekimi-
nin yazili istemi, kan merkezi medikal direktdriiniin onay1 ve
kabul edilmis hasta olur formu istenmektedir.

Otolog kan transfiizyonlar1 6zel durumlarda yapildigt
icin dondr seciminde kati kurallar bulunmamaktadir. Alloje-
nik dondrler igin istenen standart gerekliliklerin disina ¢ikil-
dig1 zaman bu durum kan merkezi medikal direktorii tarafin-
dan degerlendirilmeli, onaylanmali, kayitlar1 tutulmali ve
gereklilikler belirtilmelidir. Bu islemin primer hekimin igbir-
ligi ile yapilmasinda yarar bulunmaktadir.

Verici/hasta agirliginda standartlarin digina cikildigi za-
man agirliga gore toplanan kan hacmi ayarlanmaktadir. Hb
konsantrasyonu 11 g/dL, htc % 33’den daha diisiik olan ve-
riciler otolog donasyon i¢in kabul edilmemektedir (Akut
normovolemik hemodiliisyon planlanan hastalarda hemog-
lobinin 12 g/dL diizeyinin {istiinde olmasi istenmektedir).
Toplanmast hedeflenen kan initesi sayisina ve operasyon ta-
rihine gore bir planlama yapilmast ve cerrahi islemin son do-
nasyonun ardindan en erken 72 saat sonra yapilmasi oneril-
mektedir. Tercihan iki donasyon arasinda 1 hafta siire olma-
s1 istenmektedir. Hastanin allojenik kan transfiizyonuna ge-
reksinimi olmamasi i¢in dngoriilen miktarda otolog donas-
yon yapilmasina c¢alisiimalidir. Operasyon giiniiniin ilk ali-
nan kanin miadi icinde yer almasina ¢aligilmali, aksi durum-
larda geri infiizyon ve tekrar yeni donasyon veya olasi ise
dondurularak saklama gibi yontemler kullanilmalidir. Hasta-
lara demir preparati almalar1 onerilmelidir, tercihan donas-
yonlara baglamadan primer hekim tarafindan demir tedavisi
baslanmasinda yarar bulunmaktadir. Kisa siirede kan toplan-
masinin gerektigi durumlarda eritropoetin verilmesi ile ye-
terli otolog donasyon saglamaya yonelik uygulamalar da ya-
pilmaktadir.

Hazirlanan komponentin ABO ve Rh tiplendirmesi mut-
laka yapilmalidir. Otolog amach kullanilacak {initeler igin
antikor tarama ve ¢apraz karsilastirma testi yapilmasi zorun-
lulugu bulunmamaktadir.

Hazirlanan iinite tizerindeki etiketlerde hasta adi, son
kullanim tarihi, biliniyorsa hangi hastanede kullanilacag: gi-
bi idantifikasyona yonelik bilgilerin de yer almasi istenmek-
tedir. Ayrica "sadece otolog kullanim icin" oldugunu belir-
ten bir etiket bulunmalidir. Anti HIV-1/2, anti-HCV, HBsAg,

anti-HBc, sifiliz gibi tarama testlerinde tekrarlayan veya
konfirme edilmis pozitiflik varsa veya bu testler caligil-
mamigsa "biyolojik olarak tehlikeli" oldugunu belirten bir
etiketin yapistirilmasi istenmektedir.




DONOR REAKSIYONLARI

Donérlerin biiyiik cogunlugu kan verme islemini iyi to-
lere eder, fakat ara sira ters reaksiyonlar gelisebilir. Reaksi-
yonlarda kisisel faktorler onemli rol oynamaktadir. Kan ban-
kast personeli reaksiyonlari tanimali, alinacak onlemler ve
ilk yardim konusunda egitilmelidir. Tiim reaksiyonlar dono-
riin kayitlarma eklenmeli ve sonraki bagislara karar verme-
de bu reaksiyonlarin siddeti goz oniinde bulundurulmalidir.
Bagis odasinda hangi ila¢ ve malzemelerin bulunmasi gerek-
tigi kan bankast miidiiriince belirlenmeli, bu belirlemede acil
servise olan uzaklik mutlaka goz 6niinde bulundurulmalidur.

Genel olarak reaksiyon flebotomi sirasinda geligirse tur-
nike ¢oziilmeli ve miimkiinse reaksiyon gelisen dondr daha
iyi kosullarda izlenebilecek 6zel bir boliime kaldiriimalidir.
Alian onlemlerle hasta rahatlamazsa personel kan bankasi
doktoruna haber vermelidir.

Donor reaksiyonlari gesitli belirti ve bulgularla ortaya
cikar ve siddeti kisiden kisiye degiskenlik gosterir. Asagida
bu reaksiyonlar hakkinda bilgi verilmisgtir.

VAZO-VAGAL SENKOP

Bazi kisilerde kan gorme ile, bagka bir donorii kan verir-
ken gorme ile, heyecanlanma sonucu veya aydinlatilamayan
nedenlerden dolay1 senkop gelismektedir. Dondrlerin cogun-
da belirli miktarda kan bagisin takiben boyle bir reaksiyon
provoke edilebilir. 400 ml kadar kiiciik miktarda kan bagi-
sindan sonra bile bazi donérler birkag saat i¢in senkopa yat-
kin hale gelirler. Ozellikle bu durum, oturur veya yatar po-
zisyondan hizla dogrulmayla ortaya cikar. Bu nedenle bagis-
tan sonra tiim dondrler en az 15 dakika gozlenmeli ve ugra-
silar1 sorgulanmalidir. Bu tiir reaksiyonun ozellikle kendile-
rine ve diger insanlara zarar verebilecegi diisiiniilen donorler
en az 12 saat siireyle islerine dsnmemeli veya tehlikeye yol
acacak hobilerle ilgilenmemelidir. Uzun siire sonra baygin-
lik geciren donorler ugrasilari ne olursa olsun bir daha bagis-
ta bulunmamalidur.

Vazo-vagal senkop hipotalamusun bir cevabi gibi goriin-
mektedir. Su sekilde goriiliir: Donor terlemeye ve solmaya
baslar, ciltte sofuma hissedilir, nabiz belirgin sekilde yavas-
lar ve kalp hiz1 dakikada 30’un altina diisebilir. Sistolik kan
basinci ¢ok diiserek stetoskopla duyulamayabilir. Kusma, is-
tem dis1 idrar kacirma ve defekasyon olusabilir. Bulantt ve
kusma s6z konusu ise dondr miimkiin oldugunca rahat etti-
rilmelidir. Donoriin bagi yana gevrilir, bulanti devam ediyor-
sa derin, ama yavag nefes almasi tavsiye edilir. Kusmanin
sonunda agzini ¢alkalamast i¢in donére biraz su verilmelidir.
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Bagis sirasinda kan akiminin aniden yavaslamasi boyle bir
reaksiyonun habercisidir. Bayilma dondrlerin bir anda ken-
dilerini ¢ok halsiz ve zayif hissetmesine neden olur. Suur
kaybt ve nadiren konviilziyonlar goriilebilir. Tiim bunlar
otonom sinir sisteminin etkileri sonucu ortaya cikar. Kalbin
yavaslamasina, kusma ve terlemeye ve ¢cok daha nemlisi ar-
teriollerin genislemesine ve kan basmcinin diismesine yol
acar.

Bayilma ¢cogunlukla kan kayb1 sonucu olusur, ama bazen
sadece asirt heyecan cok ciddi bir tablonun ortaya ¢ikmasi-
na neden olabilir. Klinik tablonun ortaya ciktig1, fakat kan
kaybinin olmadig1 olgularda hava yolunun agik oldugundan
emin olunduktan sonra sirt iistii yatirarak ayaklarr yukari
kaldirmak, boylece basin viicudun diger kisimlarina gore
asagiya geldigi pozisyon, hizl bir diizelme saglar. Siki giy-
sileri gevsetilir, alnina ve ensesine soguk kompres uygulana-
bilir. Baglangigtaki onlemlere yanit vermiyorsa kokusu kes-
kin amonyak koklatilir. Dondr buna okstirerek yanit verir ve
kan basinci yiikselir. Donor diizelene kadar vitalleri stk sik
kontrol edilmelidir. Vazo-vagal senkopta yavag nabiz (daki-
kada 30-60), kardiyojenik veya hipovolemik sok gibi benzer
tablolarin ayirict tanisinda en yararl bulgudur. Uzun siiren
hipotansiyon s6z konusu ise serum fizyolojik infiizyonuna
baslanabilir.

Solukluk, terleme, bas dénmesi veya bulantr gibi belirti-
lerden biri veya daha fazlasi bu tiir bir reaksiyonda ortaya ¢1-
kar. Donérlerin %5-6’sinda bu reaksiyon goriiliir. Vazo-va-
gal reaksiyonlar ilk bagislarda daha siktir. Bayanlarda erkek-
lerden daha sik goriiliir. Bagislanan kanin miktariyla reaksi-
yonun insidansi arasinda baglant1 oldugu belirlenmistir.

CILTTE MORARMA

Kan bagisinin en sik komplikasyonlarindan biridir. Ol-
gularin ¢ogunda hematom antekubital fossada kiiciik bir
alanla sinirhdir, fakat genis hematomlar da nadiren de olsa
goriilebilir. Igne cekildikten sonra 7-10 dakika siireyle par-
makla sikica bastirilmali veya siki bir bandaj uygulanmali ve
donoriin kolu kalbinin yukarisinda tutulmahdir. Arzu edilir-
se 5 dakika siireyle buz da uygulanabilir. Artere giris siiphe-
si varsa ignenin ucu hemen geri cekilmeli ve 10 dakika sii-
reyle siki tampon uygulamalidir. Artere girmek parlak kirmi-
z1 bir kanin figkirarak akimina yol agar. igne geri cekildigin-
de olusan sizint1 genis bir morarma olugmasi ile son bulur.
Radial basing almamiyorsa veya zayif aliniyorsa damar cer-
rahi, donorii degerlendirmelidir.
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TETANI

Hiperventilasyon sonucu ortaya ¢ikar. Insidansi
1/1.000°dir. Asabi kisilerde goriiliir. Karpopedal spazm, la-
ringismusa baglt stridor gelisimi ve Chvostek bulgusunun
varligt ile karakterizedir. Sohbet ederek dondriin dikkatini
dagitmak hiperventilasyonu sonlandirabilir. Kese kagidina
solutmak kisa siirede semptom ve bulgularin kaybolmasini
saglar. Kesinlikle oksijen verilmemelidir.

KONVULZIYONLAR

Nadiren olusur. Olustugunda dondrii kendisini yarala-
mamast i¢in sedyede veya yerde sabit bir sekilde cok siki
tutmali, bunun icin cevreden hemen yardim istenmelidir.
Siddetli kasilmalar sirasinda kas kuvvetinin fazla olmasi ne-
deniyle dondrii bir kisinin tutmasinda zorluk yasanabilir. Ha-
va yolunun agik olmasi saglanmalidir. En kisa siirede kan
bankasi doktoruna haber verilmelidir.

BAGISA BAGLI OLUMLER

Amerika Birlesik Devletlerinde FDA, 1975 yilinda kan
toplama, aferez ve transfiizyona baglh 6liimlerin bildirilme-
sini zorunlu kildiktan sonra 10 yil i¢inde bagislanan 100 mil-
yon {initede 3 6liimiin donasyona bagli oldugu gosterilmistir.
Oliimlerin ikisi myokard enfarktiisiine bagli olarak geligmis;
biri ise feokromositomali bir hastanin donasyonu sonucu
gozlenmistir. Kardiyak arrest gelisen donérlerde hemen yar-
dim istenir ve acil yardim gelene kadar hastanin kardiyopul-
moner resiisitasyonu kan bankasi personelince yapilir. Bu
nedenle kan bankasi personeli resiisitasyonu ¢grenmeli ve
belirli aralarla bu konudaki bilgisi sinanmalidir.

HAVA EMBOLISI

Kan hava icermeyen plastik torbalara alindigindan hava
embolisi olasilig1 yoktur. Cam siselerin kullamldigr donem-
lerde bu olasilik mevcuttu. Kullanilmadan 6nce setlerin
kontrolii yapilmalidur.
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DONOR KAZANIM PROGRAMLARI

Ulkemizde, genel olarak kan bagiglama aligkanliginin
yerlesmemis olmasi kan ve kan dirlinleri acisindan bir kay-
nak darlig1 dogurmaktadir. Buna ek olarak saglik sorunlari,
tarama ve laboratuvar testleri ile artan elemelerden dolay1
donér havuzunun azalmasi ve ayrica kan ve kan iiriinlerine
giderek artan ihtiya¢ yeni dondr toplama stratejilerinin gelis-
tirilmesini zorunlu kilmaktadir.

Ihtiyac sahibi hastalara yeterli ve giivenli kan / kan iirii-
nii temini konusunda tiim diinyada 6zel diizenlemelere gidil-
mistir. Ulkemizde bu konuyu ilk ele alan Tiirkiye Kizilay
Dernegi olmustur. {1k kez 1953 yilinda Kizilay Genel Kong-
resinde konu Prof.Dr.Resat Belger tarafindan giindeme geti-
rilmig ve Kizilay tiiziigiine "kan yardimi ile kan tiirevlerini
saglayacak teskilat: kurma" hiikkmii konulmugtur. 1957 yilin-
da Tiirkiye’de ilk kan merkezleri Tiirkiye Kizilay Dernegi
tarafindan Ankara ve Istanbul’da hizmete agilmustir. 1995 ra-
kamlarina gore tilkemizdeki 182 adet kan merkezinden 22
tanesi, 103 kan istasyonundan 16 tanesi Tiirkiye Kizilay
Dernegine aittir. Ulkemizde bir yilda toplanan kan miktari-
nin yaklagik yarisini Tiirkiye Kizilay Dernegi tek basina top-
lamaktadir. Tiirkiye Kizilay Dernegi tilkemizde goniillii kan
bagiscilarinin egitimi ve organizasyonu konusunda 6zel ka-
zanmim programlart diizenleyen tek kurulugtur. Bu caligmala-
rin sonucunda iilkemizdeki yillik kan bagis miktarinda ve si-
vil / asker oraninda 6nemli artiglar olmustur. Ulkemizde top-
lanan kan miktarinin genel niifusa oran1 % 1.5 diizeyindedir.
Ideal olarak bu rakam %5 tir. Eger bu hedef yakalanirsa so-
run kendiliginden ¢oziilecektir .

Donor kazanim programlarina girmeden 6nce dondr tip-
lerini kisaca gozden gecirmek uygun olacaktir:

1. Goniillii donorler

2. Terapétik kan alinmast

3. Otolog donér

4. Hemaferez donorleri

5. Ozel donorler

6. Direkt donasyon

7. Zoraki donorler (Kana kan dondrleri)

Kana kan prensibi yaygin olarak kullanilan bir yontem-
dir. Bu uygulamaya gore kan transfiizyonu oncesi hastadan
kan verecek birini getirmesi istenir. Bunlar genellikle bir ah-
lak baskis1 veya hasta endisesi altinda donr olurlar. flk do-
nasyon tecriibeleri bundan dolay1 cok olumlu degildir, kendi
istekleriyle olmamugtir ve bu kisiler kolay bir hedef grup de-
gildirler. Eger iyi planlanmamis bir yaklasim gosterilirse
tekrar don6r olmazlar.

Goniillii donor ise; "Tamamen kendi 6zgiir iradesi ile
hicbir maddi ¢ikar beklemeksizin (nakit para veya paraya
doniisebilecek degerler) kan, plazma veya hiicresel kan
komponenti bagislayan kisidir".

1948 yilinda XVII Uluslararasi Kizilhag Toplantisi’nda
kan bagisinda goniillii sistemin ideal sistem olarak tavsiye
edilmesi kabul edilmistir. Bu tarihten itibaren cesitli iilkeler-
deki kuruluslar sistemlerini parali sistemden goniillii sisteme
degistirmislerdir. Goniillti, para almadan kan bagist insani
bir eylemdir. Goniillii dondrler parali donérlere gore hastali-
g1 gizlemeye daha az egilimlidirler.

Kan bagus1 icin parasal 6diil, asir1 siklikla kan bagisina
ve anemi gibi artan hastalik riskine neden olmaktadir.

Goniillii kan donorii temini tiim diinyada ¢ok zor olmak-
tadir, bu nedenle konuyla ilgili kurumlar 6zel egitim gormiis
personelin calistig1 ayrt birimler kurmuslardir. Bu alanda ¢a-
lisan kuruluglart 2 grupta toplamak miimkiindiir.

1. Ulusal Kizilay / Kizilhag Dernekleri, devlet kurumla-
1

2. Hastane kan merkezleri

Dondr kazanim programlart 3 grupta ele almabilir:

1. Tamamen goniillii toplama programlari

2. Tegvik edici toplama programlari

3. Sosyal olarak ikna edici toplama programlari

1. Tamamen Goniillii Toplama Programlar:

Fedakarlik ve toplumsal sorumluluk temasina dayanur.
Medya aracilif1 ile kan bagislanmast istenir ve kan bagisinin
getirdigi pozitif duygular vurgulanur.

2. Tesvik Edici Toplama Programlari

Tamamen goniillii toplama programlarina ek olarak ikna
edici hediyeler verilir. Ornegin; belirli sayida kan bagis1 ya-
pana plaket, t-shirt, bardak, calisanlara izin, iicretsiz tibbi ba-
kim, hastanede yatak bulmada 6ncelik gibi.

3. Sosyal Olarak Ikna Edici Toplama Programlar

a. Birinci tip: Akranlar, caligma yerlerindeki, okullarda-
ki ve sosyal iinite olarak bireylerin bulundugu yerlerdeki ar-
kadaglarm birbirini tegvik etmesine dayanir. Tkna edici ma-
teryal de kullanilir. Buna ornek olarak mobil kan toplama
kampanyalarini verebiliriz.

b. Ikinci tip: Bu durumda kisiler genellikle bir yakin ar-
kadas veya akrabasinin 6zel transfiizyonu i¢in kan verirler.

Bu 3 programin da bazi avantaj ve dezavantajlari vardir.
1.grupta yeterli sayida donor toplanamayabilir. 2.grupta cok
sayida donor toplanmakla birlikte giivenli dondr sorunu ola-
bilir. 3.grupta da ayni problem kargimiza ¢ikabilir.
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DONOR TESVIK VE TOPLAMA PROGRAMININ

BASARISINA ETKI EDEN FAKTORLER

1. Halkin Diigiince Yapisi ve Yasamini1 Anlamak

Basarili donér toplama programlart halkin diisiince yapi-
s1 ve yagsam bicimini anlamaktan gecer. Kan donérleri ve
halk hakkindaki sosyal, ekonomik ve demografik bilgilerin
dikkatli incelenmesi, halkin kan verme ile ilgili korkularmnin
bilinmesi kadar degerlidir. Kan toplama programlarinda tib-
bi bilgisi olan kisiler i¢in kan, sadece belirli karakteristikleri
olan fizyolojik bir siv1 olabilir, fakat digerleri icin cesitli
duygu ve 6nyargilar1 uyandiran ¢ok farkli anlamlara sahiptir.
Bu duygularin bazilart memnun edici olmayabilir, hatta si-
kint1 yaratabilir. Bunlar anlayis ve sempatiyle agik¢a ele
alinmazsa kigiler kan hakkindaki kendi duygu ve diisiincele-
ri nedeniyle mesajimizi algilamazlar.

Tim kiiltiirlerde insanlar gesitli zamanlarda hediyeler
verirler. Kan toplanmasinda amag kisilerin daha 6nce hig ta-
nimadig1 yabanci kisilere kan vermesini saglamaktir. Burada
kan transfiize edilen kigiden hemen gelen bir 6diil de yoktur.
Genellikle kisiler aileleri ve yakinlari i¢in sorumluluk hisse-
derler fakat felaketler sirasinda ve savas sirasinda komsu iil-
keye bile kan bagislandig1 gbzden kacirilmamalidir. Trans-
fiizyon ihtiyac1 olan hastalar i¢in bu sorumluluk duygusu na-
sil yaratilabilir? Genellikle tecriibeli donor toplayicilari bu-
nun icin gercek hasta hikayelerini kullanirlar. Kisilerin her
glin birilerinin kana ihtiyaci oldugunu ve bu kisinin bir giin
kendisi veya ailesinden birisinin olabileceginin farkina var-
masi konusunda egitilmesi zaman ve sabir gerektirir.

2. Planlama ve Yonetme

Planlamanin temel yararlarindan biri programa uygun-
luk, giivenilirlik ve devamlilik vermesidir. Uzun veya orta
siireli plan ¢ok zorsa, baglangicta 12 aylik plan yapilabilir.
Ozellikle fazla tecriibesi olmayan kan donér toplayicilar:
icin planlama asir1 y1gilmay1 ve gereksiz rastlantilart dnler.
Dondr toplama islemi (kampanya) gorsel ve isitsel olarak
topluma anlatilir. Baz1 donérler hemen hareket isteyebilirler
fakat bir planin varlig1 bizi bu donemde karigikliktan kurta-
rir. Cesitli sosyal topluluklarla temas kurulur. Her kurulan ve
unutulan temas "bunlar sadece konusuyor, onlara yardim et-
memizi dikkate almiyorlar" mesajin1 verebilir.

Kan donorlerinin ciddi bigimde siirekli eksikligi her za-
man toplama cabalarmnin basarisiz oldugu anlamina gelmez.
Basarisizligin diger nedenleri uygun olmayan kan merkezi
caligma saatleri ve kan verme iglemi sirasinda iyi davranig
gorememe (tibbi ve sosyal acidan) olabilir. Bu durumda "En
iyi arkadasima kan vermesini tavsiye edebilir miyim?" Yanit
hayir ise "Ne degismelidir?" sorularinin sorulmasi sorunun
coziimiine yardimct olabilir.

3. Halkin Kan Bagisimn Onemi ve Eyleme Baslama
Hakkinda Bilgilendirilmesi

Yapilan ¢aligmalarda 6zel hazirlanmug gorsel programla-

rin ve brosiirlerin yararli oldugu gosterilmistir. Ayrica dok-
torlarin da hastalariin otolog transfiizyon programlarina
girmesinde etkili oldugu gosterilmistir.

4. Hedeflerin Dikkatli Secilmesi

a. Ozel bir kisiyi secip onun tiim toplulugu temsil et-
tigini diigtinmek yanlig olur.

b. Farkli gruplar i¢in farkli mesaj ve uyarilar kullaml-
malidir,

c. Kime ve nasil dagitilacag saptanmadan propagan-
da materyali iiretilmemelidir.

d. Kan bagisina uyumlu ve direngli gruplar dnceden
saptanmali ve direngli gruba kaynak ve caba har-
canmamalidir.

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

5. itibar ve Iyi Imaj

Halkin bolge kan merkezine giivenmesi ve tibbi ac¢idan
kendilerini giivende hissetmeleri ¢ok dnemlidir.

Kan donorleri ortak gibi algilanmalidir: Cogu donér ka-
zanim programi kan donérleri ile iligkilerini kargilikli giiven
ve sorumluluk iizerine kurulmug ortaklik gibi tanimlarlar .

Donér Toplama Nasil Organize Edilmelidir?

Gelismis iilkelerde bolgesel kan merkezleri mevcuttur.
Genellikle her bolgesel kan transfiizyon merkezinin donor
organizasyonu ulusal kan programinda 6nemli rol oynayan
kuruluslarla yakin iligkisi olan ve bolgesel yonetimden so-
rumlu "dondr toplama organizatoril” tarafindan yonetilir.
Calismalarini yararli ve dogru yapabilmek i¢in bu kisiler kan
transfiizyon merkezinin kapasite ve ihtiyaglarint bilmek zo-
rundadirlar. Donér toplama organizatorleri okul, tiniversite,
firma ve toplumdaki diger kuruluslara, caligsan ve 6grencile-
re dayanarak bolgelerinde beklenen dondr sayisini belirler.
Bu organizatorler tiim toplum liderleri ile giiclii iliski icinde
olmalidir. Bunlar organizasyonda anahtar kisilerdir.

Donor Toplama Organizatérlerinin Sorumluluklar

1. Dondrlerin toplanmasi ve cesitli uygun metotlarin

kullanilarak halkin bilgilendirilmesi

2. Bolgesel kan merkezi yoneticisi ile uyumlu olarak

kan (ve plazma) donor toplama organizasyonu ve siir-

diirtilmesi

3. Saklanan donor kayit kartlarinin giincellestirilmesi ve

donorlerle iligkiyi iceren uygun kayitlarin siirdiiriil-

mesi

4. Tkramlarin saglanmasi ve propaganda malzemesinin

dagitilmasi

5. Cagrilan dondr sayist gibi basit istatistik kayitlarin

saklanmasi

6. Tiim dondr toplama durumu hakkinda direktoriin bil-

gilendirilmesi ve direktoriin onerilerinin yapilmasi

(6rnegin toplanacak kan miktarrt).




Donér Kazanmm Programlart

Propaganda ve Donorlerin Motivasyonu Nasil Olma-

hdir?

Bu calismalar iki ana grupta toplayabiliriz.

1. Bilgilendirme ve ikna etme

2. Dondrlere itibar ve saygi gosterilmesi

Bilgilendirme ve Ikna Etme

Ulkenin kan ihtiyac1, kan vermenin kolaylik ve ¢abuklu-

gu hakkinda bilgi verilmelidir. Toplum destegi ararken sade-
ce toplumun ¢ok az kesiminin kan bagis1 yaptig1 slogani kul-
lanilmamalidir. Bu kan bagiglama olayinin toplumun ¢ogun-
lugu tarafindan onaylanmadig1 duygusu verebilir. Konugma-
cilarin toplantilarda insani 6geleri 6n plana ¢ikarmasi ve do-
nor gruplart arasinda hafif bir rekabet havasi yaratilmasi
onemlidir. Medya kullamlmalidir. Halk kahramanlari, spor-
cular ve politik kisiler kullanilabilir. Okullarda genglik, has-
tanedeki hastalarin arkadas ve akrabalar egitilebilir. Davet
etme yaklagimi sergilenmeli, sik telefon ¢agrilarmin olum-
suz etki yapabilecegi unutulmamalidir.

Donorlere Saygi ve Itibar Gosterilmesi

Dondriin korkular1 giderilmelidir. Kan verme sirasinda

donorde geligebilecek kanama iyi tedavi edilmeli ve kan ver-
menin zararsizligina ikna edilmelidir. Kan veren ve memnun
olarak ayrilan dondr en iyi propagandadir. Kan merkezi per-
soneli daima kibar, ilgili ve neseli olmalidir.

Donor Toplama Programlarinin Degerlendirilmesi

Etkinlik olciileri olarak donérlerin ve diizenli donorlerin

sayis1 ve kisi bagina kan verme ortalamasinda artig (kabul
edilebilir limitlerde) kullanilabilir. Etkili olamamanin neden-
leri icinde toplum liderlerinin destek vermemesi, zayif ve ik-
na edici olmayan propaganda, donorlere iyi davranis eksik-
ligi ve kan verme korkusu onde gelen faktorlerdir.

Yukarida 6zetlenen bilgilerin 151¢1inda agagidaki noktala-

rin vurgulanmast yararli olacaktir:

1. Kan bagis1 konusunda okulda yeterli egitim alinma-
maktadir. Ayrica medyadan bilgilenme olayinin da
oldukea diisiik diizeyde oldugunu yadsinamaz. Med-
yanin transfiizyon konusunu sadece HIV enfeksiyonu
yonii ile degil ayn1 zamanda bunu kan bagis1 yonle-
riyle de sik sik giindeme getirmesi kugkusuz halkin
bilgilendirilmesi, egitimi ve tesvik edilmesi agisindan
olumlu olacaktir.

2. Geligsmis iilkelerde basariyla calisan bolgesel kan
merkezlerinin tilkemiz icin gerekli olup olmadig1 da-
ha genis platformlarda tartigilmalidir. Hazirlanan yo-
netmelik taslaginda bolgesel kan merkezlerinin yer
almasi sevindirici bir gelismedir.

3. Bu konuyla ugrasan tiim kuruluslarin, basarili ¢alis-
malariyla bugiinkii duruma gelmemizi saglayan Kizi-
lay’a destek vermeleri ve isbirligi yapmalar1 saptanan
hedeflere varmada 6nemli rol oynayacaktir.

4. Toplumumuzun kan bagig1 hakkinda bilgi diizeyinin

artirilmast, okullarda bu konuda egitimin yayginlagti-
rilmasi ve iyi bir planlamanin yapilmast sorunun ¢o-
ziimiine katkida bulunacaktir.
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KAN GRUP ANTIJENLERI

ABO kan grup antijenlerinin tanimlanmas: giivenli
transfiizyon konusunda atilan en 6nemli adimlardan birisidir.
Yapilan ¢aligmalar kan hiicrelerinde membranla iligkili pek
cok yapinin antikor yanit1 olugturabilecek antijenler oldugu-
nu gostermistir. Kan grubu antijenleri ve bunlarin genetik
yapilarina ait bilgiler 20. yiizyilin baglarindan bu yana birik-
mistir. Landstainer, 1900 yilinda hemagliitinasyonu kesfet-
mis, 1901 yilinda A, B ve O gruplarini, 1902 yilinda AB gru-
bunu yaymlamigtir. Kan grubu antijenlerinin kesfi, kan
transfiizyonu ve organ transplantasyonunda basariy1 arttir-
mig, ayrica antropolojik caligmalar ve genetik gecis iizerine
olan calismalara da biiyiik katkida bulunmustur. Giiniimiiz-
de, insanda 23 kan grubu sistemini icine alan 600’den fazla
kan grubu antijeni serolojik olarak tanimlanmugtir. Bu anti-
jenlerin biiyiik bir boliimii birbirleri ile iliskilidir ve kan grup
sistemlerini olustururlar.

Giintimiizde bir ¢ok kan grup sisteminin biyokimyasal
yapist belirlenmistir. ABH, Lewis, P ve I kan grup antijenle-
ri karbonhidrat yapisindadir. Bu gruplara ait oligosakkarid
antijenler, lipid molekiillerine baglanarak glikosfingolipidler
veya polipeptidlere baglanarak da glikoproteinler seklinde
membranlarda veya ¢dziinmiis olarak viicut sivilarinda bulu-
nabilirler.

Karbonhidratlara karst gelisen immiin yanit timus ba-
gimsizdir. Multivalan antijenler direkt olarak B lenfositler-
den antikor sentezletebilirler. Timus bagimsiz immiin yani-
tin klasik sonucu olarak IgM tipi antikor olusumuna neden
olurlar. Bunlara izohemagliitinin adi verilir. Karbonhidrat
kan grup antijenlerine karst bazan yiiksek titrede IgG tipi an-
tikorlar da olusabilir. Ancak bu konuda bilinenler yeterli de-
gildir.

Protein yapisindaki Rh, MNS, Kell, Lutheran, Kidd,
Duffy, Xg kan grup antijenlerinin kimyasal yapilari ile ilgili
bilinenler karbonhidrat yapisindakilerle kiyaslaninca daha
azdir. En tipik ozellikleri timus bagimli immiin yanit olugtur-
malaridir. Antijen spesifik helper T lenfositler aracilig1 ile B
lenfositler tarafindan IgG yapisinda antikor olusturulmasina
neden olurlar. Bu antikorlar ekstravaskiiler hemolize neden
olur.

Diego, Colton, Er gibi kan grup sistemlerinin ise biyo-
kimyasal yapisi halen bilinmemektedir.

ABO KAN GRUP SISTEMI
ABO sistemine ait antijenler, membran antijenleri olarak
eritrosit ve trombositlerin yilizeyinde, vaskiiler epitel hiicre-

leri, intestinal, servikal ve meme bezi epitel hiicrelerinde bu-
lunur. Plazma, tiikiiriik, siit, idrar ve fegeste ise ¢dziinmiig
halde bulunur. Bu gruba ait bir diger 6zellik ise eritrosit yii-
zeyinde bulunmayan antijenlere kargi serumda kuvvetli re-
aktif antikorlarin varligidir. Bu iki karakter ABO sistemini
transfiizyon ve doku naklinin en 6nemli antijeni yapmakta-
dir. Diger taraftan serumdaki antikorlarin gosterilmesi pren-
sibine dayanan karsit gruplamanin yapildigi tek kan grup sis-
temidir.

ABO sisteminde A, B, H olmak iizere ii¢ antijen vardur.
H antijeni normalde hem A, B hem de O kan gruplarinin tii-
miinde bulunur ve A ile B antijenleri icin tastyici bir mole-
kiildiir.

ABO sistemine ait antijenler en az {i¢ gen bolgesi tara-
findan kontrol edilmektedir (H ve h; A, A,, B ve O; Se ve
se). Her bir gen bolgesi birbirinden bagimsizdir. Gen bolge-
leri ve iligkili enzimler Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. ABH Sistemi ile iliskili Enzimler

GEN | ENZIM SUBSTRAT URUN
H | a2-L-fukosil transferaz Prekiirsor madde (PS) | H maddesi
(H transferaz)
A | a3-N-asetil galaktozamil | H maddesi A maddesi
transferaz (A transferaz)
B | a3-D-galaktozil transferaz | H maddesi B maddesi

(B transferaz)

O grubu eritrositler A veya B transferaz aktivitesi goster-
mezler. Bu hiicrelerin yiizeyinde fazla miktarda H maddesi
bulunmaktadir. Bu nedenle O grubu kisiler aslinda H grubu
olarak isimlendirilmelidirler. AB grubu kisilerde ise hem A
hem de B grubu transferaz aktivitesi tagtyan aleller vardur.

ABH antijenlerinin sekresyonlarda bulunmast ise sekre-
tor gen tarafindan kontrol edilir. Coziinebilir ABH antijenle-
ri populasyonudaki bireylerin %80'inde gosterilebilir ve bu
bireylere sekretor denir (Se/se). Bu geni se/se seklinde bu-
lunduran bireylerin (%20) sekresyonlarinda ABH antijenleri
yoktur ve bu bireylere non-sekretor denir. Non-sekretorler-
de; H transferaz viicut sivilarinda bulunmaz ve PS maddesi
olarak eksprese olur, dolayisiyla stvilarda H maddesi bulun-
maz. Sekretuvar sistem kan grubu sistemi degildir.

ABH Sisteminin Antijenik Varyantlar:
En dikkat cekici varyant Bombay fenotipidir. Fenotipik
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olarak O gurubu, non-sekretor bireylere benzerler. Ancak
eritrositlerinin yiizeylerinde H antijeni yoktur ve serumlarin-
da yiiksek titrede anti-H antikorlar1 bulunur. Baz1 bireylerde
aktif A ve B geni olmasina ragmen tagtyict molekiil (H anti-
jeni) tamamlanmamig oldugundan enzim sentezlenmez. Bu
bireylerdeki A veya B genleri bir sonraki jenerasyona aktari-
labilir. O grubu-Bombay fenotipi ebeveynlerden A veya B
grubu ¢ocuklar meydana gelebilir. Oh kisilerin (bombay fe-
notipi) plazmalarinda bulunan anti-H, transfiize edilen O
grubu eritrositlerin hemoliz olmasina yol agar. Bu nedenle
Oh kisilere mutlaka Oh kan transfiize edilmelidir.

Baz1 bireylerde ise eritrosit yiizeyinde ABH antijenleri
olmamasina ragmen sekresyonlarda ABH antijenleri sapta-
nabilir. Bu bireyler fonksiyonel H tip 1 glikozil transferaz
sentezlerken tip 2 transferaz sentezleyemezler. Bu fenotipe
Para-Bombay ad1 verilir.

ABH sisteminde A ve B antijenlerinin zayif antijenik
varyantlari vardir (A,, A)B, AB, A3, A\, A ). Bu varyant-
lar icerisinde en 6nemlisi A, subgrubudur. Molekiiler farkli-
liklar konusu tam aydinlatilamamustir. Ancak antijenik yon-
den hem kalitatif hem de kantitatif farkliliklarin oldugu dii-
siiniilmektedir. Serumlarinda anti-A; bulunan bireylerde bu
yanita neden olan kalitatif farkliliktir. A; ve A, arasindaki en
temel serolojik farklilik ise anti-A ile reaksiyon yetenekle-
ridir. A| ve A, arasindaki temel farkliliklar Tablo 2’de gos-
terilmistir.

Ay, A, ayinmindaki 6nemli nokta, kan grubu tayinlerin-
de yasanabilecek problemlerden dolayidir. A, zayif antijenik
ozellikte olmast nedeniyle hiicreler yanlig olarak O grubu
olarak adlandirilabilir. A, grubu bir hasta bu nedenle O gru-
bu kan alirsa hemolitik bir reaksiyon gozlenmez, ancak O
grubu bir kisiye A, grubu kan transfiizyonu yapilirsa hemo-
litik reaksiyon gozlenir.

Tablo 2. A; ve A, Eritrositleri Arasindaki Temel Farkliliklar

FARKLILIK A Ay
Anti-A (Zayif dilue) +4 +2
KANTITATIF | Antijenik | yetiskin 1.000.000 250.000
bolge | yenidogan |310.000 14.000
Anti-A} Pozitif Negatif
Serumda anti-A varhd: | Yok Bulunabilir

KALITATIF | 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 diisiik

ABO Sistemine Ait Antikorlar

ABO antikorlar1 dogal ve immiin olmak iizere iki grupta
incelenirler. Her iki tipte immiinizasyon sonucu olusur. Do-
gal anti-A ve anti-B genellikle [gM, immiin anti-A ve anti-B
ise IgG yapisindadir ve en sik fetal-maternal hemoraji sonu-
cunda olusur. Dogal antikorlarda immiinojen muhtemelen
bakteriyel orijinlidir. Florada bulunan bakterilerle kan grup
antijenleri arasinda benzerlik vardir. Bu bakterilere kars1 ge-
lisen IgM yapisindaki antijenlerin izohemagliitinin denen
dogal antikorlart olusturdugu diisiiniilmektedir. Dogusta bu-
lunmayan bu antikorlar 3-6 ay i¢inde olusurlar. Yash kisiler-
de ve immiin yetmezligi olan kisilerde, serum antikor diizey-
leri normalden daha diisiiktiir.

O grubundaki bireylerin serumlarinda bulunan anti-A,
anti-B hem A, hem de B tipi eritrositlerle agliitinasyon verir
ve adsorbsiyon teknikleri ile A ve B olarak ayirt edilemez. A
hiicreleri ile reaksiyona sokulan serumlardan elde edilen elu-
ate’ler ile yeniden test yapildiginda sadece A hiicreleri ile re-
aksiyon vermesi beklenirken, yeniden hem A hem de B hiic-
releri ile reaksiyon verdigi goriiliir. A veya B grubu sekretor-
lerin tiikiiriikleri bu antikorun hem A hem de B aktivitesini
inhibe eder.

Anti-A}, A hiicreleri ile reaksiyona girer. B, O, A, (%1-
8), AyB (%22-35) ve A, (bir cogunda) kan gruplarindaki ki-
silerin serumlarinda bulunur.

Anti-H, O hiicreleri ile cok kuvvetli agliitinasyon olustu-
rurken, A, ve Aj hiicreleri ile daha zayif agliitinasyon olus-
turur. En zayif agliitinasyon ise A; ve AB hiicreleri ile olu-
sur. Anti-H bombay tipi (Oh) kan gurubu olan kisilerin se-
rumlarinda bulunur. ABO sistemine ait antikorlarin temel
ozellikleri Tablo 3’de gosterilmistir.




Kan Grup Antijenleri

Tablo 3. ABO Sistemine Ait Antikorlar

ANTIKOR SERUM DiGER
GRUP INSIDANS OZELLIK KAYNAKLAR
Anti-B A %100 Siklikla IgM Colostrum IgA
Titre 1:8-512 Tiikiiriik IgA
Anti-A, B 0, Oh %100 Siklikla IgG
A, Az ile reak.
Anti-A B %100 Siklikla IgM
Titre 1:32-2048
Anti-A, A,B %22-35 Az sayida A, ile absorbe O ve
A, %1-8 transfiizyon B serumu
Ay Cogunlukla reaksiyonu
Anti-H Oh %100 H maddesi ile inhibe
A,AB,B Bazan olur
LEWIS SISTEMI I SISTEMI

Lewis antijenleri diger dokularda, muhtemelen intestinal
epitelde sentez edilir. Daha sonra eritrosit yiizeyinde absor-
be edilir. Lewis ve ABH antijenleri yakin iliskilidir; ¢tinkii
aynt prekiirsorii paylagirlar. Le geni (a1-4) fukosiltransfera-
71 kodlar.

Tablo 4. Lewis Fenotipleri

FENOTIP 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+) ok

*  Siyah irkta %22
** Bazan infant ve kiiciik cocuklarda kargilagilabilir, sonradan Le(a-b+)
olur

Lewis sisteminin antikorlari, anti-Le? ve anti-Leb, dogal
antikorlardir ve IgM yapisindadir. Kan bankaciliginda sik-
likla karsilagilir ve cogunlukla Anti-Le?'ya, nadiren Anti-
Leb’ye bagli hemolitik transfiizyon reaksiyonu gozlenmistir.
Plasentay1 gecemedikleri igin yenidogan hemolitik hastalig1
olusturmazlar. Anti-Le€ ve anti-Led ise cok nadir goriiliir ve
klinik 6nemi yoktur. Serumdaki Lewis maddeleri invitro ola-
rak tiplendirmede ve invi-vo olarak da transfiizyon sirasinda
antikorlar nétralize eder.

I antijeni oligosakkarid yapisindadir. I ve i antijenleri
arasinda en belirgin fark I dallanma gosterirken i antijeninin
dallanma gostermemesidir. Fetal ve kord eritrositleri fazla
miktarda i ve az miktarda I bulundururken dogum ile ilk 18
ay arasinda gecen siirede durum hizla degisir, yetiskinlerde
ise I antijen miktar1 fazladir. I antijeninde dallanmay1 sagla-
yan gen Zz genleridir. I antijeni sadece eritrositlerin yiize-
yinde bulunmaz. Ayni zamanda tiikiiriik, siit ve viicut sivila-
rinda da bulunur.

Anti-I dallanmis, anti-i ise dallanmamis oligosakkaride
karg1 gelismistir. Anti-I nadiren alloantikor siklikla da otoan-
tikor olarak bulunur. Mycoplasma pneumoniae enfeksiyon-
larindan sonra da yiiksek titrede Anti-I antikorlar1 olusur.

P SISTEMI

Biyokimyasal olarak P sistemi ABH ve i sistemleri ile
iliskilidir ve glikosfingolipid iizerinde sunulur.

Anti-P; siklikla (tiimiinde degil) P, fenotipindeki kisi-
lerde bulunur. Genellikle sogukta reaksiyon veren IgM yapi-
sinda antikorlardir. Farkl teknik ve farkli isilarda reaksiyon
verebilir, bazan hemolitiktir. Genig 181 araliklarinda reaksi-
yon verebilen bazi anti-P| antikorlari transfiizyon reaksiyon-
larma neden olabilir. IgM yapisinda oldugundan yenidogan
hemolitik hastaligina neden olamaz. Otolog anti-P paroksis-
mal soguk hemoglobiniirili hastalarda bulunur. Genellikle
IgG yapisindadir. 4°C'da komplemani baglar ve 37°C'da ise
eritrosit lizisine neden olur. Bu olay bifazik hemoliz olarak
bilinmektedir. Anti-PP,Pk (Tja) daima hemolitiktir ve hem
transfiizyon sonrast hem de yenidogan hemolitik hastaligin-
da gosterilmigtir.
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RH SISTEMI

Macacus Rhesus maymunlarindan alman eritrositlerin
tavsanlara verilmesi ile elde edilen antiserumun insanlarin
%85'inin eritrositlerini agliitine ettigini ilk gosteren Landste-
iner ve Wiener'dir ve bu antijene Rh antijeni denilmistir. Da-
ha sonra bu antijenin A ve B antijenlerinden sonra en yiiksek
antijeniteye sahip, D antijeni oldugu anlagilmustr.

Rh Antijenleri

Rh sistemi en kompleks eritrosit antijen sistemlerinden
birisidir. Kirkin iizerinde allel ve varyant tanimlanmigtir. An-
cak iic allel gen ¢ifti tarafindan yonetilen antijenler en 6nem-
lileridir. Antijenlerin isimlendirilmesi i¢in ii¢ farkli sistem
kullanilmaktadir. Bunlar Fisher-Race, Wiener ve Rosenfield
(say1sal) isimlendirmeleridir.

Baz1 Rh antijenleri ve populasyonda goriilme sikliklari
Tablo 5°de gosterilmistir.

Tablo 5. Bazi Rh Antijenlerinin Populasyonda
Goriilme Siklig1

Fisher-Race Wiener Sayisal Siklik(%)
D Rho Rhl 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

Ccw rhwl Rh8 2

Tablo 6. Sik Rastlanan Rh Fenotip ve Genotipleri

Daha kolay kullanilabilir ve anlasilir oldugu icin yaygin
olarak Fisher-Race isimlendirilmesi kullaniimaktadir. Bu
grup iic allel geni veya izoantijenleri Cc, Dd, Ee olarak
isimlendirmistir. Bu genlerin sekiz degisik birlesmeleri ile
sekiz farkli haplotip (gen kompleksi) olusur.

C, ¢, E, e ve D antijenlerine kars: gelismis antikorlar se-
rumda gosterilmistir. Sadece "d antijeni" ne karsi antikor
gosterilememigtir. Ancak "D antijeni" nin gosterilemedigi
durumlarda "d antijeni" nin var oldugu kabul edilir. En sik
rastlanan 11 fenotip ve her fenotipte en sik rastlanan geno-
tipler Tablo 6’da gosterilmistir.

Antiserumlarla reaksiyon Fenotip Genotip
D C ¢ E e
+ + + + 4+ CcDEe CDe/cDE
CDe/cdE
Cde/cDE
cde/CDE
+ + + - o+ CcDe CDe/cDe
CDe/cde
+ -+ 4+ o+ cDEe cDE/cDe
cDE/cde
+ + - - 4+ CDe CDe/CDe
CDe/Cde
+ + -+ o+ CDEe CDe/CDE
+ -+ o+ - cDE cDE/cDE
c¢DE/cdE
+ o+ o+ o+ - CcDE cDE/CDE
+ - o+ - 4+ cDe cDe/cDe
cDe/cde
- -+ -+ cde cde/cde
-+ o+ -4 Ccde cde/Cde
- -+ o+ 4+ cdEe cde/cdE

Rh sisteminde en giiclii antijen D oldugu i¢in, anti-D ile
agliitine olan eritrositlere "Rh pozitif ", agliitine olmayanla-
ra ise "Rh negatif " denir. Rh negatif kisilerin %70'inde bir
tinite Rh pozitif kan verilmesinden sonra anti-D antikorlar1
olusur. D antijeni her zaman giiclii reaksiyon vermeyebilir.
Stratton 1946 yilinda zayif D antijeni tasiyan eritrositleri
gostermis ve bu antijenik yapty1 D" olarak tanimlamistir. Ar-
gall 1953 yilinda Rh pozitif bir kiside Anti-D varligin1 gos-
termis ve bu antijenik yapiyr da D varyant antijeni denil-
mistir. 1983 yilinda ise Moore’un &nerisi dogrultusunda D"
antijeni yerine zayif-D antijeni tanimi kabul edilmistir.

Zayif-D ve Varyant-D ile ilgili temel sorular:

1. Zayif veya varyant D antijeni, Rh negatif bir kiside
antikor yanit1 olusturabilir mi?

2. Zayif veya varyant D antijeni tasiyan fetus Rh negatif
anneyi immiinize edebilir mi?
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3. Zayif veya varyant D antijeni tastyan bir alictya Rh
pozitif kan verilirse antikor yanitt olugur mu?

4. Zayif veya varyant D antijeni tagiyan anneyi Rh pozi-
tif fetus immiinize edebilir mi?

Bu sorularin yanitlar ve klinik 6nemleri halen tartigma-
lidir. Ancak varyant D antijeninde eksik antijenik epitoplarin
varlig1, olasilik diisiik de olsa antikor yanit1 icin gerekli ze-
mini olugturmaktadir. Bu bireylere kan bankacilig1 yoniin-
den yaklagim Onemlidir. Hem donér hem de alicilarda iki
yiiksek aviditeli monoklonal anti-D ile (6rnegin RUM-1 ve
BS226) gruplama yapimasi, dondrlerde DV varyantinin
gosterilebilmesi i¢in poliklonal IgG tipi antiserum kullanil-
mast onerilmektedir.

Rh sistemininin diger iki alel genine ait antijenlerinin de
(C,c,E,e) DU gibi zayif varyantlar1 tammlanmugtir (C¥, CX,
EVY, E"). Beyaz wrkta CY Antijen pozitifligi %1 dir. Ayrica
cok nadir olarak rastlanilan, tiim Rh antijenlerinin yok oldu-
gu Rh-null sendromu (tam delasyon) goriilen kisilerde, erit-
rositlerde de defekt vardir ve serumlarinda Rh antijenlerine
kars1 antikor vardir.

Rh Antikorlar

Rh antikorlar1 baz1 istisnalar diginda (anti-C¥ ve anti-E)
immiin orijinli IgG yapisinda antikorlardir IgM ve IgA tipi
Rh antikorlar nadirdir. Intravaskiiler hemoliz olusturmazlar.
En iyi albiimin, enzim ve Coombs testleri ile gosterilirler.
Transfiizyon oncesi rutin olarak tarandif1 i¢in en ¢ok fetal-
maternal hemoraji sonucu olusur.

D antijeni dozaj gostermez. Ancak anti-C, anti-c, anti-E
ve anti-e siklikla dozaj gosterir. Yani homozigot hiicrelerle
heterozigot hiicrelere gore daha kuvvetli agliitinasyon olus-
turur.

KELL KAN GRUP SISTEMI

Kompleks bir kan grup sistemidir. Bu sisteme ait antijen-
lerin biyokimyas: yeteri kadar anlagilamamugtir. Kell siste-
mine ait antijenler ve fenotiplerin siklig1 Tablo 7°de gosteril-
mistir.

Tablo 7. Kell Sistemine Ait Antijen ve Fenotiplerin Siklig1

Kell antikorlar1 invitro olarak Coombs testi ile gosterilir-
ler. Hemoliz olugturmazlar ve enzimlerle reaksiyon siddeti
artmaz. Hemolitik transfiizyon reaksiyonlar1 ve yenidogan
hemolitik hastalig1 olustururlar. Kell sistemine ait antijenler,
A ve B antijeni harig¢ tutuldugunda, D antijeninden sonra an-
tijenitesi en kuvvetli yapilardir.

DUFFY SISTEMI

Duffy sistemine ait antijenlerin siklig1 beyaz ve siyah
wrklarda belirgin farklilik gosterir. Beyazlarda iki allellik gen
vardir (Fy? ve Fyb). Siyahlarda ise bu genlere en azindan
Fy4 eklenmistir.

Tablo 8. Duffy Sistemine Ait Antijen ve Fenotiplerin Siklig1

ANTIJEN  SIKLIGI(%)
Beyazlar Siyahlar

FENOTIP  SIKLIGI(%)
Beyazlar Siyahlar

Fy(at+b-) 17 9 Fya 66 10
Fy(a+b+) 49 1
Fy(a-b+) 34 22 Fyb 83 23
Fy(a-b-) - 68

ANTIJEN Sikligi(%) FENOTIP Siklig1(%)

K 9.0 K+k- 0.2

k 99.8 K+k+ 8.8
K-k+ 91.0

Kp? 2.0 Kp(a+b-) <0.1

Kpb >99.9 Kp(a+b+) 2.0
Kp(a-b+) 98.0

Js <0.1 Js(a+b-) <0.1

Jsb >99.9 Js(a+b+) <0.1

Js(a-b+) >99.9

Fenotipik olarak Fy(a-b-) olan kisilerin eritrositleri sitma
etkenlerinden Plasmodium vivax'in enfeksiyon olugturmasi-
na direnglidir.

Kan bankalarinda en ¢ok karsilagilan Duffy sistemine ait
antikorlar Anti-Fy? ve Anti-FyPdir. Immiin orijinli olan bu
antikorlar IgG sinifindandir. Hem hemolitik transfiizyon re-
aksiyonlarinda hem de yenidogan hemolitik hastaliginda
gosterilebilirler.

KIDD SISTEMI

Diger kan gruplarinda oldugu gibi ¢ok sayida antijeni ol-
mayan bir sistemdir. Jk? ve Jkb olmak iizere iki allelik gen
vardir. Uglincii gen ise Jk genidir. Kidd sisteminin antijenle-
ri Jk?, Jkb ve JkaJkb'dir. Lokosit ve trombositlerde bulun-
mazlar. Jk(a-b-) fenotipi cok nadir olarak goriiliir ve her iki
ebeveynden alinan Jk geni ile iligkilidir (silent allel).

Anti-Jk? ve anti-Jkb, IgG yapisinda ve Coombs testi ile
gosterilebilen antikorlardir. Siklikla dozaj gosterirler ve gos-
terilebilmeleri igin enzim ile muamele edilmeleri gerekebilir.
Kidd antikorlarina bagl transfiizyon reaksiyonlari ve yeni-
dogan hemolitik hastali1 ¢ok sik olarak goriilmez.

LUTHERAN SISTEMI

Lutheran antijenlerinin tam yapist yeteri kadar bilinme-
mektedir. En az 17 Lutheran antijeni vardir. Lutheran anti-
korlar1 ¢ok az sayida olguda transfiizyon reaksiyonu ve ye-
nidogan hemolitik hastaligina neden olurlar.
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Tablo 9. Sik Rastlanilan Lutheran Fenotipleri

FENOTIP SIKLIK(%)
Lu(a+b-) 0.1
Lu(a+b+) 6.7
Lu(a-b+) 93.2
Lu(a-b-) cok nadir
MNSs SISTEMI

MN antijenleri eritrosit membraninda glycophorin A
tizerinde bulunmuslardir. Glycophorin A 131 aminoasit ve

16 oligosakkaridden olusur

Tablo 10. MNSs Sisteminin Fenotipleri

ANTISERUMLARLA REAKSIYON FENOTIP  OLASI GENOTIP

M N S s U

+ -

+ o+

- +
+ -+
+ o+ 4
-+ 4
- -4

Anti-M ve Anti-N dogal olarak goriilen IgM yapisinda
antikorlardir. Anti-S ve anti-s siklikla, anti-U ise daima IgG
yapisindadir. Anti-M ve anti-N asit pH'da daha iyi reaksiyon
verir. Anti-M, anti-N ve anti-S 'in enzimle muamele edilmis
eritrositlerle agliitinasyon giicleri azalir. Anti-s ve anti-U
IgG yapisinda oldugu i¢in optimal reaksiyon 1silart 37°C'dur.
Anti-M ve anti-N ise 37°C'in altinda agliitinasyon olusturur.
IgG yapisinda nadiren goriiliir ve nadiren yenidogan hemo-
litik hastaligina neden olur. Bu olgularda hastalik ¢cok agir-
dir. Anti-S, anti-s ve anti-U'ya bagl transfiizyon reaksiyon-
lar1 ve yenidogan hemolitik hastalig1 bildirilmisgtir.

M MM

MN MN

N NN

SU SSU,SSuU
SsU SsU

sU ssU,ssuU
S-s-U- SuSuU-
S-s-U SuSuU+

DIGER KAN GRUP ANTIJENLERI

MINOR YUKSEK SIKLIKTAKI DUSUK SIKLIKTAKI YUKSEK TIiTRE
ANTIJENLER ANTIJENLER ANTIJENLER DUSUK AVIDITE
Auberger (Au) Augustine (At?) Batty (By) Chido (Ch)

Diego (Di) Gerbich (Ge) Box (Bx?) Cost-Sterling (Cs?)
Sid (Sd) Jra Webb (Wb) John Milton Hagen (JMH)
Cartwright (Yt) Vel (Vel) Berrens (Be?) Rodgers (Rg)
Dombrock (Do) Cromer (Cr?) Radin (Rd) Knops-Helgeson (Kn?)
Xg Gregory (Gy?) Wright (Wr?) Holley (Hy?)

Colton (Co) Langereis (Lan) Bishop (Bp?) York (Yk?)

Scianna (Sc) Ena Swann (Sw?) McCoy (McC?)

Cad Joseph (Jo?) (Ok?) Gregory (Gy?)




KAN GRUPLARININ SAPTANMASI

Eritrosit antijenleri ve antikorlar1 arasindaki reaksiyonla-
rin gosterilmesinde ¢esitli serolojik yontemler kullanilir.
Eritrosit antijenlerinin saptanmasinda kullanilan serolojik
yontemlerin baslicalari:

1. Hemagliitinasyon

a. Lam (Slide) Yontemi

b. Tiip Yontemi

c. Jel Santriftigasyon Yontemi
d. Mikroplak Yontemi

2.RIA

3.EIA

4. PCR, olarak siralanabilir.

Elektrolitli ortamda eritrositlerin yiizeyindeki antijenler
ortamda bulunan kendilerine 6zgii antikorlar ile birlestikle-
rinde eritrositler birbirine yapisarak gozle goriilebilecek bii-
yiikliikte kiimeler olusturarak ¢okerler. Bu olaya hemagliiti-
nasyon denir. Agliitinasyon reaksiyonunda iki ayr1 agsama
vardir. Birincisi antikorlarin eritrositlere tutulmasi, ikincisi
de antikor kapli hiicrelerin birbirlerine tutunmasidir

Zeta Potansiyel

Serum fizyolojik igerisinde siispansiyon yapilan eritro-
sitler birbirlerine ortalama 25 nm uzaklikta dururlar. Bu
uzaklik, eritrositlerin yiizeylerindeki negatif elektriksel yiik
nedeni ile birbirlerini itmesi sonucu olusur. Eritrositlerin yii-
zeylerindeki negatif yiikiin derecesi zeta potansiyel olarak
ifade edilmektedir. Eritrosit yiizeyi negatif yiikle kapldir.
Serum fizyolojik icerisinde siispansiyon yapildiklarinda kat-
yonlar (+ yiiklii sodyum iyonu) da eritrosit yiizeyini kaplar.
Bu nedenle zeta potansiyel denildiginde tek bagina eritrosit
yiizeyindeki negatif yiik anlagilmamalidir. Zeta potansiyel
eritrosit ylizeyindeki negatif yiik ile onu kusatan katyonlarin
olusturdugu potansiyel farkini gosterir. Zeta potansiyel kii-
ciildiikge eritrositler sivi ortamda birbirlerine yaklasirlar.
Antikorlarn eritrositlere tutunmasinda Zeta potansiyelin op-
timal diizeyi IgM icin -22 -17mV , IgG i¢in ise -11 -4.5
mV'dur.

Hemagliitinasyon Sonuglarina Etki Eden Faktorler

1. Fiziksel kosullar

a. Inkiibasyon 1s1s1

IgM tipi antikorlar........4-27°C (Oda 1s1s1)
IgG tipi antikorlar........30-37°C (Inkiibatcr)
Inkiibasyon siiresi
Santrifuj hiz ve siiresi
Ortam: pH, LISS soliisyonu, enzimler, makromo-

N

lekiiller
2. Eritrositler
a. Yiizey antijenlerinin tipi, sayisi, lokalizasyonu ve
immiinojenitesi,
b. Homozigot veya heterozigot olmalart
3. Serum: Protein igerigi ve antikorlarin yap1 ve tiirleri

Farkl Bireylere Ait Eritrositlerdeki Nitelik Farki

1. Baz1 eritrosit antijenlerinin homozigot ve heterozigot
hiicrelerdeki reaktiviteleri arasinda biiyiik farklar vardir (C,
c, M, S, Jk?).

2. Baz1 eritrosit antijenlerinin reaktivitesi bireyler ayni
fenotipte olmasina ragmen degigkendir (P1, I, 1, Le?, Leb,
Sd4, Vel, Ch/Rg).

3. Yenidoganlar ve yetiskinlerde antijenlerin reaktivitesi
farklidir. T, Le?, Leb ve Sd2 yenidogan eritrositlerinde ¢ok
zay1f olarak gosterilebilir. A, B, Py, Lu?, Lub, Yt2, Xg ve Vel
antijenlerinin reaktivitesi yetiskinlere gore daha diisiiktiir.
Rh, K, Fy, Jk, MNSs, Di, Do, Sc, Co? ve Au? antijenleri ise
dogumda tam gelismistir. A ve B antijenleri basit lineer veya
dallanan kompleks yapilar seklinde bulunabilir. Yetigkin ve
yenidoganlardaki A, B ve H aktivitesi membran yiizeyinde-
ki dallanan kompleks yapilarin sayist ile ilgilidir. Yetiskin-
lerde cok sayida dallanan oligosakkaridler ve daha ¢ok say1-
da terminal antijen bulunur.

Hemagliitinasyonda reaksiyon siddetine bagli olarak
olusan kiimeler makroskobik olarak degerlendirilirken dik-
katli olunmalidir. Tablo 1’deki degerlendirme prensiplerine
gore agliitinasyon okunur ve kaydedilir.

Iki temel yaklasimla hemagliitinasyon kolaylastirtlir:

1. Eritrositler arast uzakligi kisaltma

a. Proteolitik enzimler (papain, bromelin, ficin, neu-
roaminidase, trypsin vs)

b. Albiimin: Kesin etki sekli bilinmemektedir. Muh-
temelen eritrosit yiizeyindeki negatif yiikii notrali-
ze ederek etki etmektedir.

c. Polikatyonlar (polybrene, protamine): Ortamin
katyon yogunlugunu artirarak eritrosit yiizeyinde-
ki (-) yiikii notralize eder.

d. LISS (Low Ionic Strength Solution): Ortamdaki
iyon sayisint azaltir.

e. Santrifiij: Santrifiij giicii ile eritrositler birbirine
yaklagir.

2. 1ki eritrosit arasinda képrii olusturma

a. Coombs serumu
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Eritrosit Siispansiyonu Hazirlama

Eritrosit antijen ve antikorlart ile ilgili tiim testlerde erit-
rositlerin SF ile yikanarak kendi serumlarindan uzaklastiril-
malari tercih edilen bir 6n iglem olmalidir. Yikama yapilma-
mast durumunda su sakincalar olusabilir:

1.

Eritrosit siispansiyonundaki fibrinojen serumdaki re-
zidiiel trombin ile etkileserek pihti olugturabilir.

. Rulo formasyonu olusma olasilig1 artar.
. Plazmadaki antikomplementer 6zellikteki antikoagu-

lanlar kompleman baglayan antikorlarin taniminda
karigikliga neden olabilir.

. Laktoz, neomisin gibi koruyucu maddeler eritrosit

siispansiyonuna eklendiginde hasta serumunda bu
maddelere kars1 antikor varsa hatali pozitif sonuglara
neden olabilir. Bu tip antikorlarin cogu SF ile yikanan
eritrositlerle reaksiyona girmez.

. ABO, Lewis, Chido/Rodgers, Ii antijenleri plazmada

da bulunurlar. Plazmadaki antijenler antiserumu inhi-
be ederek hatali negatif sonuglara yol acabilir.

. Plazma, albiimin otoagliitininleri icerebilir ve serum-

albiimin karigimina tam kan eklendiginde yanlis po-
zitif sonuglar ¢ikabilir.

Tablo 1. Agliitinasyonun Degerlendirilmesi

Agliitinasyon Degerlendirme

++++ Bir tek biiyiik kiime, serbest hiicre yok

+++ Birkag biiyiik kiime, serbest hiicre yok

++ Cok sayida biiyiik ve kiiciik kiime, ser-
best hiicre yok

+ Cok sayida kiiciik kiime, zeminde ser-
best hiicre var

Mikroagliitinasyon Makroskobik negatif, mikroskobik ba-
z1 alanlar 6-8 hiicreli kiimeli

Stipheli Makroskobik negatif, cok nadir mik-
roskobik 6-8 hiicreli kiime

Rulo Olusumu Mikroskobik olarak kiimeler para dizi-
si seklinde

Negatif Makroskobik ve mikroskobik kiime
yok

Mixed field Cok sayida biiyiik ve kiiciik kiime, ze-

minde serbest eritrosit var

Saklama Kosullarinin Eritrosit Antijenlerine Etkisi

1.

Eritrositler, +4°C’nin iizerinde CPDA-1 veya SAG-
M eklenmis kan torbalarinda 35-42 giin siireyle sak-
landiklarinda, eritrosit antijenlerinde M ve P antijen-
leri disinda aktivite kaybi minimaldir.

2. Pihtilagmus olarak saklanan kan orneklerinde antiko-

agulanl kanlara goére antijenik aktivite kaybi daha
hizlidir. Bu nedenle torbalara kan alindiktan sonra set
tamamen bosaltilip kanin antikoagulan madde ile ta-
mamen karigmast saglandiktan sonra set yeniden dol-
durulmalidir.

. Reajen eritrositler tam kan gibi baz1 antikoagulan so-

liisyonlar (CPD, ACD) i¢inde saklanabilirler. Siklikla
kullanilan inozin eklenmis modifiye Alsever soliisyo-
nunda (adeninli veya adeninsiz olarak) antibiyotikle-
rin de eklenmesi ile +4°C’da 35 giin saklanabilirler.

. Eritrositlerin koruyucu soliisyonda siispansiyon ya-

pilmadan 6nce l6kositlerden miimkiin oldugunca
arindiridmalan gerekir. Lokositler proteolitik enzim-
ler icerdiklerinden dolay1 plazma inhibitorlerinin
yoklugunda eritrosit lizisine neden olabilirler. Bazi
aminoglikozid grubu antibiyotiklerin l6kositlerden
proteolitik enzim saliimini uyardiklari gozlenmistir.
Ozellikle LISS te saklanan eritrosit siispansiyonlarin-
da neomisin varlig1 bu duruma yol acabilir.

. Eritrositler Sitrat Fosfat Gliserol soliisyonunda

—20°C’da bir y1l saklanabilirler. Bu siire zarfinda sa-
dece Py antijeni zay1f reaktif bulunur. Coziinen eritro-
sitler testten once azaltilan gliserol ve trisodyum sit-
rat kullanilarak en az iki kez yikanir, daha sonra yika-
ma iglemine SF ile devam edilir.

Serum veya Plazma Kullanimi

Kan gruplama testlerinde serum tercih edilmelidir. Ciin-
kii plazma 37°C’da inkiibe edildiginde pihtilasabilir. Ayrica
bazi antikorlarin saptanmasi kompleman aktivasyonuna ba-
gimhdir. Sitrat ve EDTA gibi antikoagulanlar kompleman
aktivasyonunu kalsiyumu selatlayarak engeller. Bu da plaz-
ma kullanimindaki sakincalardan birini olusturur.

Antiserumlarin Saklanmasi

1.

Antiserumlar, mikrobiyal kontaminasyon olmadan
+4°C’da 1-2 yil, -20°C’da yillarca etkinliklerini kay-
betmeden saklanabilirler.

. Antiserumlara koruyucu maddeler eklenebilir. Potan-

siyel tehlikesine ragmen sodyum azid halen bir cok
ticari antiserumda koruyucu olarak kullanilmaktadir.

. Antiserumlarda koruyucu olarak bazi antibiyotikler

de kullanilmaktadir. Ancak hasta serumunda antibi-
yotiklere kars1 antikor bulundugunda yikanmadan ha-
zirlanan eritrosit siispansiyonlarinda hatali pozitif so-
nuclara neden olabilir.

. Anti-A ve anti-B antiserumlarina siklikla boya ekle-

nir. Genellikle anti-A’ya mavi, anti-B’ye sar1 renkte
boya eklenir. Antiserumlarin belirlenmesinde her ne
kadar renk faktorii giivenilir de olsa antiserum her za-




Kan Gruplarinin Saptanmasi

man etiket okunarak tanimlanmal1 ve kontrol edilme-
lidir.

Bir kan bankasinda kullanilacak yontemin segimine ka-
rar verirken:

L.
2.

Test sonuglari giivenilir mi?

Testin ozgiilliik ve duyarlilik diizeyi; kan gruplarinin
saptanmasi, transfiizyon oncesi irdelemeler, antikor
tarama ve tanimlama caligmalari i¢in uygun mu?

. Test prosediirleri kolay ve az agamali m1 ?
. Agliitinasyon kolay degerlendiriliyor mu?
. Calisan elemanlarla iliskili olarak tagidig1 laboratuvar

enfeksiyon riski nedir?

. Ekonomik boyut, istenilen sonug¢ giivenilirligi ile

uyumlu mu?

sorulart cevaplanmalidir.

ABO SISTEMINE AIT KAN GRUPLARININ
SAPTANMASI

Protokol 1. Lam(slide) Y ontemi ile ABO Gruplama

Serolojik Yontem: Hemagliitinasyon

Prensip: Forward Gruplama (Eritrosit yiizeyindeki anti-
jenlerin gosterilmesi)

Ornek: Bazi iireticiler lam testlerinin tam kanda yapil-
masini Onerirken, digerleri serum fizyolojik, serum veya
plazma ile hazirlanan daha seyreltik konsantrasyonlardaki
eritrosit stispansiyonlarinin kullanimini 6nerdikleri i¢in lam
testi yapilmadan once {iretici firmanin 6nerilerine bakilmasi
gereklidir.

Prosediir

1.

Temiz ve etiketli (anti-A yazilmis) bir lama bir dam-
la anti-A damlatilir.

. Ikinci temiz ve etiketli (anti-B yazilmig) bir lama bir

damla anti-B damlatilir.

. Bu antiserumlara paralel test yapilacaksa iigiincii te-

miz ve etiketli (anti-A,B yazilmis) bir lama bir dam-
la anti-A,B damlatilir.

. Tercihan dordiincii bir temiz ve etiketli (kontrol yazil-

mis) lam da ayrica hazirlanir. Bu lama bir damla has-
ta serumu veya plazmasi damlatilir.

. Lamlara test edilecek eritrositlerin iyice karistirtlmig

birer damla stispansiyonu (serum fizyolojik, serum ya
da plazmada) damlatilir (kullanilacak dogru konsant-
rasyonu belirlemek icin iiretici 6nericilerine bakulir).

. Antiserum ve eritrositler her bir lam icin ayri, temiz

bir aplikator cubuk ile karistirilir ve cubuk atilir. Ka-
risim yaklagik 20 x 40 mm’lik bir alana yayilmalidir.

. Lamlar siirekli olarak hafifce 6ne ve arkaya dogru ha-

reket ettirilerek 2 dakika kadar sallanir. Lamlar bu sii-
re zarfinda cok 1sitilmig veya sogutulmus bir alana
konulmaz. Serum/eritrosit karigimina enfeksiyoz

ajanlar bulasabilecegi i¢in elle dokunulmaz.

8. Tiim lamlardaki sonuglar okunur, yorumlanir ve kay-

dedilir.

Yorum

1.

Herhangi bir ABO antiserumuyla giiclii eritrosit aglii-
tinasyonu sonucun pozitif oldugu anlamina gelir.

. Iki dakika sonunda piiriizsiiz eritrosit siispansiyonu

negatif sonugtur.

. Zay1f ya da siipheli reaksiyon veren drnekler tiip tes-

ti ile tekrar edilmelidir.

. Kontrol laminda agliitinasyon goriilmesi nonspesifik

bir agliitinasyon olarak degerlendirilir ve otoantikor-
larin varli§ini gosterir.

. Degerlendirme tablo 2’ye gore yapilir.

Tablo 2. Forward Gruplamada Sonuglarin Degerlendirilmesi

Kan Grubu Anti-A Anti-B Anti-A,B
A + - +
B - + +
AB + + +
0 - - -
Teknik Uyarilar
1. Lam yerine seramik veya porselen fayans iizerinde

bu yontem asla denenmemelidir. Onceki denemeler-
den kalan ve iyi temizlenmemis antiserum ya da hiic-
re kalintilart hatali sonuclara neden olabilir.

. Zayif veya negatif reaksiyon veren tiim antiserum-

eritrosit karigimlart mikroskobik olarak da kontrol
edilmelidir (bir damla karigim lam-lamel arasi prepa-
rat hazirlanak mikroskobun kiiciik biiyiitme objekti-
finde incelenir). Negatif sonuglar tiip testi ya da bas-
ka bir serolojik yontemle dogrulanmalidir.

. Temiz lamlarin iizerine ilk 6nce antiserumlar damla-

tilmalidir. Ciinkii 6nceden eritrosit siispansiyonlari
damlatilmig lamlarin iizerine antiserum soliisyonlari-
nin damlatilmasi sirasinda damlaliklarin dolayisiyla
antiserumlarin kontaminasyonu séz konusu olabilir.
Laboratuvar uygulayicisinin her zaman bu sira ile ha-
reket etmesi giderek bir refleks halini almalidir.

. Karistirier cubuklar igin cam bagetler tavsiye edil-

mez. Ciinkii cam bagetlerin iyi temizlenememesinden
dolay1 tizerinde bulunan antiserum yada hiicre kalin-
tilar1 yanlis reaksiyonlara neden olabilir.

. Degerlendirme 1-2 dakikada, en ge¢ 5 dakikada ya-

pilmalidir. Yiizey genis oldugu igin buharlagma fazla
olur. Lamlarim lizerinde olusabilecek hafif kuruma
zay1f pozitif agliitinasyon olarak degerlendirilmeme-
lidir.
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6. Sonuglarin degerlendirilmesi ikinci bir laboratuvar
uygulayicist tarafindan da yapilmalidir. Bu sekilde
birbirinden bagimsiz cift degerlendirme olas1 yanlig-
liklar1 ¢ok azaltacaktir.

7. Her seye ragmen ABO gruplari tayininde lam testle-
riyle her zaman dogru sonuglar alinamaz. Kan mer-
kezleri eldeki olanaklart degerlendirerek uygun bir
serolojik yontem belirlemelidir. Geligmis tekniklerin
kullanimi olanaksiz ise tiip yontemi en uygun yontem
olarak secilmelidir.

Protokol 2. Tiip Testi ile ABO Gruplama

Serolojik Yontem: Hemagliitinasyon

Prensip: Forward Gruplama (Eritrosit yiizeyindeki anti-
jenlerin gosterilmesi)

Ornek: ABO gruplamast icin hasta yada donor eritrosit-
leri kullantlir. Test eritrositleri dogal serum/plazma ya da se-
rum fizyolojikle stispansiyon haline getirilebilir ya da serum
fizyolojikle yikanip tekrar siispansiyon yapilabilir. Bu konu-
da antiserum iireticisi firmanin dnerilerine uyulmalidir.

Prosediir

1. Temiz ve etiketli (anti-A yazilmus) bir test tiipiine bir
damla anti-A damlatilir.

2. Ikinci bir temiz ve etiketli (anti-B yazilmis) tiipe bir
damla anti-B damlatilir.

3. Bu antiserumlara paralel test yapilacaksa {igiincii te-
miz ve etiketli (anti-A,B yazilmis) bir tiipe bir damla
anti-A,B damlatilir.

4. Dordiincii temiz ve etiketli (kontrol yazilmis) bir tii-
pe bir damla hasta ya da donor serumu veya plazma-
st damlatilir.

5. Her bir tiipe bir damla test edilecek eritrositlerin en az
3 kez yikanmis % 2-5’lik siispansiyonundan (serum
fizyolojik, serum ya da plazma ile hazirlanmig) dam-
latlur.

6. Tiip icerikleri yavasca karigtirilir ve yaklasik 900-
1000 x g’de 15-30 sn siireyle santrifiij edilir (Alterna-
tif olarak tiipler santrifiij edilmeden 1 saat oda 1s1sin-
da brrakalir).

7. Tiiplerin dibindeki eritrosit birikintileri tekrar yavag-
ca siispanse edilir ve makroskobik olarak agliitinas-
yon agisindan incelenir.

8. Test sonuglar1 okunur, yorumlanir ve kaydedilir. Erit-
rosit test sonuclart ABO reverse gruplama prensibi ile
karsilagtirlarak dogrulanir (agagiya bakiniz).

Yorum

1. Eritrosit test tiiplerinin herhangi birindeki agliitinas-
yon sonucun pozitif oldugu anlamina gelir.

2. Bir eritrosit birikintisinin tekrar siispanse edilmesin-
den sonra eritrosit stispansiyonunun piiriizsiiz olmasi
negatif test sonucudur.

3. Kontrol tiipiinde agliitinasyon goriilmesi non-spesifik
bir agliitinasyon olarak degerlendirilir ve otoantikor-
larin varligint gosterir.

4. Degerlendirme tablo 2’ye gore yapilir.

Teknik Uyarilar

1. Zayif veya negatif reaksiyon veren tiim antiserum-
eritrosit karigimlar1 mikroskobik olarak kontrol edil-
melidir (bir damla karigim lam-lamel arasi preparat
hazirlanarak mikroskobun kii¢iik biiyiitme objektifin-
de incelenir).

2. Anti-A ve Anti-AB’de agliitinasyon siddeti zayif (+,
++) ise A subgruplart aragtirilmalidir.

3. Temiz tiiplere ilk 6nce antiserumlar damlatiimalidur.
Ciinkii 6nceden eritrosit stispansiyonlart damlatilmig
tiiplerin tizerine antiserum soliisyonlarmin damlatil-
masi sirasinda damlaliklarin (dolayisiyla antiserum-
larin) kontaminasyonu s6z konusu olabilir.

4. Sonuglarin degerlendirilmesi ikinci bir laboratuvar
uygulayicisi tarafindan da yapilmalidir. Bu sekilde
cift degerlendirme olas: yanligliklar: ¢ok azaltacaktir.

5. Buharlagma sorun teskil etmez; istenildiginde enkii-
basyon siiresi 1-2 saate uzatilabilir.

6. Cift eritrosit popiilasyonlarinin degerlendirilmesi
glicliik gosterebilir.

7. Eritrosit yikama iglemlerinin fazla olmasi, laboratu-
var enfeksiyon riskini artirir.

Protokol 3. Tiip Testi ile Karsit Gruplama

Serolojik Yontem: Hemagliitinasyon

Prensip: Karsit (Reverse) Gruplama (eritrosit yiizeyinde
tasinmayan antijenlere karsi serumdaki mevcut antikorlart
gosterme)

Ornek: Hasta yada donor serum veya plazma Grnegi
kullanilr.

Arac-Gereg: A| , A, , B ve O grubu eritrositler. Bu hiic-
reler hazir ticari kitler seklinde temin edilebilir. Ya da her
giin laboratuvarda grubu bilinen eritrositlerden % 2-5 siis-
pansiyon hazirlanarak elde edilir.

Prosediir

1. Test tiiplerinin iizerine sirasiile A; , A, , B, O yazi-

larak etiketlenir.

2. A, etiketli tiipe bir damla A, eritrosit siispansiyonu,

A, etiketli tiipe bir damla A, eritrosit siispansiyonu,
B etiketli tiipe bir damla B eritrosit siispansiyonu, O
etiketli tiipe bir damla O eritrosit siispansiyonu dam-
latilir (A, ve O eritrosit testleri tercihe baghdir).

3. Her tiipe 2-3 damla hasta serumu damlatilir.

4. Tip icerikleri yavasca karigtirtlir ve yaklagik 900-

1000 x g’de 15-30 sn siireyle santrifiij edilir.

5. Tiipler hemoliz bulgusu agisindan incelenir. Eritrosit

birikintileri tekrar yavasca siispanse edilir ve agliiti-
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nasyon acisindan incelenir.

6. Test sonuglar1 okunur, yorumlanir ve kaydedilir. Se-
rum test sonuglart ABO forward gruplama ile sapta-
nanlarla karsilagtirarak dogrulanir (yukartya bakiniz).

7. Zayif serum reaksiyonlarmni gliclendirmek igin tiipler
5-15 dak. boyunca oda 1sisinda inkiibe edilir.

Yorum

1. Test tiiplerinin herhangi birindeki agliitinasyon sonu-
cun pozitif oldugu anlamma gelir. Pozitif testlerde
beklenen reaksiyonlar +3 ile +4’tiir .

2. Bir eritrosit birikintisinin tekrar siispanse edilmesin-
den sonra eritrosit siispansiyonunun piiriizsiiz olmasi
negatif test sonucudur.

3. Degerlendirme tablo 3’e gore yapilir

Teknik Uyarilar

1. Santrifiij yapilmadan degerlendirilme yapildiginda

Tablo 3. Karsit Gruplamada Sonuglarin Degerlendirilmesi

zayif agliitinasyon olusur. Bu yiizden reverse grupla-
ma sadece tiip, jel santrifiigasyon, mikroplak serolo-
jik yontemleri ile yapilabilir. Lam yontemi ile yapila-
maz.

2. Zayif (+, ++) veya negatif reaksiyon veren tiim tiip
karigimlart mikroskobik olarak kontrol edilmelidir
(bir damla karisim lam-lamel aras1 preparat hazirla-
narak mikroskobun kiiciik biiyiitme objektifinde in-
celenir).

3. Eger anti-A ve anti-B antikorlar1 serumda ¢ok az mik-
tarlarda ise onlar1 reverse gruplama ile ortaya koy-
mak gii¢ ya da olanaksiz olabilir.

4. Hastanin kaninda A ve B grup antijenleri disinda bag-
ka antijenlerle reaksiyon veren atipik antikorlar varsa
grup saptanmast giicliik gosterebilir.

Kan Grubu Serumda bulunan Bilinen Eritrosit Siispansiyonlari

Antikorlar A B (0]
A Anti-B - + -
B Anti-A + - -
AB - -
(0] Anti-A, Anti-B + + -
Oh (Bombay) Anti-A, Anti-B, Anti-H + + +

Protokol 4. Jel Santrifiigasyon ile Forward Gruplama petlenir.

Serolojik yontem: Hemagliitinasyon
Prensip: Forward gruplama (eritrosit yiizeyindeki anti-
jenlerin gosterilmesi) Antiserum ve eritrositlerin jel i¢inde
santrifiij edilmesi ile olusan agliitinasyonun degerlendiril-
mesi esasmna dayanir. Icerisinde jel bulunan 6-8 adet mikro-
tiiplii plastik kartlar kullanilir. Jel iceriginde, iizerinde belir-
tilen antijene spesifik antiserum bulunur. Agliitinasyon ol-
madig1 zaman mikrotiip i¢indeki eritrositler santrifiijleme ile
kolayca dibe ¢okerler. Agliitinasyon oldugunda eritrosit+an-
tikor kiimeleri biiyiikliikleri oraninda jelin yiizeyinde ya da
jelin iginde difiize olarak kalirlar, dibe ¢cokmezler. Kuvvetli
agliitinasyonda kiimeler ¢ok biiyiiktiir ve jel iizerinde tabaka
olusturarak kalir. Daha zayif agliitinasyonlarda ise kiimele-
rin bir kismi jel igine difiize olur. Difiizyonun derecesine go-
re makroskopik olarak agliitinasyonun siddeti; ++++, +++,
++, +, - olarak degerlendirilir.
Ornek: Uretici firma onerileri dogrultusunda eritrosit
stispansiyonu hazirlanir ve oneriliyorsa inkiibe edilir.
Prosediir
1. Kart iizerine hasta/donér bilgileri yazilir.
2. Icerisinde antiserum bulunan mikrotiiplere onerilen
miktarda hazirlanmig eritrosit siispansiyonundan pi-

3. Belirlenen devir ve siirede santrifiij edilir.

4. Agliitinasyon degerlendirilir.

Yorum:

1. Agliitinasyonun siddeti ++++, +++, ++, +, - olarak
kart tizerinde ilgili bolime yazilir.

2. Ave AB mikrotiiplerinde agliitinasyon +++, ++, + ise
zayif antijenik A gruplarmin varlig1 diistiniilmelidir.

3. Kontrol mikrotiipii mutlaka negatif olmalidir. Kont-
rol (+) olgularda degerlendirme hatali olacagindan
aragtirilmalidir.

4. Degerlendirme Tablo 2’ye gore yapilir.

Protokol 5. Jel Santrifiigasyon ile Reverse Gruplama

Serolojik yontem: Hemagliitinasyon

Prensip: Reverse (karsit) gruplama (serumdaki dogal
antikorlarla [anti-A|, anti-A,, anti-B] ABO kan grubunun
belirlenmesi)

Ornek: Hasta ya da dongriin serum/plazmasindaki do-
gal antikorlarin belirlenebilmesi igin bu antikorlara spesifik
antijenleri tagtyan test hiicreleri kullanilmalidir. Bu hiicre
slispansiyonlart iiretici firmadan temin edilebildigi gibi kan
merkezi laboratuvar1 kendi referans hiicre siispansiyonlarini
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hazirlayabilir.

Prosediir

1. Test hiicreleri oda 1sisina getirilir.

2. Kart iizerine hasta/donor bilgileri yazilir.

3. Test hiicreleri, firma prosediiriinde belirtilen miktar-
larda kart iizerinde ait olduklari mikrotiiplere pipetle-
nir.

4. Uzerine hasta/dondr serum veya plazmasindan belir-
lenmis miktarlarda pipetlenir.

5. Inkiibasyon ve santrifiigasyon sonrasi agliitinasyon
degerlendirilir.

6. Agliitinasyon siddeti ++++, +++, ++, +, - olarak de-
gerlendirilir ve kart tizerine yazilir.

7. Tablo 3’e gore degerlendirilir.

Protokol 6. Mikroplak Testi ile F orward Gruplama

Serolojik yontem: Hemagliitinasyon

Prensip: Forward gruplama (Eritrosit yiizeyindeki anti-
jenlerin gosterilmesi)

ABO grup antijenlerinin belirlenmesinde U veya V ta-
banlt 96 cukurcuklu plastik mikrotitrasyon plaklart kullani-
lir. Eritrosit siispansiyonu ve antiserumlar ¢ukurcukta karig-
tirtlir, santrifiij edilir ve degerlendirilir. Diisiik konsantras-
yonda eritrosit kullanildig1 i¢in diger agliitinasyon yontem-
lerinden daha duyarlidir. Cok az miktarda antiserum kulla-
nildig1 icin de daha ekonomiktir.

Ornek: ABO gruplamast icin pihtilasmis ya da antiko-
agiile edilmis kan ornekleri kullanilabilir. Ancak, yar1 oto-
matik mikroplak okuyucular1 kullanilirken pihtilagmig or-
nekler kullanilmamalidir. Test eritrositlerinin serum fizyolo-
jik ile % 2’lik siispansiyonu hazirlanir.

Prosediir

1. Mikroplagin temiz ¢cukurcuklarina ayr1 ayr1 anti-A ve
anti-B, tercihe bagl olarak bagka bir cukurcuga anti-
A,B damlatilir.

2. Antiserum iceren her cukurcuga bir damla % 2’lik se-
rum fizyolojikli eritrosit slispansiyonu damlatilir.

3. Cukurcuklardaki icerikler plagin kenarlarma vurula-
rak yavagca karistirlir.

4. Mikroplak yaklagik 200 x g’de 30-60 saniye siireyle
santrifiije edilir.

5. Eritrosit birikintileri plaga elle vurularak ya da meka-
nik bir calkalayici ile tekrar siispanse edilir.

6. Sonuglart okunur, yorumlanir ve kaydedilir. Eritrosit
test sonuclart ABO reverse gruplama ile saptananlar-
la kargilagtirilarak dogrulanir.

Yorum:

1. Eritrosit test cukurcuklarindan herhangi birindeki ag-
liitinasyon sonucun pozitif oldugunu gosterir.

2. Eritrosit birikintisi tekrar siispanse edildiginde eritro-
sit stispansiyonu piiriizsiiz hale gelirse sonug negatif-

tir.
3. Sonuglarin degerlendirilmesi Tablo 2’ye gore yapilir.

Protokol 7. Mikroplak Testi ile Reverse Gruplama

Serolojik yontem: Hemagliitinasyon

Prensip: Reverse (karsit) gruplama (eritrosit yiizeyinde

bulunmayan antijenlere karst serumdaki mevcut antikorlarin
gosterilmesi)

Prosediir

1. Mikrotitrasyon plagmin temiz g¢ukurcuklarina bir
damla %2’lik A; ve B hiicre siispansiyonu, tercihe
bagli bagka bir ¢ukurcuga A damlatilr.

2. Hiicre siispansiyonu damlatilmis her ¢ukurcuga test
edilecek bir damla serum ya da plazma damlatilir.

3. Cukurcuklardaki igerikler plagin kenarina vurularak
yavasca karigtirlir.

4. Mikroplak yaklagik 200 x g’de 30-60 saniye siireyle
santrifiij edilir.

5. Eritrosit birikintileri plaga elle vurularak ya da meka-
nik bir calkalayici ile tekrar siispanse edilir.

6. Sonuglart okunur, yorumlanir ve kaydedilir. Serum
test sonuglart ABO forward gruplama ile saptananlar-
la karsilagtirilarak dogrulanir.

7. Zayif serum reaksiyonlarini gili¢lendirmek icin plak-
lar 5-10 dakika siireyle oda 1s1sinda inkiibe edilir.

Yorum:

1. Serum test cukurcuklarindan herhangi birindeki he-
moliz ya da agliitinasyon sonucun pozitif oldugunu
gosterir.

2. Eritrosit birikintisi tekrar siispanse edildiginde eritro-
sit siispansiyonu piiriizsiiz oluyorsa test sonucu nega-
tiftir.

3. Sonuglarin degerlendirilmesi Tablo 3’e gore yapilir.

ABO GRUPLAMA TESTLERINDE SONUCLARIN
DEGERLENDiRILMESi

4 Alict ve donorlerde hem forward hem de karsit grup-
lama testleri birlikte yapilmali ve sonuglar karsilagti-
rilmalidir (Bakiniz Tablo 4).

4 Eger forward ve reverse gruplama arasindaki uyum-
suzluk dondrde saptanmis ise neden aydinlatilmadan
kan transfiizyonda kullanilmamalidir.

4 Eger kan potansiyel bir aliciya ait ise hastanin klinik
durumuna gore Rh uygun O gurubu kan (eritrosit siis-
pansiyonu) arastirmalar tamamlanincaya kadar trans-
fiize edilebilir. Ancak kan verilmeden once ileri
degerlendirmeler icin hastadan yeterli miktarda kan
ornegi alinip saklanmalidur.




Kan Gruplarinin Saptanmasi

Tablo 4. Sik Rastlanan ABO Gruplarmin Tanimlanmasi

Fenotip FORWARD GRUPLAMA REVERSE GRUPLAMA

(ABO/Rh) (hiicre A, A,, B, O)

Anti-A Anti-B Anti-AB  Anti-H Anti-A Ay A, B 0
A¥ +4 - +4 -/ +3 - - +4 -
A +4 - +4 +3/+2 +3/+2 - - +4 -
Ak +4 - +4 +2 - -+ - +4 -
A, +2mf - +2 +3 - ? - +4 -
A, -+ - -[+ +4 - - - +4 -
A, -[+2 - +/+2 +4 - +2 -+ +4 -
Ay - - - +4 - +2 - +4 -
B - +4 +4 - +4 +4 - -
Bj - +1mf +2mf +3 +4 +4 - -
B, - - -/+ +4 +4 +4 - -
B, - -+ -[+2 +4 +4 +4 - -
AB +4 +4 +4 - +3 - - - -
A,B +4 +4 +4 - - ? - - -
0] - - - +4 - +4 +4 +4 -
Oh (Bombay) - - - - +4 +4 +4 +4

*

Anti-A | pozitifligi daima anti-H pozitifliginden daha kuvvetlidir.

*%  Anti-A; ve anti-H’da reaksiyon siddeti aynidir.

*#% Anti-H pozitifligi daima anti-A| pozitifli§inden daha kuvvetlidir.

lar

Forward Gruplamadan Kaynaklanan Uyumsuzluk-

1.

Yakin donemde transfiizyon veya kemik iligi transp-
lantasyonu yapilan hastalarda iki farkl: eritrosit popii-
lasyonuna bagli chimera

. Varyant A ve B genleri tasiyan kisilerde zayif antijen-

lerin varlig1. Losemi gibi bazi hastaliklarda eritrosit
ylizey antijenlerindeki zayiflama

. Kalitsal ya da kazanilmig poliagliitinasyonda memb-

ran bozukluguna bagl olarak olusan modifiye eritro-
sitlerin anti-A, anti-B veya her ikisi ile birlikte aglii-
tine olmasi

. Anormal konsantrasyondaki serum proteinleri veya

makromolekiiller nedeni ile olusan nonspesifik agre-
gasyonun agliitinasyonu taklit etmesi

. Serumlarinda yiiksek konsantrasyonda A ve B anti-

jenleri bulunan kigilerde bu antijenlerin antiserumda-
ki (reajen) antikorlar1 nétralize etmesi

. Antiserumlardaki boyalara kars1 gelismis antikorlarin

neden oldugu hatali pozitiflikler

Reverse Gruplamadan Kaynaklanan Uyumsuzluklar
1. Tam pihtilagmamig serum veya plazmada bulunan

kiiciik fibrin par¢aciklarinin agliitinasyon sanilmasi

2. Anormal konsantrasyondaki proteinlerin veya IV

kontrast maddelerin neden oldugu nonspesifik agre-

gasyon

. Diger eritrosit antijenlerine kars1 gelismis antikorla-

rin test hiicreleri bu antijeni tagiyorsa pozitif sonug
vermesi

. Yenidogan déneminde ilk 4-6 ay, yashlar ve immiin

sistemi baskilanmis kigilerde diisiik immiinglobulin
diizeyinin hatali negatif sonuclara neden olmast

Coziimlemeye Yonelik Ilk Iglemler
» Forward ve reverse gruplama sonuglarindaki uyum-

suzlukta ilk yapilacak iglem teknik hatalar1 elimine et-

mek i¢in uygun kosullarda testi tekrar etmektir.

flk calismada eger eritrositler hastanin kendi serumun-

da siispanse edilmis ise bu agamada SF ile yikandiktan

sonra siispanse edilmelidir.

Eger uyumsuzluk devam ediyor ise :

1. Hatali etiketleme veya kontamine ornek olasiligi
diistiniilerek yeni kan ornegi ile test tekrarlanr.

2. Hem hasta hem de bilinen eritrositler (reverse
gruplamada kullanilan) yeniden en az ii¢ kez yika-
nir.

3. Forward gruplamada anti-A, lectin A ve anti-H,
reverse gruplamada ise A, hiicreleri ile soguk aglii-
tininlere bagl etkiyi irdelemek icin yetiskin ve
cord O eritrositleri kullanilr.

4. Inkiibasyonun 30 dakika oda 1s1sinda yapilmasi za-
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yif antijen ve antikorlara bagli reaksiyonlarin ince-
lenmesini kolaylastirir.
5. Eszamanli yapilan testlerden birisi oda 1sisinda di-
geri ise +4°C’da inkiibe edilebilir.
Degerlendirme ve Bu Asamada Yapilacak Islemler
1. Uyumsuzluk, Beklenilen Bir Antijenin Yoklugu
Seklinde Ise
Ya zayif antijenik yapida bir allel vardir veya herhan-
gi bir hastalik nedeni ile antijenik aktivite azalmistir.

1.1.

1.2,

1.3.

Eritrositler ficin, papain veya bromelin gibi bir
enzimle muamele edilir. Bu uygulama antise-
rumlarla daha kuvvetli agliitinasyon saglar.
Eritrositler beklenen antijene ait antiserumla
(anti-A veya anti-B) oda 1sisinda inkiibe edilir.
Boylelikle antikorlarin adsorbe olmasi saglanir.
Inkiibasyondan sonra eritrositler iyice yikanir ve
eluate hazirlanir. Elde edilen eluate bilinen A, B
ve O reajen hiicreleri ile test edilir. Eger hasta
eritrositleri A antijeni tagiyorsa anti-A ile inkiibe
edildiginde bu antikorlar adsorbe olur ve elde
edilen eluate A reajen hiicreleri ile agliitinasyon
olusturur.

A, B ve H maddelerini tagima yoniinden tiikiiriik
ile hemagliitinasyon inhibisyon testi yapilir. Bu
test sadece sekretor kisilerde yararlidir. Ancak
olasilik % 80 oldugu icin denenmelidir. Eger tii-
kiiriikte aranan antijenik madde varsa antiserum-
la inkiibe edildiginde antikorlara baglanir. Anti-
kor bu asamada baglandig1 icin eklenen ayni an-
tijenik yapidaki eritrositleri agliitine edemez.

2. Uyumsuzluk Anti-A veya Anti-B ile Beklenmedik
Pozitiflik Seklinde Ise

2.1.

Kazamlmis B fenotipi: Hasta serumu reverse
gruplamada anti-B icermesine ragmen hastanin
forward gruplamasinda anti-A,B ve anti-B ile
zay1f pozitiflik vardir. Mikrobiyal bir enzim olan
deasetilaz etkisi ile A antijeninin degismesi so-
nucu olusur. Enzim, A antijenin immiinodomi-
nant sekeri N-asetil glikozamine etki eder ve B
antijenine yani galaktoza benzer yapiya doniistir.
Kazanilmig B aktivitesi gosterebilen tek hiicre
Ay dir
2.1.1. Hastanin tanist 6grenilmelidir. Kazanilmig
B antijeni kolon ve rektum karsinomalari,
gram negatif bakterilere bagl enfeksiyon-
lar ve intestinal obstriiksiyonla iligkilidir.
2.1.2. Hasta serumu ve hasta eritrositleri ile test
tekrarlanir. Hasta serumundaki anti-B ka-
zanilmis B antijenik determinantlarini ag-
liitine etmez.
2.1.3. Monoklonal anti-B kullanilarak test tek-

2.2,

2.3.

rarlanir. Monoklonal anti-B de kazanilmig
B antijenik determinantlart ile agliitinas-
yon olusturmaz.
2.1.4. Insan orijinli anti-B’nin pH’s1 6’ya ayarla-
nir. Bu durumda da agliitinasyon olmaz.
2.1.5. Hasta sekretor ise tiikiiriikte B antijenleri
aranir. Kazanmlmig B antijenleri tiikiiriikte
bulunmaz.
Kazanilmis A benzeri antijen: ABO sistemin-
deki uyumsuzluklar bazen de Tn poliagliitinas-
yon ile iligkilidir. Hematopoetik stem-cell’de ge-
netik disfonksiyon sonucu goriiliir. Ozel glikozil
transferaz yetersizligi vardir. Tn eritrositler insan
orjinli veya monoklonal antiserumlarla test edil-
diklerinde sanki kazanilmig A benzeri antijen ta-
styormus gibi hareket ederler. Test oncesi eritro-
sitler enzimle muamele edilirlerse Tn eritrosit-
lerdeki A benzeri antijen tahrip olurken normal
eritrositlerdeki A antijeni enzimlerden etkilen-
mez.
Cift populasyona bagh agliitinasyon: Siklikla
A veya B grubundaki kisilere O grubu kan trans-
fiizyonundan sonra goriiliir. Ayrica kemik iligi
transplantasyonu veya intrauterin eritropoetik
doku exchange’i sonrasi olugan chimerism de
benzer bulgulara neden olur. Jel santrifiigasyon
testinde cift populasyonlarin ayirt edilmesi ¢cok
kolaydir. Ancak pozitif hiicreler jelin iistiinde ka-
lirken antijen negatif hiicreler mikrotiipiin taba-
nina ¢oker.

2.4. Antikorlarla kaph eritrositler: Yenidogan he-

molitik hastalig1, immiin hemolitik anemiler ve
hemolitik transfiizyon reaksiyonlarinda eritrosit-
lerin yiizeyi antikorlarla kaplanmugtir.
2.4.1. Antikorlar IgG yapisinda ise
» 45°C’da 10-30 dak. inkiibasyon ile
eliisyon
+ Chloroquine diphosphate ile muamele
etme
+ Asit Glisin/EDTA ile muamele etme
2.4.2. Antikorlar IgM yapisinda ise
¢ 37°C’da 1sitilmug SF ile yikayarak eliis-
yon
+ 2-mercaptoethanol (2-ME) veya dithi-
othreitol (DTT) ile muamele etme

3. Uyumsuzluk Reverse Gruplamadan Kaynaklani-

yorsa

3.1

Serumda anti-A ve/veya anti-B yoksa

3.1.1. Agammaglobulinemi, hipogammaglobuli-
nemi

3.1.2. Yenidoganlar ve yaslilar
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3.1.3. Cok yiiksek anti-A ve/veya anti-B kon-

santrasyonuna bagli prozon
3.2. Forward gruplamasi A ile uyumlu Kkiside se-

rumda anti-A; varhigi: Ay, A)B, A3, A, ve A

gruplarinda goriiliir.

3.2.1. A, Ay, B ve O hiicreleri kullanilarak re-
verse gruplama yapilir.

3.2.2. Eritrositler lectin-A ve anti-H ile test edi-

Bu diliisyonda nadiren anti-A ve/veya anti-B ne-
gatif bulunur.

lar eritrosit yiizeyine tutunur (adsorbsiyon). Adsorblanan bu
antikorun eliisyonla uzaklastirilmasi, bilinen spesifiklige sa-
hip antikorla reaksiyona girme kapasitesi bulunan aktif anti-
jenin varliginin belirlenmesini saglar.

Arac-Gerec

1.

Insan poliklonal anti-A ve/veya anti-B (bazi monok-
lonal ABO gruplama antiserumlar1 pH ve osmolarite
degisikliklerine duyarlidir ve adsorbsiyon/eliisyon

lir. testlerinde kullanilmak i¢in uygun degildir).
A, grubu bireylere sadece A, veya O grubu kan transfii- 2. Eliisyon soliisyonu/organik ¢oziicii
ze edilebilir. Prosediir
3.3. Soguk reaktif otoantikor varhgi: Ornegin anti- 1. Test edilecek eritrositlerin 1 ml’si serum fizyolojik
I tim erigkin eritrositlerini agliitine eder. Buna ile en az 3 kez yikanir. Son yikamadan sonra siiper-
reajen eritrositler de dahildir. Otoantikorlara natan atlir.
bagl agliitinasyon anti-A veya anti-B ile olugan 2. Zayif A varyantindan siipheleniliyorsa eritrositlere 1
agliitinasyona gore daha zayiftir. ml anti-A antiserumu veya zayif B varyantindan sip-
3.3.1. Serum ve reajen eritrositler 37°C’a kadar heleniliyorsa eritrositlere 1 ml anti-B antiserumu ek-
wsittlir. Test 37°C’da yapilir. Ancak zayif lenir.
reaktif anti-A ve anti-B bu yontemle gos- 3. Eritrositler antiserumla karigtirtlir ve 1 saat siireyle
terilemez. Ciinkii 37°C bu antikorlar i¢in 4°C’da inkiibe edilir.
gereken optimal 1sin1n iizerindedir. Bu du- 4. Karigim, eritrositlerin toplanmasi i¢in santrifiije edi-
ruma engel olmak i¢in antiglobulin testi lir. Siipernatan antiserum atilir.
de yapilmalidir. Rutinde kullanilan Co- 5. Eritrositler temiz bir test tiipiine aktarilir.
ombs serumlar1 anti-IgG yapisindadir. An- 6. Eritrositler en az 8 kez fazla miktarda (10 ml ya da
ti-A ve anti-B antikorlar1 genellikle IgM daha fazla) soguk (4°C) serum fizyolojik ile yikanir.
yapisinda oldugu icin polivalan Coombs Son yikamadan sonra siipernatan serbest antikor yo-
serumu kullanilmalidir. niinden test edilmek {izere alinarak saklanir (asagiya
3.3.2. Otoadsorbsiyon teknigi de kullanilabilir. bakiniz).
Otoadsorbsiyonla soguk agliitininler eli- 7. Yikanmus eritrosit stispansiyonuna esit miktarda se-
mine edildikten sonra reverse gruplama rum fizyolojik eklenir ve iyice karistirilir.
yapulir. 8. Adsorbe edilen antikorlar, ABO antikorlarimnin tekrar
3.4. Anti-P;, anti-M gibi alloantikorlarin varhg: saptanmasinda kullanilan uygun bir yontemle eliis-
3.4.1. Alloantikor tanimlanr. yona ugratilir (56°C’lik su banyosunda 10 dak. inkii-
3.4.2. Test hiicrelerinin bu antijenleri tagiyip ta- basyon, deterjan veya organik coziiciilerle iglem vs).
simadig1 arastirilir. 9. Eritrositlerin toplanmast i¢in santrifiije edilir.
3.4.3. Bu antijenleri tagimayan reajen eritrosit- 10. Siipernatan eluate temiz bir test tiipiine aktarilir.
lerle test tekrarlanir. 11. Eluate, antiserum olarak eger anti-A kullanilmigsa 3
3.5. Rulo olusumu: Anormal konsantrasyonda se- farkl1 A grubu ve 3 farkli O grubu eritrositlere kar-
rum proteinleri iceren orneklerle yapilan calig- s1 oda 1s1sinda, 37°C’de ve indirekt antiglobulin tes-
malarda eritrositler agliitine olmus gibi goriilebi- tiyle test edilir.
lir. Mikroskobik inceleme ile gercek agliitinas- 12. Eluate, antiserum olarak eger anti-B kullanilmigsa
yondan kolayca ayrilir. Ciinkii eritrositler para benzer sekilde 3 farkli B grubu ve 3 farkli O grubu
dizisi gibi kiimelenmistir. Serum 1/4 oraninda eritrosite karst test edilir.
diliie edilerek kullanilirsa problem ¢oziimlenir. 13. Son yikamadan sonra elde edilen ve ayrilan siiperna-

tan (yukarida 6. basamak) eritrositlere bagli olmayan
tiim antikorlar1 gostermek igin ayni sekilde test edi-
lir.

Protokol 8. Zayif A ya da B Subgruplarinda Adsorbsi-

yon ve Eliisyon
Prensip: Zayif A ya da B antijeni olan eritrositler anti-A

ya da anti-B ile agliitine olmayabilir, ancak spesifik antikor-

Yorum

1. Eger eluate spesifik A ya da B eritrositleriyle antiglo-
bulin testinde agliitine olur ya da reaksiyona girerse
ve O eritrositleriyle reaksiyona girmezse, eritrositle-
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rin yiizeylerinde spesifik antikora baglanma kapasite-

si bulunan aktif A ya da B antijeni mevcut demektir.

2. Eger eluate O eritrositleriyle de reaksiyona girerse
eluate icinde anti-A ya da anti-B’den bagka bir anti-
kor bulundugu anlagilir.

3. Eluate, A ya da B eritrositleriyle reaksiyona girmez-
se, hasta ya da dondriin eritrositlerinin antikoru ad-
sorblamadig1 ve eliisyona ugramadig1 (ayrismadigi)
anlagtlir. Ayrica antikorun test kosullarinda spesifik
antijene baglanmayacagini da gosterir. Eluate reaktif
degilse, degerlendirilen eritrositlerin zayiflamis A ya
da B antijenleri tasimadig1 anlamina gelebilir. Diger
bir alternatif, antikor saptanamamasindaki basarisiz-
lik eluate’in dogru sekilde hazirlanamamig olmasidir.

4. Serum fizyolojik yikama materyali (yukarida 6. basa-
makta bahsedilen) A ya da B eritrositleriyle reaksiyo-
na girerse, eluate ile yapilan testlerin sonuglari geger-
li degildir. Ciinkii bu durum test edilen eritrositlerle
baglanmayan aktif antikorlarin ortamda mevcut oldu-
gunu gosterir:

o Eritrositler yeterince yikanmamustir. Dolayisi ile
baglanmamis antikorlar eliisyondan 6nce tamamen
uzaklagtiriimamistir.

* Ya da baglanmis antikorlar yikama islemi sirasinda
eritrositlerden ayrilmistir.

Rh SISTEMINE AIT TIPLENDIRME TESTLERI

Kan merkezlerinde rutin eritrosit antijenlerinin saptan-
masina ait testlerden Rh tiplendirmesinde sadece D antijeni
caligtlir. DY antijeni saptanmasina ait testler genellikle do-
norlerde yapilir. Diger Rh antijenleri asagidaki 6zel durum-
larda caligihr:

1. Bilinmeyen Rh antikorlarinin tanimlanmasi

2. Rh antikorlar1 tagidigi bilinen alicilara transfiizyon

yapilmasi
3. Babalik tayini ve diger aile calismalari
4. Cesitli test panelleri igin eritrosit hazirlanmasi

D Antijeninin Saptanmasinda Kullanilan Antiserum-
lar

A. Yiiksek Proteinli Antiserumlar

Yiiksek konsantrasyonda proteinler ve diger makromo-
lekiilleri icerir. Lam, hizl: tiip veya mikroplak tekniklerinde
kullanilmak icin hazirlanmigtir. Uretici firmanin direktifleri-
ne uyularak caligildiginda hizli ve giivenilir sonuglar verir.
Uretici firmalar kendi yiiksek proteinli diliientlerini kontrol
olarak vermektedirler. Her iiretici firmanin iiriinii birbirinden
farkli oldugu i¢in kontrol de aym iiretici firmadan temin
edilmelidir. Test i¢in eritrosit siispansiyonu hazirlarken se-
rum fizyolojik, serum veya plazma kullamlabilir. Uretici fir-
manin bu konudaki ve testin diger asamalarindaki Snerileri-

ne uyulmalidir.

Yiiksek Proteinli Antiserumlarla Rh Tiplendirme
Testlerindeki Hatali Sonuclar

1. Hatah Negatif Sonuclar

1.1. Cok konsantre eritrositler, tiip testinde, cok az
konsantrasyonda eritrositlerde lam testinde zayif
agliitinasyona neden olabilir. Agir anemisi olan
olgularda tam kan kullamilirken 6rnek santrifiij
edilip serumun bir kism1 atilarak uygun yogun-
luk saglanabilir.

1.2. Baz1 antiserumlar SF ile hazirlanmug eritrosit
siispansiyonlarinda zayif reaksiyon verebilirler.

1.3. Zayif antijenik D, lam testinde 2 dakikada veya
hizli tiip testinde agliitinasyon olusturmayabilir.

2. Hatah Pozitif Sonuclar
2.1. Hem immiinglobulinlerle kapli eritrositler hem

de hasta serumunda hiicre agregasyonuna neden
olan faktorler test ve kontrol tiiplerinde agliiti-
nasyona neden olur. Bu tiir 6rneklerde soguk ag-
liitininler de diisiiniilerek eritrositler 1lit:lmig SF
ile yikanarak test tekrarlanir. Bu asamada diisiik
protein icerikli reajen kullanmaya gerek yoktur.
Tekrarlanan testte kontrol tiipiinde agliitinasyon
yoksa sonug rapor edilir. Eger kontrol tiipiinde
agliitinasyon varsa eritrositler antikorlarla kaplt
demektir ve test diisiik protein icerikli reajenler-
le tekrar edilir.

2.2. Eritrosit ve antiserum 2 dakikadan daha fazla in-
kiibe edilmis ise yiiksek protein icerikli reajen
rulo olugumuna neden olur.

2.3. Fibrin ve kiiciik pihtilar hatali olarak agliitinas-
yon olarak tanimlanabilir.

B. Diisiik Proteinli Antiserumlar

Bu gruptaki antiserumlar yiiksek protein icerikli antise-

rumlarla yapilan testlerde yikanmus eritrosit kullanilmasina
ragmen kontrol tiipleri pozitif bulunan ve Direkt Coombs
Testi (direkt antiglobulin testi ) pozitif drneklerde kullanilir.
Test iyi yikanmug eritrositlerin serum fizyolojikte hazirlan-
mig siispansiyonu ile caligilmalidir. Antiserumlarin aralarin-
da onemli farkliliklar olan {i¢ ayr tiirii vardir:

a. Geleneksel SF reaktif tiip testi antiserumu: Hakim
antikor IgM’dir. En 6nemli problem uygun kaynak
bulmadaki giicliiktiir.

b. Monoklonal IgM antiserumlari: Siklikla IgM ve po-
liklonal IgG karistmindan olusur. IgM tipi antikorlar
D antijeni pozitif eritrositleri agliitine eder. Poliklonal
IgG antikorlar1 ise DY saptanmasinda kullanilir. Bu
antiserum, yiiksek protein icerikli antiserumlar gibi
tiim rutin ¢alismalarda veya kontrol testleri pozitif
bulunmug 6rneklerde kullanilabilir.
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c. Kimyasal olarak modifiye edilmis poliklonal IgG: Bu
antiserumun hazirlanmasinda DDT (dithiothreitol)
kullanilir. DDT etkisi ile IgG orta siddette rediikte
olur. Bunun sonucunda molekiiliin esnekligi artar. Bu
sekilde hazirlanmis IgG lamda calismaya uygundur.
Tiim rutin caligmalarda veya kontrol testleri pozitif
bulunmusg érneklerde kullamlabilir.

Diisiik Proteinli Antiserumlarla Rh Tiplendirme
Testlerindeki Hatali Sonuclar

1. Yikanmamus eritrositler kullanilmus ise soguk agliiti-
ninlere veya protein imbalansina bagl hatali pozitif
sonugclar veya rulo olusumu gozlenebilir

2. Hatali pozitif sonuglar icin en uygun kontrol ABO
tiipleridir. Eger bu tiiplerden herhangi biri negatif ise
spontan agliitinasyon yok demektir. Ancak olgunun
kan grubu AB Rh + olarak bulundu ise kontrol ¢alig-
malidir.

3. Ozellikle yenidogan hemolitik hastaligi, immiin he-
molitik anemiler gibi durumlarda eritrositler ¢ok yo-
gun olarak immiinglobulinler ile kapli olabilir. Bu
durumda coombs testi (DAT) ¢ok kuvvetli pozitiftir.
Boyle durumlarda hastanin kan grubunu saptamak
icin eliisyon teknigi kullanilir.

Protokol 9. Rh Tayininde Lam Testi

Serolojik Yontem: Hemagliitinasyon

Prensip: Yukarida Rh tiplendirme testleri baglig1 altinda
verilmistir.

Ornek: En iyi sonug yiiksek konsantrasyonda eritrosit
stispansiyonu kullanarak alinir. % 40-50 konsantrasyonunda
serum fizyolojik, serum veya plazma ile eritrosit siispansiyo-
nu hazirlanabilir.

Arag-Gereg:

1. Yiiksek proteinli poliklonal antiserumlar, diisiik pro-

teinli kimyasal olarak modifiye edilmis poliklonal
IgG veya harmanlanmig IgM/IgG monoklonal/polik-
lonal diisiik proteinli antiserumlart uygundur. Lam
testlerini kullanmadan 6nce anti-D’nin kullanim
prospektiisiine bakilir. Ciinkii tiretici firmanin 6neri-
leri burada kullanilan yontemden farklilik gosterebi-
lir.

2. Rh kontrol ajant: Ihtiyac halinde, iireticinin kullanim

ve/veya anti-B testi, diisiik proteinli anti-D i¢in bir
kontrol testi gbrevi goriir).

3. Rh goriintii kutusu: Test inkiibasyon 1s1s1 37°C olma-
lidir. Bu amagla hazirlanan Rh gériintii kutusunda 1s1
45 - 50°C’dir. Test 2 dakikada degerlendirilmelidir.
Bu siire eritrosit stispansiyonu ve antiserumdan olu-
san karigtmin 37°C’lik 1stya ulagmast icin yeterlidir.

Prosediir

1.

Temiz, isaretlenmis bir lamun {izerine bir damla anti-
D damlatilir.

. Etiketli (kontrol yazilmis) ikinci bir lama uygun

kontrol soliisyonundan bir damla damlatilir (Gerekir-
se tiretici Onerisi kontrol tipini belirler).

. Her bir lama iyi karistirilmig %40-50’1ik test edilecek

eritrosit siispansiyonundan birer damla damlatilr.

. Eritrosit siispansiyonu ve antiserum her bir test icin

temiz bir aplikator ¢ubuk kullanarak iyice karigtirilir
ve reaksiyon karigimi her lamda yaklagik 20x40
mm’lik bir alana yayilir. Enfektif ajanlara maruz kal-
ma riski nedeniyle, eritrosit/serum karigimina elle do-
kunulmaz.

. Lamlar goriintii kutusuna aymi anda konur, yavagca

sallanir ve aglitiinasyon agisindan siirekli olarak goz-
lenir. Birgok {iretici testin 2 dakika icinde okunmasi
gerektigini yoksa karigimin buharlasmasi sonucunda
kurumasmnin rulo olusumuna yol agabilecegini, bu-
nun da agliitinasyonla karigtirilabilecegini belirtmek-
tedir. Eger Rh goriintiileme kutusu temin edilememis
ise 1s1ttlmug (el sirtin1 yakmayacak 1stya kadar) lamlar
kullanilabilir.

. Her iki lamdaki reaksiyon sonuclari okunur ve yo-

rumlanir.

Yorum

1.

Anti-D ile aglitiinasyon ve kontrol laminda piiriizsiiz
stispansiyon pozitif sonuctur ve test edilen eritrositle-
rin D+ oldugunu gosterir.

. Anti-D ve Rh kontroliinde agliitinasyon olmamasi

eritrositlerin D— oldugunu diisiindiiriir. Eger eritrosit-
ler lam testlerinde D— olarak bulunuyor ise antiglobii-
lin test prosediiriiyle zayif bir D (DY) antijeni tasidig1
gosterilebilir

. Reaksiyon karisimi1 kenarlarda kururken agliitinasyon

ile karigtirilmamalidir.

. Kontrol laminda agliitinasyon varsa, anti-D testi daha

ileri testler yapilmadan pozitif olarak aciklanmamali-
dr.

Protokol 10. Rh Tayininde Tiip Testi

Serolojik Yontem: Hemagliitinasyon

Prensip: Yukarida Rh tiplendirme testleri baslig1 altinda
sirkiileri kontrol tipini belirtecektir (negatif bir anti-A verilmistir.

Prosediir

L.

Temiz, isaretlenmig bir test tiipiiniin i¢ine bir damla
anti-D serumu damlatilir.

. Isaretlenmis (kontrol yazilmus) ikinci bir tiipiin icine

uygun kontrol ajanindan bir damla damlatilir.

. Her tiipe test edilecek %2-5’lik eritrosit siispansiyo-

nundan (SF, serum veya plazma igindeki) birer dam-
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la damlatilir. Alternatif olarak, esit miktarda eritrositi
her tiipe paylastirmak igin temiz aplikator ¢ubuklar
kullanilir.

4. Nazikce karistirilir ve iireticinin 6nerdigi hiz ve za-
manda santrifiije edilir.

5. Eritrosit birikintisi nazikge kaldirilir ve agliitinasyon
acisindan kontrol edilir. Eritrositleri transfer etmek
icin cubuk kullanilmigsa, eritrosit birikintisi kaldiril-
madan once her tiipe 1 damla serum fizyolojik ilave
etmek, resiispansiyona yardimci olacak daha fazla si-
v1 saglayacaktir.

6. Reaksiyonlar derecelendirilir ve test ile kontrol so-
nuclari kaydedilir.

Yorum

1. Anti-D tiiptindeki agliitinasyon 2 +2 ve kontrol tiipii
nonreaktif ise gegerli bir test olusturur ve test edilen
eritrositlerin D+ oldugunu gosterir.

2. Kontrol tiiptinde agliitinasyon varsa veya anti-D tii-
piindeki agliitinasyon < +2 ise, daha ileri testler ol-
maksizin (bakiniz zayif D [DY] testi) Rh tipi pozitif
olarak degerlendirilmemelidir.

3. Hem anti-D hem de kontrol tiiplerindeki diiz bir erit-
rosit siispansiyonu negatif test sonucudur. Bu nokta-
da hastalarin kan1 D- olarak goriiniiyor ise de, donor
kan1 mutlaka D antijenin zayif formlart i¢in zayif D
(DY) testine tabi tutulmalidir. DY testi mutlaka tiip tes-
ti ile calistlmalidir. Ciinkii slide yontemi ile giivenilir
DU testi yapilamaz.

Protokol 11. Rh Tayininde Jel Santrifiigasyon Testi

Serolojik yontem: Hemagliitinasyon

Prensip: Yukarida Rh tiplendirme testleri baslig1 altinda
verilmistir.

Prosediir: Protokol 4’de anlatilan prosediire uygun ola-
rak test edilir, okunur ve agliitinasyon degerlendirilir (D ve
CDE mikrotiipleri kullanilarak).

Rh subgrup tayini de ( C, c, E, e, C¥ mikrotiipleri kulla-
nilarak) aymi prosediire uygun olarak test edilir, okunur ve
agliitinasyon degerlendirilerek, «Kan Grubu Antijenleri» ko-
nusundaki tablo 6’ya gore degerlendirilir.

Protokol 12. Rh Tayininde Mikroplak Testi

Serolojik yontem: Hemagliitinasyon

Prensip: Yukarida Rh tiplendirme testleri baslig1 ad al-
tinda verilmisgtir.

Ornek: Rh testi icin pihtilasmig ya da antikoagiile or-
nekler kullanilabilir. Ancak, yar1 otomatize mikroplak oku-
yucular kullaniliyorsa, pihtilagmig 6rnek kullanilmamalidur.

Prosediir

1. Mikrotitrasyon plaginda temiz bir ¢ukurcuga bir

damla anti-D serumu (kontrol serumu varsa o da

ikinci bir ¢ukurcuga) damlatilir.

2. Her ¢ukura % 2’lik serum fizyolojikli eritrosit siis-
pansiyonu birer damla damlatilir.

3. Cukurlarm icerikleri plak taraflarina nazikge vurula-
rak karistirtlir.

4. Plak yaklagik 200 x g’de, 30-90 saniye siireyle sant-
rifiij edilir.

5. Mekanik bir karistiric1 ya da elle plaga vurmak sure-
tiyle eritrosit kiimeleri kaldirilir.

6. Sonuglar okunur, yorumlanir, kaydedilir.

7. Negatif testler, 37°C’de 15 dakika bekletilir.

8. Plak yaklasik 200 x g’de, 30-90 saniye siireyle sant-
rifiije edilir.

9. Mekanik bir karistirict ya da elle plaga vurmak sure-
tiyle eritrosit kiimeleri kaldirilir.

10. Sonuglar okunur, yorumlanir, kaydedilir.

Yorum

Agliitinasyon yoksa, 37°C’de inkiibasyon ve santrifiij

asamasini takiben Rh ajaninda agliitinasyon olugursa test so-
nucu pozitif olarak degerlendirilir.

Protokol 13. Zayif D Testi (D" Testi)

Serolojik Yontem: Hemagliitinasyon

Prensip: D antijeni her zaman giiclii reaksiyon verme-

yebilir. Baz1 eritrositler, bircok anti-D ajani tarafindan direkt
agliitine edilemeyecek zayiflikta bir D antijeni tasir. D anti-
jeninin bu zayif durumu, en belirgin olarak, test eritrositinin
anti-D ile bekletilmesinden sonra Indirekt Antiglobulin Test
(IAT) ile tanimlanabilir.

Prosediir

1. Temiz, isaretlenmis test tiipiine bir damla anti-D an-
tiserumu damlatilir.

2. Ikinci bir isaretlenmis (kontrol yazilmus) test tiipiine
uygun kontrol ajanindan bir damla damlatilir.

3. Her iki tiipe, test edilecek SF ile hazirlanmis % 2-5
eritrosit siispansiyonundan birer damla damlatilr, Is-
tenirse kontrol testi yerine, test edilecek eritrosit
tizerinde bir Direkt Antiglobulin Test (DAT) uygula-
nabilir. Ancak kontrol ajani ile birlikte bir IAT uygu-
lamak daha iyidir. Ciinkii diger yontemde ajanin tiim
komponentleri yanlis pozitif sonuglar verebilir.

4. Ureticinin direktifleri dogrultusunda, her iki tiip de
karigtirtlir ve 37°C’de 15-30 dakika bekletilir.

5. 900-1000 x g’de, 15-45 saniye santrifiij edilir.

6. Nazikge eritrosit kiimeleri kaldirilir ve agliitinasyon
olup olmadigina bakilir. Eger, bu noktada, anti-D ile
test hiicrelerinde giiclii bir agliitinasyon varsa ve
kontrolde boyle bir durum yoksa, test 6rnegi D+ ola-
rak kaydedilir. Testin antiglobulin fazina gecmeye
gerek yoktur.

7. Test edilen eritrositlerde agliitinasyon yoksa veya
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stipheli bir agliitinasyon varsa eritrositler cok mik-
tarda SF ile 3 veya 4 kez yikanir.

8. Son yikamadan sonra SF tamamen dokiiliir ve tiipiin
ag1z kenarlart kurulanir.

9. Ureticinin direktifleri dogrultusunda 1-2 damla anti-
1gG damlatilir.

10. Nazikce karigtirtlir ve 900-1000 x g’de, 15-30 sani-
ye santrifiij edilir.

11. Her eritrosit birikintisi nazik¢e kaldirilir, agliitinas-
yon olup olmadigina bakilir, test sonucu derecelen-
dirilir ve kaydedilir.

12. Eger testin sonucu negatif ise, reaksiyon, bilinen IgG
duyarh eritrositler eklenerek, tekrar santrifiij edilir
ve tekrar agliitinasyon kontrolii yapilmak suretiyle
dogrulanabilir. Bu noktada olusan agliitinasyon, test
karisiminin i¢inde aktif AHG oldugunu gosterir.

Yorum

1. Zayif D testi prosediiriine mutlaka bir diluent kontrol
testi veya bir direkt antiglobulin testi eslik etmelidir.

Anti-D tiipiinde agliitinasyon varken kontrol tiipiinde
olmamasi testin pozitif oldugunu gosterir. Kan D+
olarak siniflandirilmalidir. Bu tiir eritrositleri "D- , DU
+" olarak rapor etmek dogru degildir.

2. Anti-D testinde agliitinasyon olmamigsa sonu¢ nega-
tiftir. Bu, eritrositlerde D aktivitesi yok demektir ve
D- olarak siiflandirilir.

3. Kontrol testi pozitif ise, zayif D testi icin gegerli bir
yorum yapilamaz. Bu durumda, eger test edilen erit-
rositler hastaya ait ise Rh- kan verilmelidir; eger do-
nore ait ise eritrositler transfiizyon i¢in kullanilma-
malidir.
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TRANSFUZYON ONCESI UYGUNLUK TESTLERI

Capraz karsilagtirma (Crossmatch) testlerinin yaygin
olarak kullanilmas1 1940’larin ortalarinda eritrositlerin albii-
minle karigtirilmast ve antiglobulin-serum kullanilmasinin
kesfinden sonra olmustur. Bununla beraber daha 1915’lerde
Weil tarafindan dondriin sitrath kani ile alicinin kaninin de-
gisik oranlarda karsilastirildigt bir dizi test uygulanmustir.
Amaglanan, baz1 testler kullanilarak, transfiize edilecek ka-
nin alicida reaksiyon yapmasinin dnlenmesidir. Giiniimiizde
de transfiizyon oncesi yapilan bir dizi test "Uygunluk Testle-
ri" olarak tanimlanmaktadir.

Uygunluk testleri denildiginde;

 Alict ve verici eritrositlerinin ABO ve Rh gruplarinin
belirlenmesi,

+ Beklenmedik antikorlar yoniinden alic1 ve gerekli ise
verici serumunun arastirilmasi (antikor tarama),

 Crossmatch testi akla gelmektedir.

Uygunluk testlerindeki temel amag, kan transfiizyonu-
nun miimkiin olan en iyi sonuglarla tamamlanmasin sagla-
maktir. Bu da "transfiize edilen eritrositlerin kabul edilen en
uzun siirede canliligin1 ve fonksiyonunu siirdiirmesi, alicinin
eritrositlerinde herhangi bir yikimmn olmamasi” demektir.
Uygunluk testleri alict serumu ile verici eritrositleri arasin-
daki uyumu gostermek icin test tiiplinde yapilan transfiizyon
denemeleri olarak tanimlanabilir. Crossmatch ise bu uygun-
lugun dogrulandig: son testtir.

Uygunluk testleri su basamaklari icermelidir:

 Alict ve vericiye ait kan drneklerinin uygun ve dogru
teknikle alinmasi ve tanimlamasi,

+ Kan merkezi kayitlarinda varsa aliciya ait 6nceki test
sonuglarinin incelenmesi,

o Verici kaninin transfiizyona uygunlugunu gosteren
(kan grubu, enfeksiyoz tarama testleri, antikor tarama
testleri, vb) testlerin yapilmasi,

o Alcr eritrositlerinin ABO ve Rh yoniinden tiplendiril-
mesi,

¢ Alicinin serum veya plazmasi kullanilarak antikor ta-
rama testlerinin yapilmast,

» Uygun ABO ve Rh tipinde kan komponentlerinin se-
cilmesi,

+ Crossmatch; alict serum veya plazmasi ile verici erit-
rositlerinin test edilmesi, yani alici serumunda diger
testlerle saptanmamig ancak klinik 6nemi olan olasi
antikorlarin taranmasi.

Uygunluk Testleri Icin Orneklerin Secimi ve

Hazirlanmasi

Uygunluk testlerinde 6rneklerin se¢imi ve hazirlanmasi,
en az testlerin dogru ve tam uygulanmasi kadar 6nemli ve
tizerinde titizlikle durulmasi gereken bir konudur. Giiniimiiz-
de uygunsuz transfiizyona bagl 6lim nedenleri arasinda
%48-50 oraniyla kayit hatalar: basta gelmektedir. Bu ne-
denle kan orneginin dogru hastadan alinmasi, etiketin dogru
yazilmasi, istem formunun tam ve eksiksiz doldurulmasi,
verici drneginin dogru etiketlenmesi, kan torbasi iizerindeki
etiketlemenin tam ve dogru yapilmasi, uygunluk testlerinin
basarisinda 6n kosul olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ayrica
alicinin transfiizyon, gebelik, transplantasyon oykiisii olup
olmadig, kan iiriiniiniin ne amagla istendigi, gerekebilecek
kan miktar1 ve aciliyeti, olast transfiizyon tarihi gibi bazi
ozel bilgilerin de istem formunda bildirilmesi gerekmekte-
dir. Eksik doldurulmus istem formlar1 kabul edilmemelidir.

Uygunluk testleri igin serum veya plazma kullanilabilir.
Ancak plazmadaki fibrin nedeniyle testler sirasinda gercek
agliitinasyonu ayirdetmek giic olabileceginden cogu kan
merkezi tarafindan serum kullanimu tercih edilir.

Alicinin son ii¢ ayda gebelik ya da transfiizyon dykiisii
varsa veya bu konuda yeterli bilgi alinamiyorsa antikor tara-
ma ve crossmatch icin kullanilacak serum 6rnegi en ¢ok 72
saat once alinmig olmalidir. Eger transfiizyon oykiisii son 10
giine ait ise bu siire 24 saati asmamalidir.

Alict 6rnegi gibi verici 6rneginin de etiketleme hatala-
rindan sakimilarak alinmasi gerekmektedir. Vericiye ait or-
neklerin kan torbasi doldurulduktan sonra alinmasi uygun-
dur. Transfiizyon sonrasi karsilasilabilecek sorunlarin ¢ozii-
mii icin gerek alict, gerekse verici 6rnegi en az 7 giin siirey-
le kapaklt bir tiipte ve 1-6°C” de saklanmalidur.

Alict ve verici arasinda grup uygunlugu saglandiktan
sonra antikor tarama testleri negatif olan alic1 (hasta) icin
crossmatch testine gegilir. Antikor tarama testi pozitif ise an-
tikor tipi belirlenmeli ve spesifik antijene sahip olmayan ve-
riciler aranmalidir. Alic1 ve verici ABO uygunlugu saglandi-
g1 takdirde hicbir test yapilmaksizin olgularin yaklagik
%97’sinde transfiizyonun uygun sonlanacagi, Rh D uygun-
lugu da buna eklendiginde oranin %98’e ulasacag: bildiril-
mektedir. Bagka bir deyisle transfiizyon 6ncesi yapilan anti-
kor tarama ve crossmatch testleri olasi alict grubunun %?2’lik
bir kisminda reaksiyona yol agabilecek antikorlari saptama-
ya yoneliktir. Dolayisiyla uygunluk testleri arasinda en
onemli olani kan gruplarinin dogru belirlenmesi’dir.
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Bununla beraber gerek kan gruplart testlerinin, gerek an-
tikor tarama testlerinin dogrulugunun teyidi ve bu testlerle
ortaya konamayan az sayida, ancak klinik 6neme sahip anti-
korlarin ortaya konabilmesi ve dolayisiyla da uygun olma-
yan transfiizyonun onlenmesi crossmatch testiyle miimkiin
olabilmektedir. Bu nedenle alictya gerekli olan kan iiriinii
tam kan, eritrosit siispansiyonu ya da icerisinde 5 ml’den
fazla eritrosit iceren bir kan {iriinii ise, alic1 serumunun veri-
ci eritrositleriyle serolojik uygunlugunu ve alic1 serumunda
beklenmedik antikorlar1 gosteren antikor tarama testleri ve
crossmatch mutlaka yapilmalidir. Ayrica transfiizyon ya da
gebelik Oykiisii olan vericilerde de beklenmedik antikorlarin
tespiti amaciyla antikor tarama testlerinin yapilmast Ameri-
kan Kan Bankalar1 Birligi (AABB) standartlar1 arasinda yer
almaktadir.

Antiglobulin Testler

Immiinohematolojide AHG (Antiglobulin Testi, Coombs
Testi) testi; sensitize eritrositlerin (antikorlarla kaplanmis)
gOriiniir agliitinasyonunu olusturmak i¢in direkt antiglobulin
ve indirekt antiglobulin testi olmak iizere iki farkli bicimde
kullanilr.

Direkt antiglobulin testi (DAT, Direkt Coombs Testi);
eritrositlerin invivo sensitizasyonunu yani yiizeylerinin anti-
korlarla kaplanigini gostermek icin kullamlir ve tek asamali-
dir. Otoimmiin hemolitik anemi, ilaca bagli hemoliz, yenido-
ganin hemolitik hastalifr ve yakin zamanda yapilmis kan
transfiizyonuna bagli alloimmiinizasyon reaksiyonlarini
aragtirmada kullanilir.

Indirekt antiglobulin testi (IAT, indirekt Coombs Tes-
ti); deney tiipiinde eritrositler ve agliitine olamayan (in-
komplet) antikorlar arasindaki reaksiyonlar1 gostermek igin
kullanilir ve iki agamalidir. Antikor tarama ve tanimlama,
kan gruplama ve uygunluk testlerinde kullamlir.

IAT antikor tarama testi olarak transfiizyon oncesi alici-
larda ve gebelerde yapilmalidir. Transfiizyon oncesi antiko-
run tanimlanmasi bu antijeni tagimayan donorlerin segilme-
sine olanak saglar ve transfiizyon reaksiyonlarin belirgin se-
kilde engeller. Bazi kan bankalarinda donérlerde de antikor
tarama testi yapilmaktadir. Tam kan yerine komponent kul-
lamildiginda mutlaka gerekli bir islem degildir.

Bireyin kendi eritrositlerinin yiizeyinde tagimadig1 anti-
jenlere karg1 gelistirdigi antikorlara "alloantikor", kendi
eritrositlerinin yiizeyinde tagidig1 antijenlere kars1 geligtirdi-
gi antikorlara da "otoantikor" denir.

Antikor tarama testlerinde otokontrol yapilmas: 6nemli-
dir. Bu yolla mevcut antikorun alloantikor veya otoantikor
olup olmadiginina karar vermek miimkiin olur (Tablo 1).
Ancak yakin zamanda transfiizyon yapilan olgularda alicida-
ki alloantikorlar dondriin eritrositlerini kaplayarak otoanti-
kor gibi goriinebilir.

Antikor tanimlama calismalari ise oldukg¢a karmasgik is-

lemlerdir. Tecriibe ve 6zel bilgi birikimi gerektirir. Bu ne-
denle sadece simnirli sayida merkezde ¢alisma yapilmali ve
testi yapan diger kan merkezleri sonuglarini bu referans mer-
kezlerde dogrulatmalidir.

Tablo 1. Alloantikor ve Otoantikorlarin Saptanmasi

Otokontrol Test Hiicresi Antikor

Pozitif Negatif Otoantikor
Negatif Pozitif Alloantikor
Pozitif Pozitif Otoantikor

Otoantikor+Alloantikor

Crossmatch (Capraz Karsilastirma) Nedir ?

Cogu zaman uygunluk testleri ve crossmatch kavramlari
aynt anlamda ve birbiri yerine kullanilabilmektedir. Ancak
bu iki kavramin birbirinden ayrilmas: gerekmektedir.

Uygunluk testleri ifadesi ile; aliciya ait kan merkezi ka-
yitlar1 ve 6yki, alic1 ve vericinin ABO ve Rh grubu, alic1 ve
gerekiyorsa vericinin antikor taramasi, crossmatch testleri
anlatilir. Goriildiigii gibi crossmatch transfiizyon oncesi uy-
gunluk testlerinden sadece birisidir. Hatta baz1 aragtirmacila-
ra gore yapilmasi gereksiz testler arasinda gosterilmektedir.
Ciinkii ABO, Rh uygun verici ve antikor taramasi negatif ali-
cinin s6z konusu oldugu olgularda crossmatch ile saptanabi-
len uygunsuzluk oran1 %1’den azdir.

Crossmatch testi transfiizyon esnasinda olabilecek bir
antijen-antikor reaksiyonunun tiipte yapilan bir 6n deneme-
sidir ve uygunluk testlerinin son agamasidir.

Crossmatch testlerinin baglica iki amaci vardir:

1. Kan grubu saptanip antikor tarama testi negatif bu-
lundugunda alic1 ve verici ABO uygunlugunun son
kez dogrulanmasi (kayitlarda, etiketlemede, dondr
veya alicilarin kimliklerinde, testlerde yapilabilecek
hatalarin kontrolii),

2. Tarama panelinde yer almayan ancak verici eritrosit
ylizeyinde olabilecek antijenlere kars1 alici serumun-
da antikor varliginin arastirilmas: (Major Cross-
match), nadiren de verilecek kanda alici eritrositleriy-
le reaksiyona girebilecek irregiiler antikorlarin aran-
masi (Minor Crossmatch).

Major crossmatch temel olan testtir. Alict serum veya
plazmast ile verici eritrositleri kullanilarak yapilir. Antikor
tarama testlerinde 2-3 ayr1 dondrden hazirlanmis test hiicre-
leri kullanilmast ve bazen klinik 6nemi olan tiim antikorlarin
saptanmasinin miimkiin olamamasi nedeniyle, alicida anti-
kor tarama testi negatif olmasina karsin crossmatch uygun
olmayabilir. Bu durumun bir bagka nedeni de antikor tara-
mada kullamlan y6ntemin yeterince duyarlt olmamasidir.
Uygunsuzlugu ¢oziimlemek icin daha genis kapsamli veya
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farkli yontem kullanilan antikor tarama testlerine bagvurul-
malidir.

Minor crossmatch testinde verici serumu alici eritrosit-
lerine kargi test edilir. Bu test klinik olarak fazla 6nemi ol-
mayan ve pratikte kullanilmayan bir testtir. Ciinkii verici se-
rumundaki antikorlar ¢ok yiiksek titrede degilse, alictya ve-
rildiginde diliie olacaklar ve major crossmatch uygunsuzlu-
gunda kargilagilan ciddi problemlere yol a¢mayacaklardur.
Minér crossmatch uygunsuzlugu verici serumunda beklen-
medik antikorlarin varhiginda 6nem kazanmaktadir. Verici-
nin Oykiisiinde klinik olarak 6nemli antikorlarin olugma ola-
siligin diistindiiren daha 6nce transfiizyon yapilmasi, gebe-
lik gibi durumlar varsa Minor Crossmatch yerine vericide de
reverse gruplama ve antikor tarama testinin yapilmasi, anti-
kor pozitif kanlarin ise komponent hazirlanmasinda kullanil-
masi daha dogru bir yaklagim olacaktir. Ornegin D pozitif
(Rh+) bir hastaya D negatif (Rh-) transfiizyon yapilmasi ge-
rektiginde vericide transfiizyon, gebelik vb nedenlerle daha
once geligsmis anti-D antikorlari mevcutsa, transfiizyon son-
ras1 hastada hemoliz gelisebilecektir.

Kan iiriinleri hazirlanirken grup ve antikor tarama testle-
rinin birlikte kontrol edildigi yiiksek kapasiteli kan merkez-
lerinde, plazmasinda antikor bulunan bu tip kan iiriinleri im-
ha edilmektedir. Nadir rastlanan bu tiir durumlarda eger acil
ise A, B veya AB i¢in plazma icermeyen O grubu eritrositler
tercih edilmelidir.

Capraz Kargilagtirma Testinin Yapihist

Crossmatch testi laboratuvarlarin kapasitesi, is yiikii,
teknik olanaklari gibi bir¢ok faktor nedeniyle temel esaslar
degismeksizin cesitli yontem farkliliklar1 gosterir. Burada
asgari standartlara sahip tiim laboratuvarlarda, 6zel beceri ve
tecriibe gerekmeden her laboratuvar ¢alisan tarafindan yapi-
labilecek ve uluslararasi standartlara uygun ve belirli agama-
lart iceren bir crossmatch teknigi olan Tiipte Capraz Kar-
silastirma Testi anlatilmaya calisilacaktir. Fayans iizerinde
alic1 serumu ile verici eritrositlerinin kargilastirilmas: bigi-
minde bir crossmatch tekniginin uluslararas1 standartlarda
yer almadigin ozellikle belirtmek gerekir. Jel sentrifugasyon
teknigi ile yapilan crossmatch testinin ise tiip yontemine go-
re duyarlilik acisindan iistiinliigii olmayip bazi teknik avan-
tajlart vardir.

Tiipte Capraz Karsilastirma Testi: izlenecek islemler
sirast:

1. 10x75 mm uygun sekilde etiketlenmis bir test tiipii

icerisine serum fizyolojik ile ii¢ kez yikanmig %35 do-
nor eritrositi siispansiyonundan 1 damla konur (500
ml izotonik soliisyon veya bromelin iizerine 50 ml
tam kan veya 25 ml yikanmuis eritrosit siispansiyonu
ekleyerek % 5°lik eritrosit diliisyonu hazirlanir).

2. Tiip igerisine 2-3 damla alicinin (hastanin) serumun-

dan eklenir. Donor eritrosit/alict serumu orami 1/2 —

1/3 olmalidir (oranin korunmasi kaydiyla damla ade-
di arttirilabilir).

Bu serum fizyolojik safhast sadece ABO uygunsuzlugu-
nu saptamada yardimcidir. Alict ve verici kanlari arasinda
immiin antikorlardan dogabilecek uyusmazliklart saptamak
icin test kesinlikle antihuman globulin faziyla devam etme-
lidir.

3. Oda sisinda 15 dak. bekletildikten sonra 800-1000

devir/dak ve 15 sn siireyle santrifiij edilir.

4. Ustte kalan siipernatantin rengi hemoliz varlig1 agi-
sindan gdzlenir. Tiip calkalanir ve dipteki eritrositler
agliitinasyon acisindan mikroskopta kontrol edilir.
Pozitif sonuglar agliitinasyonun siddetine gore dere-
celendirilir. Hemoliz veya agliitinasyon varsa cross
uygunsuz demektir. Hemoliz ve agliitinasyon yok ise
bir sonraki agamaya gecilir.

5. %22 Bovin albiimin (veya LISS)’den 2 damla tiipe
eklenir ve karigtirilir.

6. 37°C’de benmari’de 30 dak. siireyle inkiibe edilir
(ortama LISS eklenmigse 10 dak.lik inkiibasyon ye-
terlidir).

7. 15 snsiireyle 800-1000 devir/dak santrifiij edilir. Ye-
niden {istte kalan sivimin rengi hemoliz agisindan
gozlenir, tiip calkalanir ve agliitinasyon degerlendi-
rilir. Degerlendirmede hemoliz veya agliitinasyon
gozlenmiyorsa;

8. Tiipteki eritrositler 3-4 kez yikanir. Son yikamadan
sonra iistteki izotonik soliisyon tamamen uzaklagtiri-
lr.

9. Antihuman Globulin (Anti IgG-C3d) 2-3 damla ek-
lenir.

10. 37°C’ de 30 dak. enkiibe edilir.

11. Yeniden santrifiij edilir. Stipernatant hemoliz acisin-
dan gozlenir. Tiip karistirilarak agliitinasyon agisin-
dan degerlendirilir ve sonuglar kaydedilir.

12. Kontrol: Daha dnceden hazir bulunan IgG ile kapl
Coombs pozitif eritrositlerden bir damla tiipe ekle-
nir. Santrifiij edilerek degerlendirilir. Bu kez tiipte
mutlaka (+) reaksiyon goriilmelidir, (+) reaksiyon
gortilmedigi takdirde test yeniden yapilmalidir.

Acil Crossmatch (Immediate Spin, IS)

Klinisyence yukarida anlatilan iglemler icin gerekli za-
manin kaybedilemeyeceginin belirtildigi ¢cok acil durumlar
haricinde acil crossmatch yontemi kullanilmamalidir. Bu
yontemde alict serumu ya da plazmasi ile verici eritrositleri
karigtirtlip hemen santrifiij edilir. Hemoliz ya da agliitinas-
yon olmamasi uygunlugu gosterir.

Yontemin agamalar su sekildedir:

1. Her bir verici drnegi igin bir tiip alinir,

2. Her bir tiipe 2 damla alict serumu konulur,

3. Uzerine 1 damla %2-4 konsantrasyonda serum fizyo-
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lojik ile siispanse edilmis verici eritrositi eklenir,

4. Hemen santrifiij edilir,

5. Reaksiyon degerlendirilip kaydedilir.

Bu testle major ABO grup hatalari veya kuvvetli antikor-
larin varlig1 saptanabilir. Bu testin acil durumlar haricinde
rutin crossmatch testleri yerine kullanilmast uygun degildir.
Ote yandan otoantikor (otoanti-I, hiperimmiin ABO antiko-
ru) varhigi, rulo formasyonu, santrifiij veya okumada gec ka-
linmast, drnegin yenidogana ait olmasi gibi bazi durumlarda
acil crossmatch’de yalanci sonuglara rastlanabilmektedir.
Acil crossmatch ile uygunluk saptanip kan klinige gonderil-
diginde de "Tiipte Crossmatch” yapilarak sonucun klinisye-
ne bildirilmesi kan merkezinin sorumlulugu olmalidir.

Transfiizyon oncesi uygunluk testleri arasinda tiplendir-
me ve antikor tarama ile birlikte acil crossmatch kullanimi-
nin %99,9 oraninda etkin ve giivenilir oldugu bildirilmesine
ragmen iilkemizde antikor taramanin sadece belirli merkez-
lerde yapildig1 unutulmamalidir.

Acil crossmatch rutin olarak antikor tarama yapilan kan
merkezli hastanelerde elektif ameliyatlar oncesi olabilecek
kan blokajin azaltmak acisindan faydali olabilir.

Crossmatch teknigi ile ilgili olarak;

* Verici eritrositlerinin yikanma isleri,

« Eritrosit stispansiyonu konsantrasyonu,

+ Testin uygulandigi 1s1 (oda 1s1s1 ve 37°C’de),

+ Antiglobulin serum, LISS, enzim kullanimt testin du-

yarliligini ve dogrulugunu etkileyen faktorlerdir.

Antijen-Antikor Reaksiyonlarmi

Belirginlestirmek Icin Kullamlacak Teknikler

Crossmatch testinde antijen-antikor reaksiyonlarini be-
lirginlestirmek yani inkomplet antikorlar1 komplet hale ge-
tirmek icin cesitli yontemler vardir: bazi antikorlarin reakti-
vitesini arttirmak icin inkiibasyondan dnce albiimin eklene-
bilir. IgG tipi antikorlarla eritrosit duyarlihigini arttirmak ve
agliitinasyonunu belirginlestirmek i¢in sigir (bovine) serum
albumin soliisyonlar1 1945°den beri kullanilmakta ve in-
komplet antikorlarin komplet hale getirilmesine yardimci ol-
maktadir. Human (insan) albiimin eritrositlere veya serum-
eritrosit karigimina eklenerek kullanilabilir. Albiimin varli-
ginda eritrositlerin antikor tutmalarmin arttigr 1960’lardan
bu yana bilinmektedir.

Antijenin antikora baglanmasini kolaylagtirmak igin al-
biimin yerine LISS (low ionic strength solution) veya PEG
(polyethylene glycoid) kullanilabilir. LISS kullanilmasi ¢o-
gu antikorun gosterilmesi i¢in gereken inkiibasyon siiresini
kisaltmaktadir. Ayrica antikorlarin eritrositlerce tutulmasi ve
agliitinasyonun derecesi de bu soliisyon ile belirginlesmek-
tedir. PEG ise suda eriyen bir madde olup antijen-antikor re-
aksiyonunu giiclendirmektedir. Albiimine gore klinik nemi
olan antikorlar1 gdsterme orani daha yiiksek olup, 6nemi ol-
mayanlari daha az gosterdiginden ve ilave bagka tekniklere

ihtiyaci olmayan bir madde olusu nedeniyle bazi merkezler
tarafindan 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 fazinda
kullanilabilmektedir. Polispesifik reajenlerde anti-C3d akti-
vitesi de oldugundan kompleman: aktive eden bazi nadir an-
tikorlarin gosterilmesini saglayabilirler. Ayrica bazi antikor-
lar acisindan daha kuvvetli reaksiyonlar saglarlar. Anti-
kompleman aktivitesine sahip polispesifik antiglobulin re-
ajenlerinin kullanilmasinin dezavantaji oto anti-I veya IH gi-
bi bazi klinik 6nemi olmayan antikorlar1 da gosterebilmele-
ridir. Bu dezavantaji ortadan kaldirmak icin testler hem oda
1s1s1 hem de 37°C’de yapilarak iki farkli tiip grubu karsilag-
tirilmalidir. Boylece polispesifik AHG kullanan laboratuvar-
larda, soguk aglutininler tarafindan komplemanin baglandi-
g1 pozitif AHG reaksiyonlar1 37°C’de ortadan kalkmis ola-
caktir. Bu avantaj ve dezavantajlan diisiiniilerek reajen seci-
mine kan merkezi sorumlusu karar vermelidir.

Crossmatch Testlerinin Yapilmasi Sirasinda

Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar

+ Crossmatch testlerinde hemoliz veya agliitinasyon an-
tijen-antikor reaksiyonlarinin en iyi gostergesidir. Her
ikisini de gozleyebilmek icin santrifiijden hemen son-
ra siipernatan sivida serbest hemoglobin izlenmeli, ar-
dindan hafifce karistirlarak agliitinasyon izlenmelidir.

+ Asirt calkalama sonucu biiyiik agliitinatlar yikilabilir
veya zayif agliitinatlar kaybolabilir. Agliitinasyonun
siddeti ile hemolizin derecesi her bir 6rnekte ayr1 ayr1
degerlendirilip kaydedilmelidir. Reaksiyonlarin de-
gerlendirilmesinde tiim kan merkezi personeli ayni
skala ve ifadeleri kullanmalidur.

+ Her zaman mikroskobik degerlendirme gerekmese bi-
le gercek agliitinasyonun rulo fenomeninden ayrilma-
sinda gereklidir.

« Diisiik konsantrasyonda antikor varsa serum/eritrosit
oraninin artirilmast her bir hiicrenin baglanacagi anti-
kor miktarmn da artiracaktir. Cogu serolojik testle ilgi-
li agiklamada kullanilacak serum miktar: iki damla
olarak belirtilir. Ancak baz1 alloantikorlarin gosterile-
bilmesi igin 3-4 damla serumun daha uygun olacagina
da deginilmektedir.

* Aym tiipe damlatilacak serum ve eritrosit karigimla-
rinda serum damlatilmasini unutmamak igin dnce se-
rum, ardindan eritrosit damlatilmalidir. Aksi takdirde
hazirlanan siispansiyonu eritrosit boyayacagindan se-
rum eklenmesi unutulabilir.

« Serolojik testlerde kullanilacak eritrosit ve serum vo-
limiiniin standardize edilmesi ok énemlidir. Ozellik-
le low-ionic reajenlerin kullanildigi testlerde reajen ve
serumun esit miktarda olmasina dikkat edilmelidir.




Transfiizyon Oncesi Uygunluk Testleri

* Serum/hiicre orani agliitinasyonun duyarliligin1 belir-
gin sekilde etkileyeceginden agliitinasyonun kolaylik-
la goriilebilmesi i¢in en zayif hiicre siispansiyonunun
kullanilmast tercih edilmelidir.

+ Agliitinasyonun belirginligi eritrosite miimkiin oldugu
kadar ¢ok sayida antikor molekiilii baglanmasina bag-
lidir. Serum/hiicre karigiminda cok fazla hiicre bulun-
dugunda, hiicrelere baglanacak antikor molekiilii cok
az olacagindan antikorlar zayif ise reaksiyon gozden
kacabilir.

* Eritrositlerin yikanmasi plazmay1 uzaklagtirir ve fibri-
ne bagli hatali degerlendirmeleri onler.

Reaksiyonlarin Degerlendirilmesinde Dikkat

Edilecek Noktalar

Crossmatch testlerinde pozitif sonuglarin gesitli nedenle-
ri olabilir. Asagida belirtilen tiim bu nedenler goz oniine ali-
narak karar verilmelidir.

* Alict ve vericinin kan gruplari hatali degerlendirilmig

olabilir.

* Verici eritrosit antijenlerine kars alic1 serumunda al-
loantikorlar bulunabilir.

¢ Vericinin direkt Coombs pozitif oldugu durumlarda
verici eritrositlerinin proteinle kapli olmasi nedeniyle
AHG testinde pozitif sonug almabilir.

* Bazi hastaliklar nedeniyle alict serumu (protein igeri-
gi ile ilgili olarak) farkli 6zellik gosterebilir.

+ Test sisteminin herhangi bir asamasinda kontaminas-
yon olabilir.

+ Kullanilan teknik veya reajenler testlere uygun olma-
yabilir.

Neden ne olursa olsun sartlar ¢ok acil olmadik¢a prob-
lem c¢oziilene kadar transfiizyon ertelenmelidir. Kan iiriinii
acilen gerekli ise kan merkezi hekimi hastanin hekimi ile go-
riiserek yarar ve zarar konusunu birlikte degerlendirmelidir-
ler.

Crossmatch ’de Kargilasilabilecek Problemler

Crossmatch oncesi ilk basamak alic1 ve vericinin ABO-
Rh gruplarmnin belirlenmesidir. Daha sonra alic1 serumunda
antikor aragtirlmalidir. Bu inceleme icin O kan grubundan
cesitli antijenler tagiyan panel hiicreleri iizerine alicinin se-
rumu eklenerek indirekt antiglobulin test teknigi kullanila-
rak LISS veya enzim ile 37°C’de inkiibe edilip agliitinasyo-
nun varligi degerlendirilir. Agliitinasyonun varlig1 antikora
isaret eder. Bu durumda antikor tipinin belirlenmesi gerekir.
Antikor tipi belirlenene kadar transfiizyon ertelenmelidir.
Antikor belirlendikten sonra bu antikora 6zgiil antijeni tas1-
mayan ABO-Rh uygun verici kani ile crossmatch yapilmali-
dir. Bu nedenlerle crossmatch testinde karsilasilabilecek so-
runlar1 antikor tarama testleri ile birlikte incelemek gerekli-
dir.

Antikor Tarama Testi Negatif, Crossmatch Uygun

Ise: Transfiizyon igin engel olmadig1 diisiiniiliir. Ancak an-
tikor tarama testinin drnekte negatif bulunmug olmast sade-
ce panel hiicrelerinin sahip oldugu antijenlere karg1 antikor
olmadigini gosterir, hi¢ antikor olmadig1 anlamina gelmeye-
bilir. Klinik durum siipheliyse (6rnegin transfiizyona ragmen
hasta hemoglobini yeterince yiikselmiyorsa) ya da ilave tet-
kikler gerekiyorsa kan merkezinde kullanilan yontem genis-
letilmelidir. Baz1 hastalarda enzim teknikleri gibi daha du-
yarli tekniklerin kullanimi gerekebilir.

Antikor Tarama Testi Pozitif, Crossmatch Uygun Ise:
Oto anti-H ve anti-LeP genellikle oda 1s1sinda O kan grubu
ile reaksiyon verdikleri halde A;B ve A, kan gruplariyla re-
aksiyon vermeyen antikorlardir. Crossmatch’de uygunsuz-
luk nedeni olabilirlerse de klinik 6nemi yoktur ve kanin kul-
lanimina engel olusturmazlar.

Antikor Tarama Testi Negatif, Crossmatch Uygun
Degil Ise: ilk diisiiniilmesi gereken alici ile verici arasinda
ABO uyusmazligidir. Crossmatch testlerinde uygunsuzluk
bazi olgularda antikor tarama hiicrelerinde olmayan fakat
verici hiicrelerinde bulunan antijenlere kars1 gelismis anti-
korlar nedeniyle olabilir. Bazi olgulardaysa verici eritrositle-
ri Ig, kompleman veya her ikisi ile kapl olabilir. Uygunsuz-
lugun testin hangi asamasinda ortaya ¢iktigina bagl olarak
asagidaki incelemelerin yapilmasi onerilir:

* Verici 6rneginde ABO tiplendirmesi yeniden yapulir,

* Verici eritrositlerinde DAT yapulir,

* Alict serumu panel eritrosit reajenleri veya diisiik in-
sidanslt antijenleri iceren reajenlerle yeniden test edi-
lir.

Nadir olarak verici eritrositlerinde A veya B antijenleri-
nin zayif olarak bulunmasi kan gruplamasinda yanilgiya ve
kan grubunun O olarak tanimlanmasina neden olabilir. Bu
durum da crossmatch sirasinda agliitinasyona yol acar.

Antikor tarama testinin oda 1sisinda yapilmamig olmasi
ABO sistemi diginda IgM yapisindaki alloantikorlarin ta-
nimlanamamasina bu da oda 1sisinda yapilan crossmatch’de
agliitinasyona neden olabilir.

Poliagliitinasyon Fenomeni: Normal serumlarla tim
kargilagtirmalarda agliitine olan eritrositleri tanimlar. Bu du-
rum T, Tk ve Tn antijenlerine bagli olup genellikle saglikli
verici eritrositlerinde gozlenmez. Bu antijenler edinsel miye-
lodisplazi, gastro-intestinal sistem hastaliklari, bazi bakteri-
yel, viral ve fungal enfeksiyonlar (Vibrio cholerae, Clostridi-
um, Streptococcus pneumoniae, Candida, Serratia, Aspergil-
lus) sirasinda eritrosit yiizeyinde bulunabilir. Vericinin kani-
nin poliagliitinasyon fenomeni gostermesi antikor saptanma-
mis alict kaniyla crossmatch ’de uygunsuzluk nedenidir.

Antikor Tarama Testi Negatif, Antiglobulin Cross-
match Uygun Degil Ise: Alicida antikor olmadigi halde
crossmatch’de AHG eklendiginde uygunsuzluk saptanmis
ise ilk diisiiniilmesi gereken verici eritrositlerinde direkt an-
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tiglobulin testinin pozitifligidir. Saglikli kan bankas1 verici-
lerinde 1/10.000 oraninda IgG ve/veya komplemana baglh
direkt Coombs pozitifligi saptanabilir. Bu verici kani trans-
fiizyonda kullanilmaz.

Diger bir durum ise alicinin serumunda standart antikor
tarama testi ile gosterilemeyen inkomplet antikorlarin bulun-
masidir. Eger verici eritrositi antikor tarama testinde kullani-
lan panel hiicrelerinden daha kuvvetli antijeniteye sahip ve
daha fazla antijen tagiyorsa alict serumundaki zayif antikor-
lar AHG crossmatch’de agliitinasyona neden olabilir.

Yine panel hiicrelerde olmayan ve ¢ok nadir goriilebilen
bir antijene kargi alicinin sahip oldugu antikor AHG cross-
match’de uygunsuzluk nedeni olabilir.

O kan grubundan olmayanlara O kan grubu trombosit
veya plazma verilerek pasif olarak transfer edilmig anti-A ve
anti-B antikorlarinin yiiksek titrasyondaki varligi AHG
crossmatch’de uygunsuzluga neden olabilir.

Antikor Tarama Testi Pozitif, Crossmatch Uygun De-
gil Ise: Dogal ancak nadir bulunan alloantikorlarin varhgmn-
da bu antikorlarin tamimlanmasinin yanisira toplumdaki 6z-
giil antijen siklig1 da crossmatch’de 6nem tasir. Bu durumda
antikor vardir ama otolog kontrol negatiftir. Bu antikorlar
anti-M, anti-N, anti-P{, anti-Le? ve anti-Leb olabilir.

Yalnizca 6zgiil antijen tagimayan verici kanmna cross-
match yapilmasi ve/veya 0zgiil antijeni tagimayan verici ka-
ninin transfiizyonda kullanilmasi 6nerilir. Cesitli alloantikor-
larin bir arada olmasi durumunda alloantikorlar tanimlana-
mayabilir.

Son 2-3 ay icinde transfiizyon alma oykiisii olan hasta-
larda alloantikor varliginin tanimlanmasinin yani sira otolog
kontrol pozitif bulunabilir. Bu olay hastalardaki gecikmis se-
rolojik ve hemolitik transfiizyon reaksiyonunu tanimlar. Di-
ger taraftan dolagimda verici kaniyla reaksiyon veren alloan-
tikorlar da otoantikorlari taklit edebilir.

Verilecek kan se¢imi i¢in alloantikor ile otoantikor ayiri-
minin yapilmasi gerekir. Burada hastanin tanisi ve transfiiz-
yon oykiisii olmas1 onem kazanir. Alicida alloantikor saptan-
mis ise 0zgiil antijen tagimayan vericiden kan hazirlamak ge-
rekir. Bu durumda alloantikorlarin klinik éneme sahip olup
olmadiginin ayrimi yapilmalidir.

Bir hastada alloantikor saptaniyor ve bu hastaya kan
transfiizyonu gerekiyorsa yapilacaklar soyle ozetlenebi-
lir:

+ Crossmatch testinde 37°C’ de 1s1tilmug 6rneklerle cali-
silir ve uygunsuzluk olup olmadig1 yeniden degerlen-
dirilir. Uygunsuzluk mevcutsa bir sonraki agamaya
gecilir.

* Alloantikorlarin hangi antijene karst oldugu saptanir
(bunun icin referans laboratuvarlar kullanilabilir).

+ Antikor klinik olarak 6nemli gruptan ise (Rh, Kell,
Duffy vb) bu antijenleri icermeyen segilmis kanlarla

crossmatch yapilir.

+ Antikor klinik olarak 6nemli olmayan gruptan ise
(Anti-Ch, Rg, Bg vb.) ABO-Rh uygun kanlarla cross-
match yapilarak kan verilebilir.

+ Antikor klinik olarak hem 6nemli hem de 6nemsiz sa-
yilabilecek gruptan ise ya da antikor tanimlanamiyor-
sa ve/veya soz konusu antijeni icermeyen verici kani
bulunamiyorsa verilecek eritrositlerin yagam siiresinin
kabul edilebilir bir siire olup olmadigin1 saptamak i¢in
Cr51 igaretli eritrositlerle test yapilir veya monocyte
monolayer assay (MMA) yapulir.

* Yukaridaki testleri yapmak miimkiin olmuyorsa "Bi-
yolojik Uygunluk Testi" yapilir. Bunun icin segilen
dondr kanindan 10 ml hastaya yavagsca transfiize edi-
lip hasta izlenir. Hastadan daha sonra alinacak kanla-
rin plazmasinda hemoglobin bakilir. Cok kaba bir test-
tir. Sadece kompleman aktivitesi ile akut intravaskiiler
bir hemoliz olup olmadigini gosterir. Ekstravaskiiler
hemolizle ilgili bilgi vermez. Yine de ¢ok acil ve
crossmatch uygun kan bulunamayan durumlarda hig-
bir ey yapmamaya tercih edilebilir.

+ Otoantikor varligindaysa ¢ogu kez uygun verici bul-
mak gereksizdir. Otoantikorlardan sogukta aktif olan-
lar ABO-Rh kan gruplarini tanimlamada, antikor tara-
ma ve tanimlamada ve crossmatch’de yalanci pozitif-
liklere ve sorunlara neden olabilirler. Bu antikorlardan
en sik tanimlanani anti-I"dr.

Sicakta aktif otoantikorlar ise genellikle Rh grubunun,
nadiren ABO kan grubunun tanimlanmasinda sorun yaratir.
Bu antikorlarin varliginda antikor tarama testleri pozitiflik
crossmatch ise uygunsuzluk gosterir. Sicakta reaktif otoanti-
koru olan alictya uygun kan hazirlanirken tarama hiicreleri
ve verici eritrositi ile reaksiyon verebilecek alloantikorlarin
varligiin belirlenebilmesi icin gerekiyorsa otoadsorbe se-
rum kullanilmalidir.

Serum ozelliklerine bagh olarak 37°C’de ve oda 1sisinda
eritrositlerin rulo formasyonu olusturmasi agliitinasyonla
karistirtlabilir. Ayrimi icin tiipe 1-3 damla serum fizyolojik
eklendiginde rulo formasyonu hemen dagilirken antikora
bagl agliitinasyon degismeden kalir. Crossmatch tekniginde
AHG serum eklenmeden Once zaten eritrositler yikandigi
icin rulo formasyonu etkisi genellikle goriilmez.

Lenfoma, Waldenstrom makroglobulinemisi, Reynaud
fenomeni gibi cesitli hastaliklarin seyrinde, penisilin, sefa-
losporin, alfa metil dopa, ibubrufen, klorpromazin, proka-
inamid, streptomisin, levodopa, mefenamik asit, tolmetin,
tenipesid gibi cesitli ilaglarin kullaniminda olugabilen otoan-
tikorlar crossmatch’de uygunsuzluga, antikor aramada pozi-
tiflige neden olabilir. Bu nedenle kan istem formunda hasta-
nin tanist ve kullandigr ilaclarin ayrintili bicimde tanimlan-
masi onem tagir.




Transfiizyon Oncesi Uygunluk Testleri

Sonug olarak;

+ Crossmatch’deki sorunlar1 degerlendirebilmek icin
alicida transfiizyon oncesi antikor tarama ve tanimla-
ma testlerinin yapilmasi gerekliliginin yan1 sira tanim-
lanan antikor varsa bunun klinik degerinin bilinmesi
de onemlidir.

+ Crossmatch uygunsuzlugunda transfiizyon kararinin
sorumlulugu klinisyene ait olmali ancak kan merkezi
hastayla ilgili tiim kayitlarinda bu uygunsuzlugu be-
lirtmeli ve transfiizyon konusunda yonlendirici olma-
malidir.

OZEL DURUMLARDA UYGUNLUK TESTLERI

Acil Sartlar: Kan merkezi her zaman acil sartlarda ya-
pilacak testlerle ilgili karar1 dnceden belirlemis olmali ve bu
yol her ¢alisan tarafindan ayni sekilde izlenmelidir. Acil sart-
larda uygunluk testleri yapilmaksizin tek basina uygun kan
grubu ile transfiizyon karari almabilir. Kan grubunu belirle-
yecek kadar zaman olmadig1 takdirde ise en uygunu O gru-
bu eritrosit transfiizyonudur. Rh negatif tercih edilmelidir.
Boyle durumlarda karar1 klinik hekimi ydnlendirmelidir. Yi-
ne de kan gonderildikten sonra mevcut érneklerle testler ¢a-
listlmali, elde edilen uygunsuz sonuglar alicinin doktoruna
acilen iletilmelidir.

Plazma Uriinlerinin Transfiizyonu: Bu durumda uy-
gunluk testleri her zaman gerekli degildir. Ancak masif plaz-
ma transfiizyonlarinda bazi merkezlerde verici plazmasi ile
alici eritrositlerinin test edilmesi onerilmektedir.

Masif Transfiizyon: 24 saat i¢inde alicinin total kan vo-
limii kadar ya da daha fazla transfiizyon yapilmasi masif
transfiizyon olarak tanimlanir. Masif transfiizyon sonrasi ali-
cinin 6rneginde kendine ait kan miktari gok azalmustir. Ozel-
likle acil durumlarda en 6nemlisi alic1 ve vericinin kan gru-
bu uygunlugudur.

Elektif Cerrahi Olgular: Elektif cerrahi olgularda kul-
lamlacak kan miktar1 klinige gore farkliliklar gosterecegin-
den her kan merkezinin hizmet verdigi hastane veya bolge
bazinda belirli operasyonlar i¢in kullanilacak transfiizyon
say1st onceden kararlagtirilmig olmalidir. AABB bu tip olgu-
larda tiplendirme, antikor tarama (type and screen) yapilma-
sin1 ve eder transfiizyon gerekiyorsa crossmatch yapilmasini
onermektedir. Alict igin acil olarak kan gerekli oldugunda
ise acil crossmatch (immediate spin, IS) uygulanmasina kli-
nik hekimi ile birlikte karar verilebilir.

Sonug olarak; her ne kadar uygun bir antikor tarama, ta-
nimlama yapilmis olsa da alicida aranmamus antikorlar, ve-
ricide de tanimlanamamis otoantikorlar olabileceginden ola-
silik az da olsa ciddi transfiizyon reaksiyonlarini 6nlemek
icin crossmatch testinin transfiizyon 6ncesi yapilmasi dnem-
lidir.
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ANTIGLOBULIN TESTLER

Ilk defa Coombs, Mourant ve Race 1945 yilinda serum-
da agliitinasyon olusturmayan Rh antikorlarini gostermek
icin bu testi tanimladilar. Daha sonra ayni test, eritrositlerin
viicutta antikorla veya kompleman komponentleri ile kap-
lanmasini gostermek icin kullanildr.

Insan globulinlerine kars1 olusan antikorlara anti-human
globulinler (antikorlara karg1 gelisen anti-antikor) ve bu an-
tikorlarin kullanildigi testlere de anti-human globulin
(AHG) testi veya Coombs testi denir. Antikorlar serumda
serbest ve/veya eritrositlerin yiizeyini kaplamig olarak bulu-
nabilirler. Eritrositlerin yiizeyini kaplamis antikorlar DAT
(Direkt Coombs Testi) ile, serbest dolagan antikorlar ise IAT
(Indirekt Coombs Testi) ile gosterilirler.

Direkt Antiglobulin Testi (DAT, Direkt Coombs Tes-
ti); eritrositlerin invivo duyarliligini yani yiizeylerinin anti-
korlarla kaplanisini gostermek icin kullanilir ve tek agamali-
dir. Otoimmiin hemolitik anemi (AIHA), ilaca bagli hemo-
liz, yenidoganin hemolitik hastaligi (HDN) ve yakin zaman-
da yapilmug kan transfiizyonuna bagli alloimmunizasyon re-
aksiyonlarini aragtrmada  kullandlir.

DAT hastaneye yatan hastalarin yaklagik % 10’nunda ve
donorlerin 1/1.000-10.000’ninde immiin hemoliz olmaksizin
pozitif olarak saptanir. Pozitiflik cesitli nedenlere bagli ola-
bilir. Bunlar;

1. Eritrosit antijenlerine karst olusmus otoantikorlarin
komplemanla birlikte veya tek bagina eritrosit yiize-
yini kaplamasi,

2. Yakin zamanda yapilmis bir transfiizyondan sonra
alicidaki alloantikorlarin donér eritrositlerinin yiize-
yini kaplamasi,

3. Donoriin plazmasinda bulunan antikorlarin transfiiz-
yondan sonra alicidaki eritrositlerin yiizeyini kapla-
masl,

4. Annedeki alloantikorlarin plasentadan gegerek fetu-
sun eritrositlerini kaplamasi,

5. Cesitli ilaglarin (Penisilin, sefalosporin, kinidin, fena-
setin vb) kullanilmas,

6. Yiiksek doz gamaglobulin tedavisi sirasinda veya
hastada hipergamaglobulinemi olmasi.

Indirekt Antiglobulin Test (IAT, Indirekt Coombs
Testi); deney tiipiinde eritrositler ve agliitine olmayan (in-
komplet) antikorlar arasindaki reaksiyonlar1 gostermek igin
kullanilir ve iki asamalidir. Antikor tarama, antikor tanimla-
ma ve uygunluk testlerinde kullanilir.

Kan grup antijenlerine karg1 gelismis antikorlar transfiiz-

yon oncesi yapilan ¢apraz kargilagtirma, karsit gruplama ve
antikor tarama testleri ile gosterilebilir. Bireyin kendi eritro-
sitlerinin yiizeyinde tagimadig1 antijenlere karst gelistirdigi
antikorlara "alloantikor", kendi eritrositlerinin yiizeyinde
tagidig1 antijenlere kars1 gelistirdigi antikorlara da " otoanti-
kor" denir. Beklenmedik alloantikorlar denildiginde dogal
olarak bulunan anti-A ve anti-B disindaki antikorlar kastedi-
lir. Popiilasyonda % 0.3-2 oraninda bulunur. Bu olgularin bir
grubunda transfiizyon veya gebelik gibi nedenlerle yabanci
eritrositlerle karsilasma antikor olusumuna neden olmustur,
diger bir gurubunda ise neden bilinmemektedir.

IAT antikor tarama testi olarak transfiizyon oncesi alici-
larda ve gebelerde yapilmalidir. Transfiizyon oncesi antiko-
run tanimlanmasi bu antijeni tagimayan donorlerin segilme-
sine olanak saglar ve transfiizyon reaksiyonlarini belirgin se-
kilde engeller.

Gebelerin serumunda bulunan IgG yapisindaki antikor-
lar plasentadan gecerek fetusun eritrositlerini sensitize eder-
ler. Eritrosit yikimi plasentadan fetusa gegen antikor mikta-
rina baglidir. Eger duyarli bir tarama testi kullanilmak iste-
niyorsa en az iki donor hiicresi kullanilmalidir. TAT pozitif
bulunan tiim olgularda antikor tanimlanmalidir. Bu yolla sa-
dece yeni dogan hemolitik hastaliginin takibi degil aynmi za-
manda Rh immiinglobulin endikasyonu da degerlendirilebi-
lir.

Antikor tarama testi, bir bireyde eritrosit antijenlerine
kars1 antikor olup olmadigini tespit etmek icin yapilir. Feno-
tipik yapist bilinen test hiicresi kullanilir. Duyarli bir antikor
tarama testinde iki veya ii¢ farkli dondrden alinmis test hiic-
releri kullanilmalidir. Miimkiin olabildigince homozigot
hiicrelerin (EE,ee,cc,CC) kullanilmasi duyarlilig1 artirir. An-
ti-c, anti-Jk? ve anti-M antikorlart homozigot hiicrelerle he-
terozigot hiicrelere gore daha iyi reaksiyon verir. Hatta bazi
kisilerde sadece homozigot hiicreler kullanilarak gosterilebi-
lir. Bir antikor eger homozigot hiicrelerle heterozigot hiicre-
lere gore daha kuvvetli aglutinasyon olusturuyorsa dozaj
gosterdiginden soz edilir. Test hiicrelerindeki pozitif antijen-
ler yenidogan hemolitik hastalig1 ve hemolitik transfiizyon
reaksiyonuna siklikla neden olan antijenlerden segilir.
Onemli antikorlarin var ya da yok olusu konusunda bilgi ve-
Tir.

Antikor tanimlama testi ise varlig1 bilinen ya da kuv-
vetle muhtemel olan antikorun hangi kan grup sistemi ile
iligkili oldugunu ve hangi eritrosit antijenine karg1 gelistigi-
ni tespit etmek amaciyla ¢alisihr. Tarama testine gore daha
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cok sayida ve farkl: fenotipik yapida test hiicreleri kullanilir.

Antikor tarama testlerinde otokontrol yapilmasi 6nemli-
dir. Bu yolla mevcut antikorun alloantikor veya otoantikor
olup olmadiginina karar vermek miimkiin olur (Tablo 1).
Ancak yakin zamanda transfiizyon yapilan olgularda alicida-
ki alloantikorlar donoriin eritrositlerini kaplayarak otoanti-
kor gibi goriinebilir.

Tablo 1. Alloantikor ve Otoantikorlarin Saptanmasi

Otokontrol Test Hiicresi Antikor

Pozitif Negatif Otoantikor
Negatif Pozitif Alloantikor
Pozitif Pozitif Otoantikor

Otoantikor+Alloantikor

Negatif bir antikor tarama testi serumda antikor bulun-
madigini gostermez. Serumda, az rastlanilan eritrosit anti-
jenlerine karg1 bir antikor varsa tarama testleri negatif olabi-
lir. Siklikla bu antikorlarin varlig1 sadece uygun olmayan bir
crossmatch testi ile gosterilebilir.

Antiglobulin Testinin Prensipleri

Antiglobulin testi agsagidaki prensiplere dayanur.

1- Tiim antikor molekiilleri globulinlerdir. Insan globu-
linleri enjekte edilmis hayvanlar, bu globulinleri ya-
banci proteinler olarak goriip bunlara karst antikor
tiretirler. Bu antikorlar, insan globulinleri ile spesifik
olarak reaksiyona girer ve Antihuman Globulin Seru-
mu (AHG, Coombs Serumu) olarak adlandirilr. Im-
miinizasyon i¢in kullanilan materyal ve sonugta orta-
ya cikan antikora bagli olarak degisik ozelliklerde
AHG serum ( Coombs Serumu ) iiretilebilir.

Sekil 1. Antiglobulin Reaksiyonu.

2- Antiglobulin antikoru, eritrositlerin yiizeyini kapla-
yan antikor molekiillerinin Fc boliimiine baglanir
(Sekil 1). AHG molekiiliiniin iki Fab bolimi, gorti-
niir agliitinasyon olusturmak igin yakindaki antikor
kapl1 hiicreler arasinda bir koprii kurar. Eger eritrosi-
tin yiizeyinde antikor yoksa bu hiicreler agliitine ol-
mayacaklardir. Gozlemlenen agliitinasyonun giict,

genellikle bagli globulinin miktar ile orantilidir.

3- AHG hem eritrositlere bagli hem de serumda serbest
olarak bulunan insan globulin molekiilleriyle reaksi-
yona girer. Bagli olmayan globulinler, AHG ile ser-
best ortamda reaksiyona girer ve AHG nin eritrosit
membranina bagli globulin molekiilleriyle baglanma-
sina engel olabilir. Bu nedenle eritrositler, AHG seru-
mu eklenmeden 6nce, baglanmamus biitiin proteinler-
den uzaklagtirmak icin yikanmalidir. Yikanmadigin-
da veya yikama iglemi yetersiz oldugunda baglanma-
mis globulinler, AHG’yi nétralize edebilir ve hatalt
negatif sonuglara sebep olabilir.

Direkt Antiglobulin Testi (DAT)

DAT, viicuttaki (in-vivo) globulinlerle kapli (Ozellikle
IgG ve Csdg ile) eritrositlerin gdsterilmesi i¢in kullanilir. Bir
hastanin veya donoriin yikanmus eritrositleri dogrudan AHG
reajenlerle test edilir (Sekil 2). AT de inkiibasyon gerekli
olmasina ragmen DAT’de inkiibasyona gerek yoktur.

Asagidaki hastaliklari arastirma, tedavi rejimleri olugtur-
ma ve izlemede DAT kullanilir.

1. Otoimmiin hemolitik anemiler

2. Yenidoganin hemolitik hastalig

3. Hemolitik transfiizyon reaksiyonlari

4. Tlaca bagh hemolitik anemiler

Sicak reaktif otoantikorlar AIHA’larin % 70’inden so-
rumludur. Otoimmiin hemolitik anemilerde DAT pozitifligi
% 67 IgG + C3d’ye, %20 sadece 1gG’ye, %13 ise C3d’ye
baglidir.

Soguk reaktif otoantikorlar AIHA’larin % 18’inden so-
rumludur. Petz ve Garraty’e gore soguk agliitinin sendromu
(SAS) ve paroksismal soguk hemoglobiniiri (PSH) soguk
reaktif AIHA smifindadir. DAT sonuclart sadece bagh
komplemani gosterir.

Yenidogan hemolitik hastaliginda plasenta yolu ile fotal
dolagima giren ve fotal eritrositlere baglanan maternal IgG
DAT pozitifligini olusturur.

Hemolitik transfiizyon reaksiyonlarinda; donér eritrosit-
lerine baglanmig alic1 antikorlar IgG, IgG+C; veya Cs'e
bagli olarak DAT pozitifligini olusturur.

flaca bagli hemolitik anemilerde ilag-protein kompleks-
lerine karsi olusan antikorlar ozellikle eritrosit yiizeyinde
komplemani baglar. DAT pozitifligi genellikle IgG’ye bagh
olmak iizere, C5 , IgG + C3d veya Csb’ye bagli olarak olu-
sur.

Indirekt Antiglobulin Testi (1AT)

IAT uygulamalarinda; serum, eritrositleri sensitize et-
mek icin (serumdaki antikorlarin eritrosit yiizeyine kaplan-
mast i¢in) inkiibe edilir.

Eritrositler daha sonra AHG serumunun kismen veya ta-
mamen inaktivasyonuna sebep olabilecek herhangi bir bag-
lanmamis antikoru uzaklastirmak icin yikanir. Bu yikama-




Antiglobulin Testler

dan sonra, AHG serumu eklenir (Sekil 2). Olusan agliitinas-
yon, serumda bulunan antikor ile eritrositlerde bulunan anti-
jen arasinda bir reaksiyonu gosterir.

IAT uygulamalari ya eritrosit antijenlerini ya da eritrosit
antikorlarini aragtirmak amaciyla kullanilabilir. Bunlar;

1. Antikor tarama

2. Antikor tanimlama

3. Antikor titrasyonu

4. Tarama ve tanimlama i¢in eritrosit eliisyon testi

5. Capraz kargilagtirma (uygunluk testi)’dir.

Indirekt Antiglobulin Testini Etkileyen Faktorler

IAT, antikorun eritrositlere baglanma hizini veya eritro-
sitlere baglanan antikor miktarini etkileyen faktorlerden et-
kilenebilir. Bunlar;

1. Inkiibasyon siiresi ve sicaklik

2.pH

3. Iyonik konsantrasyon (Iyonik giic)

4. Antikorun afinite sabiti

5. Antijen ve antikor oranidir.

Inkiibasyon Siiresi ve Sicaklik

Inkiibasyonun hem siiresi hem de sicaklig1 agliitinasyo-
nun ilk agamasin1 veya sensitizasyon fazini etkileyebilir. Kli-
nik olarak onemli antikorlar, genellikle 30-37°C arasindaki
sicaklikta reaksiyona girerler. 37°C’nin altinda etkin olan
antikorlar, nadiren transfiizyon sonrast eritrositlerin ytkimi-
na neden olurlar ve klinik acidan pek 6nemli degildirler. Bu-
nun 6nemli bir istisnasi, paroksismal soguk hemoglobiniirili
bazi hastalarin serumunda buluna anti-P’ dir. Baz1 soguk re-
aktif IgM antikorlari, kompleman1 30°C’nin {istiindeki si-
cakliklarda aktive etmesine karsin ancak ilgili antijeni tagi-
yan transfiize eritrositleri nadiren etkiler.

IAT lerde tespit edilebilen cogu antikorlar, tuz ve albii-
minli test ortamlar1 kullamldig: taktirde 37°C’de ortalama
30 dakikalik bir inkiibasyon zamam gerektirirler. Baz1 zay1if
reaktif antikorlarda antijen-antikor iligkisini ortaya ¢ikarmak
i¢in 30 dakika yeterli olmayabilir, siirenin uzatilmasi gerekir.

pH

Eritrosit antijen-antikor etkilesimleri i¢in uygun pH ge-
nelde 6.8 — 7.2 arasindaki fizyolojik orandir. Bunun diginda-
ki bir pH oran1 antijen-antikor bagini olugturma ve siirdiirme
icin uygun degildir.

Iyonik Konsantrasyon (Iyonik Giic)

Serum fizyolojik bulunan bir ortamda Na* ve CI” iyon-
lar1 antijen ve antikorun cevresinde kiimelenirler. Na* iyon-
lart hiicre yiizeyindeki negatif yiikiin etrafinda toplanirken,
CI” iyonlar1 antikor molekiiliiniin {izerindeki pozitif yiik et-
rafinda toplanir. Bu yerlesim ortamdaki yiikleri notralize
ederek, zit yiiklii molekiiller arasinda olusan birbirini cekme
gliciinii ortadan kaldirir. Bu, antikorun antijenle bir araya
gelmesini engeller. Diigiik iyon giicline sahip soliisyonlarin
kullanilmasi ise ortamdaki iyon sayisini azaltir; pozitif ve

negatif yiiklerin ortaya ¢ikmasina yol agar. Bu da antijen ile
antikorun bir araya gelme hizini, dolayisiyla eritrosit yiizeyi-
ne baglanan antikor miktarint arttirir. Bu amagla kullanilan
soliisyon, iyon giiciinii azaltmak iizere glisin eklenmis fosfat
tamponlu serum fizyolojiktir. Diisiik iyonik giice sahip tuz
soliisyonu (LISS) kullanimi, rutin antikor tespiti uygulama-
larindaki inkiibasyon icin gerekli zamami azaltir. Bu siire
37°C’de sadece 10 — 15 dakikadur.

Antikorun Afinite Sabiti

Her eritrosit, o antikora dzel bazi karekteristiklere sahip-
tir. Bu karakteristiklerden biri de denge sabiti olarak da ad-
landirilan afinite sabitidir. Denge sabiti antijen-antikor den-
ge noktasinda, eritrosite baglanan antikor miktarindan kis-
men de olsa sorumludur. Genel olarak denge sabiti ne kadar
yiiksek olursa, antijen-antikor reaksiyonunun sensitizasyon
fazinda antikorlarin birlesmesi de o kadar yiiksektir.

Antijen ve Antikor Oran

Antijen-antikor reaksiyonlarinin gerceklestigi hiz; sis-
temdeki antikor miktar1 ve eritrosit antijenlerinin sayisina
baghdir. Antikor miktarint artirmak, test duyarliligini artira-
bilir. Serum — hiicre oranini artirmak; belli bir sayidaki mev-
cut antijen alanlariyla baglanacak daha fazla antikor mole-
kiilii saglar. Nadiren, onemli antikor fazlas1 "prozon fenome-
ninin" olugmasina neden olur. Ancak, genellikle antikor kon-
santrasyonunu artirmak agliitinasyon testlerinin duyarliligini
arttirir. Eritrosit serolojisinde siklikla kullanilan oran, 1
damla % 2 — 5’lik eritrosit siispansiyonuna 2 damla serum
seklindedir. Hemolitik transfiizyon reaksiyonlarini arastir-
mada serum miktari 10 — 20 kat artirilabilir.

Anti Human Globulin Reajenleri (Coombs

Reajenleri)

Polispesifik AHG

Polispesifik AHG reajenleri; DAT ler ve pek ¢ok labora-
tuvarda rutin uygunluk testleri ve antikor tarama icin kulla-
mblir. Bu reajenler insan IgG ve C3d’ye kargi antikor tagir.
Anti C3b- C4b ve C4d dahil olmak iizere diger antikomple-
man antikorlar da bulunabilir. Ticari olarak hazirlanan polis-
pesifik AHG serumu IgA ve IgM agir zincirlerine kars1 az
aktivite icerir. Ancak bunlar IgA veya IgM molekiilleriyle
reaksiyona girebilir. Ciinkii her smif immunglobulinlerde
bulunan lamda ve kappa hafif zincirleri ile reaksiyon meyda-
na gelebilir.

Polispesifik AHG nin en 6nemli fonksiyonu IgG’nin tes-
pitidir. Antikompleman aktivitesinin crossmatch ve antikor
tarama testlerinde simrh bir fonksiyonu vardir. Sadece
kompleman baglama yetenekleriyle tespit edilebilen antikor-
lar oldukca nadirdir. Ancak anti-Csd aktivitesi; DAT igin,
ozellikle de AIHA'nin aragtirilmasinda dnemlidir. AIHA’li
bazi hastalarda Csdg, eritrositler iizerinde tespit edilebilen
tek globulin olabilir.
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Monospesifik AHG

Insan globulinlerine monospesifik antikorlar, hayvanlara
saf IgG, IgA, IgM, C; veya C, enjekte etmekle hazirlanabi-
lir. En sik kullanilan monospesifik AHG antijenleri anti-IgG,
anti- C3b ve C3d’dir. Monospesifik AHG;

1. DAT testi pozitif bulundugunda mevcut antikorun ti-
pini tayin etmek icin (IgM, IgG vb)

2. Anti-IgG ve anti- C3d’de hem kompleman bagli hem
de kompleman bagli olmayan antikorlar (Ornegin an-
ti-Le? ve anti-E’nin bir karigimi) igeren tek bir serum
icinde reaktivite paternlerinin ayirtedilmesi igin
IAT’de kullanilirlar.

Anti IgG AHG

Anti-IgG AHG, hayvanlara IgG nin saf seklinin enjekte

edilmesiyle veya hibridomlar kullanilarak hazirlanabilir.
Monoklonal veya poliklonal olabilir. Anti-IgG, antikomple-

Tablo 2: Antihuman Globulin Reajenleri

man aktivitesi icermez. Anti-IgG, "Agir zincir spesifik" ola-
rak tiretilmemisse, herhangi bir immiinglobulin sinifinin ha-
fif zincirleriyle reaksiyona girebilir. "Agir zincir spesifik”
olarak iiretilmemis bir anti-IgG, IgA veya IgM’in hafif zin-
cirleri ile reaksiyona girebilir.

Pek ¢ok caligmaci, anti-IgG’yi rutin antikor tarama ve
uygunluk testlerinde, polispesifik AHG ne tercih eder. Ciin-
kii anti-IgG AHG, klinik acidan 6nemli olmayan soguk reak-
tif antikorlarca eritrositlere baglanan komplemanlarla reak-
siyona girmez.

Anti- C3b ve Anti- C;d AHG

Hayvan immiinizasyonu ile hazirlanan anti-C;b, C3d in-
san immiinglobulinlerine karst aktivite icermezler ve anti-
Csd igin tammlanmig durumlarda kullanilirlar. Bu tip anti-
Csd, karakteristik olarak Csb ve C; kaplanmug eritrositler
tizerindeki diger epitoplarla reaksiyona girer (Tablo 2).

AHG Reajeni Tanimlama

Polispesifik

+ Poliklonal (Tavsan)

+ Poliklonal/Monoklonal karigim
(Tavsan/Fare)
* Monoklonal (Fare)

Anti-IgG
+ Poliklonal IgG agir zincir (tavsan)

* Monoklonal IgG (fare)

Anti-C3d ve anti-C3b
 Poliklonal anti-C3d ve C3b
(tavsan)
« Poliklonal anti-C3d, C4b, C4d
(tavsan)

Anti-C3d
* Monoklonal (fare)
¢ Monoklonal anti-C3d, C3b (fare)

Poliklonal; Tavsan poliklonal anti-IgG ve anti-C3d igerir (Diger antiglob-
ulin antikorlar1 ve antikomplemanlari igerebilir).

Monoklonal karisim; Bir tavsan poliklonal anti human IgG ve fare
monoklonal anti-C3b,C3d icerir.

Monoklonal; Fare monoklonal anti-IgG,-C3b ve —C3d icerir.

Poliklonal IgG; Tavsan poliklonal IgG, anti kompleman aktivitesi
olmadan IgG agir zincirleri sadece insan gamaglobulinlerine kars1 reaktif
olan anti IgG igerir.

Monoklonal IgG; Fare monoklonal anti-IgG icerir.

Sadece isaretlenmis kompleman komponentlerine karst reaktif olan ve

anti immiinglobulin aktivitesi olmayan antikorlart igerir.

Sadece isaretlenmis kompleman komponentlerine kars: reaktif olan ve
anti immiinglobulin aktivitesi olmayan antikorlari igerir.

Testin Yapihisi
Direkt Antiglobulin Test (DAT)

Sekil 2 DAT’1n klasik yontemini gostermektedir. Bu test

DAT icin kan 6rnekleri etilendiamintetraasetikasit (ED-
TA) iceren antikoagiilanli tiiplere alinir. EDTA test eritrosit-
lerinin komplemant invitro yakalamasini engeller. Komple-

icin inkiibasyon gerekmez. Test eritrositleri AHG eklenme-
den once, SF ile dort kez yikanur. Test, cam tiiplerde gergek-
lestirilir ve negatif DAT lere antiglobulin kontrol eritrositle-
ri eklenir.

man komponentleri 6zellikle C4, 4°C veya bazen oda 1s1s1n-
da pihtilasmis kan 6rneklerinde eritrositlere baglamr. Invivo
bulunmayip, invitro eritrositlere bagli kompleman kompo-
nentleri, DAT icin pihtilagmis kan 6rnekleri kullanildiginda
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hatal1 pozitif sonuglara neden olabilir.
Malzemeler:

. 10x 75 veya 12 x 75 mm’lik cam tiipler

. Santrifiij

. Benmari 37°C’de

. NaCl % 0.9’luk

. EDTA’l1 kan ornegi (% 2-5’lik eritrosit stispansiyonu

hazirlamak igin)

. AHG reajeni (Coombs serumu, polispesifik)

7. IgG kaph antiglobulin kontrol eritrositleri (Coombs
kontrol eritrositleri)

Yontem:

1. Hasta eritrositlerinden % 0.9 SF icerisinde % 2-5’lik
eritrosit stispansiyonu hazirlanir. Bu siispansiyondan
bir damla test tiipiine konur. SF ile eritrositler dort
kez yikanir. Ustteki siipernatan tamamen dokiildiik-
ten sonra 1 veya 2 damla polispesifik AHG reajeni
ilave edilir.

2. 1000 x g’de bir dakika santrifiij edilir. Santrifiij son-
ras1 agliitinasyon degerlendirilir ve sonuclar kaydedi-
lir (Tablo 3).

3. Negatif AHG testleri konfirme etmek icin IgG kaplt

R O R N

N

2.0
2 &

Cells coated with IgG (and C")
in vivo

'\.\R

w,

o D

Uncoated Red Cells
%,

kontrol eritrositlerinden 1 damla tiiplere ilave edilir.
1000 x g’de bir dakika santrifiij edilir. Santrifiij son-
ras1 agliitinasyon degerlendirilir, en az +2 agliitinas-
yon goriilmelidir.

Indirekt Antiglobulin Testi (IAT)

Bir IAT klasik yontemi Sekil 2’de gosterilmistir. Serum
ve eritrositler belirlenen bir zaman icerisinde, daha dnceden
saptanmig bir sicaklikta inkiibe edilir. AHG serum eklenme-
den Once, eritrositler an az 4 kez SF ile yikanir.

Genelde Coombs kontrol hiicreleri olarak adlandirilan
reajen antiglobulin kontrol eritrositleri negatif teste eklenir.
Antiglobulin kontrol eritrositleri genellikle IgG antikorlari
ile kapli1 O grubu eritrositlerdir. Antiglobulin kontrol eritro-
sitleri, aktif AHG serumunun testlerde mevcut oldugunu
gostermek i¢in kullanilir. Ticari antiglobulin kontrol hiicre-
leri, negatif antiglobulin kontrol testlere eklendiginde genel-
likle en az +2 olarak reaksiyon gosterirler.

Insan serum veya plazmasinin kiigiik bir miktar;, AHG
serumunu kismen veya tamamen nétrlestirebilir. Insan seru-
munun SF’ le 1 /4.000 oranindaki diliisyonunun bir hacmi,
esit hacimdeki bir AHG serumunu nétrlestirmek icin yeterli-
dir.

Indirect Antiglobulin Test
@ 5

& e

Serum Containing
I9G (and C")

, K

Mix and Incubate Cells and Serum

Cells coated with IgG (and C")

in vitro

F

Wash Cells to Remove Free IgG and Complement

f

Add Antiglobulin Serum

t
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Agglutination

Sekil 2. Direkt ve Indirekt Antiglobulin Testi

Malzemeler:

. 10x 75 veya 12 x 75 mm’lik cam tiipler

. Santrifiij

. Benmari 37°C’de

. NaCl % 0.9’luk

. Hangi antikor aragtirilacak ise ona uygun antijen tagi-
yan % 2-5’1ik eritrosit siispansiyonu

6. AHG reageni (Coombs serumu, polispesifik veya an-

ti-IgG)

I O R N

7. IgG kapl antiglobulin kontrol eritrositleri (Coombs

kontrol eritrositleri)

Yontem:

1. a- Test eger gebe bir kadinda (Rh negatif) anti-Rh an-
tikorlart aragtirma amact ile caligiliyorsa iki-iic
damla hasta serumundan bir tiipe konur.

b- Capraz kargilagtirma amaci ile ¢alisiliyorsa iki-ii¢
damla alic1 serumundan bir tiipe konur.

2. Uzerine bir damla % 2-5’lik eritrosit siispansiyonu
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ilave edilir.

a- Test eger gebe bir kadinda (Rh negatif) anti-Rh
antikorlart aragtirmak amaci ile ¢aligiliyorsa erit-
rosit siispansiyonu O Rh pozitif kandan,

b- Capraz kargilagtirma amac ile ¢aligiltyorsa eritro-
sit siispansiyonu verici eritrositlerinden hazirlanr.

3. Enaz 15 dakika en fazla 60 dakika (ortalama 30-60
dakika) 37°C’lik benmaride inkiibe edilir. Bazen
Dufty ve Kidd sistemine ait antikorlar i¢in daha
uzun siire inkiibasyon gerekebilir.

4. Inkiibasyon siiresi bitiminde 1000 x g’de bir dakika
santrifiij edilir.

5. Santrifiij sonrasi tiipler hemoliz var m1 diye kontrol
edilir. Daha sonra dibe ¢oken eritrositler tekrar siis-
pansiyon haline getirilir ve agliitinasyon olup olma-
dig1 degerlendirilir.

6. Agliitinasyon yoksa eritrositler % 0.9’luk SF ile en
az dort kez yikanir. Boylece eritrositlere baglanma-
mig antikorlar ve serumda bulunan diger proteinler
ortamdan uzaklastirilr.

8. Yikanmus eritrositlerin iizerine iki damla AHG reaje-
ni eklenir.

9. 1000 x g’de bir dakika santrifiij edilir. Santrifiij son-
ras1 agliitinasyon degerlendirilir ve sonuglar kayde-
dilir (Tablo 3).

10. Negatif AHG testleri konfirme etmek i¢in IgG kaplt
kontrol eritrositlerinden 1 damla tiiplere ilave edilir.
1000 x g’de bir dakika santrifiij edilir. Santrifiij son-
ras1 agliitinasyon degerlendirilir, en az +2 agliitinas-
yon goriilmelidir.

Tablo 3. Agliitinasyonun degerlendirilmesi

seklinde

Negatif Makroskopik ve mikroskopik agliitinat
yok

Mixed field Cok sayida biiyiik ve kiiciik agliitinat,

serbest eritrosit var

REAKSIYON  DEGERLENDIRME

++++ Bir tek agliitinat, serbest eritrosit yok

+++ Bir kag biiyiik agliitinat, serbest eritrosit
yok

++ Cok sayida biiyiik ve kiiciik agliitinat,
serbest eritrosit yok

+ Cok sayida kiiciik agliitinat, zeminde

serbest eritrosit var

Mikroagliitinasyon Makroskopik olarak negatif, bazi alan-
larda mikroskopik 6-8 eritrositden olu-
san agliitinat

Stipheli Makroskopik olarak negatif, cok nadir
alanlarda mikroskopik 6-8 eritrositden

olusan agliitinat

Rulo olusumu Mikroskopik olarak kiimeler para dizisi

Antiglobulin Testinde Hata Kaynaklar1

Hatali negatif DAT ve IAT sonuclarinin nedenleri;

1. Eritrositlerin yeterli bicimde yikanmamasi, hatali ne-
gatif AHG testlerin en 6nemli sebeplerinden biridir. 3 — 4
kez elle yikama veya otomatik yikama (SF test tiiplerini en
az 3/4 oraninda doldurursa ve eritrositler her yikamada titiz
bir sekilde yeniden siispansiyon haline getirilirse baglanma-
mis globulinler yeterli bir bicimde ortamdan uzaklagtirilabi-
lir) baglanmamuis globulinleri yeterli bir bicimde uzaklagtira-
caktir. Siipernatan her yikamada titizce siiziilmelidir. Calis-
ma strasinda test tiipii parmak, bagparmak veya avug ici ile
temas etmemelidir. Bu calisanin saglig1 icin tehlike olustur-
makla kalmaz, ayn1 zamanda globulinlerin yikama soliisyo-
nunu kontamine edip, AHG serumunu kismi veya tamamen
inaktive etmesine neden olabilir.

2. Hatali negatif sonuglar, test calistlirken ara verildigin-
de veya bekletildiginde de olusabilir. AHG serumu, yikama-
nin hemen ardindan ilave edilmezse; onceden baglanmig
olan globulinler, eritrositlerden tamamen ayrilabilir ve erit-
rositler iizerinde cok az IgG kalabilir. Eritrositlerden ayrilan
globulinler kismi olarak AHG serumunu nétralize edebilir.

3. Yetersiz teknik, zayif reaktif testlerin negatif olarak
yanlis yorumlanmasina neden olabilir. Personel zayif 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. Eger AHG serumunun sisteme eklenmesi unutulursa,
eritrositlerin globulin kaplanmas1 tespit edilemeyecektir.
Renkli AHG serumlar1 buna karg1 gelistirilmistir.

6. Diizensiz santrifiij, AHG testlerinin duyarliligin1 etki-
ler. Yetersiz santrifiij agliitinasyon icin optimal alt sartlari
saglarken, fazla santrifiij eritrositleri o kadar siki kiimelesti-
rir ki, yeniden siispansiyon igin gerekli calkalama sirasinda
kirtlgan agliitinatlar kirilabilir.

7. Eritrosit konsantrasyonu reaktiviteyi etkiler. Eger ¢cok
fazla hiicre varsa zayif reaksiyonlar olusabilir ama ¢ok az
hiicre varsa agliitinasyonu tam ve dogru olarak gozlemlemek
zordur.

8. Bir hastanin serumunda yiiksek konsantrasyondaki
IgG paraproteini, pek ¢cok yikama fazinin ardindan bile anti-
IgG’yi inhibe edebilir.

9. Yikama soliisyonlarinin diisiik pH’st AHG testinin du-
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yarlihigini azaltabilir. Yikama soliisyonunun optimal pH’st
7.0 — 7.2 olmalidur.

Hatali Negatif DAT Sonuclar:

Hatali negatif DAT sonuglarinin ek nedenleri;

1. Sadece komplemanla kaplanmis hiicreler, eger test he-
men okunmazsa agliitinasyon goriilmeyebilir. Bagl komple-
manin en iyi tespiti icin uygulayicilar; oda sicakliginda 5 da-
kika inkiibasyon ve hemen ardindan santrifiij ve degerlendir-
me Onermektedirler. Bu tiir bir inkiibasyon, negatif bir
DAT’1 pozitif bir DAT e doniistiirebilir.

2. Az sayida bagh globulin molekiilleri olan hiicreler,
standart DATlerde negatif sonuglar verebilir. Polispesifik ve
anti-IgG antiglobulin reajenleri hiicre bagma 200-500 IgG
molekiil varsa agliitinasyonu tespit edebilmektedirler.

Hatah Negatif IAT Sonuclar:

Hatal negatif IAT sonuglarinin ek nedenleri;

1. Uygun kosullarda saklanmayan eritrositler ve serum
reaktivite kaybeder. Asirt sicaga maruz kalmak veya tekrar-
lanan dondurma ve erimeler antikor reaktivitesini bozar.
Eritrositler, dondurma veya asir1 sicaga maruz kaldiklarinda
hemolize ugrarlar.

2. Anti- Jk? ve Anti- Jkb gibi nadir antikorlar, sadece po-
lispesifik AHG kullanildiginda ve aktif kompleman mevcut
oldugunda tespit edilebilirler. Antikoagiilanlarin ¢ogu Ca*t
ve Mgt iyonlarini selazyona ugratirlar. Serum yerine plaz-
ma kullanmak, bu nadir antikorlarin tespit edilmemesine yol
acabilir. Eski serum orneklerinde veya uygun kosullarda
saklanmamig serum Orneklerinde de komplemanin aktivitesi
bozulacagindan, bu antikorlar tespit edilmeyebilir.

Hatali Pozitif DAT ve IAT Sonuclarinin Nedenleri

Hatal pozitif DAT ve IAT sonuclariin nedenleri;

1. Yikanma ve AHG serumu eklenmeden Once eritrosit-
ler agliitine olabilir. Potent soguk reaktif otoantikor tasiyan
orneklerde eritrositler, oda sicakliginda veya bunun altinda-
ki sicaklarda agliitine olabilirler. Bu, immiinolojik acidan
aktif materyal eklenmeden 6nce yitkanmug eritrosit siispansi-
yonun goriintiisiiniin gozlenmesiyle tespit edilmelidir.

2. Kirli cam esya icindeki partikiiller veya kontamitant-
lar, eritrositlerin agliitinasyonuna neden olabilir. Eger tiim
kan orneklerine ait testlerin hepsi zayif olarak reaktifse, ye-
ni test tiipleri kullanilarak testin tekrarlanmasi gerekir.

3. Asirt santrifiij, eritrositleri o kadar siki baglayabilir ki,
kiimelenme tamamen ayrilamayabilir ve agliitinasyonu yo-
rumlamada hata yapilabilir.

Hatali Pozitif DAT Sonuclar1

Hatali pozitif DAT sonuglarmnin ek nedenleri;

1. Kompleman komponentleri, dncelikle C4, kan pihtila-
rindan veya 4°C’ de saklanmig CPDA-1’deki donor 6rnekle-
rinden alinan eritrositlere baglanabilir. Bu dogal olarak geli-
sen soguk reaktif, siklikla insan serumunda bulunan komple-
mant aktive edici otoagliitininlerin aktivitesini gosterir. Hiic-

relerin komplemanla kaplanmasi invivo degil, saklama sira-
sinda invitro olusmustur. DAT ler, EDTA, ACD veya CPD
iceren antikoagiilanli kan 6rneklerinde ¢aligiimalidir. Bu an-
tikoagiilanlar, eritrositlerin komplemanin aktivasyonu ile in-
vitro sensitize olmasini dnler.

2. Silikon jelli tiiplere alinan kan orneklerindeki eritro-
sitlerde de benzer kompleman aktivitesi olabilir. Geisland ve
Milam yaptiklar1 bir caligmada, bu tiir tiiplerde toplanan kan
orneklerinin % 13’iiniin DAT inin yanlig pozitif sonuglar
verdigini buldular.

3. Kompleman, dextroz igeren soliisyonlarin verildigi in-
fiizyon hatlarindan alinan kan 6rneklerindeki hiicrelere bag-
lanabilir. Bu tiir 6rneklerde en giiclii reaksiyonlar, drnek hac-
mi 0.5 ml’ den az oldugunda veya 6rnekler ¢cok kalin igne ile
alindifinda tespit edilmistir.

IAT’de Hatal Pozitif Sonuclar

DAT pozitif eritrosit 6rnekleri pozitif sonuglar verecek-
tir. Genellikle, IgG kapli eritrositler antiglobulin reaktif re-
ajenlerle dogru bir bicimde test edilemezler. IgG’yi DAT po-
zitif eritrositlerden uzaklastirmak igin gerekli eliisyon iglem-
leri yapilmalidir. Bu islemlerde proteolitik enzimlerin ve thi-
ol ayiract igeren soliisyonlarin kullamlmast LW2, Fy2, Fyb,
S, s, Yt&, Ch, Rg, Pr, ve Tn antijenlerini ve Kell kan grup sis-
teminin tiim antijenlerini denatiire eder. Bu ayraclar IgG’ nin
uzaklagtiriimast igin 1s1 ve chloroquine gibi tekniklerin baga-
1181z oldugu durumlarda ve yukaridaki antijenlerin digindaki
antijenlerin tespiti i¢in yapilan testlerde kullamilmalidir.

Bu testler caligilirken, kontrol hiicreleri ve test hiicreleri
aynt anda calisilmali ve islemler paralel olarak yapilmalidir.
Bu tiir testlerin titiz bir bicimde kontrol edilmesi gerekir.

Diger Antiglobulin Testler (Teknikler)

Antiglobulin testlerde klasik tiip yontemine alternatif
olarak kullanilan yontemler, test sonuglarint okuma ve de-
gerlendirmede daha standart teknikler ve daha az subjektif-
lik saglayabilir.

Klasik tiip yontemine alternatif olarak en ¢ok kullanilan
lic yontem;

1. ELISA (Enzyme-Linked immunosorbent assay)

2. SPRCA (Solid-phase red cell adherence assay)

3. Jel test’ dir

ELISA

ELISA yontemi eritrosite bagli IgG’ nin tespiti, 6lciilme-
si ve fetomaternal hemorajinin gosterilmesi igin kullanil-
maktadir. Eritrositler incelenirken teste genellikle ELAT
(Enzyme-linked antiglobulin test) denir.

SPRCA

fmmiinolojik testlerde kullanilan kati-faz mikroplak tek-
nikleri, artik eritrosit antijenlerinin ve antikorlarin tanim-
lanmasinda da kullanilmaktadir. Direkt testte; mikroplak ku-
yucuklar1 antikor ile kaplanmistir ve eritrositler kuyucuklara
eklenir. Eritrositler ilgili antijenlerle kapli ise kuyucuklarin
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kenarlarina yapisir. Eger antijen-antikor reaksiyonu olus-
mazsa, eritrositler kuyucuklarin dibine diigme seklinde ¢6-
ker. Indirekt testte; antijenik yapisi bilinen reajen eritrositler
ile mikroplak kuyucuklar1 kaplanmistir. Test serumu veya
plazma, eritrosit kapli kuyucuklara eklenir. Daha dnceden
saptanmus bir siirede 37°C’ de inkiibe edilir. Inkiibasyon son-
ras1 baglanmamig serum proteinlerini uzaklagtirmak icin fos-
fat tamponlu soliisyon ile yikamir. Anti-IgG kapli indikator
eritrositler teste eklenir. Testler daha sonra reajen eritrositle-
re bagh IgG antikorlara, indikator eritrositler iizerindeki an-
ti-IgG’lerin baglanmas icin santrifiij edilir. Eger indikator
eritrositler kuyucuklarin kenarlarma yapisirsa reaksiyon po-
zitif olarak degerlendirilir. Kuyucuklarin tabanina diigme
seklinde cokerlerse bu antijen-antikor reaksiyonunun olug-
madigint gosterir.

Jel Testi

Jel testi 1986 yilinda Lapierre ve arkadaslari tarafindan
gelistirildi. Jel sistemi; molekiillerin ¢apina gore tutulmasi
prensipine dayanir. Test serumu ve / veya reajen eritrositler
tiiplere tepeden ilave edilir, inkiibasyon sonrast tiipler santri-
fiij edilir. Santrifiij reaksiyon karigimini jel icerisine ceker.
Agliitinasyon olugmus ise agliitinatlar jel kolonun tepe kis-
minda tutulur. Biiyiik agliitinatlar, mikrotiiplerin tepesinde
toplanirken, daha kiiciikleri mikrotiiplerin daha asagidaki
boliimlerinde filtre edilirler ve agliitine olmamus hiicreler
mikrotiiplerin taban kismina ¢okerler. Uygun bir bicimde se-
cilmis reajenlerle jel testi, eritrosit yiizey antijenleri veya se-
rum antikorlarinin tarama ve tanimlanmasinda ve cross-
match testlerinin yapilmasinda kullanilabilir. Jel testinde
DAT ve IAT’ ler calisilirken eritrositlerin yikanmasina ve an-
tiglobulin kontrol eritrositlerinin teste eklenmesine gerek
yoktur.




KANIN HAZIRLANMASI, SAKLANMASI VE NAKLI

Giinlimiiz modern kan bankaciliginda temel kurallardan
biri hastaya gereken kan komponentinin transfiize edilmesi
olup kan merkezleri ve transfiizyon servisleri, kan kompo-
nentlerinin hazirlanmasinda ortak bir yol izlerler. Amag ali-
ciya yararli olacak giivenli ve etkili komponenti saglamaktir.
Bunun i¢in, standartlarin saglanmasi bakimindan kanin top-
lanmas, test edilmesi, hazirlanmasi, saklanmasi ve tasinma-
stile ilgili tiim asamalarda kullanilan yontemler, c¢aligan per-
sonel, test malzemeleri, ekipman ve komponentlerin icerik-
leri ile ilgili kalitenin saglanmas1 gozetilir. Tiim iglemler, el-
de edilecek son iiriiniin etkili ve saf (temiz) olmasim sagla-
mali, kan igeriginin canliligr ve fonksiyonlar: korunmal,
mikrobiyal bulas en aza indirilmeli, saklama sirasinda mey-
dana gelebilecek kimyasal ve fiziksel degisiklikler gecikti-
rilmelidir.

Antikoagiilan ve Koruyucu Sivilar

Alman kanin pihtilasmamasi torbada bulunan antikoagti-
lan madde ile, kan hiicrelerinin metabolizmalarinin devamli-
l1g1 da torbadaki koruyucu sivilarla saglanir. Kan hiicreleri
diisiik sicaklikta saklanirken glikolitik aktivite devam eder.
Metabolik aktiviteleri sirasinda besleyici maddeleri ve hiic-
reler arasi enerji kaynaklarini kullanirlar. ATP (adenozin tri-
fosfat) seviyelerinin transfiizyon sonrast canlilikla ilgisi ol-
dugundan, antikoagulan-koruyucular ATP yapiminin deva-
mint saglayacak sekilde formiile edilirler.

Glikolitik yolda ATP yapimini saglamaya yetecek mik-
tarda Dextroz bulunmasi gerekir. Adenin, eritrositlerin ATP
sentezlemesi icin gerekli substratt saglar. Glikoliz neticesin-
de ortaya cikan laktik asit ortamin pH’'in1 diisiireceginden
bunu dengelemek iizere Sodyum bifosfat ortama eklenir. Sit-
rat ise stvi1 iginde tri-sodyum sitrat halinde bulunur, ve kalsi-
yum iyonu ile birleserek koagiilasyonu (pthtilasmay1) onler.

Uygun antikoagiilasyon icin kan ile sitratlt sivinin belir-
1i bir oranda karigmasi gereklidir. Genellikle her 100 ml kan
icin 14 ml sitrath siv1 yeterlidir. 450 ml + 10 ml miktarda
(405-495 ml) kan toplanmast i¢in uygundur. Daha fazla kan
alinmasi halinde torbada pihtilar olusurken daha az kan alin-
diginda hastada fazla sitrata bagli yan etkiler (sitrat toksikas-
yonu) goriilebilir. Eger bu torbalara (450 ml’lik torbalara)
flebotomi sirasinda dondr reaksiyonlari ya da diger sebepler-
den 300-400 ml tam kan toplanabilmigse torbaya "diisiik ha-
cimli iinite ... ml" seklinde etiket yapistirtlmalidir. Diisiik
hacimle toplanan tam kan, eritrosit konsantresi haline getiril-
meli ve sitrat miktar1 fazla olacagindan plazmasi imha edil-
melidir. Eger, donasyon oncesinde 300 ml kan toplanmasi

diisiiniiliiyorsa antikoagiilan-koruyucu sivi miktart oran ko-
runacak sekilde azaltilmalidir. Boyle hazirlanan torbalara
"diisiik hacimli {inite" olarak etiket yapistirilmaz.

Koruyucu Sivilar

Glukoz-dekstroz-, adenin ve fosfat kombinasyonlart ige-
rirler. Bu maddeler kanin saklanmast sirasinda eritrosit me-
tabolizmasi icin gereklidir. Dekstroz, eritrosit metabolizma-
st sirasinda enerji kaynagi olarak kullanilir. Kan hiicrelerinin
canliligi icin ATP diizeyinin ve oksijen tagima kapasitesinin
devamlilif1 belirli oranda tutulmalidir. Bu amagla koruyucu
siv1 icine konulan adenin, ATP sentezini, fosfat ise 2,3-DPG
diizeyini artirir.

Katki Maddeleri

Eritrosit omriinii ve fonksiyonlarini 42 giine kadar uzat-
mak amactyla kullanilir.

AS (additive solution - ek soliisyon) = NaCl, dextroz,
adenin, mannitol, sodyum fosfat icerir (100 ml).

Tam kan torbasina bagli, biri bos digeri 100 ml AS ice-
ren 2 ek torbast bulunan 6zel torbalara kan almir. AS, plaz-
mas1 ayrilmis eritrosit siispansiyonuna en ¢ok 72 saat i¢inde
eklenir. Bu soliisyonun kullanilmasi, kan merkezlerine, %60
hematokrit degerli eritrosit siispansiyonu kazandirir, plazma
stogunu zenginlestirir, komponent kullanimini kolaylastirir.

Kanin saklama siiresini artirmak icin degisik antikoagii-
lan+koruyucu s1vi kombinasyonlar: denenmistir. Tiirkiye'de
en cok kullanilan antikoagiilan+koruyucu sivi CPDA-1 (Cit-
rate-Phosphate-Dextrose-Adenine)’dir. Buna ek olarak
ACD (Acid-Citrate-Dextrose) ve CPD (Citrate-Phosphate-
Dextrose) de kullanilmaktadir. Ayrica CPD igeren torbalara
alinan tam kanin eritrositlerinin SAG-M (Saline-sodyum
kloriir-, Adenine, Glukoz, Mannitol) ilaveli ayr1 bir torbaya
toplanabildigi bir sistem de vardir. Ek sivilarin 6zelliklerine
gore kanin saklanma siiresi uzar.

Kanin 1-6°C’de saklanma siiresi :

* ACDve CPD ile 21 giin,
* CPDA-1ile 35 giin,
* SAG-M ilave edildiginde 42 giin’diir

Kan Komponentlerini Saklama Kosullar

Bos kan torbasi saklanirken saklanilan ortamin 1sisina,
nemine ve 151k ile direk temas etmemesine dikkat edilmeli-
dir. Uriin hazirlandiktan sonra saklama kosullari iiriin cinsi-
ne baghdir. Icerisinde eritrosit bulunan tiim kan komponetle-
ri (tam kan, dondurulmus disinda kalan eritrosit siispansi-
yonlart), 1s1 monitorii olan 6zel kan saklama dolaplarinda 1-
6°C’de saklanmali, servis dolaplarinda kesinlikle kan sak-
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lanmamalidir. Trombosit konsantreleri oda 1sisinda ve ajita-
tor denilen belirli devirde siirekli ¢alkalama yapan cihazlar-
da saklanmalidir. Oda 1s1sinin takip edilemedigi ya da ¢ok s1-
cak ortamlarda 20-24°C’nin saglanabilmesi i¢in yapilmis
ozel cihazlar vardir. Trombosit inkiibatorii/dolab: olarak bi-
linen bu cihazlarin icerisine ajitator konularak trombositlerin
saklanmasi en uygun yoldur. Plazmalar en kisa siirede, uy-
gun devirde santrifiij edilerek -20°C’den daha soguk derin
dondurucularda saklanmalidir. Kan komponentlerinin kan
merkezi diginda saklama kosullarinin takibi son derece zor-
dur. Bu nedenle uygulama giicliiklerine ragmen pek ¢ok kan
merkezi, ¢ikigt takip eden 30 dakika sonrasinda geri donen
tirtinleri kabul etmemektedir.

Saklanma Sirasinda Ortaya Cikan Degisiklikler

Her komponent uygun 1s1 ve kosulda saklandiginda op-
timal fayda saglanir. Genellikle saklama sirasinda ortaya c1-
kan degisiklikler sunlardir:

1- Oksijen Coztinmesi (azalmasi)

2- Potasyum Diizeyinde Yiikselme

3- Koagiilasyon Faktorlerinde Azalma

4- Trombosit Saklanma Hasarlar

Oksijen Azalmasi

1-6°C’de saklanan eritrositlerde 2,3-difosfogliserol (2,3-
DPG) seviyesini ve hiicre canliligini azaltan degisiklikler
meydana gelir. Akcigerde eritrositlerin O, doymusluk orani
en yiiksek diizeydedir. Dokulara ulastiklarinda O, seviyesi

diiger. Eritrositler alicinin dolagimina girdiklerinde depolan-
mus eritrosit ATP‘yi ve 2,3- DPG’yi yeniler, eski enerji me-
tabolizmalarma ve hemoglobin fonksiyonlarmna kavusurlar.

Potasyum Diizeyinde Yiikselme

1-6°C’de saklanan banka kanindaki eritrositler ilk 2-3
haftada potasyum kaybeder, sodyum kazanirlar (hiicre digi-
na potasyum cikarken hiicreye sodyum girer). 1 Unite
CPDA-1 Eritrosit siispansiyonu torbasinda ilk giin 5,1
mmol/L, bir hafta sonunda 23,1 mmol/L, 35 giin sonunda ise
78,5 mmol/L potasyum seviyeleri 6l¢iilmiistiir. AS-RBC ve
RBC torbalarinda 6lgiilen potasyum seviyeleri tam kan tor-
basiyla karsilastirildi§inda eritrosit siispansiyonlarinda daha
yiiksek seviyelerde bulunmustur. Oysa plazma hacimleri tam
kana gore daha azdur.

Koagiilasyon Faktorlerinde Degisme

1-6°C’de saklama 24 saati gegtikten sonra trombositlerin
fonksiyonlar1 azalir, koagiilasyon faktorlerinin ve fibrinoje-
nin stabilitesi korunur. Istya dayaniksiz faktorler (F V ve F
VIII ) zamanla azalir.

21 giinliik tam kanda %30 oraninda F V, % 15-20 oranin-
da F VIII ol¢iilmiistiir. Trombositler oda 1s1sinda saklandi-
ginda, 72 saat sonra F'V % 47, F VIII % 68 oraninda 6lciil-
miistiir. F V ve F VIII aktivitesinden yararlanabilmek igin
tam kanmin komponentlerine ayrilarak taze donmus plazma
seklinde saklanmast sarttir.

Trombositlerin Saklanma Hasarlari

Saklama sirasinda trombositlerin fonksiyonlarinin ve canliliklarini etkileyen faktorler:

Antikoagiilan-koruyucu soliisyon

Saklama 1s1s1

Plastik torbanin yapisi, boyutlari, yiizey alan
Ajitasyonun sekli

Plazma hacmi

pH, glukoz metabolizmasi, laktat, HCO;4
pH, glukoz tiiketimi, laktat yapim1
oksijenlenme ve metabolizma

salinim reaksiyonlart

pH, metabolizma, laktat yapimi

RAF OMRU

"Raf Omrii" kan komponentleri icin uygun saklanma 1s1-
s1 ve sartlarinda kan elemanlarmin fonksiyonlarinin miim-
kiin olan en uzun siire korundugu depolama siiresidir. Eritro-
sit stispansiyonu icin kriter, alicinin dolagimina girdikten 24
saat sonrasinda en az % 75’inin dolagimda bulunuyor olma-
sidir. Diger komponentler igin raf émrii fonksiyonel durum-
larma gore degisir.

Acik sistem haline gelen torbalardaki komponentler 1-
6°C’de bekletiliyorsa 24 saat i¢inde, oda 1si1sinda bekletili-
yorlarsa 4 saat icinde tiiketilmelidirler. Boyle iiriinlere 6zel
etiketler yapistirilmalidir.

Cozdiiriilen komponentler 20-24°C’de 6 saat icinde tii-
ketilmelidirler (AABB). FDA ise 4 saat icinde tiiketilmesini
onermektedir.

KAN SAKLAMA DOLAPLARI

Komponentlerin saklama 1silar1 ve siireleri farklidir.
Eritrosit igeren komponentler (tam kan ve eritrosit siispansi-
yonu) i¢ 181s1 1-6°C’de sabit kalan sogutucularda saklanir. Is1
kontroliinii siirekli yapabilen ve beklenmeyen 1s1 degisiklik-
lerini sesli alarmla uyarabilen ve titresimsiz ¢aligan kan ban-
kast sogutuculari tiretilmistir.

Trombosit stispansiyonu ise oda 1sis1 sicakliginda ve sii-
rekli calkalanarak saklanirlar. Odada saklantyorsa 1s1 kontro-
liiniin her 4 saatte bir yapilmas: gerekir. Ya da 1s1y1 sabit tu-
tabilen 6zel inkiibatorlii trombosit ¢calkalayicilart kullanilir.
Random donér trombosit ya da tek dondr trombosit (Aferez-
le elde edilmis) siispansiyonlart ayni 1s1 ve sartlarda saklanir.
5 giin saklanabilen, oksijen gecirgenligi olan 6zel torbalar
vardir. 4°1ii "U" tipi torba kullanilarak hazirlanmigsa 5 giin
saklanir.
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Depolanmig banka kani, saklanmasi sirasinda veya
transfiizyon icin ilgili servise gonderilmeden once gozle
kontrolden gegirilmelidir:

« Etiket kontrolii yapilir.

o Eritrosit kiimesinde renk degisikligine bakilir (mor

renk).

* Eritrosit kiimesinin hemen iistiinde hemolizli ¢cembe-
rin bulunmasi, pthtilarin goriilmesi, plazma kisminda
bulaniklik, kirmizi, kahverengi veya mor renk hakimi-
yeti bulunmasi ve lipemik goriiniislii olmasi durumla-
rinda kan kullanilmamalidir.

Kan saklanan buzdolaplarinin ya da derin dondurucula-
rin temiz olmasi ve yerlesme diizenlerinin bulunmast sarttir.
Asagidakilerin her biri farkli dolap ve boliimlerde saklanma-
ldir :

* Heniiz islenmemis kanlar

« Etiketlenmis transfiizyona hazir kanlar

+ Atik kanlar (giinii ge¢mis, kullanilmasi uygun olma-
yan)

+ Otolog transfiizyon kanlari

» Hasta ve dondr serum ornekleri, kan bankasinda kul-
lanilan ayraclar

KAN ve KAN URUNLERININ TASINMASI

Alicinin, kan merkezine olan uzakligina gore tagima sek-
li degisir. Tam kan veya eritrosit siispansiyonu 1-10°C ara-
sinda kalmalidir. 25°C’lik dig ortam 1sisinda, buzdolabindan
ciktiktan 30 dakika sonra torba 1sis1 10°C’ye ulagmaktadir
(450 ml’lik torbalar i¢in). Daha kiigiik hacimli torbalar i¢in
bu stire kisalir. 30 dakikalik siireyi agsan mesafelere ulagila-
caksa, tagima kaplarina buz ya da buz akiisii yerlestirilir, an-
cak buz torbayla dogrudan temas etmemelidir. Ticari olarak
satilan kan tagima kaplar1 mevcuttur.

Plazma gibi dondurulmus iiriinlerin taginmasi, iyi izole
edilmis kuru buz iceren kaplarla saglanir. Tabakalar halinde-
ki kuru buz kaliplart kullanilarak yapilan yerlestirmede, bir
kalip buz bir kalip TDP seklinde konteynerin tabanindan
baglayarak yukar: dogru yerlestirilir. Uzakliga gore belirli
araliklarla gevre 1s1s1 kontrolii yapmak gerekir. I¢ 1s1 kontrol-
leri daha sik buz takviyesi yapmay1 gerektirebilir.

%40’ ik gliserize eritrosit siispansiyonu taginmasi igin
ise kuru buz ile — 85°C ile —20°C arasindaki 1s1 degisikligi
tolere edilebilir.

KAN KOMPONENTLERI

Kan iiriinleri denince kandan hazirlanan tiim terap6tik
materyaller yani hem kan komponentleri hem de plazma
fraksinasyon iiriinleri akla gelir. Kan komponenti tanimi-
na ise eritrosit, 1okosit ve trombosit siispansiyonlari ile taze
donmus plazma ve kriyopresipitat dahil edilmektedir. Dola-
yisiyla kan, tiim bu iiriinlerin elde edilebildigi bir hammad-

dedir ve kan1 olusturan elemanlardan herhangi birinin bulun-
mamast son derece hassas olan organizma dengesinin bozul-
masma yol acar. Tam kanin komponentlerine ayrilmast,
komponentlerin 6zgiil agirliklar1 géz oniine almarak belirli
bir hizda ve siirede santrifiij edilmesi prensibine dayanir. Ha-
zirlanan komponent, belirli 1silarda (bazilart cesitli kimyasal
maddelerle muamele edildikten sonra) ve belirli sivilarda
gerektiginde kullanilmak iizere saklanir.

Kan Komponentlerinin Hazirlanmasi

1. Kanin Toplanmasi

Kan komponentinin kalitesi saglikli dondrle ve damara
giris bolgesinin temizligi ile baglar. Kanin torbaya toplanma-
s1 strasinda koagiilasyon sistemi engellenirse kan daha hizh
toplanir. Torbadaki antikoagiilan madde ile karsilasan kanin
calkalanmasini diizenli araliklarla saglayan bir sistem olma-
lidir. Toplanma siiresi 4-10 dakika kadardir ve kan toplanir
toplanmaz donoriin kolundaki hortum biikiilerek kanin akisi
engellenir ve iple cekilir. Kan torbasi etiketlenir ve 1-6°C’de
saklanir.

2. Tam Kanin Komponentlerine Ayrilmasi

Ayrilmasi diisiiniilen komponent sayisina gore tam kan
torbasina bagli 1-2 veya 3 ek torbasi daha bulunan torbalar
kullanilir. Eritrosit siispansiyonu, trombosit siispansiyonu,
taze donmusg plazma eldesi icin 2 veya 3 ek torbanin bulun-
mas1 gerekir. Tam kanin komponentlerine ayrilmasi iglemi
toplanmasindan sonraki 6 saat icinde gergeklestirilmelidir.
Ayirma iglemi santrifiij yontemiyle gerceklestirilir. Eritrosit,
trombosit ve plazma farkli gravitelerde (6zgtil agirlik) oldu-
gundan santrifiij isleminde farkli hiz ve siire ayarlar1 kullani-
Lir.

[k santrifiijle seviyelendirme isleminde eritrosit siispan-
siyonu ve plazma farkli 2 torbaya aktarihir. Ikinci santrifiij is-
leminden sonra ise trombosit ile trombositten fakir plazma
ayrilir, trombosit farkls torbaya aktarilir, plazma ayni torba-
da kalir. Tekli torbaya alinan tam kandan eritrosit siispansi-
yonu hazirlanmasi isteniyorsa, 6nce torbadaki kan seviye-
lendirilir. Ustte toplanan plazma, beklenen son hematokrit
degerine ulagilacak miktarlarda ekstraktor yardimiyla torba-
nin stkistirilmast sirasinda disart atilir ya da transfer torbaya
aktarilir.
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Sekil 1. Tam Kanin Komponentlerine Ayrilmast
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Tam Kan raktor yardimiyla ikinci torbaya aktarilir. [lk torbada sadece

Dondrden alindiktan sonra higbir islem uygulanmadan
63 ml antikoagiilan icinde saklanan 450 ml (+ %10) kana
tam kan denir.

Yeni alindifinda tam kan eritrosit, trombosit, 16kosit,
plazma proteinleri ve pihtilagma faktorlerini icerir. Hema-
tokriti ortalama % 36-37 kadardir ve dondr hematokritine
baglt olarak degisir. Tam kanin yaklasik olarak 200 ml'si
eritrosit, 250 ml'si plazmadan olusur.

+4°C'de 48 saat saklanan tam kanda trombositler tama-
men fonksiyonlarin1 kaybederler. Faktor V, bes giin boyun-
ca aktivitesini siirdiiriir; beginci giinde %80, 14. giinde ise
%50 aktiftir. Faktor VIII seviyesi 1-2 giin icinde normalin
%50'sine, bes giin sonra ise normalin %30'una iner. Her ge-
cen giin azalan Faktor XI, 7. giin normalin %20'si kadardir.
Tam kanin icindeki l6kositler de kisa bir siire sonra canlilik-
larint yitirirler. Modern tibbin uygulandigi merkezlerde tam
kan cok nadiren kullanilmakta, temel olarak diger kan iiriin-
lerinin elde edildigi kaynak materyal olarak kabul edilmek-
tedir. 24 saatten daha kisa siire beklemis tam kana "taze tam
kan" denmektedir.

Eritrosit Siispansiyonu

Eritrosit siispansiyonu, plazmasinin 3/4'ii alinmig kandur.
Antikoagiilan + koruyucu s1v1 i¢ine alman tam kandan hazir-
lanir. Bunun i¢in tam kanin alindig1 torbaya bagli ikinci bir
bos torba olmalidir. Once tam kan torbas santrifiij edilerek
eritrosit ve plazmasi ¢oktiiriiliir, iistte kalan plazma bir ekst-

eritrosit siispansiyonu kalir. Ek torbaya plazma aktarilirken
60-90 ml kadar plazma eritrosit siispansiyonu i¢inde biraki-
lir. Béylece hem eritrosit metabolizmast igin yeterli miktar-
da besleyici ortam hem de pihtilagma 6nleyici yeteri kadar
antikoagiilan madde saglanmis olur. Bu sekilde hazirlanan
bir tinite eritrosit siispansiyonu yaklasik 200 ml eritrosit ice-
rir. Hematokriti %70-80 kadardir. CPDA-1 soliisyonunda
hazirlanmig ise +4°C'de 35 giin saklanabilir.

Eritrositler iizerine SAG-M soliisyonu da eklenebilir.
Bunun i¢in santrifiigasyondan sonra ekstraktor araciligi ile
plazmasi tama yakin alinmus eritrositler iizerine ek soliisyon
(100 ml kadar) torbasindaki SAG-M ilave edilir. Optik oku-
yuculu ekstraktorler kullanildiginda eritrosit siispansiyonu-
nun 16kosit ve trombositlerden arindirilmast biiyiik 6lciide
(%70-80) saglanmig olur ve siispansiyonun iginde hemen
hemen hi¢ plazma kalmaz. Bu iiriiniin saklanma siiresi
+4°C'de 42 giine kadar uzar. SAG-M’lii eritrosit siispansi-
yonlarmin hematokriti %55 kadardir.

Saklanan kanda bazi degisiklikler olmaktadir. CPDA-1
iceren torbalarda birinci giinde plazma potasyumu ortalama
5.1 mEq/L iken 35. giinde ortalama 78.5 mEq/L'dir. Renal
fonksiyonu normal bir kisi bunu tolere edebilirken renal
fonksiyonu bozuk olanlar veya yenidoganlar bu diizeydeki
potasyumu tolere edemeyebilir. Bu durumdaki hastalara
transfiizyon i¢in, saklama siiresi daha kisa olan kan iriinii
onerilir. Ozellikle yenidoganda kan degisimi (exchange
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transfiizyon) amaciyla kullanilacak kanlarin 7 giinliikten ta-
ze olmasi tercih edilmelidir. Banka kaninda hemoliz, sakla-
ma siiresiyle orantilt olarak artar. Hemoliz sonucu olusan
serbest hemoglobin birinci giinde ortalama 78 mg/L iken 35.
giinde ortalama 658 mg/L'dir.

Lokositten Fakir Eritrosit Siispansiyonu

Baz1 hastaliklarda kullanilacak eritrosit siispansiyonlari-
nin l6kositlerden arindirilmas gerekir. Bunun i¢in uygulana-
bilecek yontemler sunlardir :

a) Lokosit Filtreleri: Eritrosit siispansiyonundaki 16ko-
sitleri ortamdan uzaklastirmanin en etkili yolu loko-
sit filtreleri kullanmaktir. Geligmis iiglincii jeneras-
yon filtrelerle kan iiriiniinii %99.99 oraninda 16kosit-
ten arindirmak miimkiindiir. Bu filtreler hasta bagin-
da veya kan merkezinde kullanilir. Filtrasyon teknik-
leri uygulanirken eritrositlerin ortalama %25'1 kaybe-
dilir.

b) Santrifiigasyon: Santrifiigasyon ile lokositlerin yo-
gun oldugu tabaka (buffy coat) bagka bir ortama ali-
nir. Yontemin etkinligi %70-80 kadardir. Isleme ek
olarak 20-40 mikronluk filtreler kullamldiginda et-
kinlik %90-94'e cikar.

¢) Eritrositleri yikama

d) Eritrositleri dondurup ¢ozdiikten sonra yikama

e) Eritrositleri SAG-M'li sivilar i¢ine toplama (Optik
okuyuculu ekstraktr de kullanilirsa)

Lokosit filtreleri disindaki yontemlerle 16kositlerin te-
mizlenmesi %70-100 oraninda basarilidir. Lokositlerin or-
tamdan uzaklastirilmasi ayrica banka kaninda 16kosit, fibrin,
trombosit ve eritrosit parcalanmasiyla ortaya cikan mikroag-
regatlarin temizlenmesine de yardimci olur.

Yikanms Eritrosit Siispansiyonu

Yikanmug eritrosit siispansiyonu "devamli akim hiicre
yikama cihazlar1” ile veya manuel olarak hazirlanabilir. Ma-
nuel yikama isleminde transfer torbalar kullanilir. Eritrosit
slispansiyonu, sogutmali santrifiijde serum fizyolojikle veya
normal santrifiijde +5°C'deki serum fizyolojikle 3000 devir-
de 15 dakika santrifiij edilir. Bu uygulama ile trombosit ve
plazma proteinlerinin dnemli bir kismi, 16kositlerin de %70-
80'i temizlenir. Islem sirasinda eritrositlerin %10-20’si harap
olur.

Acik sistemlerle hazirlandigindan yikanmis eritrosit siis-
pansiyonlar1 24 saat icinde kullanilmali aksi halde imha edil-
melidir. Ciinkii acik sistemlerde bakteri kontaminasyonu ris-
ki yiiksektir. Kontaminasyon riski nedeniyle kullanim siiresi
kisa olan bu tiir iiriinler transfiizyondan hemen once hazir-
lanmalidir.

Dondurulmus Eritrosit Siispansiyonu

Eritrositlerin dondurularak saklanmasinda kriyoprotek-
tif bir siv1 (hiicre dondurulurken kristallesmeyi 6nleyen ko-
ruyucu stvi)’dan yararlanilir. Bu amagla en sik gliserol kul-

lamlir. Alinigindan en fazla 6 giin sonra eritrositler (-65)-(-
80)°C'de dondurulur, kullanilmak istendiginde coziiliir, y1-
kanarak gliserol ortamdan uzaklastirilir (degliserolize edilir)
ve transfiizyona hazir hale getirilir. Bu iiriin, bir dereceye ka-
dar 16kositten fakir ve nispeten plazmasizdir. Saklama siire-
si ortalama 10 yildir. Literatiirde 21 yil saklandiktan sonra
kullanilmis eritrosit slispansiyonlar1 da bildirilmisgtir.

Avantajlarinin yaninda dondurulmug eritrosit siispansi-
yonlarmin dezavantajlarnin oldugu da unutulmamalidir.
Normale gore pahali ve zahmetli bir iglemdir. Transfiizyon-
dan once ¢oziilmesi ve degliserolize edilmesi gerektiginden
acil durumlarda kullanigh degildir, zaman alicidir. Coziil-
diikten sonra 24 saat i¢inde kullanilmalidir. Iglemler sirasin-
da eritrosit zedelenmesi fazla oldugundan {iriin yiiksek mik-
tarda serbest hemoglobin igerir. Bu nedenle modern trans-
fiizyon uygulamalarinda fazla tercih edilen bir iirtin degildir.

Trombosit Siispansiyonu

Transfiizyon icin yeterli trombosit sayisinin belirlenme-
si tinite kavramindaki kargasa nedeniyle karmasik bir hal al-
mistir. Geleneksel "trombosit tinitesi" tanimi tiim diinyada
oldugu gibi iilkemizdeki pek ¢ok kan merkezinde de net de-
gildir. Anlatilmak istenen “tek-random- dondr trombositi mi-
dir, yoksa yaklagik 1.5 saat siireyle aferez cihazlarinda elde
edilen trombosit siispansiyonu mudur?” sorusu ile belirsiz
olmaktadir.

Tek-Random- Donér Trombosit Siispansiyonu: Tam
kanin santrifiij edilmesi ile elde edilir. Bir torba tam kandan
bir adet random donér trombosit siispansiyonu elde edilir.
Bunun icin dondrden kan alindiktan sonra 6-8 saat iginde
santrifiij edilir. Santrifiigasyonla (2000 g devirde 3 dakika)
tam kan, trombositten zengin plazma ve eritrositlere ayrilir.
Trombositten zengin plazma yiiksek devirde yeniden santri-
fiij edilir. Elde edilen trombosit kiimesinin 50-70 ml otolog
sitrath plazmada siispansiyonu saglamr. Bu sekilde hazirla-
nan trombosit siispansiyonu 0.55x10!! trombosit igerir.
Trombosit {initesi ya da bir {inite trombosit olarak tanimla-
nan bu siispansiyondur. Transfiizyondan 6nce bu siispansi-
yonlarin 6-8 iinitesi (yetiskinler icin) bir terap6tik doz olarak
havuzlanabilir.

Havuz Trombosit Siispansiyonu: Tek iinite trombosit
stispansiyonlarinin 6-8'li olarak steril sartlarda bir araya ge-
tirilmesiyle havuz trombosit siispansiyonlar1 elde edilmekte-
dir.

Aferez Trombosit Siispansiyonu: Aferez igleminde ise
dondrden alinan tam kan 6zel cihazlarda santrifiij edilir. Is-
lem sirasinda ayrilan trombosit siispansiyonu 6zel bir torba-
da toplanir ve es zamanli ya da aralikli olarak kanin diger
kan komponentleri dondre geri doner. Boylelikle elde edilen
trombosit siispansiyonu "aferez trombosit siispansiyo-
nu' dur. Kan merkezlerinden istem yapilirken aferez {iriinle-
ri ozellikle belirtilmelidir. Bir iinite aferez trombosit siispan-
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siyonu, icerdigi trombosit sayisi yoniinden 6-8 random do-
nor trombosit stispansiyonuna karsilik gelir.

Aferez iirlinlerinin avantajlari; rolatif olarak daha az 16-
kosit igermesi, daha az sayida donor gerektiginden transfiiz-
yonla bulagan enfeksiyon olasiliginin azalmasi, havuzlama
yapilmadigindan bakteri kontaminasyonu riskinin nispeten
diisiik olmasi, yeterli miktarda konsantre iiriin elde edilebil-
mesi (HLA uyumlu, CMV negatif trombosit gibi), febril
non-hemolitik transfiizyon reaksiyonlarinin azaltilmasi
ve/veya dnlenmesi olarak sayilabilir. Dezavantaji ise maliye-
ti ve dondr teminindeki giicliiklerdir.

Tablo 1. Trombosit Siispansiyonlari ve Icerikleri

Icerdigi Uriinler ~ Aferez Tek Unite  Havuz -6 Unite-
Trombosit
En az 3.0x101  0.55x1011  3.3x10U
Ortalama 4.2x101 0.70x101  4.2x101
Lokosit 1x106-7 7.5x107 5x108
Eritrosit Nadir Degisken <5 ml
Voliim (ml) 200-300  50-70 300
HLA uygunlugu  Evet Evet Hayir

icinde) yar1 omiirleri sadece 4-10 saattir. Lokositler tam kan-
dan ya da aferez islemiyle toplanarak siispanse edilebilir.
Yan etkisi fazla ve alternatifi oldugundan giiniimiizde nadi-
ren kullanilan bir tirtindiir.

Taze Donmus Plazma

Antikoagulanli tam kan alindiktan hemen sonra veya 1-
6°C'de bekletilip en geg 6-8 saat iginde santrifiij edilmelidir.
Santrifiij sonras1 ¢oken sekilli elemanlarin iizerinde kalan
boliime taze plazma denir. Iceriginde biitiin koagiilasyon
faktorleri, globulin ve albiimin bulunur. Koagiilasyon faktor-
lerinin zamanla aktiviteleri azalir. Taze plazma, kan alindik-
tan sonraki ilk alti saat icinde dondurulursa taze donmug
plazma (TDP) denir. Bu iiriinde erken donemde dondurma
yapildigindan 6zellikle koagiilasyon faktorlerinin aktivitele-
ri korunmustur. Plazmanin saklama siiresi saklandigi 1siya
gore degismektedir (Tablo 3).

Tablo 3. Taze Donmus Plazma ve Kriyopresipitatin Saklama
Siireleri

Trombosit siispansiyonu hazirlandiktan sonra iki yon-

temle saklanir :

1. Ajitasyon (Calkalama): En sik kullanilan yontem,
20-24°C’de (oda 1s1sinda), ikinci kusak gaz gecirgen
torbalarda bes giin boyunca siirekli ajitasyondur. Aji-
tasyon ozel cihazlarla (ajitator) yapilmalidir. Trombo-
sitler besinci giiniin sonunda %20-25 oraninda canli-
ligin1 kaybederler. FV ve FVIII'de orta derecede azal-
ma harig, koagiilasyon faktorleri aktivitesi iyi koru-
nur, fakat pH azalr.

2. Dondurma: ikinci yontem dondurarak saklamadur.
Bunun i¢in kriyoprotektif olarak DMSO (dimetilsul-
foksit) kullanilir. Hizli eritmeden sonra trombositle-
rin canlilik oran1 %50'ye diiser. Pahali ve etkinligi az
olan bir yontemdir.

Tablo 2. Trombosit Siispansiyonlarina Uygulanan Islemlerin
Uriine Etkileri

-40°C altinda 24 ay
-30°C, - 40°C 12 ay
-25°C, - 30°C 6 ay
-18°C, - 25°C 3 ay

Islemler Ortalama Kayip % Kayip Aralig1 %
Yikama 8 0-19
Lokositlerin Azaltilmast
Santrifiigasyon 10 3-15
Filtrasyon 10 5-20
Saklama Siiresi (5 giin) 17 15-20

Lokosit Siispansiyonu
Lokositlerin (notrofil) intravaskiiler alandaki (damar

Hazirlanan plazmada kalan kan hiicreleri: eritrosit
6x109/L, 16kosit 0.1x109/L ve trombosit 50x10%/L'nin altin-
da olmasi gerekmektedir. Bu sayimlar dondurma igleminden
once yapilmalidir. Dondurma sok seklinde veya kuru buz ile
yapilir. TDP nakilleri sirasinda saklama isilart korunmalidir.

Kriyopresipitat

Bir iinite TDP, 1-6°C'de yavas olarak (bir gece boyunca)
eritilir. Santrifiij sonucunda supernatan (iist kisim) atilir. Ka-
lan 10-15 ml plazma ile birlikte torbaya yapisik peltemsi kis-
ma kriyopresipitat denir. Hemen dondurularak saklanir. Sak-
lama siiresi TDP'nin iizerindeki son kullanma tarihine kadar-
dir. Kullanilacag1 zaman faktor kaybini onlemek i¢in plazma
coziiciilerde (thaw cihazi) 37°C'de ¢oziiliir ve en geg 6-8 sa-
at icerisinde kullanilir.

Taze donmug plazmadan hazirlanan kriyopresipitat 80
tinite Faktor VIII, 200 mg Fibrinojen, orijinalinin ortalama
%50'si oraninda von Willebrand Faktor (VWF) ve yaklasik
%25'1 kadar Faktor XIII igermelidir.

Isinlanmis Hiicre (Eritrosit, Trombosit,

Graniilosit) Siispansiyonlari

Lenfosit ve lokositler yabanci doku antijenleri (MHC
Class I ve IT antijenleri) tagtyan kan hiicreleridir. Igeriklerin-
de bu hiicrelerin oldugu kan ve kan komponentleri, bagisik-
lik sistemi saglam olan hastaya (host:konak) verildiginde
immiin sistem (temelde lenfositler) tarafindan reddedilecek-
tir. Bagisiklik sistemi zayif ve/veya tamamen yok olmusg has-
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talar ise kendisine yabanci olan bu hiicreleri reddedemez.
Buna karsilik verilen kandaki immiinolojik olarak saglikli
bu hiicreler, doku gurubu farkli olan hastay1 yabanci tanr,
aktiflesir, cogalir ve hastanin dokularint infiltre ederek organ
fonksiyonlarini bozar. Hastanin 6liimiine neden olan bu ola-
ya "Graft Versus Host Hastalig1", transfiizyonla iligkili ol-
dugu icin de "Transfiizyonla Iliskili Graft Versus Host
Hastahg" (TIGVHH) denir.

TIGVHH olusabilmesi igin kan iiriinii icerisinde
1X107/kg lenfosit olmast yeterlidir. Hastalik transfiizyondan
ortalama 1-2 hafta sonra (2-30 giin) baslar. Ancak 1050 giin
sonra dahi rapor edilen olgular vardir. Genellikle tablo akut
seyirli olup nadiren kronik olgular bildirilmigtir.

Akut graft versus host hastalig1 6zellikle agir seyrediyor-
sa (Grade III ve IV) %90 oraninda dliimle sonuglanir. Bu ne-
denle hastalig1 tedavi etmek yerine olusmasini 6nlemek ge-
rekir. En iyi yontem, transfiize edilen kanin igindeki immii-
nolojik yonden aktif hiicrelerin cogalmasini 6nlemektir. Bu
amacla gama i1smlama yapilmalidir. Boylece komponent
icindeki lenfositler fonksiyonel olarak aktivitesini koruya-
cak fakat iireyemediginden hastanin dokularini infiltre ede-
meyecek ve TIGVHH yapamayacaklardr.

iceriginde lenfosit bulunan komponentler (eritrosit, gra-
niilosit ve trombosit siispansiyonlar1) Sezyum 137 kaynagi
iceren ozel aletlerle 2500-3200 cGy dozda 1sinlanir. Isinlan-
mig eritrosit stispansiyonu son kullanma tarihini gecmemek
tizere 28 giin saklanabilir. Isinlama sonras1 plazmadaki po-
tasyum diizeyi normal banka kanma gore iki kat fazladir.
Ancak potasyum artigini tolere edemeyecek durumdaki has-
talarda ilk 24 saatte kullanilmalidir. Bunun diginda baska
olumsuz etkisi yoktur.

Kan ve kan komponentlerini 1sinlamanin mutlaka gerek-
li oldugu haller sunlardir:

1. Kemik iligi transplantasyonu yapilan hastalar,

2. Prematiire veya yogun bakim iinitelerindeki yenido-

ganlar,

3. Siddetli immiin yetmezlikli (konjenital veya akkiz)

hastalar,

. Intrauterin kan transfiizyonlari,

. Exchange transfiizyon yapilan yenidoganlar,

. Hodgkin hastalig1,

. HLA uygun trombosit siispansiyonu transfiizyonu ya-
pilan hastalar,

8. 1. derece akrabalardan yapilan transfiizyonlar

Isinlamanin mutlak gerekli olmadig: fakat yapilmasinin
yararli olacagi haller:

1. Akut losemiler,

2. Hodgkin dig1 lenfomalar,

3. Solid organ nakli yapilan hastalar,

4. Yogun kemoterapi/radyoterapi nedeniyle bagisiklik

sistemi baskilanmig olan solid tiimérlii hastalar.

~N N DN
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TRANSFUZYON PRATIGI VE TRANSFUZYON
UYGULAMALARININ TAKIBI

Kayitlarin Onemi

Kan transfiizyonu biiyiik bir titizlik ve dikkatle yapilmak
zorundadir. Hastanin, hasta kan 6rneginin ve transfiize edile-
cek kanin dogru olarak belirlenmesi ¢cok onemlidir. Dogru
yapilan tanimlamayla ABO uyumsuz kan transfiizyonuna
baglt 6liimler dnlenebilir. Modern teknolojinin uygulandigi
glintimiizde bile transfiizyonlara bagli 6liim ve akut hemoli-
tik reaksiyonlarin en biiyiik nedeni yapilan kayit ve etiket-
leme hatalaridir. Dogru tanimlama islemi hastanin kimligi-
nin dogru olarak tespit edilmesi ile baglar. Bunun i¢in hasta-
nin kol bilegindeki bantta, yatak baginda veya yatis formun-
da ad1 soyadi1 yazmasina ragmen, transfiizyon oncesi ve kan
grubu ornegi icin kan alirken biling acik ise hastaya mutlaka
ad1 ve soyad1 sorularak, sozlii yanit alinmalidir. Gerekirse
harf harf hecelemesi istenir. Hastadan kan 6rnegi alindiktan
sonra adinin yazili oldugu etiket yatak baginda hazirlanir. Bu
uygulama ile daha onceden hasta ad1 yazilmig olan bos bir
tlip icerisine baska bir hastanin kaninin konmast olasilig1 or-
tadan kalkacaktir. Yanlis tiipe o hastaya ait etiketin yapistiril-
masini 6nlemek icin hastanin adi yazili olan etiketler, hasta-
nin yatagmin basindan ayrilmadan tiip iizerine yapistirilir.
Hastadan kan grubu veya capraz kargilagtirma testleri igin
kan 6rnegi alan hemsire yaptig1 isin ne kadar onemli ve ha-
ta gotiirmez oldugunun bilincinde olmali ve kritik noktada
oldugunu unutmamalidir.

Dogru tanimlama laboratuvardaki bilgisayarla veya def-
ter kayitlarinda da devam ettirilir. Son kontrol noktasi ise
hastanin yatagmin bagidir. Hemsire hastanin kimligini, has-
tanin adimni ¢apraz karsilastirma kaydindaki hasta adini ve
transfiize edilecek kan veya kan iiriinii torbasinin {izerine ya-
pistirilmig olan cikis etiketini birbiriyle kargilastirmalidir.
Transfiizyonu baglatacak hemsire, 6liimciil bir reaksiyon 6n-
cesi hastanin belki de son sanst oldugunu unutmamalidir.

Infiizyona Baslamadan Once

Kanin taginmasi sirasinda miimkiin oldugu kadar fiziksel
travmalardan korunmalidir. Uzun mesafelere taginacak kom-
ponentler i¢in uygun transport ortami saglanmalidir. Tam
kan ve eritrosit siispansiyonlarinda en sik yapilan hata, so-
guk ortamda saklanmasi gereken bu iiriinlerin direkt buz
tizerinde taginmasidir. Boyle bir durumda eritrositlerde he-
moliz meydana geleceginden kan {iriinii kullanilamaz. Buz
ya da farkli bir diizenekle ortam 1sis1 sogutulurken kan iirii-
niiyle direkt temas onlenmelidir. Saklanma igin gerekli uy-
gun 1s1 araligi ¢ok dar oldugundan trombosit konsantreleri-
nin uzun mesafelere taginmasina izin verilmemelidir.

Uygun sartlarda saklanan komponentler, hastaya veril-
meden once en az 2 dakika kadar yumusak hareketlerle cal-
kalanarak igerisindeki hiicreden ve plazmadan yogun kisim-
larmin karigmasi saglanmalidir. Hatta bu calkalama hareketi
tirtiniin infiizyonu sirasinda da aralikli olarak tekrarlanmali-
dir.

Transfiizyon yapilacak damar yolu onceden agilmali,
akim problemi olmamalidir. Damarlari zor bulunan hastalar-
da, damar ici (intravendz-iv) infiizyon seti, kan klinige gel-
meden dnce hastaya takilmig olmalidir. Bir ya da iki {inite
transfiizyon diisiiniiliiyorsa on dirsekdeki damarlar (venler)
uygundur. Ancak yogun bakim hastalar1 ya da sik transfiiz-
yon ve beraberinde diger intravenoz tedavileri almasi gere-
ken hastalarda santral venoz kateterler tercih edilmelidir.

Genellikle eritrosit transfiizyonlarinda tercih edilen ig-
neler 19 gauge ya da daha kalindir. 23 gauge ve daha ince
olanlar ¢ocuklarda kullanilirsa da akim problemiyle karsila-
silacak, infiizyon siiresi uzayacak ve basinca bagli olarak he-
moliz gelisebilecektir.

Akim problemleri siklikla komponentin yogunlugundan
kaynaklanir. Yogunlugu azaltmak i¢in iiriin diliie edilir. Kan
komponentlerini diliie etmek amaciyla sadece serum fizyo-
lojik veya %5'lik albiimin soliisyonlar1 kullanilabilir. Diger
soliisyonlar (6rnegin %35 Dextrose) hemolize neden olabilir.
Kalsiyum iceren soliisyonlar (Ringer Laktat gibi) sitratli
kanla beraber hortumda koagiilasyona neden olurlar. Bu ne-
denle %0.9 NaCl ve %5'lik albiimin disinda hic bir so-
liissyonla kan iiriinleri karistirilmamali, ayni infiizyon yo-
lu kullanilmamalidir. Bu tiir soliisyonlarin verildigi damar-
lardan alinmig kan orneklerinde de ayni problemler yasana-
bileceginden hastadan gelen 6rnek kan, hemolizli ya da pih-
til1 ise hastanin kullanilmayan bir damarindan taze kan drne-
ginin istenmesi uygundur.

Kan iiriinlerine ila¢ eklenmemelidir. Ciinkii ilaglarin
ve ilaglarla beraber kullanilan bazi soliisyonlarin pH’lart
yiiksek olabilir ve hemoliz gelisebilir. Herhangi bir reaksi-
yon gelistiginde ilaca m1 transfiizyona m1 bagh oldugunu an-
lamak miimkiin olmayabilir ve transfiizyonun kesilmesi ge-
rekeceginden ilag dozunu ayarlamak zordur.

Transfiizyonun Takibi

Transfiizyonun ilk 5-10 dakikas1 (komponentin ilk 25-50
ml’si) muhtemel transfiizyon reaksiyonlarint gozleyebilmek
icin yavas (2-5 ml/dakika) yapilmalidir. Daha sonra infiiz-
yon hastanin tolere edebilecegi hizda veya en fazla 4 saat
icerisinde tamamlanmalidur.
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Transfiizyon reaksiyonuna ait bulgulart aninda tespit
edebilmek i¢in hastaya ait yasam bulgulari (nabiz, solunum
sayisi, kan basinci ve ates) transfiizyon dncesinde ve diizen-
li aralarla transfiizyon yapilirken olciiliip kaydedilmelidir.
Reaksiyonu gosteren bulgular, bel ve sirtta agri ile birlikte
ates (akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu), anafilaksi, tir-
tiker/kagintt (allerjik reaksiyon), konjestif kalp yetmezligi
(asir1 voliim yiiklenmesi) ve tek bagina ates (febril non he-
molitik transfiizyon reaksiyonu) olabilir. Gecikmig hemolitik
transfiizyon reaksiyonlar1 (sarilik ve hematokrit degerinde
diisiis) transfiizyondan 1-10 giin sonra ortaya cikar ve trans-
fiizyon anindaki reaksiyonlardan kabul edilmez.

Plazma ve Komponentlerinin Infiizyonu

Eritrosit icermediginden taze plazma, taze donmusg plaz-
ma, donmusg plazma, trombositten zengin plazma, kriyopre-
sipitat gibi {irlinlerde, capraz karsilastirma yapmaya gerek
yoktur. Ancak hasta ile donoriin dogal antikorlar (Anti-A,
Anti-B) yoniinden uygun grupta olmalar1 gereklidir. Ozellik-
le biiyiik hacimlerde kullanildiklarinda (&rnek: plazma exc-
hange islemlerinde) ABO isohemagliitininleri (Anti-A, Anti-
B) hemolize neden olabilir. Dondurulmus iiriinler, 30-
37°C'de ¢oziindiikten sonra ya hemen ya da 1-6°C'de saklan-
ma kosuluyla 24 saat icinde kullanilmalidir. Aksi takdirde
faktor V, VIII eksikligi olusur ve beklenen etkiyi gostermez.
Donmus plazmalarin ¢oziinmesi igin thaw cihazlarinin temin
edilemedigi merkezlerde 1sis1 takip edilebilen benmariler
icerisine yerlestirilecek torbalara donmus plazmalar konula-
rak ¢cozme iglemi yapilabilir. Kalorifer iistleri, kaynamig su
vb 1s1s1 belli olmayan ortamlarda plazmalar ¢oziilmemelidir.

Tam kan ve eritrosit siispansiyonlarinda ortalama trans-
fiizyon siiresi hastanin klinigine gore degismekle beraber ge-
nelde 1-3 saattir. Infiizyon hizi hastanin genel durumuna go-
re artirilabilir, ancak bakteri iireme riski nedeniyle siire asla
4 saati gecmemelidir. Eger transfiizyon hiz1 daha yavas
planlanmigsa (6rnegin hastada mevcut kalp yetmezligi gibi
bir nedenle) komponent kan merkezinde esit miktarlara bo-
linmeli ve kalan kisim kan merkezinde kan saklama dola-
binda saklanmalidir. Kalp yetmezligi bulgular1 olan cocuk
hastalarda 1-3 ml/dk hizla transfiizyon uygulanr.

Kan torbalarinin tiretimi sirasinda ana ve yan torbalarla
igneler steril edilir. Sistemin steril ve tek kullanimlik olmasi
AIDS, hepatit ve diger hastaliklarin kan verme yoluyla bu-
lagmasim onlemektedir. Ancak kapali olarak iiretilen bu sis-
tem herhangi bir sebeple (transfiizyon Oncesi set takilmasi,
torbanin delinmesi, hortumun kesilerek ornek kan alinmasi,
yikama, filtrasyon vb) acilacak olursa hazirlanan iiriin 24 sa-
at icerisinde kullanilmalidir. Aksi takdirde bakteri kontami-
nasyonu geligebilecektir.

Kan Komponentlerinin Isitilmasi

Soguk kanin verilmesi vendz spazma neden olabilecegi
gibi ayn1 durum 1sitilmis kan ya da plazma verilmesiyle (va-

zokonstriiktor maddeler agi8a ¢ikacagindan) de gelisebilir.

Teorik dezavantajlarina ragmen dolaptan ¢ikarilmis 1 ya
da 2 iinite kanin normal siireyle transfiizyonunda herhangi
bir sakinca olmadif1 ancak kisa siirede ve fazla miktarda
(transfiizyon hiz1 yetiskinlerde 50 mL/kg/saat, cocuklarda 15
mL/kg/saat tizerindeyse bir bagka deyisle 70 kg eriskin biri-
si i¢in saatte 5 {inite kandan daha fazla miktarda) soguk kan
transfiizyonun tehlikeli oldugu bilinmektedir. 50-100 ml/da-
kika hizla soguk kanin verildigi hastalarda 6zefagus 1sis1
27.5-29°C’ye diiser ve kalp durabilir (kardiak arrest). Kardi-
ak arrestin gelismedigi olgularda viicut 1s1sinda diisme, ekst-
rasistol, sitrat ve potasyum toksisitesi ile karsilagilabilmek-
tedir. Ancak bu durum masif transfiizyonlarda ortaya cikar.

Dolayisiyla kanin 1sitilmast igin birkag 6zel endikasyon
vardir. Bunlar:

1. Masif transfiizyonlar,

2. Infiizyon bolgesinde vendz spazma bagl agrinin ge-

listigi hastalar,

3. Exchange transfiizyon (Tam kan degisimi) gibi hizli

transfiizyonlar,

4. Paroksismal nokturnal hemoglobiniiri veya ciddi so-

guk agliitinin hastalig1 olanlar

Kan Komponentlerinin Filtrasyonu

Bes giinden fazla beklemis olan kan komponentlerinde
olusabilen trombosit, 16kosit ve fibrine bagh kiiciik hiicre
kiimelenmeleri (mikroagregatlar) 20-120 mikron ¢apindadir.
Banka kaninda saklama sirasinda gelisebilecek pihti ve hiic-
re kiimelerini tutmasi igin tiim kan komponentleri mutlaka
standart filtreli (170-200 mikronluk) kan verme setleri ile in-
fiize edilmelidir.

Sitomegalovirus (CMV), polimorfoniikleer lokositler ve
monositler icerisinde latent veya enfeksiydz formda taginur.
Ozellikle CMV negatif gebeler, kemik iligi nakli planlanan
veya yapilmis hastalar, prematiirelerde bu enfeksiyonun bu-
lagmasini ve ayrica immiin sistemi baskilanmis hastalarda
reaktivasyonun ya da reenfeksiyonun 6nlenmesi i¢cin CMV
tastyan lokositlerin kan iiriiniinden uzaklastirilmasi gerekli-
dir. CMV disinda HTLV, EBV gibi viriisler de 16kositler yo-
luyla bulagirlar. Bu amagla en sik kullanilan, en duyarli yon-
tem kanin 6zel 16kosit filtreleriyle filtrasyonudur. Ayrica bir
onceki kan komponenti transfiizyonu sirasinda plazma pro-
tein yapilarina ve lokositlere iliskin allerjik reaksiyon, anaf-
laksi, hemolitik olmayan transfiizyon reaksiyonlart gozlenen
hastalarda 16kosit filtrelerinin kullanilmasi dnerilmektedir.
Lokosit filtrelerinin kullanilmasi ile 6zellikle trombosit al-
loimmiinizasyonunun 6nlendigi bilinmektedir. Halen cesitli
tipleri olan 16kosit filtrelerinin en duyarli olanlarinin %99.99
oraninda l6kositleri siizebildigi bilinmektedir. Tiim bu filtre-
lerin haznesinde kan biriktiginden ve kan, bakteriler icin iyi
bir tireme ortamu tegkil ettiginden kan iiriinii icerisinde bak-
teri varsa tiremesi hizlanacaktir. Bu nedenle maksimum dort
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saat sonra filtreler degistirilmeli ya da her iki iinite transfiiz-
yondan sonra yeni set kullanilmalidir.

TRANSFUZYON PRATIGINDE OZEL

UYGULAMALAR

Otolog Transfiizyon

Otolog transfiizyon (OT), hastanin kendi kaninin alin-
mast, saklanmas1 ve gerektiginde hastaya transfiizyonudur.
Otolog kan, transfiizyonun en giivenilir tipi olarak kabul
edilmektedir. Ancak endikasyonlar1 degerlendirildiginde
kullanim oran1 %5-10 civarindadir. Enfeksiyon bulastirma,
eritrosit, lokosit ve trombosit alloimmiinizasyonu ile immiin,
hemolitik, febril, allerjik reaksiyonlarla graft versus host
hastaliginin olusma riski yoktur. Ancak siv1 yiiklenmesi ve
bakteri kontaminasyonu riskleri otolog transfiizyonda da
mevcuttur. Giliniimiizde kullanilmakta olan dort tip otolog
transfiizyon yontemi vardir.

1. Preoperatif deposit/donasyon

2. Akut normovolemik hemodiliisyon

3. Intraoperatif salvage

4. Postoperatif salvage

Preoperatif deposit/donasyon : Planlanan bir ameliyat
s6z konusu oldugunda ameliyattan aylar veya haftalar 6nce
hastadan kanin alinarak saklanmasi prensibine dayamir ve
preoperatif otolog transfiizyon (deposit-donasyon) olarak
adlandirilir. Ozellikle nadir bulunan kan grubundaki hastalar
veya sik goriilen kan grubu antijenlerine karsi antikorlari
olan hastalarda kullanilan bir yontemdir. Uygulama sirasin-
da yag smir1 yoktur. Kan alma islemi viicut agirligina gore
ayarlanmalidir. Cocuk yas grubunda 10 kg’dan daha az olan-
lar otolog donasyon programina alinmamalidir. Otolog do-
nasyon i¢in hematokrit %33 (Hb>11g/dL) altinda olmamali-
dir. Otolog transfiizyon kriterleri hastaneler arasinda farkli-
lik gostermesine ragmen degismeyen negatif kriter hastanin
yakin zamanda tedavi edilmis ya da halen mevcut bakteriye-
misinin olmasidir. Otolog kanlar 1-6°C’de 35-42 giin sakla-
nabilir. Daha uzun siireli saklama gerekiyorsa dondurulabi-
lir. Transfiizyon 6ncesi ABO ve Rh kontrolii hastadan ve OT
kanindan yapilmalidir. Transfiizyon 6ncesi uygunluk testle-
rinin (capraz kargilastirma) yapilmasi gereksizdir. Otolog
kan transfiizyonunun en 6nemli avantaji transfiizyonla gecen
enfeksiyonlarin onlenmesidir.

Intraoperatif Normovolemik Hemodiliisyon: Hasta ame-
liyata alinmadan hemen dnce anestezi sonrasi, ameliyathane
sartlarinda kani alinir. Ayni anda hastaya kolloid veya krista-
loid baz1 soliisyonlar verilerek hemodiliisyon saglanir. Ame-
liyat sonrasi1 gerekli goriiliirse transfiizyon yapilir. Bu yon-
tem Ozellikle operasyon sirasinda ¢ok kan kaybi olabilecek
hastalar i¢in uygundur. Bu sekilde toplanan kan oda 1sisinda
4 saat yada kan saklama dolabinda 24 saat saklanabilir.

Intraoperatif ve Postoperatif Salvage: Atik kanin toplan-

dig1 bu yontem iki sekilde uygulanir; intraoperatif ve posto-
peratif atik toplama. Her ikisinde de hastadan alinan atik
kan, santrifiij edilip yikanarak eritrosit konsantresi haline ge-
tirilir. Ameliyat sonrasi gerektiginde hasta icin kullanilir. Bu
amacla kullanilan cesitli 6zel cihazlar vardir. Toplanan kan
oda 1s1sinda 8 saat, kan saklama dolabinda ise 24 saat sakla-
nabilir. Bu uygulama enfeksiyon ya da malignite hallerinde
kontrendikedir. Postoperatif olarak kullanilan tipinde atik
kan cerrahi drenler, gogiis tiipleri ya da eklem boglugundan
toplanir. Yikanmadan kullanilabilir ancak filtre edilmesi ge-
reklidir. Toplandiktan sonra defibrine yapida olan kanin 6 sa-
at icerisinde kullanilmasi gereklidir.

Yenidogan Doneminde ve Pediatride Transfiizyon

Yenidogan transfiizyonlar i¢in genellikle kiigiik voliim-
lii 6zel kan torbalari yeterlidir. Bu kan torbalari, kapali sis-
temde ve kendi icinde baglantili hortumlarla boliinmiis 75
ml.’lik torbalar seklinde olabilecegi gibi steril birlestirme ci-
hazi ile normal torbalardan da ayrilabilir.

Pek ¢ok merkezde enjektorlere alinan kanlar yenidogana
yapilacak transfiizyonlarda kullanilmaktadir. Bdyle bir du-
rumda verici testleri onceden caligilmali daha sonra kan en-
jektore alinarak hemen transfiizyon yapilmalidir. Ciinkii en-
jektorler kanin saklanmasi icin uygun ortamlar degildir.
Mecbur kalinmadikg¢a bu tiir uygulama onerilmemektedir.

Masif Transfiizyon

+ Hastaya 24 saat icinde total kan voliimiine esit miktar-

da kan transfiizyonu yapilmasi;

+ 10 U’den fazla tam kan veya 20 U’den fazla eritrosit

stispansiyonu verilmesi;

« Ug saat veya daha az bir siire icinde dolagimdaki kan

voliimiiniin %50’den fazlasinin transfiizyonu;

¢ 150 ml/dk. kan kayb1 olmas1 halinde yapilan transfiiz-

yon masif transfiizyon olarak tanimlanur.

Kan transfiizyonu 6liim de dahil olmak iizere pek cok
ciddi komplikasyonlar ile sonuclanabilmesine ragmen, masif
transfiizyon hayat kurtaricidir. Kan alimi, saklanmasi ve ve-
rilmesi uygun sekilde yapilirsa risk/yarar orani, yarar lehine
bir iglemdir.

Masif transfiizyon ihtiyacim eksiksiz kargilayabilmek
bir kan bankast icin son derece Snemlidir. Istatistik degerlen-
dirmeye gore masif transfiizyonlarda tam kanin yani sira
hastalarin, en az %12’sinde eritrosit siispansiyonu, %20’sin-
de taze donmug plazma ve %14’linde de trombosit siispan-
siyonu gerekmektedir. Hayat kurtarict olan masif transfiiz-
yonun yapilabilmesi i¢in klinisyen, kan bankas1 personeli ve
hemgirenin igbirligi gereklidir.

Cocuklarda Masif Transfiizyon

Kan bankas1 personeli cocuklardaki masif transfiizyon-
lar icin uyanik olmalidir. Her hasta i¢in toplam kan hacmi ve
mevcut kan kaybi dikkatle hesaplanir. Bu saptanan degerler
dogrultusunda verilecek sivi veya kan komponentinin cinsi
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ve miktar1 belirlenmelidir. Cocuklarda cok az miktardaki
inflizyon/transfiizyonla dahi diliisyonel anemi, trombosito-
peni ve/veya koagulasyon faktorleri eksiklikleri geligebilir.
Ornegin viicut agirlig1 10 kg olan bir cocugun tiim kan hac-
mi ortalama (75 ml/kg) 750 ml’dir; 2 {inite (~500 ml) eritro-
sit verilmesi ile bu hastada diliisyonel trombositopeni ve ko-
agulasyon faktor eksikliginin ortaya ¢ikmasi kaginilmazdir.
Bu nedenle anestezi uzmani, klinik doktoru ve kan bankasi
trombosit siispansiyonu, taze donmus plazma, kriyopresipi-
tat gibi farkli iriinlerin gerekebilirligi konusunda bilgili ve
hazir olmalidir

Masif transfiizyon genellikle panik halinin bulundugu
acil durumlarda gerektiginden, transfiizyonun her agamasin-
da gorev alan kisilerin (doktor, hemsire, laboratuvar caligan-
lar1, kan bankasi personeli vb) nasil davranmalar1 gerektigi
onceden belirlenmeli ve yazili hale getirilmelidir. Ekibin ig-
birligi i¢inde ¢aligmast saglanmalidir.

Masif transfiizyon gereken bir hasta hastaneye ulastigin-
da hatta ulasmadan kan bankas1 uyarilmali, stok kontrolii ve
islemler icin zaman kazanilmalidir. Transplantasyon mer-
kezlerinde kan bankasi sorumlu doktoru, hemgire ve/veya
teknisyenler de gerektiginde telefonla cagrilabilir. Cerrahi
ekipten biri kan bankas ile iliski kurmakla gorevlendirilme-
lidir.

Acil Transfiizyon

Acil transfiizyon, transfiizyonun gecikmesi hastanin ya-
samini tehdit ediyorsa standart transfiizyon Oncesi testler
yapilmadan kanin hastaya verilmesini ifade eder. Hastada
hem oksijen tagima kapasitesi hem de voliim eksiginin dii-
zenlenmesi gereklidir. Hipovolemik sokta acil voliim diizen-
lemesinin kristaloid veya kolloid soliisyonlarla yapilmasi
Onerilmektedir. Bagarili olunursa acil transfiizyon ihtiyaci
azalir ve transfiizyon oncesi testler i¢in zaman kazanilir.
Eger bu miimkiin degilse acil transfiizyon icin kan merkezi
stoklarindan daha once viral seroloji ¢alismast yapilmis "O
Rh negatif" eritrosit siispansiyonu secilmelidir. Cok mecbur
kalinmadikca 6nerilmeyen bir transfiizyon seklidir. Bu tarz
bir uygulamada hastanin hekimi mutlaka bir form imzala-
mak durumundadir.

Hastalarin dogru olarak tespiti ve karigikliklara yol ag-
mamak icin "kol band1" sistemleri gelistirilmigtir. Her hasta-
nin bilegine takilan ve iizerlerinde protokol numarast ile is-
mi yazili bu bantlardan otomatik olarak elde edilen etiketler
hastadan alinan kan oreklerine yapistirthir. Aym sekilde
transfiizyon oncesi de hastanin kimligi bu kol bandindan
kontrol edilebilir. Ozellikle otobiis kazalar1 gibi cok sayida
kisinin agir yaral1 olarak getirildigi durumlarda boyle bir sis-
tem faydali olacaktir.

Acil transfiizyon gerektiginde 6rnek tiipiine kan alindik-
tan 15 dakika sonra transfiizyon baglamalidir. Bu nedenle
acil hastalarin bagvurdugu hastane kan bankalari 2-6 Unite

kadar O Rh negatif eritrosit siispansiyonunu stokta sakli tut-
malidir. Daha giivenli olan grup spesifik eritrosit siispansi-
yonlar1 temin edilinceye dek 2-10 U O Rh negatif eritrosit
siispansiyonu ve 4 U AB grubu taze donmus plazma acilen
ilk anda verilebilir. Boyle bir uygulamada 6zellikle birden
fazla hasta sz konusu ise kayit ve sekreter hatalarina kargi
dikkatli olunmalidir. Capraz kargilagtirma yapilmamig O
grubu tam kan bu amagcla kullamilmamalidir.

Kan bankaciliginda organizasyon sorunu olmayan gelis-
mis iilkelerde acil transfiizyonlar icin kan merkezlerinin ye-
terli miktarda kan stogu bulundugundan mikrobiyolojik tara-
ma testleri ¢aligilmadan kan transfiizyonuna nadiren ihtiyag
duyulmaktadir. Ancak iilkemizde kan merkezlerinin biiyiik
bir boliimii ve kan istasyonlarinda yeterli kan stogu bulun-
madigi i¢in bu durum Snemli bir sorun olmaktadir.

Giiniimiizde kullanilmakta olan membran EIA (enzim
immiin 6l¢tim) teknigine dayanan hizli tarama testleri de acil
durumlar i¢in kullanilabilir. Ulkemizde de Saghk Bakanlig:
1997 y1l1 iginde yayinladig bir teblig ile bu tip hizli testlerin
acil sartlarda kullanilmak iizere kan bankalarinda bulundu-
rulmas: gerektigini belirtmistir.

Maksimum Cerrahi Kan Istem Semas

Tiim diinyada yeterli deneyimi olmayan hekimler daha
emniyetli olacag diisiincesiyle ihtiyactan fazla miktarda kan
talep etmektedir. Oysa hemoglobin diizeyi normal ¢ogu eris-
kin hasta icin elektif operasyon oncesinde kan hazirlamaya
gerek yoktur. Ayrica kan iiriinii, capraz karsilastirma ile has-
ta adina her hazirlanisinda raf mriinden bir siire kaybetmek-
tedir. Hasta icin gereginden fazla sayida ve uzun siire kan
saklanmasi, sonugta ¢ok sayida kan ve kan komponentinin
gereksiz yere miyadi dolarak imha edilmesine neden olmak-
tadir. Ancak bu konuda tek sorumlunun klinisyen oldugu
soylenilemez. Kan merkezi yoneticisi de hastanenin rutin ih-
tiyacim kargilayacak kan stogunu merkezde bulundurmali-
dir. Bu miktar hastanenin 2 giinliik kan ihtiyacina egittir. Sa-
dece miktar degil kanin gruplara dagilimi da 6zenle takip
edilmelidir. Stogun merkezde oldugunun ve takip edildiginin
bilinmesi, cerrahlarda merkeze giiven duygusunu gelistire-
cek ve agir1 taleplerin 6niine gecilecektir. Ciinkii agir1 talep-
lerin 6nemli bir boliimiinde neden, hasta yagaminin ve mes-
leki basarmin korunma kaygisidir.

Hastalar icin yapilan ¢apraz kargilastirma sayisinin tinite
olarak tranfiize edilen kan iiriinii sayisina orani (C/T) bir
hastanede uygun kan kullanimi ve klinisyen—kan merkezi
iletisiminin en iyi gostergesidir. Eger C/T orani 2 veya lize-
rinde ise kan talebinin gereginden fazla oldugunu gosterir.
Bu durumu &nlemek i¢in her hastane "maksimum cerrahi
kan istem semasi'n1 hazirlamalidir. Maksimum cerrahi kan
istem semast, transfiizyon oncesi yapilan testleri ve giinii ge-
cen kan miktarint azaltmak, otolog kan kullanimint artirmak
amaciyla olusturulmustur. Bu sayede agir1 kan talebi onlen-
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mekte ve kan merkezi calismalari daha efektif hale gelmek-
tedir.

Sema hazirlanirken:

1. Daha once yapilan operasyonlarda kullanilan kan

miktarlari,

2. Kag hastada transfiizyona ihtiya¢ duyuldugu,

. Kag hastaya kan istemi yapildigt,

4. Her operasyon tiirii icin C/T oranlar1 tespit edilmeli-

dir.

Her ne kadar ortalama degerler bir¢ok hastanede benzer
ise de her hastane kendi uygulamalarin1 goz oniinde bulun-
durarak liste hazirlamalidir. Ancak olusturulan listeler genel
olarak kabul edilen standart protokollerle celismemelidir.
Degisen yontemler ve uygulamalar olabilecegi icin sema pe-
riyodik olarak giincellenmelidir.

Bircok hastanede, rutin elektif cerrahi girigimlerin
onemli bir bolimiinde sadece cerrahin kendini emniyette
hissetmek icin istedigi kanlar operasyon sirasinda ihtiyag
duyulmadigr i¢in kullanilmamaktadir. Bu tiir operasyonlarda
capraz kargilagtirmaya bagl maliyet artigin1 engellemek icin
sadece "tiplendirme ve tarama" yapilmasi onerilmektedir.

Tiplendirme ve tarama igleminde kan merkezi, hastanin
kan grubunu dogrudan ve karsit gruplama yontemleri ile ¢a-
lisir. Alict (hasta) serumunda transfiizyon reaksiyonuna ne-
den olabilecek antikorlarin varligini gosterebilmek icin anti-
kor tarama testi yapar. Antikor tarama testi negatif ise hasta-
ya kan hazirlamak icin ¢apraz kargilastirma testi yapilmaz,
sadece ayni gruptan kanin kan merkezinde bulunup bulun-
madig1 kontrol edilir. Eger cerrah operasyon sirasinda trans-
fiizyona ihtiyac hissederse telefonla kan merkezi bilgilendi-
rilir. Merkez, antiglobulin fazi icermeyen hizli capraz karsi-
lagtirma yontemi ile kan1 1-2 dakika icinde ameliyathaneye
ulagtirabilir. Hastada antikor tarama testi pozitif ise uygun
kan bulmak sorun olabilir. Bu durumda kan merkezi operas-
yon dncesi antiglobulin fazini da iceren ¢apraz karsilagtirma
testi calisarak uygun kani hasta icin hazirlamali ve klinisyen
tarafindan uygun goriilen siire boyunca merkezde muhafaza
etmelidir.

w2
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TRANSFUZYON KOMPLIKASYONLARI

Kan ve komponentlerinin transfiizyonu hastadaki acig1
kapatmakta uygun ve etkili bir yoldur ve siklikla hayat kur-
taricidir, ancak yan etkilerini goz oniinde tutmak da hayati
onem tagstyabilir. Transfiizyona bagl bazi yan etkiler onlene-
bilmekle birlikte bazilar1 onlenemez. Bu nedenle kan merke-
zindeki her asamadan, klinikte hasta bagina kadar dikkatli
bir transfiizyon pratigi yaninda, gereksiz transfiizyonlardan
kaginmak da son derece 6nemlidir.

Kan merkezlerinin giivenli kan saglanmasma hizmet
eden tiim diizenlemeleri ve laboratuvarlarinda son teknoloji-
yi kullanmalari, transfiizyon hatalarmi ve kimi kez &liimle
sonuglanabilecek transfiizyon reaksiyonlarini 6nlemeye yet-
memektedir. Transfiizyon politikalarinin ve stratejilerinin
gelismis oldugu iilkeler, 6rnegin Ingiltere’de her y1l "SHOT"
yani "serious hazards of transfusion" ad1 altinda bir rapor ya-
yinlanmakta ve bu rapor ile transfiizyon komplikasyonlari
belirlenerek, transfiizyon giivenligini arttiracak yeni strateji-
ler olusturulmaktadir.

Serious Hazards of Transfusion (SHOT) calismalar
iceriginde Ingiltere’de 1996-1999 yillari arasindaki 3 yil sii-
resince 575 ciddi transfiizyon komplikasyonu ile bu kap-
samda 41 major morbidite ve 4 fatal sonu¢ bildirilmistir.

Her ne kadar transfiizyon dncesi uyumluluk testleri, kan
merkezi laboratuvarimin sorumlulugu altinda ise de, giivenli
ve etkili bir transfiizyon, multidisipliner bir isbirligi gerekti-
rir. Clinkii yapilan isin dogrulugu, laboratuvar-klinik iligkile-
rini diizenleyen ve transfiizyon istemini yapan ve uygulayan
personelin egitimini de kapsayan iyi bir transfiizyon politi-
kast ile saglanabilir. Giivenli ve etkili bir transfiizyonun ko-
sullart:

1) Kan istek formunun doldurulmasi

2) Alicidan kan 6rnegi alinmasi ve etiketlenmesi

3) Kan Merkezi tarafindan alict ve dondr uyumluluk

testlerinin yapilmasi

4) Kan Merkezinden alinan kan veya kan iiriiniiniin kli-

nige transportu

5) Kan transfiizyonunu baglatma

6) Transfiizyon izlemi

7) Transfiizyon sirasindaki sorunlarin tanimlanmasi

8) Transfiizyon komplikasyonlarina etkin yaklagim
ana bagliklarinin detaylandirtlmasi, bunlarin uygulanmasi ve
uygulamanin denetimi, transfiizyonun giivenligini saglaya-
caktir.

Kan transfiizyonu alicilarinin %10 kadarinda istenme-
yen etkilere neden olabilir. Bu nedenle kan transfiizyonu ka-
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rart verilirken yararinin risklerden fazla olmasi gerekir.
Transfiizyon ile iligkili pek ¢ok risk tanimlanmustir (Tablo
1). Bu boliimde temel olarak akut transfiizyon reaksiyonlar1
anlatilacak, gec transfiizyon reaksiyonlarindan ve onlenebi-
lir reaksiyonlardan kisaca bahsedilecek ve smiflama verile-
cektir.

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan transfiizyon reaksiyon-
lar1 ortaya ciktifinda altta yatan nedeni ve klinik tabloyu ta-
nimlamaya yonelik siniflamanin kullanilmasi onerilmekte-
dir. Bu smiflama transfiizyon reaksiyonunda tani, kayit, ko-
runma, izlem ve tedavisi ile ilgili kolaylik ve standardizas-
yon saglayacaktir.

AKUT TRANSFUZYON REAKSIYONLARI

Akut transfiizyon reaksiyonlar1 transfiizyon sirasinda ve-
ya transfiizyonu izleyen 24 saat icinde izlenen yan etkiler
olarak tanimlanir. Reaksiyonun klinik olarak agirlig1 ve iz-
lem karar1 yoniinden 3 kategoride incelenir. Asagida belirti-
len siniflamaya bagl kaliarak hastada reaksiyon gelistigin-
de hangi tip olduguna karar vermek, kaydetmek miimkiin-
diir. Bu nedenle akut transfiizyon reaksiyonu nedenleri ayr1
ayr1 incelenmeden Once siniflamaya uygun olarak, goriildii-
giinde ve tipi belirlendiginde ilk yapilmasi gerekenler simif-
lama baglig1 altinda verilecektir.

1. KATEGORI: HAFIF REAKSIYONLAR
+ OLASI NEDENLER
- Hafif hipersensitivite; allerjik, iirtiker tipinde re-
aksiyonlar
2. KATEGORI: ORTA AGIRLIKTA REAKSIYON-
LAR
« OLASI NEDENLER
- Orta-ag1r hipersensitivite (agir trtiker tipinde re-
aksiyonlar)
- Hemolitik olmayan febril reaksiyonlar :
a. Beyaz kiire ve trombositlere kars1 antikorlar
b. Proteinlere karst antikorlar (Ig A da dahil)
c. Bakteriyel kontaminasyon olasilig1 (erken be-
lirtiler)
d. Pirojenler
3. KATEGORIi: YASAMI TEHDIT EDEN REAK-
SIYONLAR
« OLASI NEDENLER
- Akut intravaskiiler hemoliz
- Bakteriyel kontaminasyon ve septik sok




Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbt Kursu VI

- Sv1 yiiklenmesi
- Anaflaktik reaksiyonlar
- Transfiizyona bagli akciger zedelenmesi

GEC TRANSFUZYON REAKSIYONLARI
Tranfiizyonun ge¢ donemde goriilen komplikasyonlari
temel olarak iki kategoride izlenir.

1. TRANSFUZYONLA BULASAN ENFEKSIYON-
LAR
« HIV-1 ve HIV-2
« HTLV-I ve HTLV-II
+ Viral Hepatit B ve C
« Sifiliz
« Sagas Hastalif1
+ Malarya
« Sitomegalovirus
+ Nadir goriilen diger hastaliklar: Parvoviriis B19 ve
Hepatitis A

2. DIGER GEC TRANSFUZYON REAKSIYON-
LARI
Transfiizyondan giinler, aylar hatta yillar sonra izle-
nen komplikasyonlardir.
* Geg Tip Hemolitik Reaksiyon
+ Transfiizyon Sonrast Purpura
* Graft Versus Host Hastalig1
« Immiinmodiilasyon
« Demir Yiiklenmesi (tekrarlanan transfiizyonlar
sonrasi)
+ Hava Embolisi

AKUT TRANSFUZYON REAKSIYONUNDA
KLINIK, IZLEM VE ILK TEDAVI
YAKLASIMLARI

1. KATEGORI: HAFIF REAKSIYONLAR
« OLASI NEDENLER: Hafif hipersensitivite; aller-
jik, tirtiker tipinde reaksiyonlar
« BELIRTILER: Kaginti

BULGULAR: Lokalize cilt bulgular : Urtiker, ras

ILK TEDAVI YAKLASIMI

- Transfiizyona ¢ok yavas olarak devam edin

- Kas ici antihistaminik verin (Ornek: klorfenira-
min 0.1 mg/kg veya esdegeri)

- 30 dakika i¢inde klinik olarak diizelme olma-
diysa veya belirti-bulgularda artig olduysa 2.
kategori ilk yaklagim planina gegin

« KORUMA
- Daha onceki transfiizyonlar sirasinda tekrarla-

yan iirtiker oldugu biliniyorsa transfiizyondan

30 dakika once, intravendz veya intramiiskiiler
klorfeniramin 0.1 mg/kg veya esdegeri yapila-
bilir

2. KATEGORI: ORTA AGIRLIKTA REAKSI-
YONLAR
+ OLASI NEDENLER

- Orta-agir hipersensitivite (agwr iirtiker tipinde
reaksiyonlar)

- Febril hemolitik olmayan reaksiyonlar
a. Beyaz kiire ve trombositlere karg1 antikorlar
b. Proteinlere kars1 antikorlar (Ig A da dahil)
c. Bakteriyel kontaminasyon olasiligi (erken

belirtiler)

d. Pirojenler

BELIRTILER: Anksiyete, kaginti, arpinti, hafif

dispne, basagrisi

BULGULAR: Yiizde kizarma, iirtiker, ates, hu-

zursuzluk, tagikardi, viicutta sertlik

ILK TEDAVI YAKLASIMI

- Transfiizyonu durdurun, kan verme setini mayi
seti ile degistirip intravendz yolun acik kalmasi-
n1 saglayacak sekilde uygun siviy1 verin (genel-
likle serum fizyolojik segilmelidir)

- Sorumlu doktor ve kan merkezine en kisa za-
manda durumu bildirin

- Tetkik icin; kan verme setindeki kani, taze idrar
ornegini ve hastanin kan verilen tarafinin karst
tarafindaki venden alinan yeni kan 6rnegini (1
tiip antikoagulanli, 1 tiip diiz kan) laboratuvar
ve kan merkezine gonderin

- Intravenoz veya intramiiskiiler antihistaminik
(klorfeniramin 0.01 mg/kg veya esdegeri) ve
oral veya rektal antipiretik (parasetamol 10
mg/kg) verin

- Bronkospazm, stridor gibi anaflaktik bir klinik
tablo gelismigse intravendz kortikosteroid ve
bronkodilatator verin

- Transfiizyon sonrasi 24 saat idrar toplayip he-
moliz bulgularini degerlendirmek iizere labora-
tuvara gonderin

- Klinik diizelme saglanmigsa yeni hazirlanan ka-
n1 tekrar cok yavas ve mutlak hasta basi ¢ok
dikkatli izlem ile transfiize edin

- 15 dakika icinde klinik diizelme saglanamamug-
sa veya belirti-bulgularda artig varsa 3. kategori
ilk tedavi yaklasimi planina gecin

KORUMA

Hasta diizenli olarak kan aliyor veya 6zgec¢misin-

de iki veya daha fazla febril hemolitik olmayan

transfiizyon reaksiyonu tanimlanmigsa;
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Transfiizyondan 1 saat 6nce antipiretik (oral pa-

rasetamol 10-15 mg/kg) verin

Transfiizyon baglangicindan 3 saat sonra antipi-

retigi tekrarlayin

Miimkiinse yavas transfiizyon uygulayin;

1. Tam kan ve eritrosit stispansiyonu: her iinite-
yi 3-4 saatte

2. Trombosit siispansiyonu: her iiniteyi 2 saate
kadar

Hastanin iigiimesine engel olacak cevre kosulla-

rint saglayin

Hastanin febril reaksiyonu yine de engellene-

memis ise ve tekrar transfiizyon gereksinimi

varsa eritrosit ve trombosit siispansiyonundan

buffy-coat ayristirilarak veya filtre edilerek 16-

kositten fakir komponentler kullaniimalidir

3. KATEGORI: YASAMI TEHDIT EDEN REAK-
SIYONLAR
« OLASI NEDENLER

Akut intravaskiiler hemoliz

Bakteriyel kontaminasyon ve septik sok
Siv1 yiiklenmesi

Anaflaktik reaksiyonlar

Transfiizyona bagli akciger zedelenmesi

« BELIRTILER: Anksiyete, gogiis agrisi, ¢arpinti,
dispne, basagrisi, infiizyon yerinin cevresinde ag-
11, sirt ve bel agrist, sik ve kisa soluk alma

« BULGULAR: Ates, huzursuzluk, viicutta sertlik,

tasikardi (kalp hizinda > %20 artma)
hipotansiyon (sistolik kan basmcinda > %20
diisme)

hemoglobiniiri (kirmizi renkli idrar)
aciklanamayan kanama (DIC)

« ILK TEDAVI YAKLASIMI
- Transfiizyonu durdurun, kan verme setini mayi

seti ile degistirip intravendz yolun acik kalmasi-
n1 saglayacak sekilde uygun siviy1 verin (genel-
likle serum fizyolojik secilmelidir)

- Sistolik kan basincini belli diizeyde tutacak se-

kilde normal serum fizyolojik (baslangi¢ olarak
20-30 cc/kg) infiize edilir, hasta hipotansif ise
bacak elevasyonu uygulayin

- Solunum yolunun agik olmasi saglanir ve mas-

keyle yiiksek basincli oksijen verilir.

- Intramiiskiiler yavas enjeksiyon ile ADRENA-

LIN (1/1.000’lik soliisyon) 0.01 mg/kg uygula-
yin

- Bronkospazm, stridor gibi anaflaktik bir klinik

tablo gelismigse intravendz kortikosteroid ve
bronkodilatator verin

- Diiiretik (furosemid 1 mg/kg veya esdegeri) ve-
rin
- Sorumlu doktor ve kan merkezine en kisa za-
manda durumu bildirin
- Tetkik icin; kan verme setindeki kani, taze idrar
ornegini ve hastanin kan verilen tarafinin karst
tarafindaki venden alinan yeni kan ornegini (1
tiip antikoagulanli, 1 tiip diiz kan) laboratuvar
ve kan merkezine gonderin
- Taze idrar drneginde gozle izlenebilir hemoglo-
biniiri bulgusu (kirmizi veya pembe idrar) olup
olmadigini tekrar degerlendirin
- Transfiizyon sonrasi 24 saat idrar toplayip he-
moliz bulgularini degerlendirmek iizere labora-
tuvara gonderin, hastanin aldig1 ve ¢ikardigz si-
v1 izlemini yapin, bunlari izlem tablosuna isle-
yip, hastanin sivi dengesini saglayin
- Girigim yerleri ve yara yerinden kanama olup
olmadigini degerlendirin. Klinik ve laboratuvar
olarak yaygin damar ici koagiilasyon bozuklugu
(DIC) varsa; trombosit siispansiyonu (eriskin
icin 5-6 iinite random dondr) ve kriyopresipitat
(eriskin i¢in 12 {inite) veya taze donmug plazma
(eriskin i¢in 3 tinite) verin
- Tekrar degerlendirin . Hipotansif ise;
* 5 dakikada 20-30 ml/kg serum fizyolojik
verin
* Miimkiinse inotropik ilag verin
- Idrar cikigt az ise veya laboratuvar bulgulari
akut bobrek yetmezligini destekliyorsa (potas-
yum, iire, kreatinin degerleri yiikselmigse);
* Sivi dengesini yeni gelisen duruma gore
tekrar diizenleyin
* Tekrar furosemid verin
* Gerekiyor ise dopamin infiizyonu yapin
* Bobrek dializi agisindan ilgili ekipten go-
riig alin
- Bakteriyemiden siipheleniliyorsa (ates, kollaps
ve titreme var, hemolitik reaksiyon bulgulari
yok ise) intravendz genig spektrumlu antibiyo-
tik baglayin (Pseudomonas ve gram pozitif bak-
terileri kapsayacak sekilde)

AKUT TRANSFUZYON REAKSIYONUNDA
YAPILACAK ARASTIRMALAR

1. Birinci kategori diginda kalan tiim reaksiyonlar1 en
kisa siirede sorumlu doktora ve kan bankasina bildi-
rilir. Hastada yasami tehdit eden bir reaksiyon siiphe-
si varsa anestezi, acil girisim ekibi veya yardimci ola-
bilecek tiim gruplara ayni anda haber verilir.
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2. Hastaya ait izlem bilgileri kaydedilir;

+ Transfiizyon reaksiyonunun tipi

* Goriilen transfiizyon reaksiyonunun transfiizyon
sonras1 baglama zamani

+ Transfiize edilen kan komponentinin numaras, ti-
pi ve hacmi

3. Laboratuvar incelemesi i¢in aliacak ve gonderilecek
kan ornekleri:

+ Transfiizyonun hemen sonrasinda infiizyon yapi-
lan bolgenin karsisindaki venden kan ornekleri
almir (1 tiip antikoagiilanli-EDTA, 1 tiip antiko-
agiilans1z)

- Tam kan sayim1

- Koagulasyon tarama testleri
- Direkt antiglobulin test

- Urea

- Kreatinin

- Elektrolitler

« Ozel kan kiiltiir ortamlarina kiiltiir alinmasi

o Transfiize edilen donér kanindan kan verme se-
tinde ve kan torbasinda kalan, plazma ve eritrosit
iceren kan ornegi alinir

+ Reaksiyonu takiben hastanin ilk idrar1 alinir

4. Transfiizyon reaksiyon formu hazirlanir.
5. Reaksiyon icin baslangi¢ incelemelerden sonra yapi-
lacak diger laboratuvar incelemeleri:

« Transfiizyon reaksiyonunun baglangicindan 12 ve
24 saat sonra transfiizyon yapilan yerin kargisin-
daki venden kan 6rnekleri almir (1 tiip antikoagii-
lanli-EDTA, 1 tiip antikoagiilansiz)

+ Hastanin 24 saatlik idrar 6rnegi alinir

6. Hastanin laboratuvar inceleme sonuglart daha sonra-
ki izlem i¢in kaydedilir.

Bu béliimde akut transfiizyon reaksiyonlari nedenleri ay-
r1 ayri tartisilacaktir (akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu,
hemolitik olmayan febril reaksiyon, allerjik reaksiyon, dola-
sim yiiklenmesi, transfiizyona bagl akciger zedelenmesi ve
bakteriyel kontaminasyon)

Ayrica uygulama hatalar: sonucu olan veya énlenebilir
olan transfiizyona bagl termal 1s1 degisim etkisi, hipotansif
reaksiyon ve metabolik komplikasyonlardan bahsedilecektir.

AKUT HEMOLITIK TRANSFUZYON

REAKSIYONU (AHTR)

Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu aliciya uygun ol-
mayan eritrosit inflizyonu sonucu donoér eritrositlerinin alict
plazmasindaki antikorlar tarafindan harap olmasi-hemolizi
sonucu olusur. 5-10 ml kadar kii¢iik hacimlerle bile olugabi-
lir, verilen uygun olmayan eritrosit miktar1 arttik¢a risk artar.
Bu nedenle; her bir iinite kan transfiizyonu baglangicindan

itibaren hasta monitorize edilerek yakin izleme alinmalidir.

ABD’de 6liimciil HTR prevalansi 1/100.000 U kan ola-
rak bildirilmistir. Akut HTR genellikle dogal olarak bulunan
izoagliitininler (anti-A veya anti-B) ile olusur, yani ABO
uyumsuzlugu s6z konusudur. {zoagliitininler genellikle IgM
tipinde olup, komplemant baglama yetenegindedirler. ABO
uygun olmayan kan transfiizyonu genellikle; kan istem for-
mu ile kan 6rnegi alinmast sirasinda tiip etiketleme hatalari-
na ve en dnemlisi transfiizyon dncesi hasta kimligi ile kanin
uygunlugunun kontrol edilmemesine bagh olarak goriiliir.

ABO uyumsuzlugu yaninda, nadiren de olsa gebelik ve-
ya transfiizyonlarla alloimmiinize olanlarda, yani daha 6nce
antikor gelismis olanlarda Kell, Kidd veya Duffy sistemleri-
ne ait uygunsuzluklarda da akut intravaskiiler hemoliz izle-
nebilir.

Hastada goriilebilen belirti ve bulgular huzursuzluk, in-
fiizyon bolgesinde agr1, bulanti, kizariklik, titreme ile yiikse-
len ates, gogiis ve sirt agrisi, hemoglobiniiri, hipotansiyon,
oligiiri, aniiri, sok, dissemine intravaskiiler koagiilasyon
(DIC) nedeniyle jeneralize kanamalar ve sonunda 6limdiir.

SUPHELI TRANSFUZYON

REAKSIYONLARININ ARASTIRILMASI

Her kan merkezi siipheli Transfiizyon Reaksiyonlarinin

(TR) tespiti, rapor edilmesi ve degerlendirilmesi konusunda
bir sisteme sahip olmalidir. Siiphelenildigi anda transfiizyo-
nu yapan veya sorumlulugunu yiiklenmis bulunan klinik go-
revlisi (hemgire, doktor vb), tarafindan klinik doktoru ve kan
merkezi hemen haberdar edilmelidir. Hasta kuru ve EDTA’1
tiipe alinan birer kan Ornegini, transfiizyonu durdurulmus
kan torbasini, kan verme setini (ignesi haric), varsa birlikte
verilen diger intravendz soliisyonlarini, ilgili tiim form, kart
ve etiketlerini, hastanin klinik durumu ve bulgulari ile ilgili
bilgilerini klinisyen kan merkezine acilen gondermelidir.
Hastadan kan alirken mekanik hemoliz meydana getirmeme-
ye azami dikkat gosterilmelidir.

Kan Merkezinde Yapilacak Ilk Arastirmalar

Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonundan kuskulanil-

diginda:

1. Kayit hatalarina karsi, transfiizyon oncesi hastanin
kayitlarini, kan torbasinin etiketini ve diger formlart
kontrol edilir.

2. Mortalite ve morbiditesi yliksek hatali transfiizyon-
larda en sik kargilagilan neden bir bagka hasta i¢in ha-
zirlanan bir {inite kanin transfiize edilmesidir. Boyle
bir durum fark edilir edilmez kan bankasi uyarilmalt
ve bu yanls kan cikisindan etkilenmesi muhtemel
ikinci hastanin transfiizyonunun durdurulmas: sag-
lanmalidir.

3. Hastadan reaksiyon sonrasi alman kan érneginin se-
rum veya plazmasinda hemoliz olup olmadig1 ince-
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lenmelidir. Miimkiinse hastanin transfiizyon oncesi
serum Ornegi ile kargilagtirma yapilmalidir.

4. Hastanin serum (veya plazma) drneginin pembe veya
kirmiz1 sarabi renkte goriilmesi dondr eritrositlerinin
intravaskiiler hemolizi ile agiga ¢ikan serbest hemog-
lobinin gostergesidir. 50 mg/dl kadar serbest hemog-
lobin ¢iplak gozle goriilebilir hemoglobinemi olugstu-
rabilir. Dondr eritrositlerinin ekstravaskiiler hemolizi
daha yavag olup, serumun rengi hatal transfiizyon-
dan birka¢ saat sonra sartya doniigecektir. Meydana
gelen ikter, eritrositlerin yikimin1 takip eden 5-7. sa-
atlerde en {ist seviyeye cikacagindan bu donemde
hastadan ikinci bir kan 6rnegi alinmalidir.

5. Transfiizyon sonrast EDTA’D1 tiipe alinan kan Orne-
ginden, direkt Coombs testi ¢aligilmalidir. Pozitif so-
nug elde edilirse miimkiinse transfiizyon oncesi or-
nekte de direkt Coombs testi tekrarlanmalidir

6. Direkt Coombs testinin pozitifligi, verilen dondr erit-
rositlerinin hepsinin yikilmadigint ve dolagimda bu-
lunduklarint gosterecektir. Cift agliitinasyon goriile-
bilir. Donér eritrositleri hastanin kendi eritrositlerine
kiyasla olaydan daha fazla etkileneceklerdir. Antikor
ve/veya kompleman ile kapl eritrositler hizla dola-
simdan uzaklastirilacaklari icin siipheli reaksiyondan
birkag saat sonra direkt Coombs testi negatif olacak-
tir. Bu nedenle direkt Coombs testi, siipheli reaksi-
yondan hemen sonra yapilmalidir.

7. Reaksiyon oncesi direkt Coombs testinin negatif
iken, reaksiyon sonrasi Pozitif olarak bulunmasi ha-
tal transfiizyona bagli bir antijen-antikor uyumsuzlu-
gunu gosterir.

Sonuclarin Degerlendirilmesi

Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonunun gosterilme-
sinde serum hemoglobin diizeyi ve direkt Coombs testi son
derece yararhidir. Bir kayit hatasi olmamasi, reaksiyon son-
ras1 plazmanin pembe veya kirmizi renk olmamasi ve direkt
Coombs testinin negatif bulunmast ABO uyumsuz transfiiz-
yon ihtimalinden uzaklastirir. Boylece akut hemolitik trans-
fiizyon reaksiyonu ekarte edildikten sonra hastanin semptom
ve bulgular1 agiklanmaya ve diger nedenler arastirilmaya ¢a-
Ligtlur.

Pembe-kirmizi serum rengi ve direkt Coombs testinin
pozitif olmast hemolitik reaksiyon olduguna isaret eder. An-
cak akut hemolitik transfiizyon reaksiyonuna ait semptomlar
yoksa hemolize yol acabilen ve immiinolojik olmayan diger
nedenler aragtiriimalidir.

Birinci basamak testler hemolize dair belirti gostermi-
yorsa her transfiizyon reaksiyonu i¢in ileri biyokimyasal ve
immiinohematolojik aragtirmalara gerek yoktur.

Tleri Testler ve Takip

Yukarda belirtilen birinci adimdaki testler bir hemoliz

varligini isaret ediyorsa, hemolizin neden ve boyutunu orta-
ya koymak ve hastay1 takip etmek amaciyla ileri testler ya-
ptmalidir.

1. Hasta ve donore ait kan torbasindaki reaksiyon 6nce-
si ve sonrasi kan drneklerinde ABO Rh tayini, anti-
kor tarama (indirekt Coombs) ve tanimlama testi
yapilir.

a. Hastanin reaksiyon dncesi ve sonrast drneklerinde
ABO grubu farkli bulunursa, hastanin kimlik tes-
pitinde yanlighiga, ilk kan grubu yapilan 6rnegin
aliminda yanlighk yapildigia veya capraz karsi-
lagtirma i¢in alinan kan drneginin yanl bir hasta-
dan alindigna isaret eder.

b. Donoriin ikinci kez bakilan kan grubu birinciden
farkli ise bu kez kan torbasinin yanlis etiketlendi-
g1, kan komponentlerinin yanlis etiketlenmis ola-
bilecegi veya capraz karsilagtirma i¢in hatalt bir
ornek alindig1 anlagilir.

c. Hastanin reaksiyon Oncesi 6rneginde daha once
bilinmeyen bir antikor tespit edilirse, antikor ta-
mimlanmali, goriilen bu uyumsuzlugu aciklayabil-
mek icin kayitlar incelenmeli ve saptanan antiko-
ra karg1 donordeki ilgili antijenin var olup olmadi-
&1 aragtiriimalidir.

d. Torbadan alinan 6rnekte dnceden kayitlara gegiril-
memis bir antikor tespit edilirse, antikor tanimlan-
mal1 ve kayitlarda bulunmama nedeni aragtirilma-
lidir. Hastadan reaksiyon oncesi alinan 6rnekte il-
gili antijenin varlig1 aragtiriimalidir.

e. Sadece reaksiyon sonrast alinan hasta kan orne-
ginde antikor bulunursa amnestik reaksiyon olasi-
dir. Antikor tanimlanmali ve hastaya yapilacak da-
ha sonraki transfiizyonlarda ilgili antijeni icerme-
yen kanlar transfiize edilmelidir.

f. Cok daha diisiik olasilia sahip bir diger durum da
hastaya pasif olarak bir antikorun aktarilmig olma-
sidir. Hastaya son zamanlarda yapilmis herhangi
bir transfiizyon ile pasif olarak antikor aktarimi
s0z konusu olabilir.

2. Hastanin reaksiyon oncesi ve sonrast ornekleri ile
torbada veya sette kalan kan 6rnegi ile capraz kar-
silagtirma tekrarlanir.

a. Reaksiyon dncesi ve sonrasi Orneklerin her ikisi
ile yapilan iglem uygunsuz ise hata transfiizyon
oOncesinde yapilan testte yapilmugtir.

b. Ancak uygunsuzluk sadece reaksiyondan birkag
giin sonra alinan 6rnekte ise amnestik yanit diigii-
niiliir.

c. Ornek reaksiyondan hemen sonra alinmis ise bu
kez antikor birkag giin once yapilmis olan trans-
fiizyonlar nedeniyle olusmus olabilir ya da daha
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az bir ihtimalle antikor pasif olarak hastaya akta-
rilmugtir.

3. Idrarda hemoglobin aragtirilir. Transfiizyon reaksiyo-
nundan sonra alinan ve santrifiij edilen idrarin super-
natantinda hemoglobin bulunmast hemolizi gosterir.

4. Serum biluribin diizeyleri bakilir. 5-7. saatlerde pik
yapan bilirubin seviyesi normal bobrek fonksiyonlari
olan hastalarda 24 saatte normale donecektir.

5. Hastanin plazmasinda ve kan torbasinda Gram boya-
ma ve torbadan kiiltiir yapilarak bakteriyemi aragtirir-
lir.

6. Koagiilasyon ve idrar ¢ikist takip edilir. Yaygin da-
mar ici koagiilasyon bozuklugu, oligiiri, aniiri gibi re-
aksiyonun ciddi komplikasyonlara yol acip agmadigi
izlenir.

7. Hastanin reaksiyon dncesi ve sonrasi alinan ornekle-
rinden haptoglobulin ol¢iiliir. Goriilebilir hemoglo-
bulinemi, haptoglobulin rezervlerinin azalmasi ile
miimkiindiir. Bu nedenle serumda hemoliz ciplak
gozle goriilebiliyorsa haptoglobulin saptanamaz.
Haptoglobulin normal degerleri kisilerde degiskenlik
gosterdiginden reaksiyon sonrasi ve 6ncesi alinan 6r-
neklerde yapilan dl¢iimlerin karsilastiriimasi anlamli-
dir. Serum haptoglobulin degerleri akut hemolizden
ziyade subakut veya kronik hemolizin gosterilmesin-
de daha anlamlidir. Hemolitik reaksiyondan birkag
glin sonra haptoglobulin seviyeleri hizla normale do-
ner.

Transfiizyon reaksiyonlarinin arastirilabilmesi icin has-
talardan transfiizyon oncesi alinan kan drneklerinin kan
merkezinde iilkemizde belirtilen standartlara uygun olacak
siire saklanmasi gerekir. Bu konuda standartlar heniiz ta-
mamlanmadig1 icin AABB standartlarina uygun olarak 7
giin saklanmasi dnerilebilir.

Kan merkezi tarafindan yapilan testlerin sonuglart ay-
rintilt olarak, hastamin kan merkezinde tutulmakta olan ka-
yitlarina gegirilmeli, hastamin daha sonraki transfiizyonla-
rinda dikkate alinmali ve en az 10 yil siireyle saklanmalidir.

Immiin Olmayan Hemolizin Arastirilmas

1. Reaksiyona yol acan torba kaninda hiicreler veya
plazma, kahverengi veya mor renkleniyorsa, sivi kan-
da anormal kitleler veya pthti mevcutsa, plazma opak
veya bulanik goriiniiyorsa, gaz veya zel bir koku ya-
yiliyorsa kanin bakteriyel kontaminasyonu diisiinii-
liir.

2. Kan torbasinda yogun manipiilasyonlar yapmadan
once bakteriyi {iretmek icin cesitli 1silarda inkiibe et-
mek tizere kiiltiirler alinur.

3. Torba kanindan hazirlanan preparatlar Gram boyast

veya Acridine orange ile boyanarak incelenir, bakte-
riler aranir.

4. Torba kanindan alinan plazma rnegi serbest hemog-
lobin yoniinden incelenir. Eger serbest hemoglobin
saptanirsa; kanin depolama veya transport sirasinda
uygun olmayan isilarda kalmis olmast, verilis esna-
sinda kotii iglem gormiig olmast, ilaglar veya hipoto-
nik cozeltilerle muamele edilmis veya bakteriyel
kontaminasyona ugramis olmasi sdz konusudur.

5. Kan verme setinde kalan kan da serbest hemoglobin
icin test edilir. Eger set daha dnce hipotonik ¢ozelti-
ler veya dekstroz i¢in kullanilmissa, sette hemoliz ol-
dugu halde kan torbasinda hemoliz goriilmeyecektir.
Kan siticilarmin 1sisiin asirt yiikseltilmesi, kanin
muhafaza edildigi torbada degisiklik yapmaksizin ve-
rilen setteki kan hiicrelerini tahrip edebilir. Hastada
durumu agiklayabilecek baska bir neden olmaksizin
transfiizyon sonrasinda saptanmis bir hemoglobinemi
varsa bu olasilik da diistiniilmelidir.

6. Hasta veya donorde intrensek eritrosit defekti varlig1
da diisiiniilmelidir. Glikoz-6-fosfat dehidrogenaz ek-
sikligi veya sickle cell anemisi olan hastalarda trans-
fiizyonla ilgili olmayan temel hastalik ile ilgili sorun-
lar intravaskiiler hemolize yol agabilir. Paroksismal
noktiirnal hemoglobiniiri de siddetli hemoglobinemi
ve hemoglobiniiri yapan ender hastaliklardandir.

7. Mekanik hemoliz olasilif1 diistiniilmelidir. Kardiyak
bypass cerrahisinde kullanilan pompalar, basinglt in-
fiizyon pompalari, basing kaflari veya kiiciik liimenli
ignelerle yapilan transfiizyonda mekanik hemoliz
olabilir.

8. Yetersiz gliserolize edilen ve dondurulup ¢oziindiirii-
len eritrositlerin veya prostat ameliyati sonu mesane
irrigasyonu i¢in hipotonik ¢ozeltilerin-distile suyun
verilmesi sonucu ozmotik hemoliz goriilebilir.

9. Amonyum siilfat presipitasyonu veya elektroforetik
calismalar sonucu olusan miyoglobinemi de ekarte
edilmelidir.

HEMOLITIK OLMAYAN FEBRIL

REAKSIYONLAR (NHFR)

NHFR transfiizyon sirasinda ve 2 saat sonrasina kadar
olan siirede hastada bagka bir nedenle agiklanmayan 1°C ve-
ya daha fazla viicut 1s1s1 yiikselmesidir. Ates genellikle iisii-
me-titreme ile yiikselir. Viicut 1s1smin yiikselmesi hafiften
siddetliye kadar degisik derecelerde olabilir. Ates genellikle
antipiretiklere iyi yamt verir. NHFRlar en sik goriilen trans-
fiizyon reaksiyonlar1 olup, kan {irliniiniin tiiriine gore goriil-
me orant degisir. Eritrosit siispansiyonlari i¢in bu oran % 0,2
- 6,8 dir. Trombosit siispansiyonlarinda ¢ok daha siktir, % 2-
37,5 seklinde farkli oranlar tanimlanmistir. HTFR sik trans-
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fiizyon alan hastalarda % 10 oraninda goriiliirken diger has-
talarda bu oranin % 1 oldugu bildirilmisgtir.

Bazi NHFR’lar alicinin, donor 16kosit veya trombosit
membran antijenlerine karsi reaksiyonu sonucu olusur. Buna
yol agan antikorlarin in vitro gosterilmesi zordur. Lokositten
fakir komponentlerin transfiizyonu ates ylikselmesini 6nle-
yebilir. NHFR’larin diger bir nedeni de depolanma siiresin-
ce lokositlerden salman bazi pirojenlerin (sitokinler gibi)
kan torbasinda birikmesidir. Bu maddelerin birikiminin 6n-
lenmesi i¢in 16kositten arindirma igleminin depolanma 6nce-
sinde, kanin torbalanmasi asamasinda yapilmast daha uy-
gundur.

Bir defa NHFR gozlenen bir hastanin daha sonraki kan
transfiizyonunda her zaman benzer reaksiyon goriilmeyebi-
lir. Bu yiizden sadece iki veya daha fazla NHFR gozlenmis
olan hastalara 16kositten fakir transfiizyon yapilmasi onerile-
bilir. Onceden NHFR &ykiisii olanlarda aspirin veya aseta-
minofen gibi antipiretikler transfiizyon 6ncesinde verilebilir.
Kalitatif trombosit fonksiyon bozuklugu ve trombositopeni-
si olan hastalara aspirin verilmemelidir.

Atesin 6liimle sonuclanabilecek bagka transfiizyon reak-
siyonlarinin da erken belirtisi olabilecegi unutulmamalidir.
Gergek NHFR cok nadiren fatal olmakla birlikte, transfiiz-
yon esnasinda ortaya ¢ikan atesin nedenini arastirmak onem-
lidir. Ornegin akut HTR nin ilk bulgusu ates olabilir veya
bakteri ile kontamine bir kan transfiizyonuna cevap olarak
ates yiikselebilir.

ALLERJIK REAKSIYONLAR

Bu reaksiyonlar, transfiizyonlarin % 1-3’1i gibi, oldukca
yiiksek bir siklikta goriiliirler. Basit iirtikerler ve cilt dokiin-
tillerinden anaflaktik soka kadar, cok farkli semptom ve sid-
dette olabilirler. Anaflaktik reaksiyonlar ¢ok nadir olup, sik-
likla IgA eksikligi olan alicilarda olur (IgA eksikligi olanlar
gebelik veya transfiizyonlarla IgA’ya karst duyarlanabilir ve
anaflaksiye yol acan anti-IgA olustururlar).

Anaflaktik reaksiyonlar diger akut transfiizyon reaksi-
yonlarindan, sadece birkag ml kan veya plazmanin transfiiz-
yonuyla hemen baglamasi ve atesin olmamast ile ayurt edile-
bilir.

Bagta basit iirtikeriyel reaksiyonlar olmak tizere allerjik
reaksiyonlarin nedeni genellikle bilinmemekte, ancak donor
plazmasinda bulunan proteinlere (bunlar gida ve ilag kay-
nakli da olabilir) baglanmaktadirlar. Genellikle bu reaksi-
yonlarda donor 16kositleri rol oynamasa da, bazi allerjik hat-
ta anaflaktik reaksiyonlarin, uzun siire beklemis kanlarda
dondr mast hiicrelerinden aciga ¢ikan ve biriken histamine
de bagli olabilecegi bildirilmigtir. Histamin birikimini 6nle-
mek i¢in kan {iriinlerinin hazirlanma asamasinda dondr loko-
sitlerinden arindirilmasi 6nerilmektedir. Ancak 16kositten fa-
kir kan komponenti kullanilmas1 anaflaktik reaksiyonu en-

gellemez. IgA, haptoglobin veya C4’e (Chido/Rogers kan
grup antijeni) karst antikorlar da anaflaksi nedeni olabilir.

Basit iirtikeriyel tipte allerjik reaksiyonlar, transfiiz-
yonun derhal kesilmesini gerektirmeyen tek transfiizyon
reaksiyonudur. Lokalize iirtiker tek bulgu ise genellikle
transfiizyonun kesilmesi gerekmez. Transfiizyona ara verile-
rek oral veya parenteral yoldan bir antihistaminik verilebilir
ve semptomlar diizeltildikten sonra transfiizyona yavag ya-
vas devam edilir. Sik iirtikeriyel lezyonlar1 olan alicilarda
transfiizyon oncesi antihistaminik verilebilir.

Hiicre ayiricilart (aferez) kullanilarak plazma degisimi
yapilan hastalarda replasman sivisi olarak plazma kullanildi-
ginda, asir1 duyarlilik reaksiyonlar1 daha sik goriilmektedir.
Hatta bu olgularda plazma infiizyonlar1 tekrarlandikca, reak-
siyonlar daha siddetli olma egilimi gostermektedir. Ornegin
ilk seferinde sadece kagint1 olurken, ikinci uygulamada hafif
bir rag ve daha sonraki infiizyonlarda anaflaktoid reaksiyon-
lar olabilir. Bazen dispne ve hipotansiyon ile birlikte gercek
anaflaktik reaksiyonlar goriiliir.

Donér servislerinin IgA yetmezligi olan dondrleri kay-
detmesi onerilmektedir. IgA’ya karst duyarliligi oldugu bili-
nen hastalara herhangi bir donore ait 4-6 kez yikanmug erit-
rositler verilebilirse de, bunlara trombosit ve graniilosit kon-
santreleri ve plazma iiriinleri sadece tam IgA yetmezligi olan
dondrlerin kanlarindan hazirlanarak verilebilir. Giiniimiizde
bircok transfiizyon merkezinde bu tiir donorlerden elde edil-
mis taze donmusg plazma stoklar1 saklanmaktadur.

TRANSFUZYONA BAGLI AKCIGER

ZEDELENMESI

(NONKARDIYOJENIK PULMONER ODEM)

Transfusion-related acute lung ingury (TRALI) veya
transfiizyona bagli akut akciger zedelenmesi olarak da ad-
landirilan bu reaksiyon nadir olarak bildirilirse de, daha sik
oldugu, ancak gozden kactig1 diisiiniilmektedir. Transfiizyon
sirasinda veya sonraki birka¢ saat i¢inde olusan, dolagim
yiiklenmesi ve kalp yetmezligi olmaksizin ortaya ¢ikan bir
pulmoner 6dem ve respiratuvar distress (solunum sikintist)
sendromudur. Siddeti degisebilir, transfiizyon sirasinda ve-
ya 4 saat icinde ortaya cikar, ancak agir da seyretse genel-
likle 2-3 giin icerisinde sekelsiz iyilesir, mortalite orani %
10 olarak bildirilmigtir. Hastalarda titreme, ates, gogiis agri-
s1, hipotansiyon, siyanoz, dispne ve diger pulmoner 6dem
belirtileri olur. Akciger filminde de pulmoner 6deme bagl
bilateral pulmoner infiltrasyonlar goriiliir. Her tiirlii kan iirii-
nii ile ortaya cikabilir.

Patofizyolojisi tam olarak bilinmese de en sik neden, kan
tiriiniinde bulunan donére ait 16kosit antikorlarinin alict 16-
kositleri ile reaksiyona girerek, pulmoner mikrodolagimda
damar gecirgenligini bozan lokosit agregatlar olugturmasi-
dir. Sorumlu dondérler de siklikla multipar kadinlardir. Nadi-
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ren (0zellikle graniilosit konsantresi transfiizyonlarinda) ter-
si de olabilmekte, alic1 16kosit antikorlar1 donor 16kositlerini
agrege edebilmektedir. Diger bir agiklama da, kompleman
aktivasyonu sonucunda C3a ve C5a’nin serbestleserek doku
bazofillerinden ve trombositlerden histamin ve serotoninin
aciga ciktigi, bunlarin da pulmoner mikrodolagimda lokoem-
bolilere yol acan graniilosit agregasyonu yaptig1 seklindedir.

Biitiin akut transfiizyon reaksiyonlarinda oldugu gibi
transfiizyon hemen durdurulmalidir. Tedavide intravenoz
steroidler ve gerekli solunum destegi verilir. Transfiizyona
bagli akciger zedelenmesi gelisen hastaya daha sonra yapila-
cak transfiizyonlarda l6kositten arindirilmis komponent kul-
lanilmast zorunludur. Reaksiyon dondr kanindaki bir antiko-
ra bagl ise, daha sonraki transfiizyonlar rutin yontemlerle
uygulanabilir. Lokosit antikorlar1 saptanan donorlerin daha
sonraki bagislart sadece yikanmus eritrositler seklinde olmak
tizere siirlandiriimalidir.

BAKTERIYEL KONTAMINASYON

Depolanan kanda bakteriyel kontaminasyon riski azdir
ama kontaminasyon varliginda alict i¢in 6nemli sonuclara
neden olabilir. Flebotomi sirasinda yiizey temizliginin iyi
yapilmamasi nedenlerin baginda gelir. Komponent hazirlama
sirasinda veya tagima sirasinda bakteri kontaminasyonu ola-
bilecegi gibi donordeki gizli bakteriyemi de neden olabilir.
Kiiltiirle tanis1 desteklenmis bakteriyel kontaminasyon orani
% 0.3 olarak bildirilmekle birlikte ciddi reaksiyon oldukca
nadir izlenir.

Gram (-) bakteriler (Acinetobacter, Klebsiella, E.coli) ve
Gram (+) koklar (Staphylococcus, Streptococcus) eritrosit
ve trombosit stispansiyonunu kontamine edebilir. Diisiik 1s1-
da lireme yetileri olan Yersinia ve Pseudomonas eritrosit siis-
pansiyonunda cogalabilir.

Kontamine kanin goriiniimii normal olabilecegi gibi ko-
yu renkli ve tanecikler seklinde pihtili olabilir.

Kontamine kanin transfiizyonu sirasinda veya sonrasin-
da hastada titreme, yiiksek ates, dispne, hipotansiyon ve sok
izlenebilir. Transflizyonun durdurulmasi yani sira ¢ok hizla
karar verilerek hastaya yasam destegi saglanmali, verilen
kandan ve hastadan kiiltiirler alinip, gram boyama yapilmali
ve genig spektrumlu antibiyotik hemen baglanmalidir.

Bakteriyel kontaminasyon orani trombosit stispansiyonu
transfiizyonunda da sik (1/10.000) izlenmektedir. Eritrosit
stispansiyonunun bakteriyel kontaminasyonunun fatal sonug
orant ise 1/1.000.000 olarak verilmektedir.

DOLASIM YUKLENMESI

Transfiizyon sirasinda hizla kan voliimii artist ile:

a) Kalp veya akciger yetmezligi simirda olanlarda,

b) Derin anemi ile uzun siiredir yasamakta olanlarda,

c) Kiigiik bebeklerde, dolagim yiiklenmesi yani yetmez-

lik bulgular1 gelisebilir.

Transfiizyonun kesilmesi, hastanin oturur durumuna ge-

tirilmesi, O, ve diiiretik verilmesi tedavi yontemleridir. Ge-
rekirse flebotomi yapilabilir. Ancak voliim yiiklenmesi geli-
sebilecek hastalarda bastan bu komplikasyonun olusmasini
engelleyecek onlemlerin alinmasi esastir. Hipovolemi teda-
visi gerektirmeyen hastalarin tamamu eritrosit siispansiyonu
ile tedavi edilmeli, tam kan verilmemelidir. Kan komponent-
leri 24 ml/kg hizla transfiize edilmelidir. Yetmezlik riski
olan hastada infiizyon ¢ok yavas olarak Iml/kg/saat seklinde
verilmelidir. Hatta mevcut iinite boliinerek birden fazla defa-
da da verilebilir. Tam kan transfiizyonunun yani sira yiiksek
oranl albiimin transfiizyonu da interstisyel siviy1 damar igi-
ne ¢ekme 0zelligi dolayisiyla bu komplikasyona yol agabilir.
TERMAL ETKI
Cok miktarda soguk kan veya kan iiriinii transfiizyonu
viicut 1s1s1n1 diigtirebilir. Kan dolabinda bekleyen kanin ¢ok
miktarda ve hizli transfiizyonu sonucu kardiyak aritmi ve
durma goriilebilir. Bu ozellikle yenidoganda dnem tasir.

Kan wsitilirken agirtya kagip hemolize neden olunmama-

s1 icin dikkat edilmelidir. Kan monitorize 1siticilar diginda
1sttilmamalidir.

METABOLIK ETKILER

Beklemis kan, taze kana gore bazi degisikliklere ugrar.

Beklemis kandan cok miktarda transfiizyon yapildiginda ba-
z1 metabolik olaylar gelisebilir:

1. Bekleyen kanin potasyum diizeyi artar. Alicida me-
tabolik bir sorun yoksa hiperkalemi yapmaz, fakat
bobrek yetmezligi, asidoz, sok gibi durumlar varsa,
karaciger transplantasyonunda ve pediatrik kalp cer-
rahisinde, yenidoganda ozellikle tam kan degisimin-
de ve bobrek yetmezliginde onem tasir.

2. Beklemis kandaki artmis amonyak ve asit pH da so-
run yaratabilir.

3. Antikoagiilan olarak kullanilan sitrat normalde kara-
cigerden siiratle metabolize olur. Ancak ozellikle sok-
taki hastalarda, sitrat fazlas1 hipokalsemiye neden
olabilir. Bu durumda korkulan komplikasyon aritmi-
lerdir. Tedavi i¢in IV kalsiyum verilmelidir.

4. Beklemis kandaki eritrositlerde 2,3 di-fosfo-gliserat
diizeyleri azaldigindan eritrositler tagidiklart oksijeni
dokuya yeterince birakamaz. Doku perfiizyonunun
ciddi sekilde sorun oldugu hastalarda taze kanlar ter-
cih edilmelidir.

5. Beklemeyle birlikte kanda serbest hemoglobin mikta-
n artar. Ozellikle prematiire ve yenidoganlarda sorun
olusturabildiginden bu hastalara taze kan tercih edil-
melidir.

Yukarida sayilan yan etkiler ancak bir¢ogu bir araya gel-

diginde kritik agir hastalarda sorun olabilir.

HIPOTANSIF REAKSIYON

Bazi trombosit ve eritrosit siispansiyonu transfiizyonla-

rindan sonra plazmanin yapay yiizeyle temasi sonrast kinin
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zincir-yolunun aktivasyonu ile bradikinin olusmasina bagl
olarak hipotansif reaksiyon gelistigi bildirilmistir. Bradiki-
nin kuvvetli bir vazodilatatordiir. Asir1 iretimi ile hipotansi-
yon, karin agrisi, ylizde kizarma izlenir. Bu durum 6zellikle
ACE inhibitorii ila¢ kullanan hastalarda yatak basi 16kosit
filtrasyonu uygulanan transfiizyonlarda gozlenmistir. Bu
hastalarda bradikinin yar1 6mrii uzar. Transfiizyon durdurul-
dugunda kisa siirede diizelir. Ayirici tanida vazovagal reaksi-
yon, akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu, bakteriyel kon-
taminasyon ve anaflaksi diisiiniilmelidir.

DILUSYON ETKIiSi

Eritrosit siispansiyonlar1 yaninda, sanilanin aksine tam
kan da trombositten ve labil koagiilasyon faktorlerinden fa-
kirdir (Bakiniz: Kan komponentleri). Bu nedenle ozellikle
birden fazla {initenin transfiizyonlarinda konsantrasyonu
azalan bu faktorlerden dolayi hastada kanamaya egilim sek-
linde sorun ¢ikabilir.

Diliisyon derecesini hesaplamak icin matematik formiil-
ler vardir. ok, sepsis ve DIC gibi hemostatik sorunlari olan
hastalar diliisyondan daha kolay etkilenecek hastalardir.
Ozellikle Faktor V diizeylerinde ve trombosit sayisinda diis-
me s6z konusu olabilir. Bu hastalarda ortaya ¢ikan diliisyo-
nel yan etkiler ancak eksikligin kanitlandig1 durumlarda ek
transfiizyonlarla tedavi edilir (taze donmug plazma, trombo-
sit siispansiyonu, kriyopresipitat gibi). Rutin bir tedaviye ge-
rek yoktur.

GEC TRANSFUZYON REAKSIYONLARI

GEC TIP HEMOLITIK TRANSFUZYON

REAKSIYONU

Geg tip hemolitik transfiizyon reaksiyonu transfiizyon-
dan giinler, haftalar sonra verilen eritrosite karsi alicida anti-
kor cevabi gelistiginde izlenir. Antikor iiretimi i¢in transfiiz-
yondan sonra gereken siire farklilik gosterir. Amnestik yanit-
ta giinler i¢inde goriiliirken, primer cevap haftalar sonra go-
riiliir.

Antikorlar daha sik olarak Rh ve Kell sistemine karst
saptanir ve siklikla ekstravaskiiler hemoliz nedenidir, nadi-
ren kompleman baglayarak intravaskiiler hemolize neden
olurlar. D antijeni disindaki eritrosit antijenlerine kars1 du-
yarlanmus alict riski % 1-1.6’dur. Kidd ve Duffy kan grubu
antijenlerine kars1 gelisen antikorlar da gec tip hemolitik
transfiizyon reaksiyonu nedeni olabilirler.

Reaksiyon hafif ates, halsizlik ve semptomatik anemi ile
kendini belli eder. Transfiizyondan sonra eritrosit 6mrii ki-
salmustir. Direkt Coombs testi pozitif olabilir, indirekt hiper-
bilirubinemi, retikiilosit sayisinda yiikselme, LDH diizeyin-
de yiikselme ve haptoglobinde diisme izlenir.

POSTTRANSFUZYON PURPURA

Hemen daima multipar kadinlarda goriilen nadir bir
komplikasyondur. Transfiizyondan yaklagik bir hafta (1-3

hafta) sonra trombosit sayisinda ani bir diisme sonucu yay-
gin purpura olusur. Bazi hastalarda trombosite 6zgiil alloan-
tikorlar; anti-HPA-la (anti-P11, anti-Zwa) gosterilmistir. Bu
antijenin populasyonundaki prevalanst % 98.3 olup sadece
% 1.7 oranindaki alicilarda alloantikorlar gelisme riski var-
dur. Antikorlar sadece transfiize edilen HPA-la antijeni pozi-
tif trombositleri degil, hastanin kendi HPA-la-negatif trom-
bositlerini de yitkima ugratir. Bunun mekanizmas: bilinme-
mektedir. Trombositopeni genellikle agir seyreder, yaklagik
2-3 hafta devam eder. Gerekirse degisim plazmaferezi veya
intravendz immiinglobulin 6nerilebilir. Trombosit transfiiz-
yonlar1 yarar saglamaz.

GRAFT VERSUS HOST HASTALIGI (GVHH)

Taze donmus plazma ve kriyopresipitat harig, tiim kan
tirtinleri canli donor T lenfositleri igermektedir. Normalde
alicida, HLA uyumsuz olan bu lenfositler immiin sistem ta-
rafindan yabanci olarak ele alinip, yok edilirler. GVHH, im-
miin yetmezligi olan alicida donér lenfositlerinin yok edile-
meyip cogalmasi ve alicinin dokularini harap etmesi sonucu
olusur.

Hastalik transfiizyondan tipik olarak 10-12 giin sonra
(2-30 giin) baglar. Ates, ciltte dokiintiiler (6zellikle el ayasi
ve ayak tabanlarinda), sulu ve/veya kanl ishal, sarilik, bu-
lant1, kusma goriiliir. Ozellikle yenidoganlarda hepatomega-
li ve lenfadenopati de olur. Kemik iligi en ¢ok hasar goren
organlarin baginda oldugundan hastalarin %90°inda pansito-
peni (eritrosit, l6kosit ve trombosit sayilarinda azalma) geli-
sir. Hemen daima fataldir.

En biiyiik risk altindakiler 6zellikle intrauterin transfiiz-
yon alanlar olmak iizere yenidogan ve prematiireler, konje-
nital immiin yetmezlikliler, kemik iligi transplantasyonu ve-
ya malignensiler (6zellikle Hodgkin Lenfoma) nedeni ile yo-
gun kemoterapi alanlardir. Donor ile alicinin ortak bir HLA
yapist tagimast durumunda, dondr lenfositlerinin yabanct
olarak algilanmayip, alicida daha kolay yerlesmesi de miim-
kiindiir. Bu nedenle o6zellikle birinci dereceden akrabalar
arasinda yapilan transfiizyonlarda, immiin yetmezligi olma-
yan kisilerde de GVHH gelisebilmektedir. Alici ile donériin
genetik benzerligi yaninda transfiize edilen lenfosit sayis1 da
onemlidir. Lokosit filtreleri ile hayvanlarda GVHH nin azal-
tilabilecegi gosterilmigse de, l6kositlerin %99-99,6 oraninda
uzaklastirilmasi durumunda bile gelisebilecegi bildirilmistir.
Kesin olarak dnlenmesi igin, risk grubundaki alicilara ve bi-
rinci dereceden akrabalara verilecek kanlarin 2500 cGy ile
1sinlanarak lenfositlerin 6ldiiriilmeleri gerekmektedir.

Kan ve kan komponentlerini 1sinlamanin mutlaka gerek-
li oldugu durumlar:

1. Kemik iligi transplantasyonu yapilan hastalar,

2. Prematiire veya yogun bakim {initelerindeki yenido-

ganlar,

3. Siddetli immiin yetmezlikli (konjenital veya akkiz)
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hastalar,
. Intrauterin kan transfiizyonlari,
. Exchange transfiizyon yapilan yenidoganlar,
. Hodgkin hastalig1,
. HLA uygun trombosit siispansiyonu transfiizyonu ya-
pilan hastalar.

8. Birinci derece akrabalardan yapilan transfiizyonlar

Isinlamanin mutlak gerekli olmadig: fakat yapilmasinin
yararli olacagi durumlar:

1. Akut I6semiler,

2. Hodgkin dig1 lenfomalar,

3. Solid organ nakli yapilan hastalar,

4. Yogun kemoterapi/radyoterapi nedeniyle bagisiklik

sistemi baskilanmig olan solid tiimérlii hastalar.

IMMUNOMODULASYON

1970 baslarina kadar HLA alloimmiinizasyonuna yol ac-
mast nedeniyle kan transfiizyonlari, bobrek transplant hasta-
larinda rejeksiyonun nedenlerinden biri olarak suclaniyor-
ken, ilk kez 1973’te Opelz ve arkadaglari tam tersine, kan
transfiizyonu alanlarda rejeksiyonun anlamli sekilde azaldi-
g gostermiglerdir. Sonraki yillarda pek cok calisma bu
bulguyu desteklemistir. Bir yandan bunun mekanizmalar
aragtirilirken, perioperatif yapilan kan transfiizyonlarinn,
solid tiimorlerde niiks, metastaz gelismesi ve postoperatif
enfeksiyon komplikasyonu gelisme riskini artirdigina dair
caligmalar yaymlanmugtir. Transfiizyonlarin solid tiimorlerin
prognozunu olumsuz yonde etkiledigi hayvan modellerinde
de gosterilmistir. Postoperatif enfeksiyona duyarlilik, trans-
fiize edilen kanin miktart ile de iliskili bulunmugtur. Stk kan
transfiizyonu, kriyopresipitat, Faktor VIII veya IX alan he-
mofili hastalarinda ve transfiizyon alan cesitli cerrahi olgu-
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Tablo 1. Kan ve Kan Uriinlerinin Uygulanmasinda Riskler

larda hiicresel immiinitede bir baskilanma olustugu saptan-
mugtir. Kan transfiizyonunun HIV pozitif kisilerde AIDS’e
gidisi hizlandirdigina dair kugkular da vardir.

Transfiize edilen kanin hangi komponentlerinin immiin-
stipresif etkide rol oynadig1 incelenmistir ve kompleks me-
kanizmalar ortaya konmustur. Immiinsiipresif etkinin daha
cok donor lokositleri ve plazmasindan kaynaklandigi ve
transfiize edilecek kandaki 16kositlerin, 6zellikle depolanma
oncesinde ayiklanmast ile bu etkilerin kayboldugu bildiril-
mektedir.

Biitiin bunlara dayanarak, kan transfiizyonunun tiimor
niiksii ve postoperatif enfeksiyon gelismesine olan etkileri
g0z oniine alindiginda, transfiizyonun morbidite, mortalite
ve maliyete olan etkilerinin tekrar gozden gecirilmesi gerek-
mektedir.

HEMOSIDEROZIS

Bu komplikasyon uzun siirede ve kronik transfiizyon ge-
rektiren talasemi ve orak hiicreli anemi gibi hastalarda orta-
ya ¢ikar. Transfiize edilen her iinite eritrosit 150-250 mg ka-
dar demir icerir (1 ml eritrosit 1 mg demir icerir). Hastada
depo demiri giderek artar ve parankimal dokularda (karaci-
ger, bobrek gibi) birikerek organ fonksiyon eksikligine ne-
den olur.

Klinik belirtiler karaciger yetmezligi, diabetes, miyo-
kardda birikim sonucu aritmiler, cilt renginde koyulagsma ve
ozellikle olayin cocukluktan bagladigi durumlarda bunlara
ek olarak biiylime ve gelisme geriligidir. Siirekli transfiizyon
gereksinimi olan hastalarda hemosiderozis basglamadan 6n-
lem almak ve demiri baglayarak dokularda birikmesini 6nle-
yen ilaglar kullanmak gerekir.

Febril, Hemolitik Olmayan Eritrosit % 1
Trombosit % 20

Hemolitik Reaksiyon Akut 1/25.000, fatal 1/600.000
Geg 1/2.500, fatal 1/6.000

Transfiizyona Bagli Akciger Hasar1

Nadir

Allerjik 1/100, fatal 1/300

Anaflaktik 1/20.000, fatal 1/50.000 (IgA eksikligi)
Graft Versus Host Hastalig Nadir

Dolagim Yiiklenmesi % 1

Hava Embolisi Cok nadir




Transfiizyon Komplikasyonlar

Yabanci Materyal Cok nadir

Hipotermi Verilen miktar total kan hacminin 1.5 katindan az ise olmaz
Sitrat Toksisitesi Verilen miktar total kan hacminin 1.5 katindan az ise olmaz
Hiper veya Hipokalsemi Verilen miktar total kan hacminin 1.5 katindan az ise olmaz

Demir Yiiklenmesi

Genellikle 20 iinite eritrosit siispansiyonundan sonra baglar

Alloimmiinizasyon Eritrosit % 8
Alloimmiinizasyon Trombosit Cok sayida transfiizyon alan hastalarin % 50’sinde
Immiiglobuline Bagli Reaksiyonlar IVIG Genellikle hafif, agir reaksiyon genellikle olmaz
Viral Enfeksiyon HIV 1/913.000
HTLV-I/HTLV-II | Lokositten fakir komponentle sifira yakin
HAV Cok nadir
HBV 1/63.000 - 1/200.000
HCV 1/250.000 - 1/500.000 veya daha az
HGV 1/50, birlikte hastalik tanimlanmamig
TTV 1/10 — 1/50 birlikte hastalik tanimlanmamig
CMV Seronegatif komponent kullanimu ile 1/7.500
Yiiksek riskli grupta izlem gerekir (populasyon % 35-50 po-
zitif)
EBV Klinik olarak tanimlanmig hastalik nadirdir (populasyon %
90 pozitif)
HPV-B 19 Hemolitik anemiler, immiinyetmezlikli hastalar, hamileler
risk grubudur (populasyon % 50 pozitif)
Prionlar CJD; vCID 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 Cok nadir
Lyme Hastalig1 Transfiizyonla gecen hasta belirlenmemis
Parazitler Malarya 1/400.000 - 1/4.000.000
Babesiosis Saglikli alicilarda klinik olarak agir hastalik ¢ok nadir
Chagas Hastalig1 Sagliklr alicilarda klinik olarak agir hastalik cok nadir
Kala-azar Sagliklr alicilarda klinik olarak agir hastalik cok nadir
Mikrofliliariazis Nadir
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TRANSFUZYONLA BULASAN ENFEKSIYONLAR
VIRUSLER

Transfiizyonla bulasan enfeksiyonlarda en fazla sorun
olusturan mikroorganizmalar viriislerdir. Transfiizyonla ge-
cen viral enfeksiyonlarda serolojik pencere donemlerinde vi-
ral marker’larin yakalanamama riski nedeni ile kan merkez-
lerinde rutinde yapilan mikrobiyolojik tarama testlerine rag-
men s0z konusu viriisler tanimlanamayabilirler. Transfiiz-
yonla bulasmada en fazla problem olan viriisler Hepatit B
Viriisii (HBV), Hepatit C Viriisii (HCV), Insan Immun Yet-
mezlik Viriisii Tip 1 ve Tip 2 (HIV-1 ve HIV-2)’dir. Bunlar
Insan T hiicresi Lenfotropik Viriisii I ve II (HTLV-I ve
HTLV-II) takip eder. Daha az siklikla posttransfiizyon hepa-
tite neden olan viriisler ise Hepatit A Viriisii (HAV), Hepatit
D Viriisii (HDV), Hepatit G Viriisii (HGV), Parvoviriis B 19,
Sitomegaloviriis (CMV), Epstein-Barr Viriis (EBV), Insan
Herpes Viriisii Tip 6 (HHV6), Insan Herpes Viriisii Tip 8
(HHVS)’dir.

Transfiizyon ile bulasan viral enfeksiyonlar, kronik tasi-
yicilar veya enfeksiyonu latent olarak tagiyan enfekte birey-
lerden alinan kan ve kan iiriinleri yoluyla kolayca gelismek-
tedir. Tastyicilik durumunda viriis uzun zaman, bazen dmiir
boyu herhangi bir bulguya neden olmadan bazi organlarda
ve kanda enfeksiydz durumda kalir. Klasik drnek Hepatit B
viriis enfeksiyonunu geciren bireylerin % 5-10" unun tagiy1-
c1 kalmast durumudur. Latent enfeksiyonlar tastyicilik ile
benzer olsa da bu tip enfeksiyonlarda, viriisiin niikleik asiti
konak hiicre genomuna entegre olarak viicutta kalir. Bu ge-
kilde enfekte hiicrelerin transfiize edilen kanda bulunmasi
durumunda bulagma gergeklesir. Kan ve kan komponentle-
rinde bulunabilen l6kositlerle tagman ve bu yolla bulasan
CMYV, EBV, HHV 6, HHV 8 enfeksiyonlarinda durum boy-
ledir.

Transfiizyon yolu ile bulasan viral enfeksiyonlarin inkii-
basyon siireleri genellikle uzundur. Akut donemde hafif ve-
ya belirtisiz enfeksiyonlara yol acarak da donorde enfeksi-
yonun atlanmasina yol acabilirler. Viral ajanlar, depolanan
kan, kan komponenti ya da fraksinasyon iriiniiniin saklanma
kosullarinda uzun siireler stabil kalabilir.

Kan ve kan iiriinlerinin transfiizyonu ile bulasabilen en-
feksiyon hastaliklar1 icinde belki de en dnemlisi AIDS has-
taligina yol acan HIV dir. AIDS hastaligina yol acan bu vi-
riistin glintimiizde gelistirilen tarama testleri ile kan transfiiz-
yonu yoluyla bulag orant oldukca diismiis olmasina ragmen
Amerika Birlesik Devletleri’nde 100.000 tinite kan transfiiz-
yonundan sonra 3.37, Fransa’da 3.4 bireyde HIV enfeksiyo-
nu gelistigi bildirilmistir. Kan merkezlerinde kullanilan tara-
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ma testleri ile viriis alindiktan sonra en erken 25 giin sonra
tanimlanabilmektedir. Erken donem ad verilen bu dénem-
de de viriis rutin yontemler ile saptanamadigindan enfekte
bireyler bulastiricidir. Genellikle enfekte birey hastaliginin
farkinda degildir. Kolay tanimlanan klinik bulgu bulunmadi-
g1 icin enfeksiyondan siiphelenmek miimkiin degildir. Bu
nedenle kan merkezlerinde, donor olarak basvuran ve risk
grubu (intravendz ilag¢ kullananlar, escinseller, cok sayida
cinsel partneri olanlar gibi) oldugu saptanan veya siipheleni-
len bireylerden kan alinmamasi gerekir.

Transfiizyon sonucu bulagabilen ve oldiiriicii olabilen
hepatit viriislerinin en yaygin olam1 Hepatit B Viriisii
(HBV)’dir. 1968 yilinda Cohen ve Dougherty transfiizyon-
dan sonra hepatit gelisme riskini gostermiglerdir. HBV’yi
uzun siire tagiyan bireylerde portorliik gelisme sanst yiiksek-
tir. Ustelik bagisiklik gelismeyen bireylerde kroniklesme ve-
ya kanser gelisimi riski de mevcuttur. Bu nedenle tiim diin-
yada transfiizyon oncesi tiim kan iiriinlerinde HBV nin yii-
zey antijenini (HBsAg) arastirmak yasal bir zorunluluktur ve
enfekte kan hicbir sekilde kullanilmaz, imha edilir. Daha 6n-
ce posttransfiizyon hepatitleri arasinda HBV’ye bagli olanla-
rin oram % 30 iken duyarli yontemlerin gelistirilmesi ile
1972 yilindan sonra bu oran % 5-10a diismiistiir ve HBV’ye
bagli posttransfiizyon hepatitleri biiyiik bir cogunlukla 6nle-
nebilir olmustur. Amerika Birlesik Devletleri’nde duyarli
yontemlerin gelistirilmesinden sonra her 63.000 iinite kan
transfiizyonundan sonra bir HBV enfeksiyonunun gelistigi
gosterilmistir. Gortildiigii gibi duyarl yontemlerle HBV yii-
zey antijeni (HBsAg) arastirilmasina ragmen kan transfiiz-
yonu sonrasi HBV bulas riski vardir. Ustelik alinan kan {ini-
tesi sayisi arttikca bu risk de artmaktadir. Ciinkii HBV ile en-
fekte bireylerin serumunda HBsAg nin saptanamadig1 sero-
lojik pencere doneminde bulunulmasi, diisiik viriis miktart
gibi durumlar s6z konusu oldugu gibi bu viriise kars1 anti-
korlar gelismig olsa bile hala bulastirict olabilir. Bu nedenle
flebotomi 6ncesi dondre daha once sarilik gecirip gecirmedi-
gi sorulmalidir ve sarilik 6ykiisii olanlardan kan alinmamali-
dir. Bu yontem ile posttransfiizyon HBV enfeksiyonu orani
daha da diisiiriilebilir. Ayrica HBV niin ¢ekirdek (core) anti-
jenine karst olusan antikorlarin (Anti-HBc) arastirilmasi da
onerilmekte ve bazi iilkelerde bu antikorlar da arastirilmak-
tadir. Diinyada 120 milyon HBV tastyicist varligi bildiril-
mektedir. HBV enfeksiyonunu geciren bireyler arasinda ya-
pilan arastirmalarda HBsAg pozitif bireylerin %98’inde An-
ti-HBc pozitif bulunmugken kronik tastyicilarin %100’iinde
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bu antikor pozitif bulunmusgtur. Buna karsilik HBsAg nega-
tif bireylerde Anti-HBc antikoru %1 oraninda pozitif olarak
saptanmistir. Herhangi bir nedenle HBsAg pozitif kan veya
kan iirtinleri bir alictya verilmigse derhal Hepatit B Hiperim-
miinglobilini yapilmalidir (6). Kandan elde edilen Faktor I,
VII, VIIL, IX, X ve plazma da aynu riski tagimaktadir. Enfek-
te kan veya kan iiriinlerinin verilmesinden 2 hafta-6 ay son-
ra enfeksiyon gelisir.

Eger bir bircy HBV’nii tagiyorsa Hepatit D Viriisii
(HDV) ile enfekte olma sansina sahiptir. Ciinkii HDV eksik
bir viriistiir ve ancak HBV varliginda enfeksiyoz ozellik ka-
zanir. Kan donérlerinde HBsAg arastirilmast ayni zamanda
HDV bulasma riskini de ortadan kaldirmaktadir.

Bugiin i¢in bilinen hepatit viriisleri icinde kroniklesme
riski en yiiksek Hepatit C Viriisii (HCV) dir. Siroz ve kara-
ciger kanseri gelisme riski yiiksektir. 1970-1980 yillarinda
transfiizyon yapilan bireylerin %7-10’unda HCV enfeksiyo-
nu gelistigi bildirilmistir. HCV ile enfekte kan ve kan iiriin-
leri alan bireylerin %90’nindan fazlasi bu enfeksiyonu gegir-
me riskine sahiptir. HCV tan kitlerinin gelistirilmesinden
sonra bu risk giderek azalmaktadir. 1990 yillarinda bu virii-
sli tammlayan metotlar gelistirilmeye baglandiktan sonra bu
risk % 0.03’e diigmiistiir. Uclincii jenerasyon tarama kitleri-
nin gelistirilmesinden sonra 103.000 transfiizyondan sonra 1
posttransfiizyon HCV enfeksiyonu gelistigi bildirilmektedir.
Yapilan bir aragtirmada acik kalp ameliyati sonrast hepatit
geciren 9 olgunun 8’inde Hepatit C Viriisiine (HCV) baglh
hepatit oldugu bulunmustur. HCV’ye bagh hepatit geciren
olgularda nétralizan antikorlar gelismedigi icin (labaratuvar
incelemelerinde saptanan antikorlar nétralizan degildir) bu
olgularin tiimii bulastiricidir.

HTLV-I ve HTLV-II kan ve kan iiriinleri ile taginmasi
miimkiin olan fakat tarama testlerinin gelismesinden sonra
bulag oraninin 10 kat azaldig1 bir viriistiir. Fransa’da bulas
riskinin 5.000.000°da bir oldugu gosterilmistir. Halen ABD
ve Japonya’da bu viriislerle ilgili tarama testleri rutin olarak
kullanilmaktadir.

HGYV her 10.000 iinite kan verilmesinden sonra gelisme
riski 5.3 olan bir viriistiir. Cok iyi tanimlanan 6zel bir klinik
tablo olusturmaz. Bu viriisiin enfeksiyonlar1 konusunda bil-
gilerimiz azdir fakat bulag yollarindan en onemlisinin kan
yolu oldugu bilinmektedir.

Hepatit A, transfiizyonla bulagan hastaliklar arasinda
cok nadir goriilenidir. Enfeksiyonu geciren bireyler, hastali-
&n ortaya cikigindan iki hafta dnce ve iki hafta sonraki do-
nemde viriisii tasirlar ve viriis kanda ¢ok kisa bir siire kalir.
Hastalik sonrasi biitiin bireyler bagisik kalir. Bu nedenle por-
torliik soz konusu degildir. Ulkemizde yetiskinlerin biiyiik
bir cogunlugu HAV enfeksiyonunu gegirmis olmalar1 nede-
niyle donorler genellikle bagisiktir.

Kan transfiizyonu ile bulasan viriislerden 6nemli olanla-

rindan biri de CMV’dir. Immiin sistemi saglikli bireylerde
kendini sinirlayan bir enfeksiyona neden olan CMV, enfek-
siyonu geciren bireylerde 6miir boyu saptanir ve bulagtirma
riski vardir. Ozellikle taze kan transfiizyonu yapilan CMV
ile enfekte kanlar1 alan alicilarda transfiizyon sayisina bagl
olarak artan bir risk s6z konusudur. Immiin sitemi baskilan-
mis hastalarda ve transplantasyon hastalarinda CMV yoniin-
den pozitif veya negatif olsalar da biiyiik risk s6z konusudur.
Bu tiir alicilarda hastalik agir bir seklide ve komplikasyon-
larla seyreder ve boyle hastalarin tedavi edildigi hastanelerin
kan merkezlerinde verilecek kanlara ait drneklerde CMV
aragtirmasi yapilmalidir. Kanlarin 1sinlanmasi bulagt engel-
lemez.

Epstein-Barr Viriisii, Parvoviriis B 19, Human Her-
pes Viriis 6 ve 8 gibi transfiizyonla bulagan viriisler ile en-
fekte kan ve kan iiriinlerinin transfiizyonundan sonra kulug-
ka donemini takiben o viriise ait hastalik tablosu ortaya ci-
kar. Bu virtislerin bulagi ile bakteri kontaminasyonlarinda ol-
dugu gibi septik, akut bir transfiizyon reaksiyonu gelismez.
Bu viriislere bagh enfeksiyonlar genellikle kendini sinirla-
yan enfeksiyonlardir. Immiin sistemi baskilanmis hastaya
transfiizyon yapilmadig: siirece risk olarak kabul edilmez.
Ancak bu viriislere bagl enfeksiyonlar hastanin konforunu
bozar.

Kan ve kan iiriinleri ile bulasan viral enfeksiyonlarin pek
cogunun tedavisi i¢in uygun ajan yoktur. Enfekte kan veya
kan iiriinlerinin verilmesinden sonra gama globulin preparat-
lar1 her zaman yeterli degildir. Giiniimiizde HBV ye kars1 hi-
perimmunglobilinler ticari olarak satilmaktadir. Asili veya
hastalig1 gecirmis olan bireyler transfiizyona bagli HBV en-
feksiyonlarindan korunurlarsa da varyant viriislerle enfekte
olma riskleri vardir. CMV, EBV, HHV 6, HHV 8 gibi hiicre
icinde tagman viriislerden korunmak icin 16kosit filtreleri
kullanilarak yapilan transfiizyonlar koruyucu olabilir.

Transfiizyona bagl viral enfeksiyonlardan korunmanin
en emin yolu gerektiginde bireyin kendi kaninin kendine
transfiizyonudur (otolog transfiizyon). Ancak kanin rutin
saklanma kosullarinda raf émrii uzun degildir. Eritrositler
cok ozel yontemlerle dondurularak saklanabilirse de bu yon-
tem hem zahmetli hem de ¢cok pahalidir. Ancak transfiizyona
ihtiya¢ duyulacak bir operasyon gecirilmesinin soz konusu
oldugu programli ameliyatlardan bir ay 6ncesinden itibaren
dort tinite kan bireyden alinarak kendisi icin kullanilabilir
(preoperatif otolog donasyon).
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TRANSFUZYONLA BULASAN ENFEKSIYONLAR
BAKTERILER

Bakteri iceren kan ve kan dirlinlerinin transfiizyonu so-
nucu nedeniyle ortaya ¢ikan sepsis, nadir bir olay olmasina
karsin 6liim riski tagimasi 6nemini arttirmaktadir. Bakteriler,
virlis ve parazitlere gore kan ve kan iiriinlerini ¢ok daha sik
kontamine etmektedir. Kan iiriinlerinin bakterilerle kontami-
nasyon riski yaklagik 2.000°de 1’dir, ancak bunlarin biiyiik
bir kisminda bakteri sayisi cok az oldugundan klinik bir bul-
gu ortaya ¢ikmasi gerekmez (1). Kontamine kan iriinii trans-
fiizyonuna bagl septik epizotlarin orant %0.003-%>5 (ortala-
ma %0.3) olarak bildirilmektedir (2). Fransa’da pansitopeni
nedeniyle eritrosit siispansiyonu veya trombositopeni nede-
niyle trombosit siispansiyonu verilenlerde risk diger grupla-
ra gore daha yiiksek bulunmugtur (3).

Buzdolabinda (+4°C) saklanmasi nedeniyle eritrosit pre-
paratlarinda kontaminasyon daha ¢ok gram negatif bakteri-
ler, ozellikle de sogugu seven Yersinia enterocolitica, Pse-
udomonas tiirleri, Serratia tiirleri ile goriiliirken, oda 1s1sin-
da (22°C) saklanmasi nedeniyle trombosit siispansiyonlarin-
da deri florasindan kaynaklanan Staphylococcus epidermidis
veya S.aureus daha siktir. Ayni nedenlerle kontamine kan
liriinii transfiizyonu sonucu geligen sepsis, trombosit siispan-
siyonlarinda eritrosit preparatlarina gore daha sik goriiliir ve
birkag kisiden hazirlanan (pool) trombosit siispansiyonlarin-
da bu oran daha yiiksektir (4). Vericideki Borrelia burgdor-
feri (Lyme hastalig1 etkeni), Brucella tiirleri, Ehrlichia caf-
feensis ve Rickettsia tiirleri gibi hiicre i¢i yasama uyum sag-
lamis bakterilerin yol actig1 sessiz bakteriyemilerin de teorik
olarak alinan kanin kontaminasyonundan sorumlu olabile-
cekleri diisiintilmektedir. Rutin olarak serolojik taramasi ya-
pilan Treponema pallidum ise toplam yiizde icinde cok kii-
ciik bir paya sahiptir (4).

Transfiizyon i¢in toplanan kanin kontaminasyonuna ne-
den olabilecek kaynaklar sunlardir:

1) Torbanin ya da antikoagiilan soliisyonun onceden
kontamine olmast,

2) Kan igleme cihazlarindaki kontaminasyon,

3) Deri dezenfeksiyonunun yeterince saglanamamasi

4) Vericideki bakteriyemi (4, 5).

Bunlarin iginde en 6nemlisi kan alma sirasinda deriden
bulastir. Ancak kaynagin saptanmasi kolay degildir ve genel-
likle miimkiin olmamaktadir.

Bakterilerle kontamine olmus kan iiriinlerinin transfiiz-
yonu sonrasi gelisen reaksiyonlarda ates (%80), titremeler
(%53), hipotansiyon (%37), bulanti-kusma (%26) sik rastla-
nan bulgulardir. Deride kuruluk, yiizde kizarma, kas agrila-
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11, karinda kramplar gozlenebilir (6, 7). Hastalarin yaklagik
yarisinda bu bulgular kanin verilmesi esnasinda gelisirken
digerlerinde 15 dakika ile 17 giin arasinda ortaya ¢ikabil-
mekte ve yine hastalarin yaklagik 1/3’ii tedaviye ragmen
kaybedilmektedir (6). Gram negatif bakterilere bagl konta-
minasyonlarda aciga ¢ikan endotoksin nedeniyle 6liim riski
gram pozitif bakterilere gore daha yiiksektir (8). Trombosit
transfiizyonlar1 ile gelisen ateste bakteri kontaminasyonun
rolii %30-40’lar civarindadir (9).

Bakteri kontaminasyonuna bagli sepsisin hizl tanisi ¢ok
onemlidir. Boyle bir transfiizyon reaksiyonu ile karsilagildi-
ginda diger reaksiyon nedenlerinin arastirilmasi yaninda
mutlaka bakteri kontaminasyonu da diisiiniilmeli ve kan
merkezine geri gonderilen kan veya kan {iriinii bu yoénden de
incelenmelidir. Bulgular goriildiigii anda transfiizyon durdu-
rulmali, damar yolu agik tutulmali ve diisiiniiliiyorsa sepsis
tedavisine gecilmelidir. Bu arada hastaya verilen kan/kan
tirtindi ve transfiizyon ekipmani gorsel degerlendirme, Gram
boyast ve kiiltiir i¢in derhal kan bankasina gonderilmelidir.
Bu arada hastanin kendisinden kan kiiltiirii alinarak aerop ve
anerop ekimlerinin yapilmasi da 6nem tasir (7).

Trombosit siispansiyonlarinda bakterilerin varligini sap-
tamak icin onerilen yontemlerin duyarliliklar1 (saptayabil-
dikleri CFU/ml) su sekildedir (10): Gram boyama 105-109,
akridin oranj ile floresan mikroskopi 104-103, ribozomal
RNA’nin kemiliiminesan yontemiyle saptanmasi 103-10%,
otomatize kan kiiltiir sistemleri 101-102. Sepsis reaksiyonu
goriilen hastalarda sorumlu kan iiriinii genellikle >100-7
CFU/ml bakteri icerdiginden Gram boyama ile degerlendir-
me genellikle etken konusunda yeterli bilgiyi saglayacaktir
). i

Oliim riskinin yiiksekligi nedeniyle bakteriyel kontami-
nasyon sorununda korunma ¢ok biiyiik deger tasir. Genel
hijyen kurallarina uyumun yam sira ambalaji sorunlu ekip-
manlar kullanilmamali, kan alinirken vericinin kolunda de-
zenfeksiyonu saglama kurallarina kesinlikle uyulmalidir.
Antekiibital fossadan kan almadan &nce bu bolgede herhan-
gi bir yara ya da yara izi olmadigina dikkat edilmelidir. De-
riye izopropil alkol ve ardindan iyodofor soliisyonu uygula-
masinin en etkin dezenfeksiyonu sagladigi bildirilmektedir.
Iyot alerjisi olanlarda klorheksidin glukonat ve izopropil al-
kol onerilmektedir (11). Yine bakteri kontaminasyonunun
kontrolii i¢in hastaya takilmak iizere kan saklama dolabin-
dan cikartilan kanlarmn {ist kismindaki plazma/sivi kisim
mutlaka hemoliz ve bulaniklik acisindan gézden gecirilme-
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lidir. Rengi koyulasmis, plazma/sivi kismi bulanik ve/veya
hemolizli goriilen kanlar kesinlikle kullanilmamali, imha
edilmelidir (12).

Kan ve kan iiriinlerinin saklanma siiresi uzadik¢a konta-
minasyon riski de artmaktadir. Bu nedenle ABD’de trombo-
sit stispansiyonlarinin saklama siiresi 1986’da 7 giinden 5
giine indirilmistir (13). Buna kargin buzdolabindan ¢ikaril-
diktan sonra 30 dakikadan daha fazla ge¢cmis ve agilmadan
kan bankasina iade edilen kanlarin atilmasina gerek yoktur
ve bu siire 2 saate kadar uzatilabilir. Ciinkii buzdolabinda
bekletilen iiriinlerde bulunan bakterilerin enzim sistemleri
ve zar lipitleri degisiklige ugramis olup oda 1sisinda tekrar
tireme fazina gecebilmeleri icin 6nce hasarli bu yapilarinin
tamiri gerekir (14). Yine kan alindiktan sonra l6kositler
uzaklagtirilmadan hemen 22°C’ye sogutulacak olursa ilk 16
saatte hazirlanan trombosit siispansiyonlarmin kalitesi bo-
zulmamakta ve ilk 24 saatte bakteri tiremesi goriilmemekte-
dir (15). Alinan kandaki Iokositlerin uzaklagtirilmast ise
muhtemelen bu hiicrelerce yakalanmig bakterilerin de uzak-
lagmasin1 saglayarak saklanan kandaki bakteri ¢ogalmasim
azaltmaktadir (16).

Saklanan kan ve kan iiriinlerinde kontaminasyona neden
olan bakterilerin inaktive edilmesi icin de ¢esitli yontemler
tanimlanmugtir. Bunlardan 8-metoksipsoralen ve uzun dalga
boylu UV 151k (fotokimyasal dekontaminasyon) (17) serbest
radikallerin olugsmasma yol a¢makla suclanmakta, gama
1sinlartyla 1sinlama (18) ise yetersiz kalmaktadir. Sonug ola-
rak, halen bakterilerle kontamine kan iiriinlerinden korunma,
bunlari tarama ve/veya saptama amagl miikemmel yontem-
ler yoktur. Pratik, hizli, maliyet-etkin yontemler gelistirilin-
ceye kadar elimizdeki kismen yeterli ve smirli olanaklarla
yetinmek zorundayiz.
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TRANSFUZYONLA BULASAN ENFEKSIYONLAR
PARAZITLER

Kan ve kan iiriinlerinin transfiizyonu tip alanindaki ge-
lismeler ile birlikte rutin uygulamalar haline gelmistir.
Transfiizyonun diger komplikasyonlariyla birlikte enfeksi-
yoz komplikasyonlar1 da oldugu bilinmektedir. Alinan biitiin
onlemlere ragmen transfiizyonla enfeksiyon bulagma riski 1/
50.000°dir (1). Bu enfeksiyon ajanlart viriisler, bakteriler,
parazitler, mantarlar ve riketsiyalardir.

Transfiizyonla bulagan paraziter infeksiyonlar Malaria,
Babesiosis, Chaga’s Hastaligi, Toksoplazmozis, Kala-azar
ve Filariazistir (2,3).

SITMA

[k transfiizyon sitmast olgusu 1911 yilinda Woosley ta-
rafindan bildirilmis ve bundan sonra giiniimiize kadar tiim
diinyada 3.000’i askin transfiizyon sitmast olgusu bildiril-
migtir. Tiirkiye’de ise bu sayt 2 ile siurh kalmustir (4).
ABD’de transfiizyon sitmasinin insidansi milyonda 0.18 ile
milyonda 0.25 olarak bildirilmistir (5,6). Ancak sitmanin en-
demik oldugu bolgelerde bu oran milyonda 50’ye kadar ¢i-
kabilmektedir (7). Insanlarda sitma etkeni olan bes tiir Plas-
modium bilinmektedir. Bunlar Plasmodium falciparum, P.vi-
vax, P.ovale, Pmalariae, P.knowlesi (3)’dir. Asil bulag en-
fekte disi anofelin insan1 sokmasi iledir. Sitmanin transfiiz-
yonla bulasmasinin nedeni ise enfekte kan dondrlerinin yil-
larca paraziti biinyelerinde tasiyabilmelerinden kaynaklan-
maktadir. Pfalciparum nadiren kanda 2 yildan fazla kalma-
sina ragmen, 13 yila kadar uzayan vakalar bildirilmistir.
P.malariae ise asemptomatik olarak kanda diisiik diizeyde
40 yil kadar kalabilir (6). P.vivax ve P.ovale igin bu siire 6-8
yildir (8). Endemik bolgelerden gelen kigilerde immiinite ne-
deniyle parazitemi oldugu halde klinik bulgular goriilme-
mektedir (6). Iste transfiizyon sitmasi eritrositlere yerlesmis
bulunan aseksiiel formlar1 iceren asemptomatik donérlerden
yapilan transfiizyon sonucu bulagir.

Enfeksiyonu meydana getiren minimum parazit miktari
bilinmemekle birlikte yapilan deneysel ¢aligmalarda P.vivax
icin ml’de 10 parazitin bulunmasi enfeksiyonun meydana
gelmesi icin yeterli olmustur. Gegis baglica eritrosit iceren
kan iiriinleri ile olmakla birlikte eritrosit ile kontamine ol-
mus diger kan iirtinleri ile de olabilir. Eksi 70°C’de saklanan
gliserolize edilmis tiriinler bile eritildikten sonra enfektif ka-
labilmektedirler. Liyofilize plazmadan gegis soz konusu de-
gildir (4). Saklanmug kanda canli kalma siiresi Pfalciparum
icin 19 giine kadar uzayabilirken diger parazitler i¢in yakla-
sik bir haftadir (8).
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ABD’de 1963-1999 yillar1 arasinda CDC’ye bildirilen
93 transfiizyon sitmast olgusunun incelendigi bir calismada
etkenlerin oranlar1 soyle bulunmustur. Pfalciparum %35,
Pvivax %27, Pmalariae %27, P.ovale %5. Yiizde ii¢ olguda
birden fazla etkenle enfeksiyon saptanmistir (5).

Transfiizyon sitmasinda klinik kulugka siiresini asagida-
ki faktorler etkilemektedir (4).

1. Transfiize edilen canli plasmodium sayisi

2. Plasmodium’un tiir ve cinsi

3. Konak immiinitesi

4. Daha o6nce plasmodiumlara yonelik kemoproflaksi

yapilip yapilmamasi

Bu faktorlere bagl olmakla birlikte kulucka siiresi orta-
lama 10-60 giindiir (8). Baslangicta spesifik olmayan klinik
bulgular vardir. Ates 2 hafta icinde tiire 6zgii periyodik hal
alir (4). Transfiizyon sitmasinda mortalite ve morbidite has-
tanin splenektomize olmasi, immiin yetmezliinin olmast,
malignite i¢in tedavi aliyor olmasi ve erken serebral tutulu-
mun olmasi gibi faktorlere baglidir (8). Transfiizyon sonrasi
baslayip uzun siire devam eden atesi olan hastalarda trans-
fiizyon sitmasi da diitiniilmelidir. Tan1 klinik bulgular ve pa-
razitin kanda gosterilmesi ile konur. Eger klinik uyumlu an-
cak parazit gosterilemiyorsa yasanilan yer ve hastanin bu-
lundugu bolgenin ozellikleri dikkate alinarak degerlendirme
yaptmalidir (4).

Transfiizyon sitmast genellikle uygun ilag tedavilerine
iyl yanit verir. Parazit sadece eritrositlerde bulundugu icin
primakin tedavisi gerekli degildir (3). Transfiizyon sitmasin-
da ekzoeritrositer donem olmadigi i¢in uygun tedavi sonrasi
niikslere rastlanmaz, 6liim orant ABD’de %20 olarak bildi-
rilmistir (4).

Sitmanin endemik oldugu bolgelerde sitma gegirenler ti¢
yil siire ile dondr kabul edilmezler. Bu siirenin 6 aya indiril-
mesi konusunda cesitli goriigler olmasina ragmen bu durum-
da transfiizyon sitmasi olgularinda 0.03 oraninda artig olaca-
&1 beklenmektedir (4).

Sitmanin endemik olmadig1 bolgelerde ise su hususlara
dikkat etmek gerekir.

1. 30 giin icinde atesli bir hastalik gecirenleri donér ola-

rak kabul etmemek

2. Kan alimindan 48 saat dnce donorlere klorokin ver-

mek veya kan almadan hemen once tek doz klorokin
vererek kan almak

3. Aliciya da kemoproflaksi uygulamak gerekebilir, bu-

nun icin alic1 bir ay siire ile kemoproflaksiye tabi tu-
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tulur. Gebeler, siit veren anneler, ¢ocuklar ve kloroki-
ne direngli Pfalciparum suglariin neden oldugu du-
rumlarda kemoproflaksi uygulanmaz (3).

Tarama testleri: Tarama testlerinin amaci kanda dola-
san antikor ve antijenleri tespit etmektir.

Antijen arama: Yapilabilecek en kolay test kalin damla
incelemesidir. Ancak duyarlilig1 diisiiktiir. Diisiik diizeyde
parazitemili hastalarda yanls negatiflik oran1 yiiksektir. Kit-
le taramalarinda kullanilmaz. Kullanilabilecek diger bir yon-
tem akridin orange boyama sistemidir. Bu sistemde parazit-
ler santrifiij yolu ile toplanir ve acridin orange ile boyanarak
floresan mikroskobu ile incelenirler. Duyarlili§1 Giemsa’dan
daha yiiksektir (4,8).

Immiinolojik olarak antijen tespiti i¢in RIA, ELISA ve-
ya IFA teknikleri de kullanilabilir. Sitmay1 aragtirmak igin
PCR (DNA ve RNA problari) kullanilabilir fakat pahalt ve
zaman alict testler oldugundan pratikte uygulanmasi heniiz
miimkiin olmamaktadir (8).

Antikor arama: Esas olarak IFA, IHA ve ELISA testle-
ri kullanilir. IFA duyarlilig1 yiiksek ancak pahali ve otomati-
ze edilemeyen bir yontemdir. ELISA’nin avantaji daha ucuz
olmas1 ve otomatize edilebilmesidir (8). Antikor tespiti kan-
da dolagan parazitlerin varligin gostermez. Antikor varligi
Pfalciparum enfeksiyonu basladiktan bir hafta sonra gorii-
liir, diger plasmodium tiirleri icin bu siire daha uzundur. An-
cak enfekte dondrlerin %96’s1 baglangicta pozitiftir, basarili
bir tedaviden sonra alt1 ay icinde antikorlar kaybolur (4).

Tiirkiye’de 2857 sayili kan ve kan iiriinleri kanunu ve bu
kanuna bagl yonetmeligin 23. maddesi geregi tiim kan do-
norlerinde sitma parazitinin arastirilmasi zorunludur. Ancak,
Saghk Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Midiirliigiiniin
08.10.1997 giin ve BI0O0THGO100004 sayil1 genelgesinde
dondr ayrimi yapilmast ve sitma yoniinden risk tagimadigi
saptanan dondrlerde rutin sitma paraziti arastirma tetkikleri-
nin yaptlmamasi; ancak sitma yoniinden riskli bulunan do-
norlerde sitma paraziti tarama uygulamasia devam edilece-
gi bildirilmistir (4,9).

BABESIOSIS

Insan babezyozu Babesia cinsinden bir protozoonun ne-
den oldugu, esas olarak Ixodes scapularis tiirti kenelerin 1sir-
mastyla bulasan bir zoonozdur. Bu cinste yaklagik 100 kadar
babesia tiirli olmasina ragmen bu giine kadar insanda 3 tiir
saptanmistir. Bunlar B.bovis, B.divergens ve B.microti’dir
(10,11). Parazit kene 1sir1g1 ile kana gecer ve direkt olarak
eritrositleri enfekte eder. Sitma’nin aksine ekzoeritrositer
donemi yoktur. Eritrositlerde hemolize yol agar ve klinik
bulgular1 olusturan da budur (10). Klinik olarak asemptoma-
tik olabilecegi gibi ates, intravaskiiler hemoliz ve bobrek
yetmezligi geliserek fatal seyredebilir. Hastalik ozellikle
splenektomili hastalarda, yaglilarda ve AIDS gibi immiin

yetmezligi olanlarda agir seyreder. Tedaviye ragmen morta-
lite New York’ta yapilan 136 hastalik bir caligmada %3 ola-
rak bildirilmistir (12).

Babesia eritrositleri enfekte eden bir parazit oldugu icin
eritrosit igeren ve eritrositle kontamine olmug kan ve kan
tiriinlerinden bulasabilir. Donmus kan tiriinleri de eritildikle-
ri zaman enfektivitelerini korurlar (12). Oda 1sisinda ve
+4°C’de 21 giine kadar canliliklarin1 koruduklari bildirilmig-
tir (13).

ABD’de 601 eritrosit siispansiyonu ve 371 trombosit
slispansiyonunun incelendigi bir caligmada babesiosis riski
eritrosit siispansiyonlart i¢in % 0.17, trombosit siispansiyon-
lart i¢in % O bulunmustur (14). Plazmadan bulas heniiz bil-
dirilmemistir (15). Endemik oldugu bolgelerde enfeksiyon
alindiktan sonra dondrler aylarca hatta yillarca asemptoma-
tik fakat parazitemik kalabilirler (11). Son yillara kadar
transfiizyon sonrasi babesiosis dogal bulasa gore daha az ol-
masina ragmen, son yillarda transfiizyon sonrasi babesiosis
olgularinda daha sik rastlanmaya baglamistir. Bunun nedeni
olarak saglikli insanlarda asemptomatik seyredebilen bu
hastaligin, kan transfiizyonu yapilan yagh ve immiindeprese
hastalarda daha agir seyretmesi nedeniyle bunlarda tanimin
konmasindaki artig gosterilmektedir. Son zamanlarda siklig1-
nin artt181 bilinse de transfiizyon sonrasi babesiosis insidan-
st ile ilgili bir kaynak bulunamamustir (15).

Tan1 genellikle Giemsa ya da Wright boyasiyla boyan-
mig kan yaymalarinda parazitin gosterilmesi ile konur. Sik-
likla Pfalciparum ile kanisir. Pfalciparum eritrositlerde pig-
ment birikimlerine neden olurken, babesiosisde pigment bi-
rikimi bulunmamaktadir. Tan1 da IFA testi kullanilabilir.
1:256 ve iizerindeki titreler pozitif kabul edilir. 1:32 ve iize-
rindeki titreler gecirilmig enfeksiyonu diisiindiiriir. PCR ile
DNA tayini diisiik diizeyde parazitemili hastalarda tanida
kullanilabilir. Bir bagka tan1 yontemi de hasta kaninin hams-
ter peritonuna enjeksiyonu ve 2-4 hafta sonra hamster kanin-
da parazit aranmasidir (16).

Hastalarin ¢cogu tedavi almamalart halinde bile hastaligi
hafif gecirirler. Ancak ciddi seyirli hastalarda tedavi gerekli-
dir. Klasik tedavide klindamisin ve kinin kombinasyonu 7-
10 giin siire ile verilir. Ancak yan etki oran1 yiiksek bu kom-
binasyonun yerine son yillarda atovaquone ve azitromisin
kombinasyonu onerilmektedir. Yiiksek diizeyde parazitemisi
ve intravaskiiler hemolizi olan hastalarda tedavide exchange
transfiizyon yapilabilir (16).

CHAGA’S HASTALIGI

Chaga’s hastaligy; etkeni Trypanosoma cruzi olan, redu-
vid boceklerle bulasan, daha cok ABD, Meksika ve Giiney
Amerika’da goriilen bir parazitozdur (10). flk kez 1952 y1-
linda transfiizyonla bulastig1 gosterilmistir (17). Yaklastk 40
yildir Latin Amerika diginda goriilmeyen bu hastalik son yil-
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larda ABD ve Kanada da goriilmeye baslanmistir (18). Bu-
nun nedeni olarak endemik bolgelerden olan legal ya da ille-
gal gocler gosterilmektedir. ABD’de Meksikali donorlerin
taranmasinda T.cruzi antikor pozitifligi % 0.1-1.0 iken Ame-
rikalt donérlerin taranmasinda bu oran % 0-%0.48 bulun-
mustur. Kan iiriinlerinin taranmasi i¢in FDA’nin 6nerdigi bir
test yoktur (19). Transfiizyonla bulasi etkileyen faktorler ve-
rilen kanin miktari, kandaki parazit sayis1 ve konagin immiin
durumudur. Korunmada dondrlerin sorgulanmast, serolojik
testlerle antikor tayini ve uygulamadan 6nce kanmin gentian
viole ile muamele edilmesidir. Ancak serolojik testlerin yan-
lis pozitiflik ve negatifliginin yiiksek oldugu unutulmamali-
dir (20). Gentian viole’nin tek bagina uygulanmasindaki tok-
sik etkilerin azaltilmasi icin ascorbik asit ve fotoradyasyon
ile kombinasyonu 6nerilmektedir. Bu kombinasyonun daha
ucuz, daha kolay ve uygulanabilir oldugu bildirilmistir (21).

TOKSOPLAZMOZIS

Toxoplasma gondii zorunlu hiicre igi parazitidir. Loko-
sitlerin icinde uzun siire canli kalabilmektedir. 14 ay ve 4 yil
once enfeksiyon gecirmis dondrlerin kanindan izole edilmis-
tir. Art1 4°C’de 4-7 hafta canliligim koruyabilmektedir (3).

Toksoplazma IgM antikorlar1 tagtyan dondrlerden yapi-
lan l6kosit transfiizyonu sonrasinda immiin sistemi baskilan-
mig hastalarda ciddi akut toksoplazmozis geligmistir (3). Su-
udi Arabistan’da yapilan bir calismada saglikli kan donérle-
rinin % 4.1’inde IgM antikorlar1 pozitif bulunmustur (22).
Ancak bazi 6zel durumlar diginda rutin tarama testi olarak
onerilmemektedir.

KALA-AZAR

Leishmania donovani visseral leismaniasis etkenidir ve
bir vektor arciliftyla bulasir. Etken, mononiikleer fagositer
sistem i¢inde yasamint siirdiiriir. Transfiizyonla bulagi nadir-
dir (3). Brezilya’da asemptomatik kan donorlerinde ELISA
ile % 5, PCR ile % 9 antikor pozitifligi saptanmustir(23). Ge-
ne Brezilya’da yapilan bagka bir calismada multiple trans-
fiizyon yapilmis hemodiyaliz hastalarinda % 37 antikor po-
zitifligi saptanmig ve bu hastalarda enfeksiyon prevalansi %
7 daha fazla bulunmustur. Bundan kan transfiizyonlar1 so-
rumlu tutulmustur (24). Bu nedenlerle endemik bolgelerde
dondr sorgulamast dikkatli yapilmalidir.

FILARIAZIS

Filariazis etkenleri bir grup nematod’dur. Bunlar insan-
larda kan ve lenf sivist i¢inde bulunurlar. Bu seklide trans-
fiizyonla bulaglar1 miimkiindiir. Yurdumuzda sadece Wuche-
reria bancrofti ile olusan filariazis gozlenmektedir (10). Ul-
kemizde 6nemli olmayan ancak kan yoluyla bulasabilen di-
ger filariazis etkenleri sunlardir (3):

- Brugia malayi

- Brugia timori

- Onchocerca volvulus

- Loa loa

- Mansonella ozzardi

- Acanthocheilonema perstans
- Dipetalonema streptocerca
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Saglikli goriintimlii enfekte vericilerden alicilara enfek-
siyon bulagmasini engellemenin yolu vericinin enfekte oldu-
gunun gosterilmesidir. Kan merkezlerinde kan ihtiyaci go-
niillii, kana kan veren veya zorunlu donérlerden (6rnegin as-
kerler) elde edilmektedir. Enfeksiyon hastaliklarinin etkene
yonelik kesin tanist laboratuvar testlerinin yardimiyla konu-
labilir. Burada 6nemli olan ya dogrudan etkenin ya da etke-
nin varligina iligkin diger bulgularin gosterilmesidir. Unutul-
mamalidir ki hastalik siirecinde mikroorganizmaya ve hasta-
ya ait baz1 6zellikler de tani olanaklarini etkileyeceklerdir.
Donorlerin iyi segilmesi oncelikle olasi tagtyicilari ayirma
olanag verir. Tiim diinyada en uygun donor tiiriintin goniil-
lii dondrler oldugu kabul edilmektedir.

Transfiizyonla bulasan etkenlerin tanimlanmasi ve bun-
larin taranmasinda kullanilabilecek testlerin gelistirilmesi
transfiizyon giivenligini giindeme getirmis, 1980’li yillarda
AIDS’in de etkisiyle kamuoyunun dikkati transfiizyonla bu-
lagan enfeksiyonlara yonelmistir. Vicdani yiikii bir yana, iil-
kemizde bir bireyin transfiizyon sonrasinda transfiizyonla
bulagan bir enfeksiyon hastalifina yakalanma olasilig1 bir
trafik kazasina kurban gitme olasiligina kiyasla ¢ok diisiik de
olsa, basinin yaklagimi ve kamuoyunun duyarlilig1 pek cok
tilkede oldugu gibi bizde de olasilik hesaplarinin 6niine gec-
mektedir.

Giintimiizde transfiizyon i¢in giivenli kan hazirlamak,
baslica dondr segimi ve tarama testleri ile yapilmaya calisil-
maktadir. Her tiirlii 6nleme ragmen viriislerin transfiizyonla
gecisi tam olarak onlenememigtir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan bir caligmada
tarama testleri negatif bulunan kanlarla enfeksiyon bulag ris-
ki, HIV i¢in 1/493.000, HTLV i¢in 1/641.000, HCV igin
1/103.000 ve HBV i¢in 1/63.000 olarak bulunmustur. Alman
Kizilha¢’1 Transfiizyon Servisinin yaptig1 bir calismada, an-
ti-HCV negatif kanlarla son 5 yilda her 100.000 kandan
121’inin Hepatit C bulagtirdig1 bildirilmisgtir.

Transfiizyonla cok sayida enfeksiyon etkeninin bulaga-
bilecegi bilinmekle beraber hepsinin taranmast akile degil-
dir. Rutinde kullanilacak donor tarama testlerinde standartla-
rin ve zorunlu tutulacak testlerin belirlenmesinde uluslarara-
st normlarda, transfiizyonla bulasan etkene ait epidemiyolo-
jik ve fiyat-yarar-etkinlik degerlendirmelerinden elde edilen
veriler kullanilmaktadir. Standart dondr tarama testlerinin
hangileri olacagina karar vermek oldukga giictiir. Tibbi fak-
torler yaninda kamuoyuna, yasalara, maliyete kadar pek ¢ok
faktor degerlendirilmelidir. Segilecek testin, topluma gore

degisebilecegi de bilinmelidir.

Ulkemizde 2857 sayili Kan Uriinleri Yasas ile ilgili ya-
yinlanan yonetmelik ve genelgelerde donor tarama testleri
ve dondr se¢imi ile ilgili olarak; Subat 1987°de kan merkez-
lerinin HIV taramasina yonelik ELISA testi yapacak sekilde
donatilmasi, Nisan 1992°’de VDRL, HBsAg, HIV ve sitma
taramalart, Subat 1996’da anti-HCV taramasi, Agustos
1996°da acil transfiizyonlar i¢in hizli tarama testlerinin bu-
lundurulmasi zorunlu hale getirilmis, Ekim 1997 de ise risk
tagtmayan dondrlerde rutin sitma paraziti taranmasi uygula-
mast kaldirilmigtir. Bugiin yasal olarak iilkemizde donorlere
uygulanmasi zorunlu olan standart testler HBsAg, anti-HCV,
anti-HIV 1/2 ve sifilize yonelik (RPR/VDRL) taramalardir.

Avrupa Birligi’nin kan iirtinlerine yonelik standartlarinin
yayinlandigi klavuzlarda ise anti-HIV, HBsAg, anti-HCV, si-
filize yonelik test, sitmaya yonelik IFAT, CMV ve HTLV ta-
ramasi, anti-HBc ve ALT testleri ile bu testlerin kontrolleri-
nin nasil yapilacagl, secilebilecek yontemler, reaktif (pozitif
cikan) testlerdeki algoritma ve kalite kontrol prosediirleri
ayrintili olarak belirtilmigtir. Standart dondr tarama testleri
tiim diinyada, hatta Avrupa icinde de iilkeden iilkeye degis-
mektedir. Bununla birlikte HBsAg taramasi tiim tilkelerde,
anti-HCV ve anti-HIV taramalar1 da cogu iilkede zorunlu-
dur, zorunlu olmayan az sayida iilkede de yaygin olarak ta-
ranmaktadir.

Siklikla bir laboratuvar testinin ne kadar "duyarli" ve
"0zgiil" oldugundan soz edilir ve o testin tan1 koymadaki is-
levi, bu 6zelliklerinin temel alinmasiyla degerlendirilir. Ana-
litik ve tanisal (diagnostik) olmak iizere iki tiir duyarlilik ve
ozgiilliik vardir.

Analitik Duyarhhk: Bir testin incelenen 6rnekte aranan
maddeyi ne kadar diisiik bir yogunlukta belirledigini goste-
rir. Genellikle mg/dl birimiyle ifade edilir. Ne kadar diisiik
bir yogunlugu saptiyorsa duyarlilig1 o kadar yiiksek demek-
tir.

Tanisal Duyarhlik: Bir testin toplumda belli bir hastali-
&1 olanlarin ne kadarini dogru olarak saptayabildigini goste-
Tir.

Analitik Ozgiilliik: Bir testin belli bir maddeyi (6rnegin
antikoru), benzer maddelerden (6rnegin bagka antikorlardan)
ay1rt etme yetenegini dlger.

Tanisal Ozgiilliik: Bir testin toplumda belli bir hastali-
ga gercekten sahip olmayanlari ne kadar dogru saptayabildi-
gini gosterir.

Kan bankalarinda kullanilan testler tarama amacl kulla-
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nildigindan tanisal 6zgiilliik ve tanisal duyarlilik 6nemli ha-
le gelmektedir. Bu durumda taranmast amaglanan hastaligin
toplumdaki prevalansi, tanisal 6zgiilliigii ve tanisal duyarli-
1181 belirlemektedir. Boyle bir durumda da elde edilen pozi-
tif ya da negatif test sonucunun prediktif (tahmin ettirici) de-
geri bilinmeli ve testle elde edilen sonuglarin kalitesi buna
gore degerlendirilmelidir. Ornegin tanisal duyarhilig1 %99.8,
tanisal ozgiilliigii %99.8 olan bir testin incelenen hastaligin
toplumdaki prevalansi %0.02 oldugunda, test ile elde edil-
mis pozitif bir sonucun prediktif (tahmin ettirici) degeri sa-
dece % 9’dur. Bunun anlam1 her bir gercek pozitif deger ya-
ninda 9 tane de yalanci pozitif sonug var demektir. Prevalans
%1 oldugunda aym testin pozitif tahmin degeri % 83.4 ol-
maktadir. Yani bu durumda pozitif sonuglarin % 16.6’s1 ger-
cekte negatiftir. Bu nedenlerden dolay1 toplumda diisiik pre-
valansli hastaliklarda bu test sonuglart degerlendirilirken po-
zitif sonuglar mutlaka dogrulama testleri ile tekrarlanmalidir.
Ulkemiz acisindan, 6zellikle pozitif olarak degerlendirilen
basta anti-HIV olmak iizere, anti-HIV ve anti-HCV sonucla-
r1 mutlaka dogrulama testleri ile dogrulanmalidir.

Hepatit B Viriisii (HBV)

Diinyada ortalama 450 milyon, iilkemizde ise 3 milyon
tagtyict oldugu tahmin edilmektedir. Ulkemizde donor popii-
lasyonunda HBsAg tastyicilig1 ortalama %4,33 olarak sap-
tanmistir. HBV ile enfekte olduktan sonraki birinci haftadan
itibaren HBsAg serumda saptanabilir. Ancak bazi olgularda
bu siire 12 haftay1 bulabilir. Cogu iilkede 1970’lerde zorun-
lu test olarak giindeme gelmistir. Baglangicta immiinodiffiiz-
yon (Lkusak), karsit elektroforez (Il.kusak) testleri kullanili-
yorken 1975’lerde III. kusak test olarak isimlendirilen RIA
ve EIA (ELISA)) kullanilmaya baglanmigtir. Taramalarin
baglamasindan once transfiizyona bagl hepatitlerin yaklagik
% 60’1ndan HBV sorumlu iken taramalardan sonra % 10’la-
ra inmistir. Dondr kanlarinda HBsAg taramasmna ragmen
transfiizyona bagli Hepatit B gelisebilmesinin nedenleri 0y-
le siralanabilir:

a) Teknik yanhsliklar

b) Dondériin kulugka déneminde olmast

¢) Enfeksiyonun pencere donemi,

d) Cok diisiik miktarda viriis tagiyan kronik tastyict ol-

masi

e) Yiizey antijeni (HBsAg) mutasyona ugramig bir

HBV’nin olmasi

f) Hepatitin aslinda transfiizyon dis1 bir kaynaktan alin-

mis olmasi

Ugiincii kusak HBsAg testlerinde yalanci pozitiflik oran-
lar1 % 0.2 civarindadir. Pozitif sonuglarin nétralizasyon testi
ile dogrulanmasi uygun olur. Romatoid faktér pozitifligi
HBsAg’de yanlis pozitiflige neden olabilmektedir. Ticari
olarak piyasada bulunan iiciincii kusak HBsAg kitlerinin du-

yarlilik sinirlart 0.06 ile 1.5 ng/ml arasinda degismektedir.
Farkliliklar 6zellikle diisiik titreli 6rnekler arasinda ¢ikmak-
tadur.

Hepatit C Viriisii (HCV)

NonA-nonB hepatitinin baslica etkeni HCV’dir. Anti-
HCV testlerine dayanilarak yapilan tahminlerde diinyada
500 milyon kisinin HCV ile kargilastig1 hesaplanmaktadur.
Ulkemizde yapilan ¢alismalarda kan donorleri arasinda pre-
valans %0.3 ile %1.8 arasinda degismektedir. HCV’ye karg1
antikorlar1 taramaya yonelik baslangicta I ve II. kusak ticari
kitler kullaniliyor iken giiniimiizde daha ¢ok III. kusak kitler
kullanilmaktadir. Tkinci kusak kitler ile kisi enfekte olduktan
6-7 hafta, IIL. kusak kitler ile ise 5-6 hafta sonra anti-HCV
saptanabilir. HCV enfeksiyonun baslangicindan antikor ya-
nitinin ortaya ¢tkmasina kadar gecen siire (pencere donemi)
12 haftadir ve bu siire 6 aya kadar uzayabilir. Immiinsupres-
sif hastalarda antikor yanit1 hi¢ ortaya ¢ikmayabilir. II1. ku-
sak testler yiliksek duyarliliklarina karsin bu olgularin tani-
sinda yardimcr olamaz. PCR ile ilk 3-10 giinde enfeksiyon
tanis1 konulabilir, ancak iilkemizdeki kan bankalarinin he-
men higbirinde PCR calisma olanaginin olmadig1 unutulma-
malidir. EIA testleri diisiik prevalansli topluluklarda 6nemli
oranda yalanci pozitif sonug verebileceginden pozitif sonug-
larin dogrulama testleri ile dogrulanmasi uygun olacaktir.
HCV genotipinin de test sonuclarini etkileyebildigi akilda
tutulmalidir.

AIDS (HIV)

1981 yilinda ilk olgunun bildirilmesinden sonra biitiin
dikkatler AIDS iizerine toplanmistir. Diinyadaki HIV olgula-
rinin %3-5"i kan yolu ile bulasmaktadir. Ulkemizde 1999 y1-
Ii Aralik rakamlarina gore kayithh HIV/AIDS olgularin
%3,8’1i kan yoluyla bulasma sonucu geligmistir. HBV veya
HIV enfeksiyonlarinin yayilmasinda heteroseksiiel yolla bu-
lagmanin ¢nemli rolii oldugu bilinmektedir. Ulkemizde
1985-1999 yillar1 arasinda resmi kayitlara gére HIV seropo-
zitifligi saptanan 983 olguda heteroseksiiel yolla bulagsma %
48 ile ilk siradadir. HIV enfeksiyonu Avrupa, kuzey Ameri-
ka, uzak dogu Asya ve Afrika iilkelerine gore cok daha az da
olsa, artik tilkemizde de yerlesmistir ve goriildiigii gibi hete-
roseksiiel bulagma ilk siralardadir. Bu veriler tilkemizde kan
dondrlerinin HIV enfeksiyonu yoniinden ciddi bir risk gru-
bunu olusturdugunu gostermektedir. Seronegatif oldugu sap-
tanan bir dondrden transfiizyon ile HIV bulagma riski
1/36.000- 225.000 arasinda degismektedir. Ayrica dondrlerin
bir kismmin pencere doneminde olma olasiligi vardir ve
bunlar ciddi bir HIV kaynag durumundadirlar. Ulkemizdeki
kan bankalarinda 1985 yilindan itibaren anti-HIV taramalari
zorunlu hale getirilmistir. HIV enfeksiyonunda antikorlar ki-
si enfekte olduktan 6-8 hafta sonra tespit edilebilir. Ticari




Mikrobiyolojik Tarama Testleri

kitlerde HIV-I ve HIV-II birlikte taranmaktadir. Indirekt EIA
yontemini kullanan kitler II. kusak, ¢ift antijen sandvi¢ yon-
temini kullanan kitler ise III. kusak olarak adlandirilmakta-
dur. III. kusak kitlerle hem IgM hem de IgG tiirii antikorlar
saptanabilmektedir. Bu sayede seropozitiflik (antikor pozi-
tifligi) 3 haftada saptanabilmektedir. Tarama testi ile pozitif
bulunan orneklerin immiinoblot (Western-blot) testler ile
dogrulanmas: gerekir. Serumda antikorlardan daha 6nce sap-
tanabildiginden, bazi iilkelerde p24 antijeni de rutin tarama-
larda kullanilmaya baglanmugtir. Ayrica son yillarda kan ban-
kalarina yonelik olarak anti-HIV1/2+p24 test kitleri de gelis-
tirilmistir.

Dogrulama Testleri

Dogrulama testi, duyarliligi ve 6zgiilliigii, en az pozitif-
ligin saptandig1 test yontemi kadar olan bagka bir test yonte-
mi ile sonucun kontrol edilmesi seklinde tanimlanabilir.

EIA ile pozitif bir sonug alindiginda iki farkli kuyucukta
test tekrarlanmali, her ikisi de negatif ¢ikarsa sonug negatif
olarak degerlendirilmelidir. Biri veya ikisi pozitifse (tekrar-
layan reaktivite) pozitif olarak kabul edilir ve dogrulama tes-
ti yapilir. Dogrulama testi de pozitif ¢ikarsa sonug pozitif
olarak kabul edilir, negatif ¢ikarsa bir siire sonra testler tek-
rarlanir. HIV I ve II'yi birlikte dlgen bir kit ile alinan pozitif
sonu¢ HIV I ve HIV II'yi ayr1 ayr1 6lgen testlerle tekrarlan-
malidir.

Recombinant Immunoblot Assay (RIBA): Anti-HCV
pozitifliginin dogrulanmasinda kullanilir. RIBA ile de pozi-
tif alinan sonug pozitif kabul edilir. Ancak en gercekei de-
gerlendirme PCR ile HCV-RNA arastirilarak yapilir. Her kan
merkezinde rutinde yapilabilecek bir test degildir.

Western Blot (WB): HIV pozitifliginin dogrulanmasi
icin kullanilir. ELISA ile pozitif saptanan bir 6rnek WB ile
calisildifinda HIV’e ozgii proteinler olan p24, gp4l ve
gp120/160 bantlarindan en az ikisinin pozitif olmasi duru-
munda pozitif olarak degerlendirilir.

Molekiiler Yontemler: Niikleik asitlerin gosterilmesine
yonelik baglica iki yontem vardir:

1- Hibridizasyon: Aranan DNA'nin kantitatif olciimii

yapilabilir

2- PCR (Polimerase Chain Reaction, Polimeraz Zincir

Reaksiyonu, PZR): Test edilen 6rnekte aranan mikro-
organizmanin niikleik asiti ¢ogaltilarak (amplifikas-
yon) Olciilebilir diizeylere getirilir. Bu sekilde cok az
miktarda bulunan etkene ait niikleik asit yakalanabi-
lir.

Pencere déneminde olup, antikorlar1 heniiz negatif olan
vakalar1 saptayabilmek icin bugiin Niikleik Asit Amplifikas-
yon Teknolojisi (NAT) ad1 verilen testler iizerinde 6nemle
durulmaktadir (PCR da bir NAT testidir). Bu testler pahali ve
rutin tarama testi olarak kullanilamayacak kadar gii¢ testler-
dir. Bu nedenle tek tek donorlerin taranmasi yerine minipool

denen ve ¢ok sayida dondriin (6rnedin 15-25 gibi) bir araya
getirilmesi ile olusturulan kiiciik havuzlarin taranmasi 6ne-
rilmektedir. Bu yontemlerle HIV enfeksiyonunda HIV-RNA
antijenden 6, antikordan 10-12 giin 6nce, HCV-RNA anti-
kordan 40 giin 6nce, HBV-DNA da HBsAg’den 25 giin 6n-
ce serumda saptanabilmektedir. Bazi Avrupa iilkeleri ile
ABD’de bu testlerin yerlestirilmesine ¢alisiimaktadir. Bugiin
bu testler cesitli kan iiriinlerinin elde edildigi plazma fraksi-
nasyon tesislerinde plazma havuzlarinda kullanim alan: bul-
mus, Temmuz 1999°dan itibaren Avrupa’da tiim plazma ha-
vuzlarinda HCV-RNA bakilmasi zorunlu hale getirilmistir.

Sifiliz Tarama Testleri

Sifilizin kulucka donemi 10-30 giin arasinda degisir.
Transfiizyonla bulagma sifilizin tiim dénemlerinde, sankr or-
taya ¢ctkmadan ve serolojik testler pozitiflesmeden bile gorii-
lebilir. Ote yandan 3 giinden uzun siire +4°C’de depolanmis
kanlarda sifiliz etkeni olan Trepanoma pallidum enfektivite-
sini kaybeder ve bulasma riski kalmaz. Posttransfiizyon sifi-
lizin ¢ok az sayida goriildiigii, ortaya ¢iktiginda kolaylikla
tedavi edilebilecegi, bu nedenle taramalarin gereksiz oldugu
da tartistlmaktadir. Oda 1s1sinda bekletilen trombosit siispan-
siyonlart ile bulasan sifiliz ise antibiyotik kullanilarak &nle-
nebilir.

Sifiliz taramalar1 nontreponemal (sifilize 6zgiil olmayan
VDRL veya RPR) ya da T. pallidum antijenleri kullanilan si-
filize 6zgiil trepanomal testler (Trapenoma pallidum hemag-
lutinasyon testi: TPHA) ile yapilmaktadi. VDRL ve RPR
kan bankalarinda en sik kullanilanlardir. Treponemal testle-
rin tedavi olmug hastalarda da uzun yillar pozitif kalabilece-
gi, nontreponemal testlerde ise sifiliz dist nedenlere bagli
olarak yalanci pozitiflik oranlarinin yiiksek oldugu unutul-
mamalidir. Nontreponemal testlerle elde edilen pozitiflik tre-
ponemal testler ile dogrulanmalidir.

Sitma

Sitma eritrosit siispansiyonu diginda trombosit siispansi-
yonlartyla da bulagabilmektedir. Plasmodiumlarin biitiin tiir-
leri transfiizyon yoluyla bulagmaktadir.

Sitma tanisinda kalin damla ve ince yayma preparatlari-
nin mikroskopla incelenmesi, immiinoseroloji, floresan mik-
roskobi ve niikleik asit problar1 kullanilmaktadir. Kan mer-
kezlerinde sitma taramasinda mikroskobik incelemenin zor,
ELiSA'nin da duyarlilik ve maliyet sorunu oldugu hem
WHO hem de Avrupa Konseyi kararlar1 ile vurgulanmig ve
tarama yerine endemik bolgelerde transfiizyon yapilan has-
talara Klorokin ile proflaksi dnerilmigtir. Bunun yaninda en-
demik bolgelerde son 30 giin icinde atesli bir hastalik geci-
renler donor olarak kabul edilmezler. Sitma gecirenler 3 yil
dondr olamaz, sitma tedavisi gorenler ise antijen negatifles-
tikten 3 ay sonra donor olabilirler.
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YARDIMCI TESTLER

ELISA gibi duyarl testler uygulanmasina ragmen trans-
fiizyonla enfeksiyonlarin yine de bulasabilmesi nedeniyle
yardimct testler adi verilen bazi ek testler de kullanilabil-
mektedir.

Yardimci testlerden ALT ve anti-HBc, giintimiizde ¢o-
gunlugunun HCV’ye bagl oldugu bilinen posttransfiizyon
hepatitleri 6nlemek i¢cin HCV’ye yonelik serolojik testler ge-
ligtirilmeden Once bazi iilkelerde uygulamaya konmus, fazla
anlamli olmadi1 goriisii daha agir basmasina ragmen terk
edilememistir. Bugiin zorunlu testler olmasalar da, bu testle-
ri seronegatif (antikorlar1 negatif) dondrleri yakalamak igin
rutinde kullanan yerler vardir. Avrupa Ulkelerinin biiyiik bir
boliimiinde Anti-HBc uygulamadan kaldirilmugtir. Ancak
transfiizyonla bulasacak yeni hepatit etkenlerinin tespiti
amaciyla tiim iilkelerde ALT uygulamasi devam etmektedir.

Pencere déneminde etkeni saptamak icin tizerinde ¢alisi-
lan bagka testler de mevcuttur, ancak heniiz hig biri standart-
larda yer almamaktadir. Ornegin HIV igin p24 antijeni taran-
mast denenmis, transfiizyonla HIV bulaginin 6nlenmesinde
Tayland’da rolatif olarak etkili bulunmugken, ABD’de 1,5
yilda taranan 18 milyon iinite kan ve 90 milyon dolar mali-
yet sonucunda sadece 3 antijen pozitif, antikor negatif vaka
yakalanmustir . Plazma ve serumda dayaniksiz olmasi nede-
niyle 6zel saklama ve nakil kogullar gerektirmesi ve maliyet
sorununa ragmen p24 antijeni taranmasi halen yaygin olarak
tartigilmaktadir. Kullanilacak testin se¢iminde iilke kosullary
da 6nemlidir. Ornegin gelismekte olan iilkelerdeki HIV en-
feksiyonlarmin en ¢cok %10’u transfiizyonlara bagh iken,
Kongo’nun bagkentindeki biiyiik bir hastanede yapilan bir
calismada pediatrik HIV enfeksiyonlarinin %25’1, bir yasin-
dan biiyiik cocuklardaki HIV enfeksiyonlarmin %40°1 trans-
fiizyonlara baglanmigtir. HIV enfeksiyonunun bu kadar yay-
gin oldugu iilkelerde p24 antijeni taranmasi gibi ek testlerin
anlamli olmasi beklenebilir. Baz1 iilkeler ve bazi kan mer-
kezleri p24 antijeni taramasini da rutin olarak yapmaktadir-
lar.

Ulkelere gore degismekle birlikte tartistlan diger bir ko-
nu da Parvoviriis B19, CMV, HTLV, Chagas hastalif1 ve
HGV’ye yonelik testlerin rutin tarama testi olarak uygulanip
uygulanmamasidir. Transfiizyonla iligkili olan TTV, HHV-§,
MSRV (multiple sclerosis putatively assosiated retrovirus)
ve vCJD’ye yol actig1 diisiiniilen prionlar gibi yeni etkenler
de giindeme gelebilir.

SONUC OLARAK;
Ulkemizde transfiizyonla bulagan enfeksiyonlarin ¢nlen-
mesi i¢in yapilan islemler sunlardir;
e Dondr kaninda HBsAg, anti-HCV, anti-HIV 1/2,
VDRL testleri calisilmakta,
+ Reaktif bulunan kanlar ayni serum 6rnegi ile ve ayni

yontemle tekrar calisiimakta,

« Tekrarlayan reaktif sonug alinan donérler bilgilendiri-
lerek dogrulama testi yaptirmast igin yonlendirilmek-
tedir. Ideal olan tiim dogrulama testlerinin referans ta-
yin edilen merkezlerde yapilmasidir.

Giivenli kan kavrami tiim {ilkelerin glindemindedir.
Fransa’da Nisan 1998’de alinan bir kararla hekimlerin trans-
fiizyon yapilacak hastalarim transfiizyonun riskleri hakkinda
bilgilendirmeleri zorunlu hale getirilmigtir. Bugiin heniiz
kanin getirdigi riski sifira indirecek bir yontem olmadigin-
dan, riskli dondrlerin bastan elenmesi yani donér se¢iminin
titizlikle yapilmasinin ve gereksiz transfiizyonlarin oniine
gecilmesinin 6nemini tekrar vurgulamakta yarar vardir.




AFEREZ DONOR SECIMI

Aferez kanin 6zel cihazlar yardimiyla dondrden almnip
istenilen kan komponentinin ayristirilip kanin kalan kismi-
nin dondrlere geri verilmesi iglemidir. Aferez yardimiyla;

- Trombosit siispansiyonu

- Eritrosit siispansiyonu

- Plazma

- Graniilosit siispansiyonu

- Periferik kok hiicre
elde etmek miimkiindiir. Bu yontem kullanilarak en sik ha-
zirlanan komponent trombosit siispansiyonudur ve bu sekil-
de hazirlanan trombosit siispansiyonlarmin tek donér trom-
bosit siispansiyonlaria gore bazi avantajlari vardir. Bu
avantajlar; hastanin daha az sayida donére ait iiriinle karsi-
lagmasi, daha yogun ve saf (eritrosit ve 1okosit miktar1 daha
az) {irlin elde edilmesi, iiriin kalitesinin ve dondr giivenligi-
nin otomatik olarak kontrol edilebilmesi, gerektiginde hasta-
ya antijenik yonden en uygun dondriin siirekli kullanilabil-
me imkani, l6kositten armndirilmis irtin elde edilebilmesi
seklinde ozetlenebilir.

Gilintimiizde giderek artan bir sekilde kullanilan bu tek-
noloji sonucunda bir aferez donodr popiilasyonu olusmusg
olup kimlerin aferez ile donasyon yapabilecegi belirli kriter-
lere dayandiriimistir.

Aferez donorleri, kan dondrlerinde aranan tiim sartlar
saglamis olmalidir (Bakiniz Allojeneik Kan Dondrii Segim
Kriterleri).

1. Sorgulama formu doldurulmalidir. Tam kan alinma-
st icin risk kabul edilen; gecici veya kalict dondr ret
nedenleri aynen aferez donérleri icin de gecerlidir.

2. Tam kanindan trombosit veya plazma ayristirilacak
olan donérlerin kanama egilimi agisindan kigisel ve
aile anamnezleri alinmali ve ila¢ sorgulamasi yapil-
malidir. Konjenital veya edinsel kanama diyatezi
olan kisiler dondr olamazlar Aspirin gecici olarak
trombosit fonksiyonlarini bozdugundan, son 3 giin
icinde aspirin almus kisiler trombosit dondrii olarak
kabul edilmemelidir. Bagis dncesinde kortikosteroid
kullanacak olan lokoferez dondrleri de hipertansi-
yon, diabet ve peptik iilser anamnezi ve semptomla-
r1 agisindan sorgulanmalidir.

3. llag sorgulamasinda 6zellikle hipertansif hastalarm
anjiyotensin konverting enzim inhibitorii alip alma-
dig1 sorulmali, eger hasta son 24 saat i¢inde ilag al-
migsa aferez yaptimamalidir.

4. Bir aferez prosediiriine baslanmadan once dond-

6.

7.
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riin hemoglobin veya hematokriti, trombosit ve
lokosit sayist bilinmelidir. Trombosit sayisi
150.000/mm3'iin altinda olanlar trombosit dondrii
olamazlar (istisnalar icin 5. maddeye bakiniz).
Donorlerin fizik muayeneleri (Ates, nabiz, kan ba-
sinci, genel goriiniim) ve tam kan sayimlari yapilma-
ldur.
Geligmis makineler toplanacak trombosit sayisi-
n1 ve iglem detaylarint dondr kan sayimina gore
baslangicta hesaplamaktadir. Bu nedenle ve do-
noriin giivenligini saglamak acisindan donorden
tam kan sayimi yapilmalidir. Donér se¢imi sira-
sinda ret nedeni olmamakla beraber yiiksek he-
matokrit, yiiksek WBC gibi yiiksek kan sayim
degerleri olan kisilerden iirlin toplanmast {iriin
kalitesini bozabilmektedir. Ozellikle sik aferez
programina alinacak donorlerden kaliteli bir
tirtin elde etmek ve donor giivenligini saglamak
acisindan donoriin  trombosit sayist en az
150.000/mm3 olmalidir. AABB standardlarina
gore ilk defa tromboferez yapilacak olan donor-
lerde ve ayda birden daha seyrek tromboferez
yapilacak olan donérlerde trombosit sayimi ya-
pimasi sart degildir.
Donére (veya hastaya) yapilacak iglemin niteligi an-
latilmal1 ve mutlaka yazili onay1 alinmalidur.
Transfiizyonla bulasan enfeksiyonlar icin yapilan
mikrobiyolojik tarama testleri, sik bagis yapan do-
norlerde 10 giin (Amerikan Kan Bankalar1 Birligi:
AABB, 1994) veya 30 giin (Food and Drug Admi-
nistration: FDA) araliklarla tekrarlanmalidir. Bazi
merkezler her donasyonda testleri tekrarlamaktadir.
Aferez makinelerinin caligmalari sirasinda dondriin
viicudu digindaki (ekstra-korporeal) kan miktart isle-
min her agsamasinda izlenmelidir. Bir aferez iglemi
sirasinda ekstra-korporeal kan hacmi, dondriin total
kan hacminin %15’ini gegmemelidir. Bu hacim i¢in
diger bir tanim da aferez islemi siiresince donoriin
intravaskiiler voliim defisitinin kilosu bagina 10.5
ml’yi gegmemesi seklindedir. Donoriin total kan
hacmi direkt viicut agirligindan veya boy ve kilosun-
dan (Nadler formiilii) hesaplanir. Asirt kilolu (obez)
ve kas yapisi gelismis olanlar diginda kabaca erigkin
bir kisinin viicut agirhigmin 70 ile carpimi total kan
voliimii (TBV) hakkinda bilgi verir. Ornegin 65 kg
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erigkin bir erkekte TBV=4550 ml’dir. Boyle bir do-
nor i¢in iglemin her asamasinda ekstra-korporeal kan
hacmi < 682,5 ml (total kan hacminin %15’inden az)
olmalidir. Bu degeri hesaplarken setlerin i¢ hacmi ve
toplanan {iriinlerin (trombosit/trombosit+plazma)
hacmi degerlendirilir. Dikkatli bir sekilde ekstra-
korporeal kan hacmi izlendiginde tam kan don6rii
icin gerekli olan minimum 50 kilo sinir1 aferez doné-
rii i¢in gerekli degildir. Ancak baz1 aferez sistemleri-
nin ekstra-korporeal kan hacmi daha fazla oldugu
icin ozellikle bu sistemler kullanilacagi zaman viicut
agirligr 50 kilo civarinda olan donérlerde dikkatli
olunmali, eger bu sistemler kullanildig1 zaman ekst-
ra-korporeal kan hacmi kisinin total kan hacminin
%15’1ni gegiyor ise baska bir aferez sistemi kullanil-
malidir. Aferez {initelerinin bu konuda yazili prose-
diirleri olmalidir.

Plazmaferez donorleri AABB standartlarina go-

re 50 kilogramdan daha hafif olamaz.
Tromboferez ve plazmaferezde donasyon araligi en
az 48 saat olmalidir. Donasyon sayis1 haftada iki ve-
ya yilda 24’ asmamaldir. Aferez sirasinda donor
eritrositleri de alinmis (multikomponent aferez) ya
da herhangi bir nedenle geri verilememigse veya do-
ndr tam kan bagislamigsa donasyon araligi 8 haftaya
cikarilmalidir. Regiiler aferez donorlerinde 8 haftalik
periyotlarla kaybedilen total eritrosit hacmi hesap-
lanmali ve 8 hafta icinde tam kan donasyonunda izin
verilenden daha fazla eritrosit uzaklastirilmasi en-
gellenmelidir.
Tromboferez, 16kaferez veya plazmaferez yolu ile
donasyon yapan Kigiler 2 giin sonra tam kan bagisin-
da bulunabilirler.
Dondriin sartlar1 karsilamadigi durumlarda, eger do-
norden hastaya ozel bir kan iiriinii elde edilecek ise
(6rnegin periferik kok hiicre transplantasyonu veya
dondr lenfosit infiizyonu), kan bankasi sorumlu he-
kimi tarafindan donér degerlendirilerek dondr se¢im
kriterlerinin digina ¢ikilabilmektedir.

Tromboferez sirasinda dondriin trombosit sayist yakla-
sik %30 oraninda azalir. Bunun genelde fazla bir klinik 6ne-
mi yoktur ve trombosit sayisinin normal degerine yiikselme-
si 72 saat kadar siirebilir. Benzer sekilde plazmaferez sira-
sinda da viicuttan uzaklagtirilan 6nemli proteinlerin eski
plazma konsantrasyonlarina ulagmasi i¢in minimum 48 saat
gecmesi gerekmektedir. Bu nedenle bir hafta icinde yapila-
bilecek maksimum platelet aferezi sayisi iki olarak belirlen-
mistir.
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HEMAFEREZ PRENSIPLERI

Hemaferez Kavram

Apheresis=ayirmak, kaldirmak; heme=kan anlamina ge-
lir. Buna gore hemaferez tam kanin donér ya da hastadan
alinmasi ve ¢esitli yontemlerle bir komponentinin ayrilarak
geri kalan komponentlerin tekrar dondre veya hastaya geri
verilmesi iglemidir. Cell separator denen hiicre ayirici alet-
ler ile yapilir. Sadece arzu edilen komponenti dondrden alma
fikri 1914’te Abel tarafindan ifade edilen plazmaferez terimi
ile baglamigtir ve geliserek giiniimiizde hemaferez kavrami
haline gelmigtir. Hemaferezin amacy; saglikli dondrlerden
hastalar icin gerekli olan kan komponentlerini hazirlamak
ya da terapétik aferez dedigimiz hastalarin patolojik kan
kompononentlerini azaltarak tedavi etmektir.

Kanimn komponentlerine ayrilmast kavrami kan hiicrele-
rinin biiyiikliik ya da yogunluklarmnin farkli 6zellikte olma-
sindan yararlanma esasina dayanir. Hiicrelerin yogunlugu ile
biiyiikliikleri paralellik gostermez. Kan antikoagulanli tiipe
alinir ve santrifiij edilirse kan elemanlart yogunluklarina go-
re plazma- trombosit- 16kosit- eritrosit olarak 4 tabakaya ay-
rilir (Grafik 1). Yogunluklarina gore ayirma santrifiigasyon
prensibi ile ayirmadir. Biiyiikliiklerine gore ise degisim plaz-
ma- trombosit- eritrosit-lenfosit- graniilosit seklindedir. Bii-
yiikliiklerine gore ayirim filtrasyon prensibidir. Diger bir
ayirma prensibi de adsorbsiyon’dur.

HEMAFEREZ TEKNIKLERI

A. Santrifiij ile Ayirma

Hemaferez igleminde santrifiij yontemi ile kanin kompo-
nentleri ayrilir. Dondriin tam kani antikoagulan ile karisarak
aferez aletinin icine gelir, takiben santrifiij ile yogunluk
farklarindan yararlanarak eritrosit, plazma, 16kosit, trombo-
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ken, (alete gelen kan akim hizi, tam kana karigan antikoagu-
lan, santrifiij hiz1, komponentin ayrilmast, kalan komponent-
lerin geri dondre gonderilmesi) bir mikroiglemci ile devamli
kontrol edilerek siirdiiriiliir. 2 tiirlii cihaz vardr:

1- Devamli Akim: iki damar yolu gerektirir. Kanin
komponenti ayrildiktan sonra geri kalan kismi dong-
re geri doner ve devamlilik gosterir. Ekstrakorperal
kan hacmi 170-350 ml’dir.

Avantajlar: Hizhidirlar, ekstrakorporeal kan hacmi
diisiiktiir.

Dezavantajlari: Daha biiyiik olmalar, iki damar yolu
gerekmesidir.

Aralikl Akim: Kanin komponenti ayrildiktan sonra
kalan kisim bir bolmede bekletilir ve belirli araliklar-
la donore geri doner. Eksrakorporeal kan hacmi 400-
700 ml’dir.

Avantajlari: Tek damar yolu gerektirir, operasyonu
basittir, makine tasinabilir.

Dezavantajlari: Devamli akimla ¢aliganlara gore daha
yavastir, daha az giivenlidir ve daha biiyiik voliim kan
dondriin diginda kalmaktadur.

he

Tablo 1. Santrifiij Esasina Dayanan Hiicre Ayiricilart

sit fraksiyonlarma ayrilir (Tablo 1).

——>| Plazma |—>|

Bilyiiklik

1027 | (mikron)

——>| Trombosit |—>|

1032 |—>| 2-3

iSim KATETER YOLU
Gambro Spectra iki
Trima Tek
Fresenius AS 104 Iki
Astec 204 iki
Comtel Iki
Dideco Excel Tki
Baxter CS 3000 Iki
Omin [X iki
Amicus Iki
Haemonetics MCS 2 pompa Tek
MCS 3 pompa Tek

——>| Lokosit |—>|

——>| Eritrosit I—»I

1065 |_>| 9-15 |
1095 |—>| 7.8 |

B. Filtrasyon ile Ayirma

Grafik 1. Kan Elemanlarinin Yogunluk ve Biiyiikliikleri

Sonrasinda arzu edilen komponent plastik torbada topla-
nir (ornek: trombosit), kalan komponentler donére geri veri-
lir. Kan1 komponentlerine ayirmak icin kan santrifiij edilir-

Hemodiyalizde kullanilan teknolojidir. Terapotik aferez
teknolojisi olarak tanitilir. Tam kan belirli bir basing akimi
ile belirli biiyiikliikte porlart olan membrandan gecer ve por
biiytikliigiinden daha kiiciik yapilar filtre edilir. Kan, kiigiik
delikleri olan bir membrandan tanjansiyal olarak gecer. De-
likgiklerin ¢ap1 0.2-0.65 mikron kadardr. Siiziicli membran-
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daki basing, membranin aktif yiizeyi, porlarin ¢api, porlar- Dezavantajt: ki damar yolu gerektirir. Membrandaki ba-
dan gegebilme, hastanin hematokrit diizeyi filtrasyonun ba- sing ylikselirse, trombosit ya da fibrinojen iplik¢ikler olustu-
sarisint belirler (Tablo 2). rarak membranin islevini bozabilirler.

Avantaji: Rahat ve hizli gergeklesen bir sistemdir.

Tablo 2. Filtrasyon Prensibine Gére Cahsan Cihazlarin Ozellikleri

SISTEMLER MATERYAL PORLARIN CAPI () YUZEY (m?)
Asahi Polietilen 0.3 0.5
Seliiloz diasetat 0.2 0.5
Fenwall Polipropilene 0.5 0.5
Gambro Polipropilene 0.5 0.17
Kuraray Polivinilalkol 0.4 0.4 0.12
Dideco Polipropilene 0.55 0.2

C. Adsorbsiyon ile Ayirma

Tam kan ya da plazmadaki hastaliga yol agan patolojik
yapilarin uzaklastiriimasidir. Santrifiij ve filtrasyon yontem-
lerine affinite kromotografi prensibi eklenerek spesifik za-
rarli yapilar viicut digina alinir. Bu sistemde bir matriks i¢in-
de bulunan antijen, antikor, dextran siilfat ya da heparin gibi
maddeler kandaki spesifik yapilar1 baglayarak uzaklagtirir.
Bu teknikler:

1- Biyolojik Affinite Teknikleri: Immiinolojik tetkikler-
den Protein-A ve non-immiinolojiklerden jel, regine,
karbon tetkikleridir.

2- Fizik Teknikler: Cift filtrasyon, kriyofiltrasyon, ter-
mofiltrasyon teknikleridir.

3- Elektroferez Teknigi.

Tekniklerin ¢ok cesitli olmasi, hastaliga gore secim ola-

nag1 verir. Cok gelistirilmis 6rnegi; LDL aferezisi ile ailesel
hiperkolesteroleminin tedavisidir.
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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




PEDIATRIK AFEREZIS

Aferez sozciigii disar1 almak anlamina gelir. Uygulanan
islemlerde amag, tam kanin istenen komponentinin secilerek
disartya iiriin olarak almmasi ve istenmeyen kismin dondre
geri verilmesidir. Aferez yontemleri, bir torbadan elde edile-
cek sinurlt iirtin yerine istenilen voliimdeki kanin igleme tu-
tularak istenen diriinlerin kontrollii ayristirilmasima olanak
verir.

TARIHCE

flk saptanabilen aferez uygulamasi 1660’da deneysel
olarak kopeklerde yapilan bir calismadir. 1960°da Soloman,
Fahey bugiinkii anlamda ilk terapotik aferez uygulamasini
baglatmislardir. Ancak 1980’lerde IBM otomatik on line se-
perasyon tekniklerinin actig1 yoldan hizla geligen teknoloji
bugiinkii sistemleri glindeme getirmistir.

KULLANILAN SISTEMLER

Aferezde degisik sistemler kullanilmaktadir. Aralikli
akim santrifiijii kullanan sistemler aslinda Cohn fraksinas-
yon yonteminin aferez sistemine uyarlanmasi seklinde dii-
zenlenmigtir ve bir hazne gerektirirler. Siirekli akim santrifii-
jii kullanan sistemler ise IBM tarafindan gelistirilmigtir. Bu
sistemlerde donor kani siirekli olarak aferez islemine ugrar
ve voliim ac1g1 meydana gelmez.

Kullanilan kapali sistemde dondriin venine girmek ve
akimi saglamak icin integral igne, izole edilmis basing mo-
nitorii, stvi baglantilar1 igin steril filtreler ve iki odacik
(chamber) bulunur. Kan plastik tiiplerde akarak 1. odaciga
gelir ve burada eritrosit ve trombositten zengin plazmaya ay-
rilir. 2. odacikta ise trombositler ayrilir. Plazma ve eritrosit-
ler sistemden uzaklagir ve baska bir damar yolundan donére
geri donerler. Genellikle 3-4x 101! trombosit 90 dakikada el-
de edilir.

KULLANILAN BAZI CIHAZLAR

CIHAZ URETICI | Platelet|Graniilosit MNH | PKH | Plazma
CS-3000 Fenwal X X X X X
AMICUS Baxter X

AUTO C Baxter

SPECTRA COBE X X X X
V50 Haemonetics
MCS Haemonetics X X X X

HEMAFEREZIS DERNEGI
Prof. Dr. S. Sema ANAK

ENDIKASYONLAR

Aferez ¢ocukluk caginda asagidaki amaclarla kullanilir:

1) Kemoterapi destekleyici tedavi sirasinda kan {iriinle-
ri eldesinde ¢ocuk donor kullanilmaz. Bu ayrigtirma-
lar alic1 cocuk hasta dahi olsa erigkin donér kullana-
rak yapilir.

2) Yiiksek lokosit sayili 16semi hastalarinda tiimor lizisi
onlemek amaciyla,

3) Periferik kok hiicre nakli i¢in periferik kok hiicre ay1-
rimi igin,

4) Pediatrik plazmaferez uygulamalarinda,

5) Orak hiicreli anemide otomatik eritrosit degisimi i¢in
kullanilmaktadr.

COCUKLARA OZEL SORUNLAR

Cocuklar icin diizenlenmis aferez cihazlar1 yoktur. Kul-
lanilan cihazlarmn timii erigkinler icin planlanmig, ¢ocuga
adapte edilmeye calisilmistir. Bu nedenle ¢cocukta aferez uy-
gulamalart teknik sorunlar dogurmakta, eriskinde rastlanma-
yan bazi 6zel sorunlar ortaya cikabilmekte ve bu tip tedavi
gerektiren pek ¢ok hastalikta yeterince kullanilamamaktadur.
Baslica sorunlar, cocuklar icin gelistirilmis 6zel aletlerin ol-
mayisina bagl aferez icin kullanilacak total viicut volumii
azlig1 sonucu ortaya cikan sorunlar, cocuklarda vendz yol
problemi, uzun siiren iglemler i¢in cocuklarmn uyum zorlugu,
damar i¢i basincin azligina bagh aferez icin yetersiz akim
sorunlart olarak siralanabilir.

Cocuklardaki "priming", damar yolu ve monitdrizasyon
gibi teknik sorunlara yonelik 1982-2000 yillart arasinda ya-
pilan ve uygulamalarin klinige yansimasini irdeleyen bir ¢a-
lismaya, bobrek ve veya diger sorunlar1 nedeniyle aferez uy-
gulanan 51 ¢ocuk (28 erkek, 23 kiz) — ortalama yas 4.9 +/-
4.8 y1l (3 ay-14.8 y1l) ve ortalama tart1 19.7 +/- 12.8 kg (5-
52 kg) — alindi. Uygulanan islemler, 226 plazma degisimi
(PE), 6 LDL-aferezi (LDL-A) ve 8 protein A immiinoad-
zorpsiyon (IAPA) idi. Tedavi protokoliine gore, kan akim hi-
71 20-100 ml/dak ve ultrafiltrasyon hiz1 5-20 ml/dak olarak
belirlenmisti. 70-95 dakikalik seanslarda, plazma TDP veya
%6 albiimin’li Ringer Laktat soliisyonu ile degistirildi ve is-
lem esnasinda heparin (10-20 Ul/kg/s) kullanildi. PE ve
LDL-A’da Ciftli Filtrasyon Dializ Monitor’ii, IAPA’da Ci-
tem 10 kullanildi. Plazma ayirict olarak, polypropylene’den
yapilmis filtre (0.2 m? yiizeyli, 30 ml prime edilerek [He-
maplex BT 900]) kullanildi. Hemolitik Uremik Sendrom en
cok tedavi edilen hastalikt: (18/51 olgu) ve 10/18 olguda ba-
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sartll olundu. Transplantasyonlu bébreginde fokal glomeru-
losklerozlu bir kiz hastada, vaskiilit tedavisi olarak da baga-
rilt olundu. Guillaine-Barré Sendromlu ¢ocuklarda da baga-
rilt sonuglar alindi. Metabolik bozukluklardan Tirozinemi ve
ailevi hiperkolesterolemi’de de PE tedavisi etkindi. Viral he-
patite bagli karaciger yetmezliginde sadece 4/12 hasta iyiles-
ti. Diger 8 hastada sonuglar kotiydii. Komplikasyonlar na-
dirdi ve viral enfeksiyon gozlenmedi. Bu veriler aferez is-
lemlerinin ¢ocuklarda da kullanilabilecegini gosterdi ancak
endikasyonlar ve etkinlik belirlenmelidir.

TERAPOTIK SITAFEREZ / ERITROSITAFEREZ

Esas uygulama alani orak hiicreli anemidir. Vazo-oklusif
komplikasyonlara bagl doku perfiizyonunun diizeltilmesine
yardimct1 olur. Bu uygulamada, HbA yiizdesi daha kisa siire-
de ve transfiizyon protokollerinden daha az eritrosit siispan-
siyonu kullanilarak yiikseltilebilmektedir. HbS uzaklastiri-
lirken es zamanli HbA da verilebilmektedir. Bu sekilde yiik-
sek HbS konsantrasyonlarinda hastanin yiiksek Het degerle-
rine ¢ikmasi engellenmektedir. Ayrica hastada demir biriki-
mi de olmamaktadir. Yontemin uygulamasinda amaglanan
degerler HbA > %50, HbS< %30, Het > %30 olmalidir.

PLAZMAFEREZ

Cocuklarda kullanim1 yaygin degildir. En 6nemli kulla-
nim alanlar1 otoimmiin hastaliklar (SLE, ITP, JRA), nérolo-
jik hastaliklar (DPN, ALS), hemato-onkolojik sorunlar
(ABO uygunsuz KIT, Polisitemi, AHA, SAA, OHA), renal
hastaliklar (TTP, HUS, rejeksiyon), metabolik hastaliklar
(Porfiri, zehirlenmeler) olarak siralanabilir. Uygulamada
amagclanan, hastalik patogenezinde etken olan plazma bile-
senlerinin azaltilmasidir. Bu nedenle de, genellikle immiin-
kompleks, oto veya allo antikorlara bagl hastaliklarda kulla-
nilir. Plazmaferezde aferez iglemi sadece intravaskiiler kom-
partmanda yapilir. Toplam plazma degisim sayist ve siklig
kesin olarak belli degildir, klinik cevaba gore degisir.

Terapotik plazmaferez iglem sirasinda dikkate alinmasi
gereken parametreler genel kan akim hizi, antikoagulan/tam
kan orani, plazma akim hizi, replasman akim hizi, alinan
plazmanin voliimii ve verilen replasman sivisinin voliimii,
verilen replasman sivisinin gesidi ve elektrolit replasmani
(Ca ve/veya K) olarak siralanabilir.

Bir calismada, "Rapidly — Progressive" Henoch-Schon-
lein purpura (HSP) nefritli 9 hastada plazmaferezis (PP) uy-
gulanmugsti. Hastaligin baglangict ile PP baglama zaman: ara-
sindaki siire ortalama 39.1 +/- 22.1 giindii. PP haftada 3 kez
2 hafta uygulandi. Tiim hastalar hizla cevap verdi, bobrek
fonksiyonlari diizeldi, proteiniiri azald1 ve purpurik dokiintii-
leri ve karin agrilar1 azaldi. 6/9 baska tedavi almadan daha
da diizeldi, 4’iinde TR saglandi, kalan 3 hastada hastalik tek-
rarladi, 2’si de kaybedildi. PP etkin bir tedavi yontemi ola-

rak gosterildi. Atipik HUS ta erigkin ve biiyiik cocuklarda-
ki olumlu sonuglara kargin kiiciik ¢ocuklarda birikim azdir.
Bir yayinda, idyopatik HUS Iu 2 aylik bir siit cocugunda 1
aylik plazmaferezle basarili sonuglar bildirilmigtir.

TERAPOTIK LOKOFEREZ

Terapotik 1okoferezi uygulama amacimiz ozellikle yiik-
sek tiimor yiikii ve lokosit sayisi ile giden durumlarda 16kos-
tazin yol acacagi hiperviskozite sendromunu &nlemekdir.
Spesifik kullanim alanlari arasinda periferik kandaki 16semi
hiicrelerinin sayisini azaltarak tiimor lizisi onlemek (ALL de
lskosit > 200.000/mm3, AML >300.000/mm?3) en énde gelir.
Bu yontem sadece destekleyici tedavidir, hastaliga etkisizdir.
Hedef olarak, 16kokrit %10 altina indirilmeye ¢alisilir. Peri-
ferik kok hiicre nakli icin kok hiicre toplanmasinda da kulla-
nilir. Genel olarak, 20 kg altindaki ¢ocuklarda l6koferez tek-
nik olarak problemlidir (Venoz yol, akim hizi, metabolik ve
hemodinamik). Yiiksek voliim aferezin de giivenligi tartis-
malidir. Cocuklarda, diisiik kan voliimii sorun yaratabilece-
ginden ekstrakorporeal set 150 ml 1ginlanmig, CMV (-), erit-
rosit siispansiyonu ile prime edilir ve akim hiz1 olabilecek
maksimuma ¢ikarilir (Ortalama 30 ml/dk).

FOTOFEREZ

Son yillarda ozellikle Kok Hiicre Nakillerinde (KHT)
kronik GvHH da fotoferez basariyla kullanilmaktadir, ancak
cocuklarda deneyim azdir. Bir ¢alismada, yaygin ve direng-
li kronik GvHH’l1 8 ¢ocuk hastada (medyan yas: 10 yil; da-
gilim: 5-15) 254 ekstrakorporal fotokemoterapi uygulandi.
ECP, cocuk kliniginde, Cobe Spectra separator ve UV-MA-
TIC 1ginlayict kullanilarak uygulandi. Onemli bir sitopeni
gozlenmedi. iki enfeksiyon diginda nemli bir komplikasyon
da griilmedi. Her siklusta medyan olarak 5 x 107 lenfosit/kg
0.1-50 x 107/kg 1smnland. Tiim hastalar sag ve sihhattedir.
7/8 hastada deride onemli diizelmeler saglandi, 4/6 hastada
karaciger, 5/5 hastada da barsak tamamen diizeldi. 5/8 hasta-
da immunosiipresif tedavi kesildi, 3/8 hastada belirgin azal-
tild1. 5 hasta > 2 yildir remisyondadir.

COCUKLARDA AFEREZ KOMPLIKASYONLARI
1) Vasovagal reaksiyonlar

2) Sitrat toksisitesi

3) Hematom

4) Hemoliz

5) Trombositopeni

6) Hava embolisi olarak siralanabilir.

PERIFERIK KOK HUCRE AFEREZI

[k galigmalarda kullanilan hiicre kaynag1 hep kemik ili-
gi hiicreleriydi, c¢linkii kolay elde ediliyorlar ve periferik
hiicrelere gore cok daha iyi iiriiyorlardi. Kemik iligindeki
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kok hiicre sayis1 periferdekilerin yaklagik 100 mislidir. Buna
karsin, periferik hiicreler insanda myeloproliferatif durumlar
disinda ¢ok az miktarlarda bulunurlar. Ancak periferdeki
uyarilmamis kok hiicrelerle yapilan ilk denemelerde engraft-
man yetersizligi ve OKIT e klinik olarak bir iistiinliik sagla-
mamast timit kirictydi. Mobilizasyon fikri de ¢ok taraftar
toplamamugti ve bir Gstiinliigiiniin olmayacagi diistiniiliiyor-
du. GM-CSF’in gelistirilmesi ile mobilizasyon yeniden giin-
deme geldi. 1980°de lokoferez ile progenitdr hiicrelerin top-
lanabilecegi gosterildi.

Normal kogullarda hematopoetik progenitor hiicreler do-
lagimda sabit belli konsantrasyonlarda bulunurlar. Bu durum
progenitdr hiicrelerin ekstravaskiiler kemik iligi bolgeleri ile
dolagan kan arasindaki dinamik denge ile agiklanir. Eger
progenitor hiicreler dolagimdan uzaklagtirilirsa (6rn. aferez)
kemik iliginden damar igine ani progenitor hiicre gegisi olur.
Bunun tersi de 6rn. lokal irradiasyondan sonra lokal kemik
iligi hiicre diizeyini saglamak icin damar i¢inden o kemik ili-
gi bolgesine gecis seklinde olur. Kok hiicre mobilizasyonu-
nun temel dayanagi progenitor hiicrelerin gegici olarak ke-
mik iliginden damar icine gecisini saglanmasidir. Aferez tek-
nikleri ile kok hiicreler cesitli kullanimlar icin viicut disina
alimarak saklanabilir. Progenitor hiicrelerin gegici shift me-
kanizmas1 tam olarak belli degilse de en az ii¢ olasilik diisii-
niilmektedir.

1. Hiicre adhezyon molekiillerinin degismis ekspresyo-

nu

2. Kemik iligi stromasi sinusoidal epitelindeki fonksi-

yonel biitiinliik degisikligi

3. Hematopoetik progenitor hiicre populasyonu dinami-

gindeki degisiklik

Periferik kok hiicre kullaniminin ilk baglamasi 1980’le-
re dayanmaktadir. Ik kez myelosiipressif kemoterapi sonra-
s1 tammlanan kdk hiicrenin perifere mobilizasyonunu daha
sonralar1 kemoterapi + hematopoetik biiyiime faktorleri kul-
lanarak olusturmak miimkiin oldu. Bunu kontamine eden
malign hiicrelerin eliminasyonu, CD34 hiicrelerinin seleksi-
yonu, gen tedavisinde kullanimi, eks vivo uygulamalar izle-
di. Gobek kordonu ve plasenta da hiicre kaynaklari olarak
kullanima girdi.

IBMTR ve EBMT kaynaklar1 1990’larda iki 6nemli ger-
cegi vurguladr:

1) OKIT sayilart AKIT sayilarin agmusti,

2) 1993’den itibaren hiicre kaynag: olarak kemik iligi-

nin yerini periferik kok hiicre almugt1.

Papayannopoulou ve Nakamoto 1993’de hiicre adhez-
yon molekiillerinin fonksiyonel roliinii aragtirmak i¢in deney
hayvanlarina sistemik olarak anti-alpha4 veya anti-beta2-in-
tegrin antikorlar1 enjekte ettiler ve anti-alpha 4 (anti VLAA4,
anti-CD49d)’iin progenitor hiicreleri selektif olarak 200 kat
mobilize ettigini gosterdiler.

Normal kosullarda CD34 + hiicre orant %0.06’dir
(Korbling 1995). Mutlak CD34 + hiicre sayist ise 3.8 x 109/1
olarak tesbit edilmistir. Kessinger ve arkadaglarmin 1991°de
yaptig1 calismalarda mobilize edilmemis periferik kandan
40-150 litre kan voliimiinden 9 saatlik aferez igleminden
sonra 6.5 x 108/kg cekirdekli hiicre elde ettiler ve bu hiicre-
ler nakledildiginde otolog kemik iliginden anlamli derecede
gec engraftman elde edildigini bildirdiler. Daha sonralar
mobilizasyon tekniklerinin gelismesi ile periferik kok hiicre
nakli otolog kemik iligi naklinin yerini almaya bagladi.

Kemoradioterapi ile ablasyona ugratilmig bir hematopo-
etik sistemin tam ve kalic1 rekonstitiisyonu asagidaki kriter-
lere uyan progenitorlerin transplantasyonuna baghdir :

* Sonsuz kendini yenileme potansiyeli

* Pluripotent 6zellikler

* CD34 antijenlerinin ylizeyinde bulunmast

« Uzun siireli KI kiiltiiriinii baglatabilmesi.

Ilkel ve pluripotent bir kok hiicreyi belirleyen hiicre yii-
zey molekiilleri HLA smnif IT (DR) antijenleri, CD38 ve Thy-
1 (Cdw90)’dir. CD38 antijenini eksprese etmeyen CD34*
hiicreler (CD34™ hiicrelerin %1°i) kok hiicre karakteri tagi-
yan progenitor bir hiicre populasyonu olarak kabul edilir.
Bu erken progenitorler normal sartlarda siirekli ekstravaskii-
ler KI sahalari ile dolagim arasinda go¢ ederler. Sitokin +
kemoterapi ile progenitorler ve kok hiicreler in vivo ¢ogalir
ve dolagima gecer, bu da siirekli akim afereziyle toplanma-
larmn1 miimkiin kilar. Ross ve ark.lart CD34" kok hiicrelerle
de hematopoez saglanabilecegini, bu hiicrelerin spesifik do-
ku ve organ sistemlerine diferansiye olabilecegini gostermis-
lerdir.

Hematopoetik kok hiicrenin mobilizasyonu konusunda
"hiicre" ¢ok arastirilmigsa da stromanin olaya katkisi halen
mechuldiir. Ancak stromanin fazla hasarlandig1 agressif ke-
moterapiler sonrasi mobilizasyonda yetersizlikler oldugu da
iyi bilinmektedir. Mobilizasyon mekanizmalarini iyi anla-
mak mobilizasyon protokollerinin de gelisimine katkida bu-
lunacaktir.

Otolog PKH’lerin toplanmast igin cok degisik cihazlar
kullanildi. Genelde 1okofereze 8 il 12 litre kan isleme gire-
ne kadar (CS-3000 ve/veya CS 3000 plus, Fenwal; Spectra
COBE BCT) veya 4 saat siireyle (Model 30 veya V-50, Ha-
emonetics) devam ediliyordu. Akim hizi 20 ila 80 mL/dak
idi, toplama 2. ve 3. giinler yapilip ortalama 4 ila 9 x 109 mo-
noniikleer hiicre / toplama seanst hiicre toplanmasi hedefle-
niyordu. Lokoferez dncesi hastalara kemoterapi veya sitokin
verilmiyordu. Genelde hedef alinan mononiikleer hiicre sa-
yis1 6 112 7x108 / kg a ulagmak i¢in 10 iglem (6-17 iglem) ge-
rekiyordu. Sonuglar da OKIT ten ¢ok farkli degildi.

Normalde, PKH’de CD34" hiicre konsantrasyonu dola-
san cekirdekli hiicrelerin %0.06’1 kadardir. Normal bireyler-
de dolagan sayis1 3.8 (+ 0.8 SD) x 103 / ml veya 3.8 (+ 3.2
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SD) hiicre / pL periferik kan olarak bildirilmistir. Tek veya
cok sayida aferezlerle bu sayilar CD34% hiicre engraftmani-
n1 saglayamazlar. Bunun icin de gegici olarak CD34™ hiic-
reler ve alt gruplarinin dolagima gegmesi saglanarak dolasan
kandan toplanabilmesi saglanmaya calistlir.

Otolog graftlar igin kok hiicrelerin perifere ¢ikist ve top-
lanmast allograftlardan farklidir. Progenitor hiicrelerin sigra-
masini saglayabilmek icin KT + G-CSF’ten olugan bir mobi-
lizasyon kullanilir.

Mobilizasyon

Mobilizasyon birgok agamali bir uygulamadir ve en az
iki faz1 vardir:

1) Inisyal Faz

Inisyal tetik asamasidir. Tetikleme direkt olarak hiicre
tizerine olabilecegi gibi kemik iligi mikrocevresi iizerine de

Sekil 1. Mobilizasyon Modeli

olabilir. Tetikleyici olaylar tek bagina etkili olabilecegi gibi,
kisa siireli mobilizasyona da (IlI-1, I1-8 tedavilerinde oldugu
gibi) yol acabilir. {lk fazin aktive olabilmesi icin bir esik de-
gere gereksinimi vardir ve daha sonra izleyen fazlar kemik
iligindeki kok/progenitor hiicrelerin amplifikasyonunu sag-
layacaktir.

2) Amplifikasyon Fazi

Aym zamanda gelisen birkag basamaktan olusur. Integ-
rin / biiyiime faktorii reseptorii ile diger adezyon molekiille-
rinin ¢aprazlagmasi ve / veya integrinin diger adezyon mo-
lekiilleri ile capraz etkisi ile olusur. Sitokinlerle tedavi es-
nasinda birka¢ degisik yol aktive olur. Pes pese veya ayni
anda caligan bu sistemler mobilizasyonu saglar. Burada en
etkin mekanizma ozel biiyime faktorleri reseptorleri ve
reseptorlerin sinerjisi ile ortaya ¢ikan amplifikasyondur.

MOBILIZASYON GENEL PRENSIPLER

Fazlar: Inisyal Faz  ———==> Amplifikasyon
o4
Tetik Olay ——— Transmligrasyon —_— Perlifere
VB Atilig
PTK - Sinyali
v B
Integrin Aktivasyonu /
Deaktivasyonu

v

Kok / Progenitor Hiicrelerin

Proliferasyonu

Hiicre : PNL/Lenfo/ kok hiicre/ Integrin
Fonksiyon :Deadezyon ECM ve Baglant1 Bozulmast

Mobilizasyon Protokolleri

A. Miyelosiipresif Kemoterapi

Kemoterapi sonrasi gelisen sitopeniyi kemik iligi kok
hiicre - periferik kan kok hiicre dinamik dengesi geregi ge-
nelde rebound I6kosit ve kok hiicre artist izler. Aferez ile bu
sirada 1 log daha fazla kok hiicre toplamak miimkiindiir. Ke-
mik iligi kok hiicre potansiyeli periferik kandan 60-100 kez
daha fazla oldugundan kemik iligi seliileritesindeki kiiciik
oynamalar periferik kana 16kositte biiyiik oynamalar seklin-
de yansir. Siklofosfamid kok hiicre mobilizasyonunda etkili
bir kemoterapotik ajandir. Rebaund periferik kok hiicre arti-
sina neden olur ciinkii kok hiicre iizerine direkt toksik etkisi
yoktur. Kemoterapi ile mobilizasyonda 6zellikle fludarabine
ve BCNU kullanildiginda kok hiicre toksik tedavi oldukla-
rindan iyi mobilizasyon saglanamamaktadir. Ayrica kemote-
rapi ile mobilizasyonun nétropenik ates, sepsis, kanama ve
oliim riski vardir. Kemoterapi ile mobilizasyonda en dnemli
faktor hastanin kemik iligi rezervlerinin durumu ve kalitesi-

dir. Bunda daha 6nce alman tedavilerin énemi vardir.

Kemoterapi ile yapilan mobilizasyonlarin en 6nemli yan
etkileri notropenik sepsis, kanama diatezi ve aferez zaman-
lamasindaki belirsizliktir. 60 hastalik bir seride, sepsis nede-
niyle hospitalizasyon %44-100, trombosit ihtiyact %18 ve
olim %3 olarak bildirilmistir.

B. Miyelosiipresif Kemoterapi + Hematopoetik Bii-
yiime Faktorleri

Cok sayida yapilan calismalarda, myelosiipressif kemo-
terapiye hematopoetik biiyime faktorlerinin (G-CSF ve
GM-CSF) eklenmesinin mobilizasyonu arttirdig1 gibi miye-
lotoksisiteyi de azalttigini kanitlamistir.

G-CSF

G-CSF tek bagina ya da kombine olarak kok hiicre mob-
lizasyonunda ilk secenektir. Kullanilan kemoterapilerde doz
artim1 ve G-CSF eklenmesi toplanan CD34 hiicre miktarla-
rint da dogru orantilt olarak arttirmigtir. Kemoterapi ile bera-
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ber kullanilan G-CSF dozu 3 ila 6 ug / kg / g arasinda degis-
mektedir ve hastalarda periferik kok hiicre CD34+ konsant-
rasyonlarinda 10 kat artig tesbit edilmistir. Genellikle G-
CSF’e kemoterapiden bir giin sonra baglanmakta ve 1okofe-

Sekil 2. SC G-CSF 4 Giin Verildikten Sonra Lokosit Sayilari

rez sonuna kadar siirdiiriilmektedir. Tek bagina kullanildigin-
da cikilan 10 i3 24 ug / kg / g’a bu uygulamalarda ¢ikilma-
maktadir, ancak uygulama siiresi 4-6 giinden 8-12 giine
ylikselmektedir ve maliyet degismemektedir.
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Sekil 3. SC G-CSF 4 Giin Verildikten Sonra CD34+ Hiicre Diizeyleri (x109/L)
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Tepe diizeylere 5. giinde ulagmaktadir. G-CSF ile elde
edilen basartlardan sonra kombine kullanimlar hem yan etki-
leri azaltmak hem de kok hiicre mobilizasyon etkisini arttir-
mak i¢in kullanilmaya baglanmustir.

GM-CSF ve 1I-3

Kemoterapi ile beraber kullanildiginda kandaki progeni-
tor hiicrelerin mobilizasyonunu arttirdig1 ilk gosterilen sito-
kin GM-CSF'tir. Etkisi G-CSF ile karsilastirilabilir diizeyde
olmasina ragmen giiniimiizde G-CSF kadar sik kullanilma-
maktadur, ¢linkii ates, hipoksi ve ilk doz etkileri gibi 6nemli
yan etkileri vardir. Doz genellikle 5 pg / kg / g veya 250 pg
/m2 /g SC’dir. GM-CSF’e kemoterapi sonrasi 1. veya 5.
giin baslanmasi arasinda bir fark saptanmamistir. IL-3 ve
GM-CSF’in kemoterapi sonrasi pegpese kullanimi progeni-
tor hiicre toplanmasini artirmaktadir ve bu etki kemoterapi +
GM-CSF veya yalniz kemoterapiye gore daha fazladir. IL-3
(1-5. giin) ve GM-CSF (6-14. giin) 250 pg /m?2 /g’liik doz-
larda kullanilmaktadir.

G-CSF/SCF
SCF G-CSF ile birlikte kullanildiginda kok hiicre mobi-

I CD34 + hiicreler

4.giin

lizasyon kalitesini arttirmaktadir. Genelde 20 ug/kg/giin doz
kullanilmaktadir. G-CSF ile tek bagina elde edilen kok hiic-
reden 14 kez daha fazla sayida kok hiicre saglanmaktadir.
Trombosit engraftmani daha hizli olmaktadir. Daha &nce al-
diklar1 kemoterapiler ile kotii mobilize olan hastalarda kulla-
nilmast yarar saglamaktadir. Ancak mast hiicre artig1 ile
anaflaktoid reaksiyonlar siktir. Uygulamast iyi bir premedi-
kasyonu gerektirir.

FIt3 ligand (tek basina) veya G-CSF/GM-CSF ile bir-
likte

Flt 3 ligandinin etkileri SCF gibidir. Direkt uyaricidir. G-
CSF ile kombine kullaniminda 645 kat daha fazla CFU-GM
artigt saglanmugtir.Lokositlerde monosit fraksiyonu daha faz-
la artar, etkisi 1 hafta kadar siirer. Dendritik hiicreleri de 30
kat kadar artirmast en 6nemli 6zelligidir. Anaflaksi yapma
ozelligi yoktur.
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Tablo 1. Hedeflenen 2.5 x 100 hiicre / kg CD34 sayisina ulagabilmek icin gereken aferez islemlerini gesitli galismalar

Chao ve ark. Stiff ve ark.
Aferez sayist G-CSF G-CSF+ FIt3BL | 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%
22 56% 1% 46% 33% 43% 21%
23 63% 80% 67% 42% 48% 50%
>4 67% 92% 75% 46% 48% 5%
25 46% 48% 79%

G-CSF ve GM-CSF Kombinasyonu

Kok hiicre mobilizasyonunda kombinasyonlarin tek kul-
lamimdan daha etkin oldugu goriisii bugiin de taraftar bul-
maktadir. Bu amacla pek ¢ok calisma yapilmugtir.

Madero ve ark. 42 malign hastalig1 olan ¢ocuk hastadan
21’inde mobilizasyon i¢in G-CSF + GM-CSF, 21 hastada ise
yalmz G-CSF kullanmuglardir. Aferez sayisi, elde edilen
CD34+ hiicre sayis1, iglem yapilan kan voliimii ve islem sii-
resi, akim hizi, engraftman hizi arasinda fark bulunmazken
mobilizasyon masraflari kombinasyon grubunda ¢ok daha
yiiksektir. Ancak KiT’in genel harcamalar1 arasindaki fark
anlamsizdir.

Diger

rHuG-CSF + Rekombinan insan Kaynakli Trombopo-
etin (tHuTPO), rHuG-CSF ve Rekombinan Methionyl Insan
"Stem Cell Factor" (r-metHuSCF), kombine Trombopoietin
ve G-CSF ve I1-8 de mobilizasyonda kullaniimaktadir.

Tablo 2. Kok Hiicre Mobilizasyonunda Kullanilan Protokol-
ler ve CD34, CFU-GM Uzerine Etkileri

Mobilizasyon CD34+ Hiicrc(x106/kg) CFU—GM(XIO4/kg)
CTX 3.6 44
CTX+ GM-CSF 13 152
CTX+ G-CSF 7.9 1
G-CSF 7.3 137
IL-3 L5 24
Otolog kemik iligi 0.8 11

Toplanan Hiicre Sayisin1 Etkileyen Faktorler
KT = biiyiime faktorleri ile uyarilma sonrasi hiicrelerin
toparlanma kinetigi asagidaki olgiitlere baghdir:

+ Onceki KT lerin siiresi ve yogunlugu

« Hastalik evresi (6r. KI tutulumu)

« Hastalik kategorisi

* Mobilizasyon rejimi

Miyelosiipressif kemoterapi sonrasinda progenitdr hiicre
mobilizasyonu, kemoterapi dozu, miyelosiipresyonun agirli-
&1, 16kosit sayismnin diizelme hizi ile pozitif korelasyon gos-
terir. G-CSF ve GM-CSF eklenmesi elde edilen hiicre mik-
tarlarint arttirir. Tiim mobilizasyon protokollerinde elde edi-
len hiicre miktar1 daha onceki uygulanan kemoradyoterapi
ve kemik iliginin tutulum oranlari ile direkt ilgilidir. En
onemli etmenler kemoterapi siklus sayisi, daha onceki ke-
moterapi siiresi, genig alan radyoterapi uygulamasi, 6nceki
kemoterapi ile mobilizasyon arasinda gegen siire, BCNU ve
Melfalan kullanimidir. Allojenik donorlerde daha fazla hiic-
re elde edilir. Bunlarin tiimii hematopoetik rezervi gosterir.

Hematolojik maligniteli veya solid tiimdorlii hastalarda
PKH toplama yontemleri her zaman basarili olamayabilir.
Fransa’dan bildirilen cok merkezli (58) bir ¢caligmada bir yil-
lik siirecte yapilan 655 nakil, 1508 16koferez incelendi. Mo-
bilizasyonda KT + G-CSF kullanilmust1, devamli akim sepe-
rarorleriyle, x 2 kan hacmi aferez yapildi. "Iyi Transplant"
icin 2 x 106 CD34+ hiicre / kg smir secildi. Buna gore ya-
pilan degerlendirmede 2 l6koferezle bagarili olunan oran %
74 bulundu. "lyi Transplant” icin en etkin faktorler: l6kofe-
rez oncesi saglanan CD34+ hiicre iiriinii, daha 6nce kullani-
lan KT ve islemle arasinda gecen siire, lokoferez sayst, isle-
nen kan hacmi, lokoferez 6ncesi miyeloid ve mononiikleer
hiicre sayis1. Hastanin yast, cinsi, biiylime faktdrlerinin sii-
re ve dozu etkin bulunmadi. En etkin faktor olarak saptanan
periferde dolasan CD34+ hiicre sayist eger >10/ul - <20/ul
ise, 3 lokoferez gerekirken, CD34+ hiicreler >20/pl - <38/ul
ise 2, CD34+ hiicreler >38/ul ise 1 lokoferez gerekir.

Benzer galismalar cocuklar igin de yapilmaya calisildi.
Bu konudaki ilk caligma Lesky tarafindan 1989’da yayinlan-




Pediatrik Aferezis

di. O zamandan beri yaklasik 600 ¢ocukta 1600 16koferez
uygulandi. Tokushima, Madrid, Bern, Tuebingen ve Fransa
gruplart cocukta standardizasyon amagh yaynlar yaptilar.
Tiimiinde ortak nokta PKH toplanmasinda kullanilan teknik
uygulamalar olarak beliriyordu. Bunun yaninda standart

Afereze Ne Zaman Baglamal?

- 100 -
hiicre

oneriler: Mutlaka "cocuk aferez ekibi" ve "cocuk hastaya uy-
gun merkezler" olusturulmali, uygun mobilizasyon rejimi ve
venoz yol secilmeli, ayirici aygitin ekstrakorporel hacmi ¢o-
cugun Ozelliklerine gore "prime" edilmeli, hipokalsemi ve
hipotermi engellenmeli seklindeydi.

80

Aferez

. L ZEAN

—e— CD34 + hiicre/ul
—=— WBC x 10 3/ul

VAN

1 3 5 7 9

Afereze baglama zamanini belirlemekte kullanilan cesit-
li faktorler vardir. En sik kullanilanlar 16kosit sayisi, mono-
niikleer hiicre sayisi, periferik kan CD34 + hiicre diizeyleri-
dir. Ozellikle kemoterapi ile mobilizasyondan sonra afereze
baglama zamani hastaya gore degisebilmektedir. Lokosit sa-
yisinin afereze baglamak icin kullanilmasi celiskilidir. CD34
+ hiicre diizeyleri ile cogu zaman korele etmemektedir.
CD34 + hiicre konsantrasyonunun 0.4x10° /I olmast %95
giivenirlilikle degerlidir. CD34 + hiicre konsantrasyonunun
40x103/ml olmas afereze baglamak igin uygundur.

11 13 15

giinler

Periferik kok hiicre ayirimindan once:

1. Hastanin secimi

2. Hastanin hazirlanmasi

3. Aferez oncesi tetkikler

4. Aferez icin damar yolu probleminin giderilmesi

5. Aferezin teknik olarak takibi 6nemlidir.

Mobilizasyonda Kullanilan Cihazlar

Aferezde kullamlan bazi cihazlar ve hiicre toplama
spektrumlari Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Aferezde Kullanilan Bazi Cihazlar ve Hiicre Toplama Spektrumlart

Cihaz Uretici Platelet Graniilosit MNH PKH Plazma
CS-3000 Fenwal X X X X X
AMICUS Baxter X

AUTO C Baxter X
SPECTRA COBE X X X X
V50 Haemonetics X X

MCS Haemonetics X X X X

Uriin elde edildikten sonra sekonder iglemlere tabi tutu-

labilir.

1. Uriin konsantrasyonu
2. T hiicre ayiklanmasi
3. CD34 + hiicre segimi

4. Timor ayiklama

5. Gen nakli i¢in hiicre se¢imi ve gen inokiilasyonu
Komplikasyonlar sik degildir, fakat vasovagal reaksi-

yonlar, sitrat toksisitesi, hematom, hemoliz, hava embolisi
goriilebilir.

Allojenik Periferik Kok Hiicre Mobilizasyonu

Normal saglikli donorlerde kok hiicre mobilizasyonu ya-
pilan calismalarda saglikli kisilerde sitokin uygulamasinin
toksik yan etkileri olmadigi gozlemlerinden sonra uygulan-
maya baglandi. GM-CSF, G-CSF’ye gore allojenik kok hiic-
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re mobilizasyonunda daha az efektiftir.

12 ug/kg/giin G-CSF ile CD34 + hiicre oran1 16.3 kat
artmaktadir. 4. giinde CD34 oran1 %]1’e kadar ¢ikmaktadir.
Bununla beraber T hiicreleri de 6 kat artmaktadir. Kok hiic-
re aferezine baglamak icin en uygun zaman G-CSF’in 5. gii-
niidiir. CD34 + hiicre mobilizasyonunda G-CSF dozu etken
bulunmustur. En ¢ok tercih edilen doz 16ug/kg/giindiir. Do-
ndr yast ve kok hiicre toplanma zamani1 CD34 + hiicre orani
tizerine etkili bulunmustur. 55 yagin iizerinde verim azal-
maktadir. 3.8 kat daha az hiicre 55 yasin iizerindekilerde el-
de edilmigtir. En sik belirtilen yan etki kemik agrisi, bas ag-
ris1, halsizlik ve bulantidir. G-CSF kesilmesi ile diizelir ve
mindr analjeziklerle ortadan kaldirilabilir.

Donorlerin Giivenligi

G-CSF kullaniminin kisa siireli etkileri bilinmekle bera-
ber ¢ok uzun siireli etkileri bilinmemektedir (MDS veya 16-
semi olusumu). Losemi olusumunda 10 kat arig1 gosterebile-
cek bir ¢alisma igin 2000 normal donériin 10 yil ve daha faz-
la izlenmesi gerekmektedir.

Pediatrik dondr kullanimi &zellikle erigkin alicilarda da-
ha fazla hiicre saglamak amaciyla giindeme gelmistir. Preli-
miner klinik data allojenik pediatrik kok hiicre aferezinin gii-
venilir oldugunu gostermektedir. 12 ug/kg G-CSF 5 giin ye-
terlidir.

Periferik Kok Hiicre Transplantasyonu (PKHT)

Periferik kok hiicre nakli son yillarda hizla otolog ke-
mik iligi naklinin yerini almigtir. Asagida avantaj ve deza-
vantajlari belirtilmistir:

A. Avantajlar

1. Anestezi riski yoktur

2. AlloKIT ve OKIT igin kullamlabilir

3. AlloPKHT’de GvL etkisi ve az
OPKHT’de GvHD olmamasi gecerlidir

4. Hemopoetik diizelme AlloKIT ve OKIT den hiz-
lidur

5. Tiimor hiicresi kontaminasyonu daha azdir (?)

relaps,

B. Dezavantajlar

1. Cocuklarda hemoferezis sistemleri heniiz yeterin-
ce gelismemistir

2. Graft kalicilig1 sorgulanmaktadir (?)

3. Allojenik ¢ocuk vericilerde biiyiime faktorii kul-
lanimu etik bir sorundur

4. Yeterli kok hiicre saglanimi sorun olabilir

5. GvHD oram yiikselebilir (AlloPKHT)
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HEMAFEREZ KOMPLIKASYONLARI

Her alanda oldugu gibi hemaferezis islemlerinde de ka-
cinilmaz olarak hekimler ve hemaferez cihazi kullanicilari
(HCK) ve hemaferez hemsireleri (HH) komplikasyonlar ile
kargilagirlar. Bu komplikasyonlarin bilinmesi, erken tanin-
masi, hastaya 6nceden anlatilmas1 6nemlidir. Fakat ayn1 za-
manda bu komplikasyonlarin gelismemesi i¢in alinmasi ge-
reken 6nlemler ve hastanin islem 6ncesi ayrintili degerlendi-
rilmesi de biiyiik 6nem tagimaktadir. Islem sirasinda ortaya
cikan komplikasyonlarin ayrintili olarak betimlenmesi, kayit
altinda tutulmast ve istatistiki takibi o merkezin bagarisini ve
egitim diizeyini en iyi belirleyen faktorlerden biridir.

Konu 6ncelikle, ii¢ ana baglik altinda toplanmis ve her
konu tablolar halinde siral1 olarak dzetlenmistir:

1- Hemaferezis oncesi standart iglemler:

a. Donor Aferezi (Tablo 1)

b. Terapotik Aferez (Tablo 2)

c. Hemopoietik Kok Hiicre Toplanmasi (Bkz. PKH
toplanmast standartlari, O. flhan)

2- Hemaferezis igleminde ortaya ¢ikabilecek kompli-

kasyonlar:
a. Islem oncesi son degerlendirmeler (Tablo 4)
b. Islem sirasinda takip (Tablo 5)
c. Islem sirasinda problemler ile karsilagilabilecek
hasta grubu ve yaklasim (Tablo 6)
d. Smiflandirma:

HEMAFEREZIS DERNEGI
Dr. Mutlu ARAT

i. Erken komplikasyonlar (islem sirasinda ve
sonrasinda 4 saat icinde)
1. Hastaya (dondre) ait semptom ve bulgular
(Tablo 7a ve b)
2. Vaskiiler erisime ait komplikasyonlar
(Tablo 8)
3. Teknik problemler (Tablo 9)
ii. Ge¢ komplikasyonlar (islemden 4 saat sonra)
(Tablo 10)
e. Derecelendirme (Tablo 11)
3- Komplikasyonlarin dokiimantasyonu:
a. Formlar ve doldurulmasi (Tablo 12)
b. AUTF Hemaferezis Unitesi verileri
c. Ulusal veriler
d. Uluslar aras1 veriler
4- Ekler:
a. AUTF Hemaferezis Unitesi (ve Hemaferezis
Dernegi) Terapotik Aferez Istem Formu
b. AUTF Hemaferezis Unitesi Donor Aferezi Onay
Formu
c. AUTF Hemaferezis Unitesi Terapotik Aferez
Onay Formu
d. AUTF Hemaferezis Unitesi Kok Hiicre Aferezi
Istem Formu
e. ESFH ortak komplikasyon bildirim formu

Tablo 1. Dondr Aferez Adayma Yaklagim

1- Vericinin kan bankasinda degerlendirilmesi ve dondr onay islemi icin gerekli olan iglemlerinin yapilmasi (anamnez, son
dondr aferezi ve flebotomi tarihi, kullandig ilaclar, fizik inceleme, tam kan sayimu, viral profil, istem formu, resmi onay)
2- Hemaferez iinitesinde iglemin anlatilmas ve yazili onay alinmasi (Bkz Ek-2, AUTF Donor Aferezi Onay Formu)

3- Damar yolunun degerlendirilmesi (aferez hemsiresi)

4- Hiicre ayrim cihazina baglanmasi: iglemin hastanin (ve de cihazin) 6zelliklerine gore (tek kol veya cift kol) tamamlanmasi
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Tablo 2. Terapotik Aferez Adayma Yaklagim (Hemaferez Konsiiltani, HK)

+ Hasta icin hemaferez konsiiltasyonu istenmesi

« Hastamin hemaferez konsiiltan: tarafindan yataginda degerlendirilmesi ve formunun doldurulmas: (Bkz Ek 1, AUTF
Hemaferezis Unitesi Terapotik Aferez Istem Formu), islemin anlatilmast

« Hastadan yazili onay alinmasi (Bkz Ek-3, AUTF Terapotik Aferez Onay Formu)

+ Hastaligin endikasyon agisindan degerlendirilmesi

+ Eslik eden hastalik (6zellikle kardiyovaskiiler) durumunun degerlendirilmesi

. Hag Kullaniminin 6zellikle ACE inhibitorleri ve antihipertansifler (Tablo 3)

+ Laboratuvar degerleri (TKS, Biyokimya, Koagulasyon)

+ Damar yolunun degerlendirilmesi (HH), gereksinim varsa santral venoz kateter takilmasi

+ Hesaplamalarin yapilmasi (Total Kan Hacmi, Total Plazma H, Total Eritrosit H, Ekstrakorporeal Kan Hacmi)

+ Replasman sivisinin se¢imi

+ "Aferez Dozu" nun belirlenmesi

+ Randevu verilmesi ve programin belirlenmesi

+ Hastanin hemaferez ekibi takibine girmesi

Tablo 3. fla¢ Kullammi ve TPD

+ Beta blokerler

« Nitrit tiirevleri

¢ ACE inhibitorleri (albiimin kullanilirsa)

+ Plazma proteinlerine baglanan ilaclar

« Bronkodilatorler

« Antiepileptikler

+ Antibiyotik ve immiinglobulin kullanilan septik hastalar

Tablo 4. Islem Oncesi Son Degerlendirme ve Onlemler

« Islem 6ncesi antihistaminik

+ Islem sirasinda sitrat toksisitesi igin CaCl, (%10) infiizyonu

« Islem 6ncesi laboratuvar degerleri gonderilemediyse yollanmast

« Islem 6ncesi hastanin antekiibital bolgesine sicak yastikciklar konmast
+ Hastanin kullandigi ilaglarim, islem sonrasi verilmesi

Tablo 5. Islem Sirasinda Takip

+ Hasta ozellikle kullanilan antikoagiilan, sitrat toksisitesi ve hipokalsemi yoniinden dikkatle izlenir

+ Replasman sivisina ait yan etkiler, TDP veya HES acisindan gozlem altinda tutulurlar

« Islem sirasinda 15-30 dakikada bir vital bulgular1 kaydedilir

+ Hastalar monitorize edilir

+ Hastalarin replasman sivisi ve Ca infiizyonlar1 yakin olarak takip edilip dosyasima tiim ayrmtilar ve komplikasyonlar
kaydedilir (Bkz. Ek 4, AUTF Komplikasyon Bildirim Formu)

Tablo 6. Problemli Hasta Grubu

* Anemik hastalar

+ Kalp hastalig1 ve/veya hemodinamik diizensizligi olanlar

+ Sivi dengesizligi olanlar

+ Renal veya kalp yetmezliginden dolay1 sitrat metabolizmasi bozulmus olanlar
* Gebelik
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Tablo 7a. Islem Sirasinda Ortaya Cikan Hastaya (veya donore) Ait Yan Etkiler

a- Hastaya ait semptom ve bulgular: Parestezi, Hipotansiyon, Urtiker, Bulant1 ve Kusma, Usiime-titreme, Dispne, Carpinti,
Vertigo, Flushing, Karin Agrisi, Anaflaksi

Tablo 7b. Semptom ve Bulgularin Olas1 Nedenleri ve Miidahale Yontemleri

Semptom ve Bulgular Olas1 Neden (ler) Onerilen Tedavi (ler)
Bradikardi (N<60/dk), Vazovagal reaksiyon, Hastay1 Trendelenburg pozisyonuna getiriniz (koltuk uygun
hipotansiyon, diyaforez, anksiyete, ise basasag1 gelecek sekilde, degilse hastanin ayaklari yukartya

bulantt, kusma, diigkiinliik
hissi

mesane dolulugu

kaldirilabilir), hastaya hizla SF verilmesi, hastanin stimiile
edilmesi ve hareketlenmesinin saglanmasi, amonyak
koklatilabilir.

El ve ayak parmak uglarinda
karincalanma, flushing,
terleme, hipo/hipertansiyon,
tagikardi

Hiperventilasyon, anksiyete

Hasta kagit icine solutulabilir, yavas ve derin solumasi
ogiitlenir, hipotansif ise SF verilir ve Trendelenburg
pozisyonuna getirilir.

Tagikardi, terleme,
hipotansiyon

Antihipertansif (Beta-blokor,
Ca-kanal blokorii) kullanimi,
hipovolemi

Sonraki isleme kadar antipertansifleri kesilir, IV SF verilir,
Trendelenburg pozisyonuna getirilir, sivi dengesi diizeltilir,
replasman sivilarinin tipi ve verilen hacim yeniden
degerlendirilir, kristalloid agirlikli ise, kolloid yiizdesi
arttirilarak intravaskiiler onkotik basing yiikseltilir.

Ag1z cevresinde uyusma,
viicuda yayilma,

gogiiste sikigiklik, bulant,
kusma, ishal, hipotansiyon,
QT de arts,

tetani

Sitrat toksisitesi, hipokalsemi

Islemin kan akim hiz1 diisiiriiliir, Tam Kan/ACD orant arttirilir,
ACD/Heparin koagiilasyonuna gegilir, TDP verilim hizi
azaltilir, hastaya PO veya IV Ca verilir (yavas puse), replasman
sivilarina Ca eklenir (sadece devamli akim cihazlarinda
verilir, TDP ve kriyo fakir plazmaya ekleme kesinlikle
yapilmaz!!)

Kaginti, dokiinti, plaklar,
wheezing, yiizde ddem,
hipotansyon, tasikardi

Allerjik reaksiyon

Hastaya IV antihistaminik uygulanir, geregi halinde IV
kortikosteroid ve SC epinefrin de kullanilabilir.

Strt agrisi, hematiiri, tagikardi,
hipotansiyon, hemoliz

Akut hemolitik transfiizyon
reaksiyonu

Kan iiriinii verilmesi acilen kesilir, hidrasyonu arttirilir,
ditirezi yakin takip edilir, kan bankasi ve transfiizyon
konsiiltan1 acilen durumdan haberdar edilir.

Gozlerde yanma, periorbital
6dem

Etilenoksit allerjik reaksiyonu

Isleme ara verilir, set-up’tan cift-prime yapilir, bu tiir olgularda
zamani bitmeye yakin setlerin kullanimi yeglenir

Ates basmasi ve hipotansiyon

ACE inhibitor reaksiyonu

Albiimin lot no degistirilir, TDP veya HES e gecis yapulir,
ACE inhibitorii kullammina ara verilir, terapétik aferez islemi
ACE inhibitorii alimi sonrasi 24-48 s sonra gerceklestirilir.
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Tablo 8. Vaskiiler Erisime Ait Problemler

i- Periferik venlerden islem yapildifinda; Anjiospazm, tikaniklik, islem sonrasi kanama, hematom olusumu, ponksiyon
yerinde enfeksiyon

ii- Santral venoz kateterler:

Tikaniklik, diisiik basin¢ uyarisi:

Kateter girig yeri ve tiinelin incelenmesi

Boyun venleri ve ekstremitelerin degerlendirilmesi ("pinch off" ekarte edilmesi)

Kateter etrafi dikis, cuff’in yerinden oynamasi, kateter ¢ikisinda sivi varligi (test)
Palpasyonla trasenin takibi (dirsek, kirtlma), Akimin kontrolii

Pozisyon ve solunum ile ilgisi, Yer¢ekimine kars1 vendz doniisiin test edilmesi

PA Akciger grafisi veya kontrast madde ile kontrol

Yikanma prosediirii (6nce heparinli SF gerekirse trombolitik ajanlar)

Gidis var gelis yok, yollarin degistirilmesi, kateterin kendi ekseni etrafinda dondiiriilmesi

Kateter Enfeksiyonlari:
A- Girig Yeri Enfeksiyonu: Kateterin cildi deldigi giris yerinde kizariklik, ddem ve piiriilan akint1 olmast.
B- Tiinel Enfeksiyonu: Kateterin tiinelinde, giris yerinden en az 1 cm. uzaklikta kizariklik, agr1 ve 1s1 artig1 olmasi ve
kateter girig yerinden piiriilan akint1 gelmesi
C- Kateter iliskili Bakteriyemi: Ates ve sepsis klinigi olan ve ama uygun antibiyotik tedavisine yanit alinamayan veya
belirgin bagka enfeksiyon odagi bulunmayan hastalar.

Katetere Baglh Tromboz: Parsiyel ya da kalic1 olabilir, semptomatik trombiisii olmayanlarda 2 ml iirokinaz (4.000U/ml)
denenmelidir, 2-3 saat kadar klempe edilip bekletildikten sonra geri aspirasyon yapilmalidir. Cevap alinamazsa uzun siireli
inflizyon planlanabilir.

Tablo 9. Teknik Problemler

+ Takilacak olan disposable sette ortaya ¢ikan hatalar (zamani ge¢mis, yirtik ambalajli, lot# no. olmayan setler)
¢ Cihazin islem sirasinda verdigi hata mesajlari, mekanik ve elektronik problemler (cihazlarin bir kesintisiz gii¢ kaynagina
bagli olmas onerilir)
+ Kullanici kokenli hatalara bagl ortaya ¢ikan problemler;
o Setin hatal1 takilmasi
o Islemin hatali girilmesi
o Hata mesajlarina zamaninda ve dogru miidahale yapilmamasi
o Islemin ve hastann iyi monitérize edilmemesi

Tablo 10. Geg Yan Etkiler (islemden >6 saat)

+ B ve C Hepatiti (genellikle islemlerden 4 ay sonra ortaya cikar, ayrintili islem ve kullanici analizi, kan bankasima geri
bildirim yapilmasi)

+ HIV enfeksiyonu

+ Enfeksiyon, agir sepsis (kontamine set, kateter veya replasman sivist kullanimina bagli)

+ Hipogamaglobulinemi (6zellikle TDP kullanilmayan tekrarlayan TPD islemleri sonrasi, IVIG 6nerilebilir)

« Elektrolit imbalans: (tekrarlayan TPD islemleri sonrasi, kullanilan replasman sivist 6zelligine gore, yakin elektrolit takibi)

+ Koagiilopati (6zellikle HES kullanilan tekrarlayan TPD iglemleri sonrast, reversible)

Tablo 11. Komplikasyonlarin Derecelendirilmesi

I- Miidahaleye gerek yok

II- Miidahaleye gerek var, igleme ara verilebilir fakat islem tamamlanir.
III- Islemin sonlandiriimasi gerekiyor.

IV- Hastanin veya dondriin iglem sirasinda kaybedilmesi (fatal).
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Tablo 12. Komplikasyonlarin Dokiimantasyonu

+ Her komplikasyon yer, hasta, tarih, kayd: tutan kisi belirtilmek tizere derecelendirilerek (Tablo 11) komplikasyon formuna
kaydedilir, formlara cihazin belirtilmesi, kullanilan kit ve sarf malzemeleri ile replasman sivilarmnin varsa lot no ve son kul-
lanim tarihlerinin belirtilmesi gereklidir.

« Islemin kisiye yapilma seans1 mutlaka belirtilmelidir, ciinkii 6zellikle donér aferezinde ilk islem ile tekrarlanan islemler
arasinda yan etki acisindan belirgin azalma gozlenmektedir.

+ Hastanin ortaya ¢ikabilecek yan etkilerden haberdar olmasi, islem sirasinda hastanin semptomlarini bildirmesi acisindan
cok dnemlidir.

» Her komplikasyon tarif edildikten sonra yapilan miidahaleye cevap ayrintili olarak dokiimante edilmeli ve Hemaferez
Konsiiltan1 durumdan mutlaka haberdar olmali, klinikte takip eden sorumlu doktoru da bu konuda bilgilendirmeli ve
dosyasina not diisiilmelidir.

+ Hemaferez iinitesi aylik komplikasyonlarmin dokiimiinii ¢ikarip standartlara gore bir sapma varsa gerekli cihaz bakimi ve
personel hizmet i¢i egitimini gozden gecirmelidir. Her tiirlii istem, takip formunun eksiksiz doldurulmasi ve veri taban-
larina kaydu birincil 6nceliklerden biri olmalidir.

AUTF Hemaferez Unitesi ve Noroloji ABD TPD Dene- Teknik Problemler Say1
yimi 1. Immiino-néroloji Sempozyumu’nda sunulmustur; Cihaz 1 (I
Yapilan 275 terapotik plazma degisimi igleminde gozlenen Teknik kullanim 1 (I)
yan etkiler agagida 6zetlenmistir: Set problemi 2 (1)

Semptom ve Bulgu Say1 Bu verilere gore literatiirde belirtilen komplikasyon
Usiime-titreme 10 (I-1I) oranlarinin altinda bir seyir izlenmektedir, mortalite yoktur,
Parestezi 1 (I-1I) yakin takip ve igbirligi ile komplikasyonlarin monitdrizasyo-
Bulant: 5 (I-11) nu ve geri bildirimi burada dnemli rol oynamaktadir. Kateter
Hipotansiyon 9 (II-1II) kullanimi konusunda kazanilan deneyim ile hasta ve iglem
Urtiker 0 sayisinda belirgin artig olmugtur.

Karin Agrist 1 (IT) 1998 yili ulusal taramadaki kok hiicre toplanmasinda
Vertigo 2(D gozlenen komplikasyonlar hem ulusal hem de uluslararasi
Flushing 0@ kongrelerde sunulmustur (Tablo 13).

Carpintt 1 (I)

Vaskiiler Erigim Say1

Tikaniklik 2 (I-1IT)

Diisiik Basing Uyarist 6 (II-1T)

Hematom olugumu 0

Islem sonras1 kanama 0

Enfeksiyon 2 (I-1IT)

Vazospazm 1 (I

Tablo 13: 1998 Hemaferez Taramas1 Kok Aferezi Komplikasyonlarin Toplu Dokiimii

N (%) Semptom ve Bulgular (%) Vaskiiler Erigim (%) 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 (1,9)
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McLeod ve arkadaglar1 1995 yilinda AABB isbirligi ile
donér aferezi islemlerindeki komplikasyonlart sorgulamak
i¢in bir form hazirlamislar ve gelen cevaplara gore 17 mer-
kezden gelen 19611 islemin dokiimiinii ¢ctkarmig ve analizi-
ni yapmuslardir. Islemlerin 482’sinde 600 (%2.18) yan etki
izlenmistir. En sik goriilenler siras ile vaskiiler giris yerinde
agr1 ve hematom (%1,15), sitrata bagh bulanti/kusma, vazo-
vagal semptomlar ve solukluk/terleme ilk islemde ve takip
eden iglemlerde olmak iizere sirasi ile %0,87 ve %0,27,
%0,87 ve %0,13, ile %1,87 ve %0,32 olarak tariflenmistir.
Hayat1 tehdit eden yan etki rapor edilmemistir. Tiim yan et-
kiler icin genel olarak %0,32-%6,81 ve venoz girig dis1 yan
etkiler de %0,11-%2,92 gozlenmistir.

Uluslar arasi alanda ulusal veri tabanlar1 verilerini ya-
yinlamuglardir. Bu yayimnlardan oldukga kapsamli olanlarin-
dan biri de "Isve¢ Aferez Kayit Merkezi Terapotik Hemafe-
rez Yan Etki Dokiimleri"dir. R. Norda ve arkadaslarinin ve-
rileri agagida ozetlenmistir.

Terapotik plazma degisimi (n=8322)

Semptom ve bulgu %4.,6
Vaskiiler giris %0,5
Teknik problem %0,3

Immiinadsorpsiyon (n=849)

Semptom ve bulgu %0,5
Vaskiiler giris %0,2
Teknik problem %0,3

Ekstrakorporeal fototerapi (n=1359)

Semptom ve bulgu %0,1
Vaskiiler giris %0,1
Teknik problem %0,5

McLeod ve arkadaglari terapdtik aferez islemleri iginde
benzer bir ¢alisma yapmuslardir ve 18 merkezden gelen 3429
islem degerlendirmeye alinmis 163 islemde ortaya cikan 242
yan etki tariflenmistir. Tiim iglemler icin %4,75 yan etki go-
rillme siklig1 bildirilmis, en sik olarak transfiizyon reaksi-
yonlart %1,6, sitrata bagli yan etkiler %1,2, hipotansiyon
%1, vasovagal semptomlar %0,5 olarak siralanmislardir. Is-
lemlere gore yan etki en fazla terapétik eritrosit degisiminde
(%10,3), bunu %7,8 TPD (TDP ile), % 3.35 TPD (TDP di-
s1), %35,71 terapotik 1okaferez ve digerleri takip etmislerdir.
Isleme bagli 3 6liim rapor edilmistir.

Sonuc

Donér aferezi islemlerinde komplikasyonla karsilagiima
siklig1 %?2-3 ve terapotik hemaferez islemlerinde bu deger
%4-6dur. Islem 6ncesi hemaferez konsiiltasyonu komplikas-
yon sikligini azaltabilir. Merkezimizde terapétik aferez isle-

mi sirasinda en sik gozlenen komplikasyonlar;

+ Semptom ve bulgu: Usiime-titreme

* Vaskiiler giris yeri komplikasyonu: Basing diisiikliigii

* Teknik komplikasyon: Set problemi

Serimizde goriilen komplikasyonlarin islemin seyrini et-
kilemedigi ortaya cikmustir. Isleme bagli fatal seyir gosteren
hastamiz olmamustir. Kateter takilmasi, bakimi ve kullanimi
bir ekip caligmasmi gerektirmektedir. Yan etkilerin monit6-
rizasyonu ve kaydi hayati onem tagimaktadir. Her aferez
merkezinin hastanin hazirlik iglemleri, vaskiiler giris yerinin
secimi, saglanmasi ve bakimi ile iglem sirasinda ve sonrasin-
da meydana gelebilecek komplikasyonlara yaklagim agisin-
dan kendi standartlarin1 koymasi ve bir dosyada (SOP) top-
lamas1 uygun olacaktir. Aferez cihazlarinin bilgisayar agina
integrasyonu 6nemlidir. Tiim aferez islemlerinin ve kompli-
kasyonlarin monittrizasyonu ve geri bildirimi icin ESFH ¢a-
tist altinda Hemaferez Dernegi’nin de arasinda bulundugu
merkezler "Uluslararasi Aferez Veri Tabani" iizerinde calis-
maktadirlar.
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EK1

Terapotik Aferez Istem Formu (form 0702)

Hasta Adi, Soyadi: Tarih:

Bilim Dah: Istemi Yapan Dr.:
TANIL:

Istem:

m Plazma degisimi , m Trombositaferez, m Lokaferez, m Eritrositaferez, m Fotoferez, m Diger,

Actklamalar:
Tam Kan Sayimu: Hb/Htc: BK: (109/1) Trombosit: (1091
Kan Biyokimyast: Tot Prot/albiimin: PTZ: aPTT: Fbn:
Viral Profil: HBs Ag: anti HCV: Anti HIV:
Viicut Agirhigr (kg): Boy (m):
Degerlendirme ve Oneriler: TOTAL KAN VOLUMU: ml
TOTAL PLAZMA VOLUMU: ml
DEGISTIRILECEK PLAZMA MIKTARLI: ml
REPLASMAN SIVIST;
[ HES
(] ALBUMIN
(J TDP
[] DIGER:
ACE inhibitorii kullantyor mu?
Damar Yolu: [ ] uygun [] kateter gereksinimi var

Onerilen Kateter,

Randevu Tarihi ve Kullanilacak Olan Set:

Terapotik Aferez Plani:

SONUC ve ONERILER:
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EK 2

HASTA ONAY FORMU (Terapotik Aferez ve Periferik Kok Hiicre Aferezi)

Ben [ hasta /[] veli / [] ailesi / [ ] yakin akrabasi (uygun yeri isaretleyin)

UzZ. DOKIOT ..o tarafindan agiklanan ..........c.ccccccueeneeee. islemini ve iglem sirasinda hiicre ayirim
cihazi ile antikoagiilan soliisyonu kullanilacagini anladim. Eger gerekirse yukarida ad1 yazili islemden bagka herhangi bir
islem [] kendim / [] cocugum / [ ] yakin akrabam (uygun yeri isaretleyin) yararina uygulanabilir.

Ben eger gerekirse lokal anestezi ya da sedasyon (sakinlestirici) uygulanmasini kabul ediyorum ve formda belirtilen iglemi
onayliyorum.

Doktor tarafindan doldurulacaktir.

- Onay formunda belirtilen iglemi
- Diger tedavi seceneklerini
- Bu formdaki tedavinin 6nemli yan etkilerini

[ hasta / [ ailesine / [] velisine / [] yakin akrabasina tam olarak agikladim.
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EK3

GONULLU VERICI ONAY FORMU

oturmaktayim.

Hiicre ayirim cihazi ile kan komponenti bagisinda bulunmayi resmen kabul ediyorum. Kan bagisinin niteligi ve amaci ile
icerdigi riskler bana UzZm. DOKLOT .....c.coeueieiriieieirieeieiriceienireeieseeei ettt sessesese s sssesesessesescsenas tarafindan
aciklandr. Bilgilendirme formunu okudum ve sorularima gerekli cevaplart aldim.

Ben hiicre ay1rim CIhaziile ........ccevveeevvivierrivirieirireesssesssssssines bagisinda bulunmay1 resmen kabul ediyorum ve medikal

degerlendirme icin gerekli HIV/AIDS testlerini iceren kan sayimi yaptirmay1 onayliyorum. Bagig sirasinda gerekli olabilecek
diger alternatif medikal 6nlem ya da tedaviyi kabul ediyorum.

Goniillii vericinin imzasi e
Tarih s Y [,

Ben yukarida onay formunda imzasi bulunan kisiye bu islemin niteligini ve amacini agikladigimi onayliyorum.
Doktorun imzasi RO

Tarih D YR Y I
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EK 4 HASTAKAYITNO: _ _/_/___

Hemaferezis Komplikasyon Bildirim Formu

1- Yapilan islem: [] Kok hiicre aferezi (Allo veya Oto), [] Terapotik Plazma Degisimi, [] Terapotik Sitaferez,
(] Fotoferezis, [ ] immunadsorpsiyon

2- Seans Sayisi:

3- Hastaya Ait Semptom ve Bulgular:

Siddeti Siddeti
] Parestezi L] Carpintt
[] Hipotansiyon [ Vertigo
[ Urtiker (] Flushing
[] Bulant1 [ Karin Agrist
[ Usiime Titreme [J Quinke Odemi
[] Dispne [ Anaflaksi

(] Diger

4- Vaskiiler Giris Ozellikleri: 6- Teknik Problemler:
[] Periferik ven Siddeti
[] Santral vendz kateter (gegici) L Cihaz
[ Subklaviyan [ Teknik kullanim
[] Internal jiigiiler [] Set problemi
[] Femoral [] Diger

[ Periferik ven ve SVK 7- Kullanilan Antikoagiilan:

[] Tiinelli aferez kateteri [JACD [ Heparin
[] Hickman Kateteri [1CPD (] Diger;
5- Vaskiiler Giris Problemleri: 8- Kullamlan Sistem:
Siddeti Baxter
[] Vazospazm [] Fenwall CS 3000+
[] Tikaniklik (] Amicus
] 1§lem sonrasi kanama [ Diger (belirtiniz);
Cobe
[] Hematom olugumu [] Spectra
] Enfeksiyon ] Diger (belirtiniz);
[] Diger Fresenius
£ L1AS104
Yan Etki Siddeti Degerlendirme Skalasi: (1 AS204
[ Comtec
1. Miidahaleye gerek yok. [ Diger (belirtiniz);
2. Miidahaleye gerek var, isleme ara verilebilir, fakat Haemonetics
islem tamamlanur. [1V50
3. Islemin sonlandiriimasi gerekiyor. I MCS
4. Hastanin veya (dondriin) kaybedilmesi (fatal) [ Diger (belirtiniz);
Dideco
[] Excell
Therakos
[1 UVAR XTS
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EK 5
ESFH - ADVERSE EVENTS- Apheresis report

Baseline data

Patient initials or Code:................... Hospital and Dept. ID#:.........cooevinininnan
Date of birth:...........coceeeeiinnin Male/Female  Weight........ kg, Length......m
Date of treatment:.............ocvevvervinennnn Treatment number............. Serie no.......
DiIagnosis: ....euvvvviniiniiiiiiieieie e (see appendix)

Indication for apheres if not diagnosis:...........c.uvunviniiniineineieieinennnne.

‘ O ‘ No adverse events ‘

Mild= AE needs no therapy: Moderate=Needs eventually therapy; Severe=Needs therapy

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

149.9 Arrhythmia

E83.9 Tinglings, stiching (signs of low Ca)

R11 Nausea to vomiting

R50.0 Chills and Fever (A Temperature > 1°)

161 Abdominal pain

162 Back pain

191 Other AE (specify)

Access AE:s

211 Angiospasm

180.9 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)

Therapeutical implications due to AE: iv Calcium, iv Corticosteroids; iv NaCl.........
Treatment fulfilled / interrupted (circle) due to .........oeeuveeeiiiniiiiiieneieeeieeae
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:........ccocoveviiininin. Nurse/physician




Hemaferez Komplikasyonlart

ESFH-APHERESIS basic protocol

Patient initials or Code:................... Hospital and Dept. ID#:.........coviviniininnnnn
Date of birth:...........cocvveiininnin Male/Female — Weight........ kg, Length......m
Date of treatment:............cooeevneennennnnn Treatment number............. Serie no.......
DiIagnosis: ...ovuvvevrniiniiieieieieieieie e (see appendix)

Indication for apheresis if not dia@nosis:...........coveeueeriiiiiiiiiiiineiiennne

Clinical practice Y/N; Study Y/N; Randomised Y/N;
Processed/removed volume: ..................... ml

Observational Y/N

Type of apheresis

Anticoagulation

ratio citrate /blood

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).......ccvevuernrennen

5711 Gambro HF

Single lumen/double lumen

5712 Gambro AK 10

Replacement: g/ml, added

5713 Gambro KM 8500

No replacement
61 NaCl solution
62 HES
63 Dextran

5721 Fresenius 2008/4008
5731 Excorim PEM 10

64 lactate-Ringer

65 Albumin 3.5%

66 Albumin 4%

67 Albumin 5%

68 Albumin 20%

71 Plasma liquid stored

72 Plasma Fresh frozen
Cryosupernatant

69 Other (specify)
Iv Immunoglobulins by...............

Selective Systems

5811 Baxter ADA

5821 Excorim Citem 10

5831 Ashai Plasauto

5841 Kaneka MA 01

5851 Therakos Uvar

5891 Other (specify)..................

83 Calciumglubionate intermitt/continuous ..................

84 Calcium-tablets ................

‘ H ‘ No adverse events

‘ ‘ Adverse Event. Note: Also complete AE report

SIGNALUTE . ... eveveeeiee e
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KAN BANKALARINDA BIYOEMNIYET

Kan bankasi laboratuvarlarinda kullanilan teknik yon-
temlerin kalite kontrolii kadar, bu merkezde calisan labora-
tuvar teknisyenleri bagta olmak iizere, genel hizmetliler, ba-
kim ve onarmm teknisyenleri ile goniilliiler (donor) dahil,
kanla temas etme olasilig1 olan tiim kisilerin saglig1 ve gii-
venligi de cok dnemlidir.

Kan bankasi personeli enfeksiyon riski ile daima karst
karsiya oldugundan, kan merkezlerinde emniyetli ¢alisma
metotlar1 ve giivenlik programi hazirlanmali, uygulanmali
ve takip edilmelidir. Uygulamanin basarisi, hastane yoneti-
minin giivenli bir ig ortamini hazirlamasi, bu ortamda cali-
sanlarmn koruyucu 6nlemlere titizlikle uymasina da baglidir.

Kan bankasi ¢alisanlarinin (6zellikle bir hastane biinye-
sinde yer alan kan bankalar1 personelinin) kendi sagliklarint
tehdit eden ti¢ faktor vardir:

1. Mikroorganizmalar

2. Cesitli kimyasal maddeler

3. Radyasyon

Bunlardan ilk ikisi 6zellikle kan bankasi ve laboratuvar
personelinin karst karstya kaldig riskleri ifade eder. Cesitli
yollarla bulasabilen mikroorganizmalarin yol agtig1 enfeksi-
yon hastaliklar1 bu boliimlerde ¢alisanlarin yakalanabilecegi
ve de siklikla yakalandig hastalik grubunu olustururlar. Kan
ve kan tirlinlerinin materyal olarak kullanildig1 kan bankala-
11 ¢alisanlart genel is giivenligi kurallarina ilave olarak mik-
roorganizmalarla olabilecek bulagmalara kars1 da gerekli 6n-
lemleri almalidirlar. Kan ve kan iiriinleri ile bulasabilen ve
Tablo 1°de yer alan bakteri, viriis ve parazitler giivenli calis-
ma ortaminin saglanmadig tinitelerde gorev yapanlar igin

Tablo 2. HBV ve HIV Bulasicilig

her zaman bir tehlike olustururlar.

Tablo.1. Kan ve kan iiriinleri yolu ile bulasabilen mikroorga-
nizmalar

Hepatit B Viriisii (HBV)

Hepatit C Viriisii (HCV)

Hepatit A Viriisii (HAV)

Delta Hepatiti Viriisii (HDV)
HIV-1 ve HIV-2 Viriisleri

HTLV-I ve II Viriisleri
Plasmodium falciparum
Salmonella typhi

Treponema pallidum

Prionlar (Creutzfeldt-Jakob prionu)

Bunlarin arasinda iilkemiz igin Hepatit B viriisii ayr1 bir
oneme sahiptir. Yapilan epidemiyolojik caligmalar genel po-
pulasyonun en az % 40’nin da Hepatit B viriisii ile karsilas-
tigint gostermektedir. Hepatit B ile savasta gerek toplumun
degisik kesimlerinin 6zverili miicadelesi gerekse kamuoyu-
nun bu konudaki duyarliligina ragmen saglik ¢aligsanlar1 ara-
sinda HBV nedense AIDS etkenleri olan HIV viriisleri kadar
dikkatleri cekmemekte ve ilgi bulmamaktadir. Oysa HBV ve
HIV bulasicilig1 yoniinden bir kargilagtirma yapilacak olursa
Hepatit B‘nin laboratuvarlar ve kan bankalar1 personeli bas-
ta olmak {izere biitiin saglik caliganlar1 i¢in ne kadar biiyiik
bir tehlike tagidig1 ortadadir (Tablo 2).

HBV HIV

Diinyada Enfekte Olan : 2 milyar Tastyict : 10-12 milyon
Tastyici : 350 milyon

Siklik 4-11 /100 500 / 1.000.000

Enfeksiyoz Partikiil (ml’de) 108 0-104

Bulas Icin Gerekli Kan 0.4 mikrolitre 100 mikrolitre

Kontamine Igne Batmasi ile

Bulagma Riski % 7-30 % 0.5
Asi VAR Yok
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Biyoemniyet: Kan bankasi calisanlarmin biyoemniyeti
denildiginde kanin materyeal olarak kullanildig1 kan banka-
larinda gorev yapan tiim personelin yine bu materyal aracili-
g1 ile bulasabilen enfeksiyon hastaliklarindan korunmast ve
giivenligi anlagilir. S6z konusu biyoemniyet onlemleri:

a. Egitim

b. Immiinoprofilaksi

c. Giivenli ¢alisma ortamu

d. Tibbi atiklarin yok edilmesi
olarak ozetlenebilir.

Biyoemniyet 6nlemleri sadece kan bankasi ¢alisanlarin
degil biitlin hastane personelini ve hastane ortamu ile ilgili
herkesi icine alacak sekilde genisletilmeli ve agagida ismi
gecenleri kapsamalidir:

1. Doktorlar (Ozellikle cerrahi branglar basta olmak
iizere)

Hemgireler
Ameliyathane Personeli
Laboratuvar Personeli
Hemodiyaliz Personeli
Kan Bankasi Personeli
Hastabakicilar
Temizlik Personeli

. Genel Hizmetliler

10. Biiro elemanlart

11. Sekreterler

12. Bakim-Onarim Personeli

13. Ziyaretciler, Goniilliler (Donorler vs)

EGITIM

Egitim biyoemniyet 6nlemlerinin en nemli basamagi-
dur. Kan, viicut stvilari ve dokular ile temas eden ya da etme
olasilig1 olan herkese verilmelidir. Egitim:

1. Yeni personel ise baglamadan 6nce verilmelidir.

2. Diizenli araliklarla (yilda bir kez) tekrar edilmelidir.

3. Caligma ortaminda risk yaratan herhangi bir degisik-

lik (kaza, yeni donamim ve sistemlerin devreye gir-
mesi, hastane enfeksiyonlarinda artig vs) oldugunda
tekrar edilmelidir.

4. Giivenlikle ilgili yeni bir bilgi ortaya ¢iktiginda veril-

melidir.
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Hastane ve kan bankasi personeline ¢alistiklari ortamdan
kendilerine bulagabilen enfeksiyon hastaliklarinin neler ol-
dugu, bunlarin hangi mikroorganizmalarla ve hangi yollar-
dan bulagtig1, belirtileri ve olas1 komplikasyon ve sonuclart
anlatilmahdir. S6z konusu enfeksiyon hastaliklarindan ko-
runmada aliacak onlemler cesitli uyar1 ve isaretlerle, yazili
metinlerle personele verilmelidir. Koruyucu malzemenin ne-
ler oldugu, nasil kullanilacagi, dezenfeksiyon ve dekontami-
nasyonda hangi maddelerin nasil kullanilacagi uygulamali
olarak anlatilmalidir. Egitimin en 6nemli bélimlerinden olan
herhangi bir olasi tibbi bulagsmadan veya kazadan sonra ne-

ler yapilacag: sistematik olarak onceden belirlenmelidir.
Boyle durumlarda personelin her zaman ve siiratle saglikli
bilgiye ulasmasinda kendisine yardimei olacak ilgili uzman-
lar o kurumda gorevli olmalidir.

Egitim, hastane enfeksiyon kontrol komitelerinin temel
gorevlerindendir. Komiteler egitimin planlama uygulama ve
denetim asamalarinda aktif gorev almalidir. Enfeksiyon
kontrol komiteleri tarafindan ise yeni baglayan personelin
gerekli tibbi ve laboratuvar kontrolleri yapilmali, hastane
personelinin ve kan bankas1 personelinin periyodik kontrol
ve taramalar1 planlanmali, olas1 kazalarda tutulacak bir iz-
lem formu diizenlenmelidir. Ayrica hastanelerde kullanila-
cak dezenfektan, antiseptik ve temizlik maddelerinin neler
olmasi gerektigi, hangi amacla nerelerde kullanilacagi, tibbi
atiklarin {inite i¢inde toplanma, taginma ve gegici depolan-
masinda izlenecek yontemler ve gorevlendirmenin nasil ya-
ptlacagi konular1 da komitenin gorevleri arasindadir.

Eger kan bankast bir hastane biinyesinde yer almiyor ise
yukaridaki onlemler ilgili kan bankast sorumlu hekimi tara-
findan almmal: ve izlenmelidir.

Eller ve Enfeksiyonlardan Korunma

Enfeksiyonlarin bulasmasinda ellerin 6nemli rolii vardur.
Ciinkii eller ve parmaklar en sik yaralanan ve giinliik calig-
ma strasinda en cok kirlenen organlardir. Giin iginde eller ile
yliz, ag1z, géz ve burun arasinda temas gerceklesir. Bazi ko-
tii aligkanliklar (tirnak yeme, burun karistirma vb) da bu te-
maslarin daha sik tekrarinda 6nemli rol oynar. El yikama gi-
bi her ortamda kolaylikla yapilabilecek bir uygulamanin
saglik personelini enfeksiyonlardan korumada ne kadar ge-
rekli oldugu ortadadir. El yikamada su tip sabunlar kullani-
labilir:

1. Normal Sabun: Giinliik kirlenmede etkilidir. Mutlaka

stvt olmalidir. ImI’lik miktar yeterlidir.

2. Antibakteryel Sabun: Kan ve viicut sivilari ile temas
varsa kullanilir. Klorhekzidin, alkol veya iyot ile ka-
nristirtlmig haldedir. 3-5 ml’lik miktar yeterlidir.

Ister normal ister antibakteryel olsun sabunla el yikan-

masinda dikkat edilmesi gereken noktalar sunlardir:

1. Eller en az 10 - 15 saniye sabunla ovusturulmalidir.

. Tirnak altlar1 temizlenmelidir.

. Durulama iglemi akan su altinda yapilmalidur.

. Kurulama kagit havlu ile yapilmalidir.

. Musluk, ellerin kurulandig1 bu havlu ile kapatilmali
ve ayakla acilan ¢op kutusuna atilmalidir.

Hastane genelinde ve kan bankalarinda kritik noktalarda
ellerin yikanmast i¢in gereken diizenek (lavabo, sebeke suyu
akan musluk, siv1 sabunluk, kagit havluluk, ayak pedali ile
acilan ¢op kovast) saglanmali ve bunlar yeterli sayida olma-
ldir.

El yikama ne zaman gereklidir?

1. Kan ve viicut sivilari ile bulagma oldugunda hemen
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Kan Bankalarinda Biyoemniyet

. Hasta muayenesinden once ve sonra

. Invaziv girisimlerden 6nce ve sonra

. Deri lezyonlari, goz ve mukoza ile temastan sonra
. Tuvaletten ¢ikarken

. Eldiven cikarildiktan sonra

. Is bitiminden sonra

. Calisma alanini terk ederken

. Yeme, i¢me, sigara ve makyajdan 6nce ve sonra

GIYSILER

Giivenli ¢aliyma ortaminin saglanmasindaki basamaklar-
dan biri koruyucu is elbiselerinin giyilmesidir. Bunlar:

1. Is gomlegi

2. Eldiven

3. Gozlik

4. Maske

5. Giivenlik perdesi ve kabinidir.

Is Gomlegi: Su gecirmez kumastan yapilmis, uzun kol-
lu olmali, yakasi daima ilikli tutulmali ve bulagma oldugun-
da derhal ¢ikarilmalidir. Ozellikle kan bankast ve laboratu-
var calisanlarinin giysileri iki parcadan olugmali, iist parca
yakasiz, kisa kollu ve rahat dikimli olmalidir. Caligma ala-
nindan ayrilirken goémlek ¢ikartilmali ve caligma alaninda
birakilmalidir. Hastanelerde gormege alisik oldugumuz
manzaralardan biri caliganlarin (doktor, hemsire, hastabakici
v.s.) kendi caligma ortamlarinda giydikleri is onliikleri ile
her yerde dolagmalari, her yere rahatlikla girip ¢ikmalari hat-
ta yemekhaneye dahi bu kiyafetleri ile gelmeleridir. Dogal-
dir ki hastane idareleri personelin sik giysi degistirebilecek-
leri, dus alabilecekleri onlemleri almalari ve bunlar icin ye-
teri kadar soyunma kabinleri ve boliimleri, dus ve yikanma
odalar1 saglamalar1 gerekir. Is onliikleri ve giysileri ile ye-
mekhane, toplanti salonu, dinlenme odast, depo gibi yerlere
gidilmemelidir. Onliikler hastanede yikanmali, iitiilenmeli,
eve gotiiriilmemelidir.

Eldiven kan ile temas olasilig1 bulunan her durumda
(kan alma, parmak delme, mukoza muayenesi, her tiirlii cer-
rahi girigim, kan torbasi ve tiiplerini agma, flebotomi vs) gi-
yilmelidir. Delinme, yirtilma ve kirlenmede hemen degistiri-
lir. Eldiven takili iken kesinlikle temiz yiizeylere dokunul-
maz. Eldivenler tek kullanimliktir, yikamaya veya dezenfek-
te etmeye kalkisilmaz. Isi bittiginde tibbi atik torbasina atilir
ve mutlaka eller yikanilir.

Maske ve gozliik de calisma ortamina ve isin 6zelligine
gore ve tek kullammlik olarak giyilir.

Mikrobiyolojik giivenlik kabinleri mikrobiyoloji labora-
tuvarlarinda caliganlarin ve ortamin giivenligi agisindan kul-
lanilmast zorunlu donanmimlardir.

GUVENLI CALISMA ORTAMI

Tanisal ve tedaviye yonelik tiim tibbi girigimler, kan ve
viicut sivilart ile ilgili islemler (laboratuvarlar, kan bankala-
11 vs) yalmzca ilgili personelin girebilecegi, ziyaretcilere ka-
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pali ve korunakli 6zel ¢aligma alanlarinda yapilmalidir. Bu
alanlar:
1. Yiyecek servislerinden uzak olmalidir.
2. Cocuklarimn girmesi yasaklanmalidir.
3. Kolay havalandirilabilir olmalidur.
4. Yer dosemesi piirtiiksiiz ve kolay temizlenebilmeli-
dir.

. Gerekli giivenlik uyarilar1 asiimig olmalidur.

6. Musluk, akarsu, lavabo ve dezenfektanlar bulunmali-
dir.

7. Tibbi atik kovalart hazir bulunmalidir.

8. Tezgah iistleri dayanikli, absorbe etmeyen malzeme-
den yapilmig olmalidir.

9. Mesai bitiminde veya her ig bitiminde kan merkezin-
deki biitiin zeminler deterjanli su ile temizlendikten
sonra 1/10 oraninda sulandirilmig camasir suyu ile
dezenfekte edilmelidir.

Giivenli Calisma Ortamindaki Yasaklar

. Calisma alanlarinda birgeyler yemek ve icmek

. Sigara igmek

. Makyaj yapmak

. Calisma alanlarina ziyaretci kabul etmek

. Calisma alanlarindaki dolaplara yiyecek-icecek koy-

mak

. Kanlt materyele dokunmak

. Ag1z, goz, mukozalara dokunmak

. Kanli materyeli evsel atik kabina atmak

. Agizla pipetleme yapmak

10.Is gomlegi ile disarlarda gezmek

11.Caligma sirasinda yiiziik, kolye, bilezik vs gibi takilar
takmak

Kan Bulagmasinda Dekontaminasyon Nasil Yapilir?

1. Kanla kirlenen giysi hemen ¢ikarilir, koruyucu giysi

giyilir.

. Kalmn i eldiveni takilir.

. Kan bir kagit havlu yardimu ile absorbe edilir.

. Aerosol olusmus ise 30 dakika beklenir.

. Cam kirig1 varsa firga ile siipiiriiliir.

. Deterjan ile temizlenir.

. Dezenfektan (10 kez sulandirilmig ¢camasir suyu) do-

kiilerek 15-20 dakika beklenir.
8. Bir yiizey dezenfektani ile kurulanir.
9. Bu islem sirasinda kullanilan tiim materyel tibbi atik
¢Opiine atilir.

Calisma Alanlarmin Dezenfeksiyonu

Kan merkezi laboratuvarlar1 ve dondr odalar1 kesinlikle
temiz tutulmali, giinliik is bitimi sonunda veya her sift degi-
siminde yerler deterjanli su ile temizlenmeli, caligma tezgah-
lar1 deterjanlt su ile temizlendikten sonra kimyasal dezen-
fektan kullanilarak silinmelidir.

En uygun kimyasallar % 5’lik sodyum hipoklorid (ca-
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masgir suyu) ve gluteraldehit olup, etanol ve izopropionol de
kullanilabilir. Kimyasal dezenfektanlar eger diliie edilerek
kullanilacak ise diliisyon orani amaca uygun olmali, gerekti-
gi kadar giinlik hazirlanmali ve sulandirilmig soliisyonlar
dayanikli olmadigindan gereksiz sarfiyatlardan kaginilmali-
dur. Hipoklorid soliisyonu, ucuz olmasi, viriis ve bakterilere
etkinligi nedeniyle kan merkezlerinde kullanilan en etkili
dezenfektanlardan biridir. Hipoklorid ¢dzeltisi hazirlanirken
klor konsantrasyonu 10.000 ppm (%! hipoklorid) olmalidir.
Hipoklorid ¢ozeltisi dayaniksiz kimyasal oldugundan giin-
liik olarak taze hazirlanmali ve sulandirim stok soliisyonda-
ki klor konsantrasyonuna gore yapilmalidir. Laboratuvar
kullanim1 i¢in hazirlanan sivi sodyum hipoklorid % 15-16,
evlerde beyazlatici olarak kullanilan sivi hipoklorid % 3-5
ve graniile hipoklorid % 65 konsantrasyondadir. Ayrica hi-
pokloride alternatif olarak % 2’lik gluteraldehit ya da
%70’1lik etanol veya isopropionol kullanilabilir. Hipoklori-
din metalleri bozma 6zelligi oldugundan, metal kaplar kulla-
nilmamali, pipet ve seroloji tiipleri gibi dezenfekte edilecek
malzemeler plastik bir kap icine konarak en az 30 dakika tu-
tulmalidir. Dezenfekte edilecek malzemeler dezenfektanla
direkt temasa getirilerek, bu malzemeler iizerinde kaplama,
parafin, yag ve hava kabarcig1 olmamali ve tiim yiizey de-
zenfektanla tamamen temas halinde olmalidir. Laboratuvar-
da kullamilan malzemeler hipoklorid ile dezenfekte edildik-
ten sonra az miktarda deterjanla tekrar yikanmali ve bol su
ile durulanmalidir. Tiim dezenfektanlar belirli oranda prote-
in, lastik, plastik ve deterjan gibi maddelerle inaktive olduk-
larindan, dezenfeksiyon sirasinda bu durum goz oniinde bu-
lundurulmalidir.

Santrifiij sirasinda tiip kirilmasi, kan torbasinda sizinti
veya patlama siiphesi olursa santrifiij derhal durdurulmali ve
kapak 30 dakikadan 6nce acilmamalidir. Eger kan torbasin-
da patlama veya sizint1 santrifiijiin acilmasi sirasinda fark
edilmis ise kapak derhal geri kapatilmali ve 30 dakika sonra
acilmalidir. Santrifiij icinden cam parcalar1 forsepsle toplan-
mall, kirtlan tiip, cam pargalari, godeler ve rotor gluteralde-
hit soliisyonunda bir gece bekletilmelidir. Santrifiij dezen-
fektanla silinip kurumaya birakilmali, rotor ve godeler de-
zenfekte edildikten sonra bol suyla galkalanarak kurutulma-
lidir. Genel prensip olarak bu iglemler sirasinda kalmn is el-
diveni giyilmelidir.

TIBBI ATIKLAR

20.May1s.1995 tarihli Tibbi Atiklarin Kontrolu Yonet-
meligi saglik kuruluslarindan kaynaklanan tibbi atiklarin
halk sagligina ve ¢evreye zarar vermeden ayr1 olarak toplan-
masl, gegici depolanmas, taginmasi ve nihai bertaraflarmnin
saglanmasina yonelik idari, teknik ve hukuki hiikiimler icer-
mektedir. Yonetmelikteki tarife gore tibbi atiklar :

1. Hastalik etkenleri bulagsmig veya bulagmasi olast in-

san doku ve organlart

2. Kan veya plasenta bulagmus her tiirlii atik

3. Izolasyon atiklari (sargilar, bandajlar, bantlar, algi
bezleri vs)

4. Tek kullanimlik camagirlar (ameliyat onliikleri, eldi-

venler, carsaflar vs)

5. Sonda setleri, kesiciler (enjektorler, kaniiller, kesici

cerrahi aletler, ampuller vs)

6. Daiski ve bunlarla bulagmug egyalar

7. Idrar kaplari

8. Bakteri ve viriis tutucu hava filtreleri

9. Bakteri kiiltiirleri

10. Acil servis, intaniye klinigi atiklart

11. Deney hayvanlari lesleri

12. Kan ve kan iiriinleri

13. Bakteri ve viriis tutucu hava filtreleri

14. Dializ tinitesi atiklari’ndan olusur.

Tlgili yonetmelige gore saglik kuruluslarinin yiikiimlii-

likleri soyle siralanmaktadir:

1. Tibbi atiklar evsel atiklardan ayr1 toplanmali ve tagin-

mali

. Gegici olarak depolanmali

. Tlgili personelin egitimi saglanmali

. Kazalarda alinacak onlemler belirlenmeli

. Insan sagiligina ve cevreye zarar vermeden bertaraf
edilmeli

Yine yonetmelige gore atiklarin toplanmast asagidaki gi-

bi yapilur:

* Tibbi Atiklar ---- Kirmizi torbalarda

* Evsel Atiklar ---- Mavi Torbalarda

« Kesici Delici Tibbi Atiklar ----Sar1 renkli sert plastik

kaplarda

Tibbi Atiklar Nasil Toplanir?

1. Bu is icin ayrilan ve egitilen personel tarafindan ev-
sel atiklardan ayr1 olarak toplanir.

2. Tibbi atiklar hastane icinde bu atiklari iireten ilgili bi-
rimlerde (kaynaginda) delinmeye ve taginmaya daya-
nikli, 150 mikron kalinliginda, uyarici isaret ve yazi
baskili saglam kirmiz1 plastik torbalara konur.

3. Torbalarin agz1 sikica baglanir.

4. Torbalar kesinlikle sikilmaz, sikistirilmaz.

5. Her bir torba yine ayni ozellige sahip kirmizi renkli
ve lizerinde goriilebilecek biiyiikliikte ve her iki yii-
ziinde yazili "DIKKAT TIBBI ATIK" ibaresini tasi-
yan bagka bir torbaya konur. Gerekli goriildiigiinde
ticlincii bir torbaya konarak kesin sizdirmazlik sagla-
nir.

6. Kesici ve Deliciler: Taginma sirasinda torbalarda de-
linme ve yirtilma riski yaratan enjektor, kaniil, cerra-
hi alet, ampul, cam kiriklar1 ve diger kesici ve delici-
ler sar1 renkte kirilmaya, delinmeye dayanikli, iize-
rinde enfekte atik ibaresi bulunan dayanikli plastik
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Kan Bankalarinda Biyoemniyet

kaplara konur. Daha sonra bu kaplar kirmiz1 renkli
t1bbi atik torbalarina konur ve agizlari baglanir.

7. Kirmuizi renkli torbalar ve sar1 renkli dayanikli plastik
kaplar hicbir sekilde geri kazanilmaz ve tekrar kulla-
nilamaz.

8. Mikrobiyoloji laboratuvart atiklari, kan merkezi atik-
lart otoklava dayanikli naylon torbalar i¢inde buharli
otoklavda sterilizasyon iglemine tabi tutulur. Daha
sonra kirmizi renkli tibbi atik torbalarina konur ve
agizlar1 baglanir.

Tibbi Atiklarin Hastane iginde Taginmasi

1. Ozel nitelikli turuncu renkli elbise giyen gorevli per-
sonel tarafindan yapilir.

2. Atik torbalari tekerlekli, paslanmaz gelikten yapilmig
ve bu is i¢in ayrilmis araclar ile taginurlar.

3. Atik bacalari ve yiiriiyen seritler kullanilmaz.

4. Evsel atiklar ile tibbi atiklar ayni anda bir araca yiik-
lenmez.

5. Atik tasima araclari haftada en az bir kez dezenfekte
edilir.

Tibbi Atiklarin Gegici Depolanmasi

1. Hastane icinde gesitli iinitelerden toplanan atiklar
"Gegici Tibbi Atik Deposu''nda veya ayni islevi gore-
cek konteynerlerde depolanir.

2. Depolanan tibbi atiklar belediye araci tarafindan ber-
taraf sahasina taginmadan 6nce 48 saatten fazla olma-
mak kayd ile gecici tibbi atik deposunda bekletilebi-
lir.

3. Gegici Tibbi Atik Deposu gorevlisi deponun isletil-
mesinden ve kontrolundan sorumludur.

4. Bir hastane biinyesinde yer almayan kan bankalari
gegici tibbi atik deposu iglevini goren, kilitli kontey-
nerlerde tibbi atiklarini depolayabilirler.

Tibbi Atik Kazalarinda Alinacak Onlemler

1. Tibbi atiklarin toplanmasi sirasinda kirmizi torbalar-
dan biri patlar yada delinirse dokiilen enfekte atiklar
eldiven giymis gorevli personel tarafindan baska bir
torbaya almnir ve yere dokiilen siv1 enfekte atiklar ku-
ru sistem ile dezenfekte edilir.

2. Tagima araclarindan birinde torba patladig: takdirde
tagima araci bosaltilir ve kuru dezenfeksiyon yapilir.

3. Kesici ve deliciler 6zel olarak bertaraf edilir. Higbir
zaman el ile biikiilmez, kirilmaz, baglik ya da kilifi ¢i-
karilmaz. Kesici yaralanmalarinda veya igne batma-
larinda gereken tibbi yara bakimi yapilir ve ilgili uz-
mana danigilarak gerekirse koruyucu agilar yapilir.

4. Kirik camlart almak icin farag ve siipiirge kullanilir.

5. Enfekte atiklarin toplanmasi ve taginmasi ile gorevli
personel koruyucu eldiven ve elbise giymek zorunda-
dr.

6. Potansiyel enfekte alanlarda hicbir zaman yemek

yenmez, sigara icilmez, kozmetik kullanilmaz.
Hastane Calisanlarinin Tibbi Yaralanmalari
* Tibbi is kazalarmin:
% 25 : Parmak Kesisi
% 10 : Bigakla Yaralanma
% 9.5: Enjektor Ignesi
ile olusmaktadir.
+ ABD’de yilda 800.000 mesleki igne yaralanmasi mey-

dana gelmekte ve igne yaralanmalarinin da % 40’1 igne ka-
patilirken olmaktadir.

Tibbi Yaralanmalardan Korunmada Neler
Yapilmahdir?
1. Egitim
2. Igne ve enjektor pipet yerine kullanilmaz
3. Kontamine igne ve kesiciler:
4 ciplak el ile tutulmaz
tek el ile tutulur
kapali ise ac¢ilmaz
acik ise kapatilmaz
egilip biikiilmez
4 isi bitince kesici-delici tibbi atik kabina atilir.
Yaralanmalarda ilk Yardim ve izlem
1. Yaradan kan akitilir.
2. Bol su ve sabun ile yara yikanir.
3. Iyot ile dezenfekte edilip su gecirmez bant ile kapati-
lir.
4. HBV ile bulag riski varsa
+ HBIG ile pasif immiinizasyon (0.06 ml/kg IM) ya-
pilir.
+ Ayni anda Hepatit B Asisi ile aktif immiinizasyon
yapilir ( 0-1-6 veya 0-1-2-12 ag1 semast).
o Antikor olugumu izlenir.
+ Karaciger fonksiyonlari izlenir.
5. HIV ile bulas riski varsa
o AZT ile profilaksi yapilir.
6. Tetanoz yoniinden de yaralanmanin ve kisinin immii-
nizasyon durumuna gore hareket edilir.
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