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Sevgili Kan Bankac›lar;

Türkiye Kan Merkezleri ve Transfüzyon Derne¤i bu sene Sa¤l›k Bakanl›¤›m›zla beraber ikinci
kongresini yap›yor. Kongreler bir bilimsel konuda yap›lan çal›flmalar›n camiaya sunuldu¤u yerlerdir.
Kongre düzenlenmesi için konu ile ilgili kimselerin bilimsel çal›flmalar yapmalar› bunlar› yay›n haline
getirebilmeleri laz›md›r. Böyle bir birikimin olufltu¤unu görmekten mutluyuz. Bu tür çal›flmalar
uzmanl›k dernekleri bünyesindeki kurulufllarda daha kolay yap›lmaktad›r. Ancak konular› itibar› ile
tamamen ayr› bir bilim dal› olmas› gereken “Kan Bankac›l›¤› ve Transfüzyon T›bb›” maalesef tüm
baflvurular›m›za ra¤men hala bir uzmanl›k dal› olarak kabul edilmemifltir. Bu duruma ra¤men çeflitli
uzmanl›k dallar›ndaki kan bankas› çal›flanlar›n›n kendi branfllar› ile ilgili çal›flmalar›n›n yan›nda kan
bankac›l›¤› ve transfüzyon t›bb› ile ilgili konular›nda araflt›rmalar ve yay›nlar yapmalar› takdirle
karfl›lanacak bir durumdur. Bütün emek verenlere teflekkürlerimizi sunuyoruz. 

Kongreye Kan Bankac›l›¤› ile ilgili tüm kurum ve kurulufllar kat›lmaktad›r. Üniversite ve e¤itim
hastaneleri kan bankalar›, Türk K›z›lay’›, özel sektöre ait transfüzyon birimleri, kan› kullanan
hekimler, konu ile ilgili endüstri temsilcileri, Sa¤l›k Bakanl›¤›m›z kongreye kat›lmaktad›r. Dolay›s› ile
konu ile ilgili bütün kesimleri bir araya toplayan bu kongremiz, ayn› zamanda herkesin birbiriyle
tan›flt›¤›, görüfl al›fl veriflinde bulundu¤u, tart›flt›¤›, bilgi paylaflt›¤› bir zemin oluflturmaktad›r.

Kan bankac›l›¤› sadece hekimlerimizin de¤il, hemflire, teknisyen, biyolog gibi di¤er çal›flanlar›n
birlikte çal›flt›¤›, üretti¤i bir branflt›r. TKMTD bünyesinde hekimler kadar tüm çal›flanlar› da üye
olarak bar›nd›ran bir dernektir. fiimdiye kadar yap›lan tüm kurs ve kongrelerde tüm çal›flanlar birlikte
olduk. Bu kongrede de beraberiz. Camiaya yeni kat›lan çal›flanlar, üyelerin e¤itim ve bilgi düzeylerinin
farkl›l›klar›ndan dolay› her zaman yapt›¤›m›z gibi bu kongrede de birinci basamak e¤itim amac›yla
ayr› bir kurs yap›lmaktad›r. 

TKMTD üyelerinden gelen anket formlar›na bak›larak Türkiye’nin kan bankac›l›¤› ve transfüzyon
t›bb› alan›nda flimdiki durumunu ortaya ç›karan çal›flmalar da yapm›flt›r. ‹lkini 2004 y›l›ndaki
kursumuzda sundu¤umuz bu çal›flman›n bir benzerini tekrar sunacakt›r. Aradan geçen sürenin
geliflmemizi yans›taca¤›n› düflünmekteyim. Buradan hareketle bir Ulusal Kan Politikam›z›n
oluflturulmas› gere¤inden bahsetmifltik. Böyle bir politika oluflturulmas› bütün dünyan›n izledi¤i bir
yoldur. International Society of Blood Transfusion (ISBT) nin bülteni “Transfusion Today” in son
say›s›nda dünyada bu konuda yap›lan son çal›flmalar sunulmaktad›r. Yine bu çal›flmalar çerçevesinde
Gana da Ulusal Kan Politikas›n› belirlemifl ve uygulamaya sokmufltur. Ülkemizde de en k›sa zamanda
bu konuda bir sonuca ulaflmay› özlüyoruz. 

Kan Bankac›l›¤› ve Transfüzyon T›bb› yoluna devaml› yeni alanlar ve geliflmelerle devam
etmektedir. Son senelerde hücre tedavileri ve moleküler yöntemlerin kan bankac›l›¤›nda kullan›lmas›
da kan bankac›l›¤› ve transfüzyon t›bb›n›n konusu içine girmifltir. Bu kongrede de bu konuda sunular
olacakt›r.

Sonuç olarak geliflmeleri yak›ndan takip edebilmek, ça¤dafl bilimin getirilerini hastalar›m›z›n
hizmetine sunabilmek için bilimin rehberli¤inde çal›flmalar›m›za devam edece¤iz. Bu yolda kongremiz
bir itici güç olacakt›r. Hepinize baflar›lar dileriz.

Uzm. Dr. Ramazan Uluhan Prof. Dr. Mahmut Bay›k
Kongre Düzenleme Kurulu Genel Sekreteri Kongre Düzenleme Kurulu Baflkan›
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De¤erli kat›l›mc›lar,

TKMTD’nin 1997 y›l›ndan bu yana düzenlemekte oldu¤u “Kan Bankac›l›¤› ve Transfüzyon

T›bb› Kursu”nun onuncusunda birlikte olmaktan mutluyuz.

Bu kurs kitab› Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n hekim d›fl› sa¤l›k personeli sertifika program›ndaki

teorik konular› kapsamaktad›r. Kitab›n haz›rlanmas›nda 2004 y›l›nda Antalya’da düzenlenmifl

olan VII. kurs kitab›ndaki konular temel al›nm›fl, baz› konular eklenmifl, baz›lar› ise revize

edilmifltir. 9 y›l boyunca kurs kitaplar›m›zda eme¤i geçen tüm Bilimsel Kurul Üyelerine

teflekkür ederiz. Dernek olarak amac›m›z en k›sa zamanda tümüyle bafltan haz›rlanm›fl

standart bir kurs kitab›n› sizlerle paylaflmakt›r.

Kursun her yönüyle baflar›l› ve verimli geçmesi, kurs kitab›n›n sizlere kaynak

oluflturabilmesi dile¤iyle.

Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kursu X

Editör Grubu
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Modern kan bankac›l›¤›n›n gereklili¤i ‹kinci Dünya Savafl› sonras›, önemi ise AIDS’in tan›mlanmas›ndan sonra an-

lafl›ld› ve ülkelerin gündemini oluflturdu. Modern kan bankac›l›¤›n›n gereklilik ve önemi, organizasyonlar›n yenilenme-

si ve sistemlerin gelifltirilmesini zorunlu k›ld›. Dünya ülkeleri kendi sosyoekonomik ve co¤rafi koflullar›na uygun yeni

modeller oluflturdular. Yeniden yap›lanma sürecinde görev ve sorumluluklar, kazan›lan ifllevlere göre tekrar düzenlen-

di. Yerel ya da hastane bünyesindeki kan merkezleri yerine bölgesel kan merkezi veya karma sistem uygulamalar› öne-

rildi. Hastane transfüzyon komiteleri ile ulusal kan organizasyon ve otoriteleri modern kan bankac›l›¤›n›n kurulufl fle-

mas›n› oluflturdu. 

KAN MERKEZ‹ MÜDÜRÜNÜN GÖREV VE SORUMLULUKLARI 
Do¤al olarak kan merkezi müdürünün yetki ve sorumluluklar› da kan bankac›l›¤› anlay›fl› ile birlikte de¤iflti. ‹kinci

Dünya Savafl› sonras› 30 y›l boyunca klinisyenler kan bankas› çal›flanlar›n› yeterli miktarda kan› bankada bulunduran

ve transfüzyon gerekti¤inde uygun kan› sa¤layan kifli olarak gördüler. Esas görevi akut transfüzyon reaksiyonunu ve

transfüzyonla bulaflan hepatitleri önlemekti. 1980 y›l›nda AIDS olgular›n›n ortaya ç›k›fl› ve transfüzyonla bulaflt›¤›n›n

gösterilmesi her fleyi en önemlisi de transfüzyona bak›fl› de¤ifltirdi. Kan bankas› çal›flanlar›n›n  görevleri aras›na trans-

füzyonun “kötü bir karar” oldu¤unun hasta ve klinisyene aç›klanmas› eklendi. Toplumun gözünde kan bankas› müdü-

rü transfüzyona ba¤l› tüm yan etkilerin sorumlusu olarak yerini ald›. Di¤er taraftan transfüzyon komplikasyonlar›n›n so-

nuçlar› transfüzyon programlar›nda de¤ifliklikler yapmay› zorunlu k›ld›; otolog transfüzyon programlar› yayg›nlaflt›r›l-

d›, plazma fraksinasyon üniteleri oluflturuldu, hemaferez teknolojisi gelifltirildi. Sonuçta kan bankac›l›¤› transfüzyon t›b-

b›na do¤ru kayd›. Bu kez de kan merkezi müdürünün görevleri yan› s›ra e¤itimi tart›fl›lmaya baflland›. 

Modern bir kan merkezi ifllev ve ifllerli¤ini sa¤layabilecek kan merkezi yöneticisinin bilmesi gereken temel konular

flöyle özetlenebilir:

1- Ba¤›flç› kazan›m programlar› 

2- ‹lgili yasal düzenlemeler, yönetmelik bilgisi,

3- ‹flletmecilik

4- ‹letiflim ve yönetim bilgisi

5- Bilgi-ifllem deneyimi

6- Kalite-kontrol, güvenlik sistemleri

7- Teknik

a- Donan›m bilgisi

b- Kan ve kan bileflenlerinin haz›rlanmas› ve stok ile ilgili teknik bilgiler

c- Hemaferez teknolojisi

d- Doku bankac›l›¤›

e- Yap›lan testler ile ilgili (immünohematoloji ve mikrobiyolojik tarama testleri):

i. Yönetim bilgisi

ii. Yorumlama için konuya özel bilgi

Ülkemizde; yeni yürürlü¤e giren 5624 say›l› Kan ve Kan Ürünleri Kanunu ile ilgili yönetmelik ve rehber henüz ya-

y›nlanmad›¤›ndan 1983 y›l›nda yürürlü¤e giren 2857 say›l› Kan ve Kan Ürünleri Yasas› ve iliflkili yönetmelikler hala

yürürlüktedir. Bunlara göre kan merkezleri A ve B tipi olarak tan›mlanm›fl, kan istasyonlar› ve kan merkezleri organi-
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zasyon flemas› tan›mlanm›flt›r. Bu merkezlerde bulunmas› gereken müdür ile ilgili söz konusu yönetmelik maddesi

(Madde 12) afla¤›daki gibidir:

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

kim 

• B tipi kan merkezleri: Personel ve kadro nitelikleri aynen A tipi kan merkezlerindeki gibidir. 

Ayn› yönetmelikte kan merkezlerinin donan›m›, kan merkezlerinin çal›flma usul ve esaslar›, ba¤›flç› ile ilgili gerek-

lilikler aç›klanmaktad›r. Sonuçta kan merkezi müdürü, kan merkezinin 24 saat kesintisiz olmak kofluluyla her türlü ifl-

lev ve ifllerli¤inden sorumlu tek birey gibi görünmektedir. 

Yasan›n ve yönetmeli¤in haz›rland›¤› tarih dikkate al›narak de¤erlendirildi¤inde kan merkezlerine pek çok alanda

çal›flma hak ve sorumlulu¤u verilmifltir. Ancak güncellenmedi¤inden organizasyon flemas›n›n yetersizli¤i, sistemin ifl-

lemesinde kesinti yaratmakta ve uygulama boflluklar›n› ortaya ç›karmaktad›r. Di¤er taraftan modern kan merkezi anla-

y›fl› ile bak›larak yeterli personel ve donan›m maliyeti belirlenmeli, ülke genelinde genifl kapsaml› kaç merkeze gerek-

sinim oldu¤u saptanmal›d›r. Aksi takdirde uygulamadaki özellikleriyle ba¤daflmad›¤› halde, resmi ka¤›t üzerinde kan

merkezi olarak tan›mlanan pek çok sanal kan merkezi ile kan politikas› çözülemeyecektir. 

Ça¤›n gerekleri, ülkemiz gerçekleri ve uygulamadaki boflluklar dikkate al›narak Sa¤l›k Bakanl›¤› Tedavi Hizmetleri

Genel Müdürlü¤ü taraf›ndan fiubat 1999’ da bafllat›lan yönetmelikle ilgili de¤ifliklik çal›flmalar›n›n yan› s›ra, Türkiye

Kan Merkezleri ve Transfüzyon Derne¤i taraf›ndan haz›rlanan e¤itim önerilerinin kan merkezlerimizin yeniden yap›-

lanmas›nda ilk ve önemli aflamalar› oluflturdu¤u kesindir.

KAN MERKEZ‹ HEMfi‹RE VE TEKN‹SYEN‹N‹N GÖREV VE SORUMLULUKLARI  
Kan merkezi teknisyeni, ba¤›flç› sorgulamas› ve kan alma iflleminden  kullan›lmam›fl kan›n geri dönüfl formunun ifl-

lenmesine kadar kan merkezinde yap›lan bütün iflleri yapar. Bu görevlerden baz›lar›n› -varsa- hemflire ve sekretere b›-

rak›r. 

Türkiye aç›s›ndan bakt›¤›m›zda kan merkezleri kan alma, kan grup testleri, enfeksiyöz tarama testleri, transfüzyon

öncesi uygunluk testleri, kan› bileflenlerine ay›rma, saklama, da¤›t›m, transfüzyon dan›flmanl›¤› ve kan›n takibinin ya-

p›ld›¤› merkezlerdir. Teknisyen ve hemflirenin görev ve sorumluluklar›n› belirlerken hizmet bölümlerini ve insanlar ara-

s› iliflkileri dikkate almak gerekir. Gezici ekiplerle kan alma ifllemi ise az say›da kan merkezi ile TC K›z›lay Derne¤i ta-

raf›ndan yap›lmaktad›r. 

Kan ve Kan Ürünleri Kanunu ile yönetmeli¤inde, kan merkezi müdürü ve laboratuvar uzman› d›fl›ndaki personelin

sorumluluklar› konusunda bir düzenleme bulunmamakta, bu personelin çal›flmalar›n›n düzenlenmesinden kan merke-

zi müdürü sorumlu tutulmaktad›r. Sadece Madde 16’da “Teknik çal›flmalardan müdür, laboratuvar uzman› ve görevi

yapan teknisyenler sorumludur” ibaresi yer almaktad›r. Kanun at›fta bulundu¤undan kan merkezi personeli esas olarak

yatakl› tedavi kurumlar› yönetmenli¤indeki ilgili mesleklerin yönetmelikleri ile idare edilmektedir. Yatakl› Tedavi Ku-

rumlar› Yönetmeli¤i'ne göre t›bbi teknisyenin görevlerinin kan merkezi çal›flmas›na uygulanm›fl olan k›s›mlar› afla¤›da-

ki gibidir. 

T›bbi teknisyen, sa¤l›k meslek lisesi mezunu olup, branfllar›nda çal›flabilmeleri için gerekli kurslar› görmüfl, bilgi ve

beceri kazanm›fl yard›mc› sa¤l›k personelidir. Laboratuvar flefi ve/veya  uzman›n›n kontrolü alt›ndad›r. T›bbi teknisyen

temelde teknik ifllerden sorumlu elemand›r. Kan merkezlerinde  kan alma ve kay›t tutma hizmeti d›fl›nda kalan tüm ifl-

ler teknikdir. Laboratuvar teknisyeni, her aflamada gerekli testleri yapar ve haz›rlanan ürünleri uygun flekilde (kan sakla-

ma dolab›, ajitatör, derin dondurucu, vb.) saklar. Testler s›ras›nda gereken solüsyon, boya ve antikoagülan haz›r ise uy-

gun ortamlarda saklanmas›n› de¤ilse formülüne göre haz›rlanmas›n› sa¤lar. Laboratuvar›n genel temizli¤i ile kullan›lan

eflya/aletlerin temizlik, bak›m, dezenfeksiyon ve sterilizasyonundan sorumludur. Malzeme ve cihazlar›n devaml› kon-

trolünü yaparak eksik ya da ar›zal› olanlar› amirine bildirir, defter kay›tlar›n› tutar. Kan ürünü bilgilerini torba üzerine ve

kay›t ortam›na yazar. Kan merkezi ifllerinden baz›lar› teknisyen d›fl› personel (hemflire, sekreter, müstahdem, gönüllü) ta-

raf›ndan yap›ld›¤›nda, teknisyen bafl teknisyen ad›na ifllerin usulüne uygun yap›l›p yap›lmad›¤›n› gözler, gerekirse yol

gösterir. Herhangi bir konuda geçici/kal›c› olarak hizmet kusuru veya aç›¤› oldu¤unda derhal bu aç›¤› doldurur. 
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Kan Merkezi Teknisyeninin Devredilebilir Görevleri fiunlard›r: 
Ba¤›flç›n›n ça¤r›lmas›, sorgulanmas›, kayd› ve kan›n torbaya al›nmas› hemflire, kan ürünü-tetkik istemlerinin kayd›,

kan ürününün ç›k›fl›, stok-imha vb kay›tlar›n takibi sekreter, ba¤›flç› motivasyonu, bekleme salonunda ikram ve gözlen-

me iflleri gönüllüler, eflya/alet temizli¤i müstahdem taraf›ndan yap›labilir. 

Kan merkezi teknisyeninin taban e¤itimi t›bbi laboratuvar e¤itimi veren teknik lise veya t›bbi laboratuvar meslek

yüksek okulu ya da biyoloji-kimya meslek liseleri olmal›d›r. Halen Türkiye’de bu taban mezuniyet bilgileri ile yetinil-

mekte ve pratik e¤itimleri ile teknisyenler kan merkezi teknisyeni görevini üstlenmektedir. ‹dealde kan merkezi teknis-

yeni, taban e¤itimi ald›ktan sonra, kan bankac›l›¤› ve transfüzyon t›bb› alan›nda teorik ve pratik ek bir özel e¤itimden

geçmifl olmal› ve sonunda sertifikaland›r›lmal›d›r. Hizmet verdi¤i dönem boyunca da meslek içi e¤itim sürdürülmeli-

dir. E¤itim program›, Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan onaylanm›fl olmal›d›r. 1996 y›l›ndan beri Türkiye Kan Merkezleri ve

Transfüzyon Derne¤i taraf›ndan her y›l yap›lmakta olan “Kan merkezleri ve transfüzyon t›bb› kurslar›” bu konuda

önemli bir aç›¤› kapatmaktad›r. Ayr›ca Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan hekim d›fl› sa¤l›k personelini sertifikaland›rma e¤iti-

minin esaslar›n› belirlemek üzere haz›rlanan bir yönerge uygulamaya konmufltur. Uygulamas› bafllayan yönerge yeter-

siz olmakla beraber umut vericidir.

Kan merkezi personelinin günlük ifllerini düzenlemek, girifl-ç›k›fllar› takip etmek ve koordinasyonu sa¤lamak üzere

kan merkezi müdürü taraf›ndan bir teknisyen sorumlu  (bafl teknisyen) olarak yetkilendirilir. Mevcut malzeme ve kan

ürünlerinin stok kay›tlar›n› (eldeki miktar, tüketim miktar›, son kullanma tarihi, dolapta bulunan kan miktar›) takip et-

mek, günlük çal›flma plan› ve nöbet listesi yapmak, izinleri düzenlemek bafl teknisyenin kan merkezi sorumlusu onay›

ile yürüttü¤ü görevleridir. Bafl teknisyen, kan merkezi teknisyenli¤i sertifika e¤itiminden sonra doktora e¤itimi alm›fl ve-

ya biyoloji/kimya lisans› gibi yüksek ö¤renim görmüfl kiflilerin kan merkezi teknik iflleri konusunda doktora yapm›fl

olanlar› aras›ndan seçilmelidir. Bu kifliler doktora döneminde ileri analizler (hematolojik, immunolojik, mikrobiyolo-

jik), kan bileflenlerinin viral inaktivasyonu, filtrasyon, aferez gibi konularda e¤itim alm›fl olmal›d›r. 

Hemflire, hastan›n muayene, tetkik, tedavi ve izlem ifllerinde hekime yard›m eden ve onun ad›na gerekenleri ya-

pan, sa¤l›k meslek lisesi mezunu, yard›mc› sa¤l›k personelidir. Yönetmelikte yer alan hemflire görevlerinden kan mer-

kezi uygulamas› ile ilgili olabilecekler flunlard›r:

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

mostatik bant, pamuk, gazl› bez vb.) haz›rl›¤›n›  sa¤lamakt›r. Ba¤›flç›larla ilgili tüm ifllemler hemflirenin görevidir. Hem-

flire, ba¤›fla teflvik edici yap›da olmal›d›r. Bunun için gerekli ortam›n haz›rlanmas›, ba¤›flç›lar›n anlay›fl ve güler yüzle

karfl›lanmas›, güven telkin edecek tav›rlar›n sergilenmesi gereklidir. Ba¤›flç› sorgulama formlar›n›n de¤erlendirilmesi,

kan alma öncesi testler (kan say›m›, kan grubu gibi) için örnek al›nmas›, genel fizik muayene (atefl, kan bas›nc›, nab›z)

ölçümlerinin yap›lmas›, uygun ba¤›flç›lardan kan›n torbaya al›nmas›, torba bilgilerinin kayd› hemflire taraf›ndan yap›-

l›r. Kan alma iflleminden sonra ba¤›flç›lar›n dinlendirilmesi, ikramlar›n (içecek-yiyecek) yap›lmas›, ba¤›flç› reaksiyonla-

r›n›n izlenmesi, reaksiyon halinde ilk müdahalenin yap›lmas› ve kan merkezi sorumlu hekimine haber verilmesi, dok-

torun direktifi ve sorumlulu¤u alt›nda gerekli müdahalelerin yap›lmas› da hemflirenin temel görevleridir. Dan›flmada

görevli personel ile testleri yapacak olan personel aras›nda geçifl görevi yapt›¤›ndan her aflamada di¤er personeli bilgi-

lendirmelidir. Düzenli ba¤›flç›lar›n izlenmesi, talep eden ba¤›flç›lara kan verdi¤ine dair belge verilmesi görevlerini de

yapabilir. Kan alma salonunda kullan›lan malzeme/araçlar›n takibi, sorun/sonuçlar›n üst makama (sorumlu teknisyen

ya da kan merkezi sorumlusu) bildirilmesi, eksiklerin tamamlanmas›, bozuk olanlar›n onar›m› hemflirenin sorumluluk-

lar›d›r.

Kan merkezi sekreteri lise veya dengi okul (tercihen t›bbi sekreterlik-dokümantasyon) mezunu, bilgisayar bilir per-

soneldir. Kan merkezinin tüm kay›tlar›n› tutar. Kan ürünü/tetkik istemlerinin girifl/ç›k›fl kayd›, ürün/tetkik ç›k›fllar›nda

kay›tlarla yaz›l› bilgilerin do¤rulu¤unun son kontrolundan sorumludur. Kan merkezinde rutinde kullan›lmakta olan def-

ter kay›tlar›, gelen/giden yaz› arflivlerinin tutulmas›, personel sicil bilgilerinin saklanmas›, di¤er kurumlar ya da idari

makamlarla olan yaz›flmalar›n izlenmesi, istatistiklerin izlenmesi kan merkezi sorumlusunun direktiflerine uygun flekil-

de sekreter taraf›ndan yürütülür. 

Yukar›da belirtildi¤i flekilde detayl› olarak kan merkezi personelinin görev ve sorumluluklar›n›n yer ald›¤› herhangi
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bir yasa, yönetmelik ya da yönerge mevcut olmad›¤›ndan baz› kan merkezlerinde görev tan›mlamalar›na sorunlar ya-

flanmaktad›r. Gerekti¤inde hizmet içi ya da mezuniyet sonras› verilebilecek e¤itimlerle kan merkezi sorumlusunun ye-

terlilik onay› da al›narak görev paylafl›m› yap›labilir.   

Kan toplama programlar›nda (gezici ekiplerle) tek bafl›na hemflireler görev almas› mümkündür. Kan toplama konu-

sunda e¤itimi belgelenmifl hemflirelerin sorumlulu¤unda kan al›nmal›d›r. ‹ngiltere’de kan toplama istasyonlar›nda ya-

p›lan saha çal›flmas›nda e¤itilmifl hemflirelerin bafllar›nda doktor olmadan da bu ifli baflar›l› bir flekilde yapabildikleri

gösterilmifltir. Doktorun telefonla ulafl›labilir mesafede olmas› yeterli görülmüfltür. Bu sistemde hemflirenin kan almas›

ba¤›flç›ya güven ve rahatl›k verdi¤inden uygun bulunmufltur.

Amerikan Kan Merkezleri Birli¤i (AABB), kan merkezleri teknisyenli¤i için bir y›ll›k bir e¤itim program› sonunda kre-

dilendirme s›nav› düzenleyerek bütün ifllemin kan merkezi teknisyeni üzerinden yürümesini sa¤lamaktad›r. E¤itim

program› üniversitelerin kendi düzenledikleri programlarla sa¤lanmaktad›r. 

Kan ve kan ürünlerinin güvenli transfüzyonu için iyi bir organizasyon ile görev ve sorumluluklar›n iyi tan›mlanm›fl

olmas› gerekir. Sorumluluk sadece kan›n toplanmas›, haz›rlanmas›, muhafazas›  ve da¤›t›m›n› de¤il kullan›m›n› da kap-

sar. Bu nedenle kan› kullanacak olan hekim ve hemflirenin görev ve sorumluluklar›ndan afla¤›da söz edilmifltir.

KAN ‹STEM‹N‹ YAPAN DOKTORUN GÖREV VE SORUMLULUKLARI 
1- Transfüzyon gereklili¤inin gösterilmesine yönelik testleri yapmak

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

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

4- Acil transfüzyon endikasyonlar›nda aciliyetin derecesini belirlemek ve kan merkezine uygun mesajlar› (istem

formu/telefon görüflmesi/bizzat giderek) göndermek,

5- Hasta ad›na saklanan kanlarda ihtiyaç ortadan kalkm›flsa kan merkezini bilgilendirmek,

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

TRANSFÜZYONU YAPAN DOKTOR VE HEMfi‹REN‹N GÖREV VE SORUMLULUKLARI 
1- Transfüzyon öncesi testleri uygun bulunan kan›, kan merkezinden temin etmek

2- Kan/kan ürünü etiketindeki bilgilerin do¤rulu¤unu kontrol etmek (Hasta ad›, kan grubu, çapraz karfl›laflt›rma so-

nucu vs)

3- Transfüzyon öncesi damar yolunu haz›rlamak ve uygun kan verme setlerini seçip kullanmak

4- Transfüzyon s›ras›nda hastay› izlemek

5- Transfüzyon reaksiyonlar›n› rapor etmek, hasta kay›tlar›na ifllemek ve nedenlerinin araflt›r›lmas›na bafllamak

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

HASTANE TRANSFÜZYON KOM‹TES‹ 
Hastanede tüm personelin transfüzyonla ilgili tan›mlanan görev ve sorumluluklar›na uygun çal›flmalar›n› sa¤laya-

rak, transfüzyon prati¤inin kalitesinin yükseltilmesi ifli "Hastane Transfüzyon Komitesi" taraf›ndan yürütülür. Komite,

klinisyen-kan merkezi iletifliminde önemli bir rol üstlenir. Komitede kan merkezi yöneticisi, kan› çok kullanan klinik-

lerin temsilcileri ile hastane yönetimi temsilcileri bulunur. Komite baflkan› seçilen doktorun transfüzyon prati¤ini iyi bil-

mesi gerekir. Kan merkezinin çal›flmalar› da komite taraf›ndan denetlendi¤i için kan merkezi yöneticisinin komite bafl-

kan› olmas› genellikle tercih edilmemelidir.

Komitenin bafll›ca görevleri:
1- Hastanede transfüzyon prati¤ini ve denetimini düzenleyecek bir rehber haz›rlamak

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

3- Kan merkezi çal›flma raporlar›n› incelemek ve de¤erlendirmek

4- Kan merkezinin transfüzyon öncesi testleri ve bileflen haz›rlama konular›ndaki performans›n› izlemek

5- Yap›lan transfüzyonlar›n ve transfüzyon reaksiyonlar›n›n sonuçlar›n› izlemektir.
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Transfüzyon rehberi, kan ve bileflenlerinin toplanmas›-haz›rlanmas›, temel kullan›m endikasyonlar›, yetiflkin ve pe-

diatrik hastalar aras›ndaki uygulama farkl›l›klar›, transfüzyon reaksiyonlar› yan›nda, transfüzyon prati¤inin komite tara-

f›ndan ne flekilde denetlenece¤ini aç›klamak amac›yla haz›rlanmal›d›r. Rehber temel prensipleri belirler. Bu nedenle

sadece kaynak kitaplarda yer alan bilgileri içermeli ve periyodik olarak güncellenmelidir. Hastanede kan›n etkin kul-

lan›m› afla¤›da belirtilen kriterlere göre de¤erlendirilip sorunlar çözümlenmelidir:

1- Kan istemi

a- Hasta için haz›rlanmas›na ra¤men kullan›lmayan kanlar›n (C/T oran› = çapraz karfl›laflt›rma/transfüzyon ora-

n›) hekim ve servislere göre da¤›l›m›

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

transfüzyon endikasyonlar›

2- Kan›n haz›rlanmas› ve da¤›t›m›

a- Elektif cerrahi giriflimler, acil istemler ve di¤er uygulamalarda kan›n haz›rlanma süresi

b- Kan merkezinin stok miktarlar› ve gruplara göre da¤›l›m›,

c- Uygun kan bulunamad›¤› için iptal edilen operasyonlar›n servislere göre da¤›l›m› (Klinisyenlerin kan istemi

konusundaki tutumlar›n› yans›tacakt›r)

d- Uygun kan bulunamad›¤› için iptal edilen operasyonlar›n nedenlerine göre da¤›l›m› (Stok yetersizli¤i, antikor

pozitif al›c› gibi kan merkezinin organizasyonu ile ilgili konular› yans›tacakt›r)

3- Kanlar›n imha edilme nedenleri:

a- Günü geçen kanlar

b- Hatal› haz›rlama

c- Uygun olmayan koflullarda depolama

d- Ç›k›fl yap›lan kanlar›n iade edilmesi

4- Transfüzyon reaksiyonlar›n›n nedenleri

Sonuç olarak, transfüzyon komitesi bir hastanede kan›n etkin kullan›m› ve klinisyen-kan merkezi iletifliminde çok

önemlidir. Komite taraf›ndan yürütülen denetim, bafllang›çta rahats›z edici bulunsa bile bu yolla sorunlar›n çözümlen-

di¤inin gösterilmesi komiteye deste¤i art›racakt›r.
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11 Nisan 2007 tarihinde kabul edilen 5624 say›l› Kan ve Kan Ürünleri Kanunu’na göre Kan Bankac›l›¤› ve Trans-

füzyon hizmetlerinin verilece¤i birimler afla¤›da belirtilmektedir (Madde 2);

a) Bölge Kan Merkezi (BKM): Bakanl›¤›n belirleyece¤i bölgelerde kurulan, kendi bölgesindeki kan ba¤›fl ve trans-

füzyon merkezleri ile iflbirli¤i içinde çal›flan, sorumlu oldu¤u bölgenin kan ihtiyac›n› karfl›layacak kapasitede olan, kan

bankac›l›¤› ile ilgili bütün ifl ve ifllemlerin yap›labildi¤i en kapsaml› birim.

b) Kan Ba¤›fl› Merkezi (KBM): Ba¤›flç›dan kan alan, iflleyifl yönünden bölge kan merkezine ba¤l› olarak çal›flan birim.

c) Transfüzyon Merkezi (TM): Acil durumlar d›fl›nda kan ba¤›flç›s›ndan kan alma yetkisi olmayan, temin edilen ka-

n› veya bileflenini transfüzyon için çapraz karfl›laflt›rma ve gerek duyulan di¤er testleri yaparak hastalara kullan›lmas›

amac›yla haz›rlayan birim.

d) Hizmet birimi (HB): Transfüzyon merkezi, kan ba¤›fl› merkezi ve bölge kan merkezi için kullan›lan genel tan›m-

lamad›r.

Bu bilgiler ›fl›¤›nda konu ele al›nd›¤›nda Kan Bankac›l›¤› ve Transfüzyon uygulamalar›n›n etkin, güvenli, sürekli ve

izlenebilir olabilmesi için gerekli bina - donan›m özellikleri ana hatlar› ile belirlenmifltir. Bu çal›flmada konu özellikle

t›bbi aç›dan ele al›nm›flt›r. Konuyla ilgili idari ve lojistik birimler HB’nin özelli¤ine göre ayr› ayr› ele al›nmal›d›r. 

I – Bölge Kan Merkezi (BKM):
Sorumlu oldu¤u bölgenin kan ihtiyac›n› karfl›layacak kapasitede olan, kan bankac›l›¤› ile ilgili bütün ifl ve ifllemle-

rin yap›labildi¤i en kapsaml› birim olan BKM’nin birimleri ve temel bina özellikleri afla¤›da s›ralanm›flt›r;

a) Kan ba¤›fl organizasyon birimi

b) Kan ba¤›fl kabul birimi

c) Bileflen haz›rlama birimi

d) Laboratuvar hizmetleri

d.1. ‹mmünohematoloji

d.2. Mikrobiyoloji

d.3. Do¤rulama

e) Depolama ve da¤›t›m birimi

f) T›bbi at›k kontrol ve imha birimi

g) Otomasyon birimi

h) ‹dari ve mali ifller birimi

h.1. Sekreterya

h.2. Teknik Servisler (t›bbi, teknik, vd)

h.3. Ulaflt›rma

h.4. Di¤er

›) Bölge ve Afet Koordinasyon Birimi

i) Kalite Kontrol Birimi

j) Araflt›rma ve Gelifltirme Birimi

k) Kriyo ünitesi (nadir grup kan bankas›)

Yukar›da belirlenen hizmet birimleri BKM’nin kapasitesine göre de¤iflen büyüklükte olmal›d›r. Fiziki mekan büyük-

lüklerine karar verilirken mevcut durum ve yak›n gelecekteki de¤ifliklikler göz önüne al›nmal›d›r. Afla¤›da örnekleme

amac› ile haz›rlanm›fl BKM fiziki mekan bilgileri bulunmaktad›r (Tablo:1).
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Tablo 1. Bölge Kan Merkezi Yerleflim Plan› ve Büyüklükleri.

S›ra No Birim Alan (m2) Aç›klamalar
01 Bekleme 50 m2 -

02 Ba¤›flç› kay›t 20 m2 -

03 Muayene odas› 30 m2 10 x 3 = 30 m2

04 Kan alma bölümü (Müdahale ve ‹zleme bölümü dahil) 100 m2 -

05 Gözlem bölümü -  ikram bölümü 40 m2 -

06 Kan ç›k›fl bölümü 80 m2 60 + 20 = 80 m2

07 Laboratuvar (kan gruplama, cross-match, vb) 80 m2 40 x 2 = 80 m2

08 Laboratuvar (Mikrobiyolojik tarama için) 60 m2

09 Laboratuvar (do¤rulama) 60 m2

10 Laboratuvar (kalite kontrol) 40 m2

11 Komponent haz›rlama 120 m2

12 Etiketleme bölümü 60 m2

13 +20 °C ifllenmemifl kan deposu (testsiz) 40 m2

14 +4 °C kan deposu (Erit. Süsp. / Tam Kan) 60 m2

15 – 40 °C  TDP deposu 60 m2

16 +20 / 22 °C depo (trombosit için) 20 m2

17 +4 °C kit ve kan ürünü deposu 60 m2

18 Kriyo ünitesi 100 m2

19 Müdür odas› 60 m2

20 Müdür yard›mc›lar› için oda 20 m2 20 x 3 =  60 m2

21 ‹dari ifller bürosu 40 m2

22 Ba¤›flç› kazan›m birimi 60 m2

23 ‹statistik odas› 40 m2

24 Muhasebe 60 m2

25 Uzman odalar› 20 m2 20 x 5 = 100 m2

26 Doktor odalar› 40 m2

27 Bayan giyinme odalar›, dufl ve WC 40 m2

28 Erkek giyinme odalar›, dufl ve WC 40 m2

29 Kafeterya ve yemekhane 160 m2

30 Toplant› ve seminer salonu 100 m2

31 Kütüphane 60 m2

32 Elektronik doküman arflivi 40 m2

33 Bas›l› doküman arflivi 60 m2

34 Jeneratör ve UPS birimi ?

35 ‹klimlendirme birimi ?

36 Ana binadan ayr› garaj ve kademe binas› ?

37 Teknik Servisler (t›bbi, vd) 100 m2

38 Malzeme depolar› 200 m2

39 Aferez birimi 60 m2

40 Kirli çamafl›r toplama birimi ?

41 S›¤›nak ?

42 T›bbi ve evsel at›k biriktirme ünitesi ?
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Sorumlu oldu¤u bölgenin kan ihtiyac›n› karfl›layacak kapasitede olan, kan bankac›l›¤› ile ilgili bütün ifl ve ifllemlerin

yap›labildi¤i BKM’nin donan›m - cihaz özellikleri ile say›s› hizmet büyüklü¤üne göre de¤iflebilmektedir. Örnekleme

amac› ile afla¤›daki tablo haz›rlanm›flt›r (Tablo 2).

Tablo 2. Bölge Kan Merkezi T›bbi Donan›m ve Cihazlar›.

S›ra No Malzeme Tan›m›
01 Sabit kan alma koltu¤u

02 Mobil kan alma koltu¤u

03 Kan alma ve çalkalama cihaz›

04 Elektrikli hortum kapama (sabit)

05 Elektrikli hortum kapama (mobil)

06 Optik plazma ekstraktörü

07 Kan saklama dolab›

08 Trombosit saklama odas› +20 °C - 22 °C

09 Trombosit ajitatörü (büyük boy)

10 Torba kan› ay›rma santrifüjü 

11 Plazma flok dondurucu  (lab. tipi)

12 Plazma flok dondurucu (araç tipi)

13 Steril hortum  kaynak cihaz›

14 Elektrikli hassas terazi

15 Kan nakil kutusu

16 Aferez cihaz›

17 Tezgah üstü tüp santrifüjü

18 ELISA sistemi

19 Tam otomatik kan gruplama sistemi

20 Laminar air flow

21 Kan saklama dolab›

22 TDP saklama dolab›

23 fiahit plazma örne¤i saklama dolab›

24 fiahit kan örne¤i saklama dolab›

25 Mikroskop

26 Hemoglobin tayin sistemi

27 Sfingomanometre ve steteskop

28 Acil müdahale kiti

29 Otoklav

30 Do¤rulama Laboratuvar› Sistemi*

31 Etüv

32 ‹nkübatör

33 Kan ›fl›nlama cihaz›

34 Otomasyon sistem cihazlar›

35 S›y›rma pensi

36 Mobil Kan Alma Araçlar›

37 Lojistik Destek Amaçl› Ulafl›m Araçlar›



II  – Kan Ba¤›fl Merkezi:
Ba¤›flç›dan kan alan, iflleyifl yönünden bölge kan merkezine ba¤l› olarak çal›flan KBM’nin  birimleri ve temel bina

özellikleri afla¤›da s›ralanm›flt›r;

a) Kan ba¤›fl organizasyon birimi

b) Kan ba¤›fl kabul birimi

c) Depolama ve da¤›t›m birimi

d) T›bbi at›k kontrol ve imha birimi

e) Otomasyon birimi

f) ‹dari ve mali ifller birimi

Yukar›da belirlenen hizmet birimleri KBM’nin kapasitesine ve tipine (sabit – mobil) göre de¤iflen büyüklükte

olmal›d›r. Fiziki mekan büyüklüklerine karar verilirken mevcut durum ve yak›n gelecekteki de¤ifliklikler göz önüne

al›nmal›d›r. Fiziki alan ile ilgili örnek tablo afla¤›dad›r (Tablo 3).
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Tablo 3. Kan Ba¤›fl Merkezi (sabit) Fiziki Alan Da¤›l›m›.

S›ra No Birim Alan (m2)
01 Bekleme – ba¤›flç› kay›t 100 m2

02 Muayene odas› 12 m2

03 Kan alma bölümü 40 m2

04 Gözlem bölümü -  ikram bölümü 40 m2

05 Bayan personel giyinme odas›, dufl ve WC 20 m2

06 Erkek personel giyinme odas›, dufl ve WC 20 m2

07 Yemekhane 40 m2

08 ‹dari birimler (Sorumlu odas›, sekreterya, vb) 60 m2

09 Depolar 60 m2

* Laboratuvar testlerin BKM’de çal›fl›laca¤› öngörülmüfltür.

Kan Ba¤›fl Merkezinin donan›m ve cihaz özellikleri ile say›s› hizmet büyüklü¤üne göre de¤iflebilmektedir. Örnek-

leme amac› ile bu konuda  haz›rlanan tablo afla¤›dad›r (Tablo 4).

Tablo 4. Kan Ba¤›fl Merkezi (sabit) T›bbi Donan›m ve Cihaz Listesi.

S›ra No Birim Miktar
01 Sabit kan alma koltu¤u 3

02 Kan alma ve çalkalama cihaz› 3

03 Elektrikli hortum kapama (sabit) 2

04 Kan saklama dolab› 1

05 Hemoglobin tayin sistemi 1

06 Sfingomanometre ve steteskop 2

07 Acil müdahale kiti 1

08 Kan nakil kutusu 2

III – Transfüzyon Merkezi (TM) :
Acil durumlar d›fl›nda kan ba¤›flç›s›ndan kan alma yetkisi olmayan, temin edilen kan› veya bileflenini transfüzyon

için çapraz karfl›laflt›rma ve gerek duyulan di¤er testleri yaparak hastalara kullan›lmas› amac›yla haz›rlayan TM’nin bi-

rimleri ve temel bina özellikleri afla¤›da s›ralanm›flt›r;

a) Kan ba¤›fl kabul birimi



b) Depolama ve da¤›t›m birimi

c) T›bbi at›k kontrol ve imha birimi

d) Laboratuvar

e) ‹dari ve mali ifller birimi 

f) Otomasyon birimi

Yukar›da belirlenen hizmet birimleri Transfüzyon Merkezi’nin kapasitesine göre de¤iflen büyüklükte olmal›d›r. Fi-

ziki alan büyüklüklerine karar verilirken mevcut durum ve yak›n gelecekteki de¤ifliklikler göz önüne al›nmal›d›r (Tablo

5).
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Tablo 5. Transfüzyon Merkezi Yerleflim Plan› ve Büyüklükleri.

S›ra No Birim Alan (m2) Aç›klamalar
01 Bekleme – ba¤›flç› kay›t – kan ç›k›fl bölümü 100 m2 -

02 Muayene odas› 12 m2 -

03 Kan alma bölümü 12 m2 -

04 Laboratuvar (kan gruplama, cross-match, vb) 60 m2 -

* Mikrobiyolojik testlerin Bölge Kan Merkezi Mikrobiyoloji Laboratuvar›nda çal›fl›ld›¤› ön görülmüfltür.

* Kan dolab›, derin dondurucu, vb nin kan ç›k›fl biriminde bulundu¤u ön görülmüfltür.

Transfüzyon Merkezinin donan›m ve cihaz özellikleri ile say›s› hizmet büyüklü¤üne göre de¤iflebilmektedir. Örne

leme amac› ile bu konuda  genel hatlar› ile haz›rlanan tablo afla¤›da belirtilmektedir (Tablo 6).

Tablo 6. Transfüzyon Merkezi T›bbi Donan›m ve Cihaz Listesi.

S›ra No Birim Miktar
01 Sabit kan alma koltu¤u 1

02 Kan alma ve çalkalama cihaz› 1

03 Elektrikli hortum kapama (sabit) 1

04 Kan saklama dolab› 1

05 Hemoglobin tayin sistemi 1

06 Sfingomanometre ve steteskop 2

07 Acil müdahale kiti 1

08 Otoklav 1

09 Kan nakil kutusu 2

10 Kan gruplama ve cross match sistemi 1
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Kan merkezlerinde yap›lan ifllemlerin tamam›n›n kay›t alt›na al›nmas› flartt›r. Kan merkezlerinde tutulan kay›tlarda

aranan bafll›ca özellikler flunlard›r:

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

2. Kay›tlar›n düzenlenme biçimleri her kan merkezinde ayn› olmal›d›r. 

3. Kay›tlar, kan›n ba¤›flç›dan al›n›fl öncesinden bafllayarak kan ve kan bileflenlerinin hastaya transfüze edildi¤i, kli-

nikten transfüzyon sonras› geri bildirimlerin kan merkezine gönderildi¤i en son basama¤a kadar her aflamadaki

tüm bilgileri içermelidir. Bu aflamalar ba¤›flç›n›n sorgulanmas›; kan›n al›nmas›, saklanmas›, transportu; transfüz-

yon öncesi uygulanan testler ve bunlar›n sonuçlar›, kan bilefleni elde edilmesi, hasta ile ilgili bilgiler, transfüz-

yona ait bilgiler ve transfüzyon reaksiyonlar›d›r.

4. Tutulan bu kay›tlar yang›n, su basmas› gibi kazalara, çal›nmaya, kaybolmaya, yetkili olmayan veya kötü niyetli

kiflilerin yapabilece¤i tahribat ve de¤iflikliklere karfl› korunmufl olmal›d›r. 

Ölümle sonuçlanan transfüzyon reaksiyonlar›n›n çok büyük bir bölümünden etiketlerde, formlarda ya da defterler-

de yap›lan kay›t hatalar› sorumludur. Bu nedenle kay›tlar›n nas›l tutulaca¤›n›, eksiksiz ve do¤ru olarak tutulup tutul-

mad›¤›n›n nas›l gözden geçirilece¤ini, kay›tlar›n gözden geçirilme s›kl›¤›n›n ne olaca¤›n›, hangi süreyle saklanaca¤›n›,

eski kay›tlara nas›l ulafl›laca¤›n› ve geriye dönük iz sürülmesinin nas›l yap›laca¤›n› anlatan onaylanm›fl talimat veya

prosedürler önceden haz›rlanm›fl olmal›; bunlar›n birer kopyas› da kan merkezinde haz›r bulunmal›d›r. 

Kay›tlar Nas›l Tutulur?
Ülkemizde kan merkezlerinde tutulmas› zorunlu kay›tlar›n çeflitli defter ve formlar fleklinde olaca¤› Sa¤l›k Bakanl›-

¤› taraf›ndan belirlenmifltir. Tutulmas› zorunlu defterler flunlard›r:

1. Ba¤›fl Kan Kay›t Defteri: Defterin sol taraf›nda ba¤›flç›ya ait bilgilerin bulundu¤u “Girifl” bölümü; karfl› sa¤ tara-

f›nda kan›n hangi hasta için haz›rland›¤›n› gösteren “Ç›k›fl” bölümü bulunur.

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

3. Kan Grup Defteri (Laboratuvar Defteri): Kan merkezinde yap›lan bütün immünohematolojik testlerin (kan grup-

lar›, direkt ve indirekt Coombs, antikor tan›mlama vs) kaydedildi¤i defterdir.

4. Cross-match ve Servis Ç›k›fl Defteri
5. Serolojik Testler Kay›t Defteri: Ba¤›flç› kanlar›nda yap›lmas› zorunlu mikrobiyolojik tarama testlerinin kaydedil-

di¤i defterdir.

6. ‹mha Edilen Kan Kay›t Defteri
Bilgisayar kullan›m›n›n kan merkezlerinde yayg›nlaflmas› ile birlikte tutulan kay›tlar›n miktar› ve çeflitleri artm›flt›r.

Bilgisayar kullan›m› konusunda flu anda yasal bir k›s›tlama ya da izin yoktur. Bu konuda en önemli s›k›nt› kullan›lan

programda hangi verilerin saklanaca¤›ndan çok, adli soruflturmalara dayanak oluflturabilecek bilgilerin kaybolmas›n›n

önlenmesi ve bu bilgilerin bilgisayar ortam›nda de¤ifltirilmeden, tahrip edilmeden saklanabilmesi gibi veri güvenli¤ine

ait konularda yasalarla getirilmifl kesin kriterlerin olmay›fl›d›r.

Kay›tlarda Dikkat Edilecek Noktalar 
1. Bir kan merkezinde gerçekleflen her olay, yap›lan her ifllem ad›m ad›m kaydedilmelidir. Kan›n ba¤›flç›dan al›n›-

fl›ndan veya bir ünite kan›n baflka bir merkezden gelerek kay›tlara giriflinden, bileflenlerine ayr›l›fl›na, hastaya ve-

rilifline ve hatta transfüzyon reaksiyonlar›na kadar oluflan tüm bilgiler atlamaks›z›n kaydedilmelidir. 

2. Kay›tlarda doldurulmas› zorunlu bütün alanlar eksiksiz doldurulmal›d›r.
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3. Kay›tlar tükenmez kalemle yaz›lm›fl ve okunakl› olmal›d›r.

4. Kay›tlar, her basamakta kim, ne, ne zaman, nerede, niçin ve nas›l (5N, 1K) sorular›n›n yan›t›n› verebilmelidir.

5. Kaydedilen bilgilerin kim taraf›ndan yaz›ld›¤› bilinmelidir. Bu durum personelin tarih ve imza atmas›, ad ve so-

yad›n›n bafl harfleri veya özel bir kod kullan›m› ile sa¤lanabilir. Çal›flanlar› ve onlar›n kodlar›n› gösterir listeler

tüm personeli kapsamal›d›r. Bilgisayarda da bu kiflisel kodlama önemli olup, kiflisel flifreler verilerek kötü niyet-

li kullan›m önlenmelidir.

6. Kay›tlar bir soruflturma s›ras›nda personelin tüm sorumlulu¤unu yerine getirmekte oldu¤unu kan›tlamal›d›r. 

Kay›t Hatalar›
Kay›tlarda yap›lan hata ve düzeltmeler mutlaka görülebilmeli, hatalar›n oluflma s›kl›¤› ve nedenleri ile ilgili bilgiler

elde edilebilmelidir. Zamanla sistem gelifltirilerek hatalar›n tekrarlanmamas› için önlemler al›nmal›d›r. Orijinal kay›t-

larda herhangi bir düzeltme yap›laca¤› zaman, eskisinin üzeri karalanmadan, tek çizgi ile çizilmeli ve kalan bofllu¤a

yeni bilgi yaz›lmal›, eski ve hatal› kay›t aç›kça görülebilmelidir. Düzeltmenin yap›ld›¤› tarih ve yapan kiflinin ad› mut-

laka belirtilmelidir.

Kay›tlar›n Saklanmas›
Kay›tlar, defter fleklinde saklanabilece¤i gibi mikrofilm, mikrofifl, manyetik kartufl, DVD veya CD ortamlar›nda da

yedekleri al›narak saklanabilir. Saklanan kay›tlar at›lmadan önce son kez gözden geçirilmelidir.

Kötü niyetli kiflilerin de¤ifliklik yapmas›na veya tahrip etmesine izin vermeyecek flekilde korunarak saklanmal›d›r.

Kay›tlar›n miktar› ve saklanabilece¤i fizik flartlar da önemlidir. Kay›tlar belli bir indeks ve organizasyon kapsam›nda tu-

tulmal›, belli aralarla ulafl›labilirlik ve kay›t kalitesi gözden geçirilmelidir. Saklanan kay›tlarda da gizlilik esas olaca¤›n-

dan sadece yetkili kullan›c›lar eriflebilmelidir. 

06.06.2007 tarihli ve 5228 say›l› Sa¤l›k Bakanl›¤› makam onay› ile yürürlü¤e giren “Yatakl› Tedavi Kurumlar› T›b-

bi Kay›t ve Arfliv Hizmetleri Yönergesinde De¤ifliklik Yap›lmas›na Dair Yönerge”de sa¤l›k kurumlar›nda kay›tlar›n sak-

lanmas› konusu afla¤›daki flekilde de¤ifltirilmifltir:

“Kurumlarda ka¤›t üzerinde tutulan, kurum d›fl›na ç›kmayan ve hukuken ›slak imza gerektirmeyen poliklinik def-

terleri, laboratuvar defterleri, yatan hasta takip kartlar›, anamnez formlar›, tedavi takip kartlar› gibi sa¤l›k kay›tlar› ve

belgeleri, lüzumu halinde istenilen içerik ve formatta ç›kt›lar› al›nacak flekilde olmak flart›yla, elektronik imza uygula-

malar› yayg›nlaflana kadar, Ek-5 de belirlenen standart ve kurallar çerçevesinde gerekli yedekleme ve güvenlik önlem-

leri al›narak yap›land›r›lan kurumlar sadece elektronik ortamda tutabilir, ifl ve ifllemler bu ortamda gerçeklefltirilebilir” 

Yönergeye göre bilgi sistemlerinde oluflabilecek hatalar karfl›s›nda; sistemlerin kesinti sürelerini ve olas› bilgi kay›p-

lar›n› en az düzeye indirmek için, sistem konfigurasyonu, sistem bilgilerinin ve kurumsal verilerin düzenli olarak ye-

deklenmesini sa¤lamal›d›r. Bilgisayarla tutulan kay›tlar›n yedeklenmesinde veri kayb› olmas›na izin verilmemeli ve ye-

deklerin tutuldu¤u ortamlar›n dolu olmamas›na dikkat edilmelidir. Bilgisayar kay›tlar›n›n yedeklenmesi sadece veriler-

le s›n›rl› kalmay›p, kullan›lan program›n, veritaban›n›n ve hatta iflletim sisteminin de bir kopyas›n›n sa¤lanmas› lisans

anlaflmalar› çerçevesinde belirtilmelidir.

Bilgisayar kay›tlar›n›n eriflilemeyece¤i durumlar için alternatif yedekleme sistem/sistemler gelifltirilmeli, sistemlere eri-

flim belli aralarla kontrol edilmelidir. Kritik verilere her türlü eriflim ifllemleri (okuma, de¤ifltirme, silme, ekleme)  loglan-

mal›d›r. Log kay›tlar›na idarenin izni olmadan kesinlikle hiçbir flekilde eriflim yap›lamamal›d›r. Manyetik kartufl, DVD

veya CD ortamlar›nda tutulan log kay›tlar› güvenli ortamlarda saklanmal›d›r.

Kay›tlar›n Gizlili¤i
T›bbi kay›tlardaki ba¤›flç› ve hasta ile ilgili bilgiler gizli kabul edilir. Hastaya ait bilgiler, t›bbi fayda sa¤lamak ama-

c› d›fl›nda paylafl›lamaz ve izinsiz olarak tart›fl›lamaz. Konu özellikle bulafl›c› enfeksiyonu olan hastalarda önem kazan-

maktad›r. Örne¤in HIV reaktif bulunan örnekler do¤rulamaya gönderilirken düzenlenen evrakta Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n

öngördü¤ü kodlama sistemi kullan›larak gizlilik kurallar›na uyulmal›, hastan›n izni olmaks›z›n üçüncü kiflilere sonuç-
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lar söylenmemelidir. Ancak kan merkezleri, acil tedavi durumlar›nda hastan›n izniyle kan grup antikorlar› ve transfüz-

yon öyküsü hakk›nda bilgi verebilir. Pozitif HIV veya hepatit test sonuçlar›n›n rapor edilece¤i ba¤›flç›ya söylenmelidir.

Benzer flekilde bilgisayar program› da gizlili¤i sa¤layacak flekilde yetkisiz kullan›c›lar›n eriflimine izin vermemelidir. 

Formlar
Kan merkezlerinde kullan›lan çok say›da form vard›r ve her gün bunlara yenileri ilave olmaktad›r. ‹yi düzenlenmifl

ve mümkün olabildi¤ince fazla bilginin önceden bas›l› olarak yer ald›¤› formlar›n kullanmas›, elle kay›t (bilgi girifli) ve

buna ba¤l› hatalar› en aza indirilebilecektir. 

Her formun bafll›¤›nda ne amaçla kullan›laca¤›n›n yan› s›ra kullanan kan merkezinin kimlik bilgisi (tam ad›, adre-

si, telefonu, faks›, e-mail adresi varsa web adresi) olmal›d›r. Formu dolduran personelin kim oldu¤unun belirtilece¤i bir

alan bulunmal›d›r.

Formlarda, tekrarlayan bilgi girifli önlenmelidir. Bilgisayarda kullan›lacak formlarda yan›tlar olabildi¤ince çoktan

seçmeli olarak sunulmal›d›r. 

Sembol ve K›saltmalar
Genellikle her kan merkezi kendine özel sembol ve k›saltmalar belirlemifltir ve bir al›flkanl›k fleklinde kullan›lmak-

tad›r. Bu konuda belirlenmifl bir standart uygulama bulunmad›¤›ndan, k›saltmalar mutlaka bir yerde yaz›l› olarak bu-

lunmal› ve yeni gelen personel bu konuda e¤itilmelidir.

Testlerin Sonucu ve De¤erlendirilmesi 
Test sonuçlar› ve bunlar›n de¤erlendirilmesi ayr› olarak kaydedilmelidir. Örne¤in kan gruplamas› s›ras›nda hasta

eritrositlerinin farkl› anti-serumlarla gösterdi¤i reaksiyonlar, reaksiyon fliddetleri de belirtilmek üzere ayr›ca kaydedilir.

Ek olarak hasta serum/plazmas› ve test eritrositleri kullan›larak yap›lan karfl›t grupland›rma sonuçlar› da kay›tlarda bu-

lunmal›d›r. Tüm bulgular›n yorumlanmas› ile hastan›n kan grubu de¤erlendirme sonucu bölümüne örne¤in “AB Rh PO-

Z‹T‹F” fleklinde kaydedilir. Kay›tlar› inceleyen yabanc› birisi AB Rh POZ‹T‹F karar›n›n verilebilmesi için hangi testlerin

ne sonuçlar verdi¤ini (Anti A, Anti B ve Anti D anti-serumlar›n›n 4 pozitif sonuç verdi¤ini) rahatl›kla görebilmelidir.

Gerekirse referans örne¤in sonuçlar› da belirtilebilir. 

Transfüzyon Reaksiyonlar›
Enfeksiyöz, serolojik uygunsuzluk, febril reaksiyonlar, ürtiker, bakteriyel kontaminasyona ba¤l› flok gibi durumlar-

daki geri bildirimler veya raporlar kay›tlara geçirilmelidir.

‹statistiksel Kay›tlar
‹statistik bilgileri her ay›n ilk haftas› Sa¤l›k Bakanl›¤›’na gönderilen Form 113’lerden elde edilebilece¤i gibi her kan

merkezinin kendi performans ve yeterlili¤ini gösterebilecek flekilde, tutulan kay›tlardan düzenli olarak sorgulanarak da

elde edilebilir. Zorunlu olarak doldurulan Form 113’ler d›fl›nda her kan merkezi kendi ihtiyaçlar› do¤rultusunda ayl›k,

üç ayl›k ve y›ll›k istatistikler oluflturabilir. Örne¤in reddedilen kan ba¤›flç›lar›n›n say›s› ve ret nedenleri, ba¤›flç› reaksi-

yonlar› (say›, cinsiyet, yafl, reaksiyonun kategorisi), yetersiz ba¤›fllar (say›s›, kategorisi); imha edilen ürünlerin say›s› ve

imha nedenleri; miad› geçen kanlar›n ürünlere göre da¤›l›m› ve kullan›lanlara oran›; transfüzyon komplikasyonlar›, fli-

kayetler; kay›t hatalar›, çal›flanlar›n performans raporlar›; kalite kontrol çal›flmalar›n›n sonuçlar› vb.

Neler Kay›t Alt›na Al›nmal›d›r?
Kan merkezlerinde tutulmas› zorunlu kay›tlar›n neler olaca¤› Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan belirlenir. Söz konusu ka-

y›tlar›n adlar› ‹l Sa¤l›k Müdürlükleri’nden resmi yaz› ile ö¤renilebilir. Hem defter hem de bilgisayar kay›tlar›nda bulun-

mas› zorunlu unsurlar ve dikkat edilmesi gereken noktalar afla¤›da belirtilmifltir. 
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A. HASTAYA A‹T KAYITLAR
1. Laboratuvar Testlerinin Kayd›

a. Hastan›n ad› ve protokol numaras›

b. Kan› alan kiflinin kodu veya ad› soyad›

c. Testin yap›l›fl tarihi

d. Yap›lan testin ad›

e. Test sonucu ve son de¤erlendirme (ABO ve Rh test sonuçlar›, otoaglütinin ve zay›f D antijeni için kontrol so-

nuçlar›, antikor tarama testinin sonuçlar› ve de¤erlendirmesi, kan grubu belirlemedeki zorluklar, klinik öne-

mi bulunan ve hastada saptanan antikor bilgileri)

2. Çapraz Karfl›laflt›rma Testi
a. Testin yap›l›fl tarihi

b. Hastan›n protokol numaras›

c. Kan bilefleni numaras›

d. Hastan›n ABO ve Rh tipi 

e. Ba¤›flç›n›n ABO ve Rh tipi

f. Test edilen veya haz›rlanan kan bilefleninin ad›

g. Çapraz karfl›laflt›rma testinin sonuçlar› ve de¤erlendirilmesi

3. Kan ‹stem Formu
a. Hasta ad› - soyad›

b. Hasta protokol numaras›

c. ‹stemi yapan doktorun ad›

d. Kaç ünite kan veya kan bilefleni gerekti¤i

e. ‹stenen kanlar›n ne kadar süre içinde gerekli oldu¤u

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

b. Kan / kan bilefleni numaras›-ürünün lot numaras›

c. Havuzlanm›fl ürünlerde içerikteki di¤er tüm kan bileflenlerinin protokol numaralar› 

d. Hastan›n kan grubu (ABO Rh) ile son 12 ay içinde yap›lm›fl bir önceki kan grubunun k›yaslanmas› 

e. Hastan›n son 5 y›ldaki kay›tlar›n›n gözden geçirilerek varsa kan gruplama s›ras›nda görülen güçlükler, klinik

olarak önemli alloantikorlar ve fliddetli transfüzyon reaksiyonlar›

5. Transfüzyon Kay›tlar› 
a. ‹mzal› rapor (kan etiketindeki ve çapraz karfl›laflt›rma testindeki bilgilerle al›c›n›n kimli¤inin karfl›laflt›r›l›p

onayland›¤›na dair) 

b. Transfüzyonun bafllang›ç ve bitifl saati  

c. Transfüzyonu yapan kiflinin kimli¤i 

d. Verilen miktar 

e. Hastan›n transfüzyon süresince vital bulgular›

6. Acil Transfüzyonlar 
a. Hastan›n doktorunun kan ürününde baz› testlerin yap›lamad›¤›n› bildi¤ini ancak hastan›n hayati tehlike ne-

deniyle bekleyebilecek zaman› olmad›¤›n› belirtir acil kan istemi (testlerin yap›lmas› için kaybedilecek süre-

nin hastan›n yaflam›n› tehdit etti¤ine dair doktorun imzal› beyan›)

b. Kan bilefleni üzerinde “Gerekli testler tamamlanamam›flt›r” etiketi

c. Kan ç›k›fl formunda çapraz karfl›laflt›rma testi antiglobulin faz›n›n yap›lmad›¤›na dair not
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B. BA⁄IfiÇIYA A‹T KAYITLAR

1. Ba¤›flç› Kayd› 
a. Ünitenin numaras›, torba barkod numaras›

b. Ba¤›flç›n›n ad›, soyad›, cinsi, baba ad›, anne ad›, do¤um yeri

c. Adresi

d. Telefon numaras› 

e. Do¤um tarihi

f. Kimlik numaras› (T.C. kimlik no)

g. Ba¤›fl tarihi, saati

h. Son kan verdi¤i tarih

i. Fizik muayene bulgular› (kilo, atefl, tansiyon, nab›z, hemoglobin)

j. Kan›n al›naca¤› kol bölgesinin muayene kayd›

k. Muayene eden doktorun ad›

l. Ba¤›flç› sorgulama formuna verdi¤i “Evet-Hay›r” fleklinde yan›tlar

m. Formu doldurtan yetkilinin kodu 

n. Ba¤›flç›n›n kabul edildi¤i ve yeterli kan al›nabildi¤i notu

o. Ba¤›flç› ret edilirse ret nedeni 

p. Geçici-sürekli ret durumu

q. Geçici ret süresinin bitifl tarihi

r. Ba¤›flç›n›n yaz›l› onam› ve imzas›

s. Kan› alan görevlinin ad› ve imzas›

t. Ba¤›flç› reaksiyonu görülmesi durumunda semptomlar

u. Uygulanan tedavi 

v. Ba¤›flç›n›n son durumu ve bir daha kan ba¤›fl›n›n kabul edilip edilemeyece¤ine dair not 

w. Müdahaleyi yapan görevlinin ad›, geçen süre, ba¤›flç›n›n tedaviyi veya önerileri kabul edip etmedi¤ine dair

bilgi

2. Ba¤›flç› Kan Örne¤inde Yap›lan Testlerin Kayd›
a. Ünitenin numaras›

b. Kullan›lan malzemelere ait bilgiler (marka, lot numaras›, son kullanma tarihi, kontrol sonuçlar›)

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

d. Pozitif ve negatif kontrol testlerinin sonuçlar›

e. Antikor tarama test sonuçlar›

f. Sifiliz ve di¤er enfeksiyöz testlerin sonuçlar› ve de¤erlendirmeler (pozitif ve negatif kontroller ve cut-off de-

¤eri ile) 

g. Kullan›lan ekipman›n kontrolleri 

h. Pozitif örneklerin yeniden test edilme kriterleri 

i. Testlerdeki inkübasyon süresi ve ›s›s› 

j. Geçersiz testler için kriterler, denetçinin notu, varsa laboratuvar d›fl›nda yap›lan testler ve yap›lan yer

C. BA⁄IfiÇI KAYITLARINDA ÖZEL DURUMLAR
1. 18 yafl alt›ndaki ba¤›flç›lardan yaz›l› iznin al›nmas›

2. Otolog ba¤›flç›larda:

a. Hastan›n doktoru ve kan merkezi doktorunun yaz›l› onaylar›,

b. Ba¤›flç›n›n fizik muayenesi,

c. 8 haftadan s›k aral›klarda kan verebilece¤ine dair bir belge düzenlenmesi, 
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d. HBsAg, Anti HIV 1+2, Anti HCV veya RPR tarama testlerinde konfirme edilmemifl bir pozitiflik saptanmas›

durumunda, hastan›n doktorunun kabul edece¤ine dair yaz›s›.

3. Aferez ifllemlerinde: Tam kan ba¤›fl›ndaki bilgilere ek olarak:

a. Üretici firman›n ad›,

b. Kullan›lan tüm solüsyon, yaz›l›m ve ilaçlar›n lot numaralar›, kullan›lan miktar,

c. Ba¤›flç›ya ait laboratuvar testleri,

d. ‹fllemin bafllang›ç ve bitifl saati,

e. ‹fllenen toplam kan volümü, her bir kan bilefleni için volüm,

f. Tahmini kan hücreleri kayb›,

g. Yan etkiler,

h. ‹fllem öncesinde al›nan ba¤›flç› onay›,

i. ‹fllem öncesi ilaç veya immünizasyon uygulanacak ba¤›flç›lara ifllemin son derece ayr›nt›l› olarak anlat›lma-

s› ve ayr›ca bir onay belgesinin imzalat›lmas›,

j. Bafllang›çta ve sonraki seanslarda yap›lan fizik muayene sonuçlar› ve t›bbi öykü durumu,

k. Doktorun, ba¤›flç›y› onay› veya ret etme durumunun gösterilmesi.

4. Terapötik flebotomi s›ras›nda:  

a. Hastan›n doktorunun istemi 

b. Al›n›n kan miktar› 

c. Al›nan kan›n ne oldu¤u 

5. Terapötik aferez ifllemlerinde: 

a. Doktorun istemi

b. Hastan›n kimli¤i

c. Tan›s›

d. Yap›lan ifllem

e. Kullan›lan metot

f. Ekstrakorporel kan volümü

g. Uzaklaflt›r›lan bileflenin ne oldu¤u ve volümü

h. Replasman s›v›lar›n›n miktar ve cinsi

i. Görülen yan etkiler

j. Uygulanan tedavi

k. Onam formu

D. KAN ÜRÜNÜ HAZIRLAMA KAYITLARI
1. Tam kan numaras›

2. Kan›n al›nd›¤› tarih–saat

3. Antikoagülan maddenin ad› ve miktar›

4. Ürün ad›

5. Ürünün haz›rland›¤› tarih-saat (bileflenin haz›rlanmas› s›ras›ndaki her bir ad›m için ayr› ayr› olmak üzere)

6. Ürünün son kullanma tarihi ve saati

7. Ürünün volümü ve havuzlanan ürünlerin numaralar› ve hangi merkeze ait olduklar›

ET‹KET KONTROLÜ
1. Ba¤›flç› seçim kriterlerine uyuldu¤u ve uygun olmayan ürünlerin ç›k›fl›n›n yap›lmad›¤› notu

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

3. Stoktan do¤ru ünitenin al›nd›¤› 

4. Etiketleme iflleminin iki kifli taraf›ndan kontrol edilerek yap›ld›¤›
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KAN ÇIKIfi KAYITLARI
1. Ç›k›fl yap›lan ürünün stoktan do¤ru seçildi¤i ve iki kifli taraf›ndan kontrol edildi¤ine dair rapor ve konfirmas-

yon

2. ‹mha söz konusu ise imha nedeni, imha tarihi ve imhan›n metodu

BAfiKA B‹R MERKEZE GÖNDER‹LEN KANLARIN KAYDI 
1. Ba¤›flç›dan kan› alan merkezin ad›-adresi 

2. Tarih ve saat

3. Her bir ürünün ad›

4. Her bir ünitenin numaras›

5. Kan gurubu

6. Son kullanma tarihi ve gerekli ise saati 

7. Ünitenin son gözle kontrolü ve sonuçlar 

8. ‹stemi yapan personelin kimli¤i 

9. Tafl›nma süresince periyodik olarak yap›lan kontroller

BAfiKA B‹R MERKEZDEN GELEN KANLARIN KAYDI
1. Gönderen merkezin ad›-adresi 

2. Kan ürününün ad› 

3. Kan› ba¤›flç›dan alan merkezin tam kan numaras›

4. Kabul eden merkezin kendi numaras› 

5. ABO ve Rh tipi

6. Ürünün son kullanma tarihi ve gerekli ise saati

7. Teslim al›nd›¤› tarih

8. Cross-match yap›lm›fl kan ise, transfüze edilecek hastan›n ad›, protokol numaras›, cross-match sonuçlar›

IfiINLANMIfi ÜRÜNLERDE KAYIT 
1. Kayna¤›n niteli¤i, süresi

2. Ifl›nlaman›n dozu

3. Kan bilefleni birden fazla kez ›fl›nlanm›fl ise toplam ›fl›nlama dozu

4. Kan bilefleninin d›fl ortamda kalma süresi ve d›fl ortam ›s›s›

5. Ifl›nlamay› yapan personelin ad›

6. Tarih ve saat 

7. Ifl›nlama cihaz›n›n kalibrasyonu

8. Ifl›nlama personelinin e¤itimi 

9. Ald›klar› radyoaktivitenin monitorizasyonu

KAN ÜRÜNLER‹N‹N SAKLANMASI ‹LE ‹LG‹L‹ KAYITLAR
1. Her 4 saatte bir kanlar›n sakland›¤› (buzdolab›, derin dondurucu, trombosit saklanan dolaplar vs) ortamlar›n

›s› ve di¤er kontrollerinin kay›tlar› 

2. Bu kontrolü yapan personelin kimli¤i

3. Tarih, saat (veya otomatik ›s› takip çizelgelerinin kullan›m›)

4. Saptanan anormal dereceler ve al›nan önlemler 

5. Aç›k ortamlarda saklanan bileflenler için her 4 saatte bir ›s› kontrolleri

6. Alarm sistemlerinin, kesintisiz güç kaynaklar›n›n, kalibre edilmifl termometre ile merkezi termometrenin pe-

riyodik kontrolü
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7. Kanlar›n ç›k›fl öncesi gözlemleri, tarih, ünitenin numaras›, saptan›rsa anormal bulgular›n aç›klanmas› 

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

D‹⁄ER KAYITLAR
1. Kan merkezinde kullan›lan bilgisayar sistemi ile ilgili dokümantasyon (sistemin tan›t›m›, e¤itimler, de¤ifliklik-

ler, sistemin test edilmesi, geriye do¤ru kontroller vs)

2. Kullan›lan otomatik, mekanik veya elektronik cihazlarla ilgili kay›tlar (tan›mlanmalar›, temizlik ve bak›mla-

r›, kalibrasyonlar›, kullan›mdaki yenilikler vs)

3. Kalite kontrol ile ilgili kay›tlar (buzdolab›, derin dondurucular, kan ›s›t›c›lar› gibi cihazlar›n ›s› takipleri; tara-

ma testleri, kan guruplamas› gibi ifllemlerde kullan›lan miyarlar›n kontrol kay›tlar›; sterilizasyonda kullan›lan

ekipman; kan bileflenlerinin uygun haz›rlan›p haz›rlanmad›¤›, personelin e¤itimleri ve yeterlilikleri vs)

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

5. Kan merkezinde meydana gelen hata ve kazalarla yan etkiler ve flikayetlerle ilgili kay›tlar:

a. Hatan›n tan›m›

b. Etkilenen ürünlerin ad›-kay›t numaras› 

c. Hatan›n tespit tarihi

d. Hatan›n olufl tarihi

e. Ürünlerin transfüze edilip edilmedi¤i

f. Hatan›n servis doktorunca fark edilip edilmedi¤i 

g. Hatay› yapan personel 

h. Hatan›n tan›mlanmas› hakk›nda not

i. Önlemek için yap›lan çabalar

j. ‹lgili üretici firma ad›, ürünün lot numaras› 

6. Tutulmufl kay›tlar›n saklanma kurallar›
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Sa¤l›k kurulufllar› son y›llarda hem kalitenin gelifltirilmesi hem de geliflmifl kalitenin daha düflük bir maliyetle temin

edilmesi konusunda yo¤un bask› alt›ndad›r. Ayn› bask› ile çok daha erken karfl›laflan di¤er endüstriyel alanlar toplam
kalite yönetimi kavram›n› gelifltirmifllerdir.

Ça¤dafl sanayi oluflturulmadan önceki dönemde üretim, el becerisinin izin verdi¤i h›z ve kalitede yürütülüyordu.

Sanayileflmenin bafllamas› ile ifle kat›lan makineler üretim h›z›n› art›rd›. Ancak ürünler art›k eskiden oldu¤u gibi tek bir

kifli taraf›ndan yap›lm›yordu, hatal› ürünlerin ay›rt edilmesi gerekli idi. Bu durum kalite kontrol kavram›n›n ortaya ç›k-

mas›na neden oldu. Bu y›llarda kalite kontrol, bozuk ürünlerin sa¤lam olanlardan ay›rt edilmesi fleklinde yürütüldü.

Ama tüm çabalara ra¤men üretim h›z› beklenen düzeylere ç›kar›lamam›flt›. 20. yüzy›l›n bafllar›nda üretim h›z›n› art›r-

mak için Taylor sistemi gelifltirildi. Taylor sisteminde yap›lacak ifllerin tümü herhangi bir beceri gerektirmeyen, k›sa bir

e¤itim ile ö¤renilebilen basit ve küçük parçalara bölünmüfltü. Bu yöntemle yar› vas›fl› elemanlar kullan›larak yüksek

düzey beceri gerektiren ifller kolayca ve büyük bir mükemmellikle yap›labiliyordu. Sistem büyük bir verimlilik sa¤lad›

ve ABD’nin dünya lideri olmas›nda en önemli rollerden birini üstlendi. Ancak k›sa bir süre sonra sistemin negatif etki-

leri görülmeye bafllad›. Bu sistem insan›n yenilikçi ve bulufllar yapan gücünün aç›¤a ç›kmas›na imkan vermiyordu.

Çünkü Taylorizm’de çal›flan›n iflini gelifltirme ve ileriye götürme sorumlulu¤u yoktu. Çal›flma ortam›n› canland›rmaya

dönük çabalar da pek ifle yaramad›.

Bu konuya çözüm bulmak amac›yla Japonya’da toplam kalite kontrol (TQC) kavram› ortaya at›ld›. Daha sonra ABD,

yönetime daha a¤›rl›k vererek toplam kalite yönetimi (TQM) kavram›n› ortaya att›. Her iki kavram da benzer nitelikler

tafl›mas›na ra¤men, TQC’de ürün ve üretim gelifltirme, yönetimle eflit a¤›rl›kta ele al›n›rken, TQM’de yönetim teknik-

leri daha ön plandad›r.

Bir kurulufltaki tüm faaliyetlerin sürekli olarak iyilefltirilmesi ve organizasyonda görevli tüm çal›flanlar›n bu çal›flma-

lara aktif olarak kat›lmas› ile, çal›flanlar, hizmet sat›n alanlar ve toplumun memnuniyetini sa¤layarak karl›l›¤›n olufltu-

rulmas› ifllemlerinin tümü toplam kalite yönetimi olarak tan›mlanabilir.

Bu anlay›fl›n Taylor sisteminden temel fark›, çal›flanlar›n sadece yapt›klar› ifli eksiksiz yerine getirmekle yetinmeyip,

verimlili¤in artmas› ve iflin gelifltirilmesi için düflünen ve becerilerini sisteme katan bir tarz ile çal›flmalar›d›r. Bu konu-

daki temel dayanak “bir ifli en iyi o ifli yapan bilir” görüflüdür. Yöneticiler de bu kat›l›m›n sa¤lanmas›n› teflvik etmek,

çal›flanlara inisiyatif vermek ve yenilikleri desteklemekle sistemdeki rollerini yerine getirirler.

Klasik modelde tüm kararlar yönetimin görüfl ve düflünceleri do¤rultusunda belirlenir ve çal›flanlar yöneticilerin di-

rektiflerini yerine getirirler. Sonuç olarak amaç yöneticinin memnuniyetini sa¤lamakt›r. TQM’de ise ana unsur müflte-
ridir. As›l gerekli olan hizmeti sat›n alan kiflilerin beklentilerini yerine getirmek ve onlar› memnun etmektir. Bunu sa¤-

lamak için hizmet sürekli gelifltirilmeli, hatay› önlemeye yönelik iyilefltirme çal›flmalar› yap›lmal›, ölçüm ve istatistik-

sel de¤erlendirme günlük çal›flmalara entegre edilmelidir.

Kalite; müflteri ihtiyaçlar›na ve beklentilerine uygunluktur. Özellikle sa¤l›k sektöründe kalitenin müflteri odakl› ol-

mas› çok önemlidir. Kan merkezleri için müflteri doktorlar, hemflireler, hastalar, hasta yak›nlar›, hastalar›n sa¤l›k gider-

lerini karfl›layan kifli ve kurumlard›r.

E¤er kalite beklentiye uygunluk ise kalite maliyeti, uygunlu¤un fiyat› olarak kabul edilebilir. Bu anlay›flla maliyet

analizleri yap›ld›¤›nda kalitenin artt›r›lmas› maliyeti düflürecektir. E¤er kan merkezinde yap›lan testlerde analitik kalite

artarsa test tekrarlar› veya doktorun sonuçlar› hatal› bulmas›na ba¤l› yeniden istemlerinin say›s› azalacakt›r. Kullan›lan

cihazlar›n periyodik bak›mlar›n›n yap›lmas› ise ar›za oluflumunu engelleyecek, yedek parça temini ve onar›m gibi çok

daha pahal› harcamalar yap›lmayacakt›r.

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

KAN MERKEZLER‹NDE KAL‹TE GÜVENCES‹



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

QC (Quality Control): Laboratuvardaki prosedürlerin istatistiksel kontrolünü kapsar, ancak istatistiksel olmayan
kontrol ifllemleri de kullan›labilir.

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

QI (Quality Improvement): Problemin tan›mlanmas›, düzeltici ve önleyici faaliyetler ve bu yolla kalite gelifltirilir.
QP (Quality Planing): Düzenleyici ifllemlerin standardizasyonu için gereklidir. Performans›n izlenmesi için yap›lan

tespit ölçümleri, yap›lan ifllemlerin kalite gereksinimi için uygunlu¤unun araflt›r›lmas› ve yeni düzenlemeleri kapsar.
Sonradan yap›lan yeni düzenlemeler QLP’ye eklenir.

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

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

Kalitenin gelifltirilmesi ile ilgili görev yapan “planlama ekibi” yönetici taraf›ndan görevlendirilmifl bir grup çal›flan-
d›r. Ekipte görevli olanlar organizasyonda herhangi bir düzeyde veya ünitede görevli olabilir. Önemli olan bu kiflilerin
problemleri anlamas› ve çözüm oluflturabilmesidir.

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

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

1- Üstlenme: Kalite hedefleri yönetim taraf›ndan benimsenmeli ve desteklenmelidir. Kalite kontrol ekibi veya kali-
te kontrol sorumlusu do¤rudan yönetime ba¤l› olmal›d›r. QC sorumlusunun üretim veya hizmet sorumlusuna
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fiekil-1 : Toplam Kalite Yönetiminde 5 Kalite Kavram›.

QP (Kalite Planlamas›)

QA (Kalite Ölçümü) QC (Kalite Kontrol)

QI (Kalitenin Gelifltirilmesi) QLP (Laboratuvar ‹fllemlerinde Kalite)



ba¤l› olarak çal›flmas› hedeflenen amaçlara ulafl›lmas›n› engeller.
2- Kaynaklar: Hedeflenen kalitenin sa¤lanmas› için yönetimin deste¤i ve kaynak sa¤lamas› gerekir. Bu, uygun ve

yeterli alan, ekipman, materyal, eleman ve bütçe sa¤lanmas› demektir.
3- Teknik yeterlilik: Yüksek kalitede hizmet sunabilmenin ana koflulu personelin uygun düzeyde bilgi ve beceriye

sahip olmas›d›r. Bu nedenle personelin e¤itim düzeyi çok önemlidir. Hizmetin gerektirdi¤i e¤itimi alm›fl perso-
nel çal›flt›r›lmal› ve hizmet içi e¤itim çal›flmalar› ile bilgi düzeyleri gelifltirilip güncellenmelidir.

4- Teknik prosedürler: Kaliteli kan bankac›l›¤› hizmeti için iyi haz›rlanm›fl teknik prosedürler gereklidir. Bu prose-
dürler 3 k›sma ayr›l›r.
• Preanalitik durum ve de¤iflkenlerin kontrolü: Bunlar test gereksinimleri, hastan›n haz›rlanmas›, hastan›n ta-

n›mlanmas›, uygun örnek al›nmas› ve transportu, örneklerin kabul veya reddi, örneklerin haz›rlanmas› ve
merkez içi da¤›t›m›n› kapsar.

• Analitik de¤iflkenler: Metodoloji, standardizasyon ve kalibrasyon ifllemleri, analitik protokollerin doküman-
tasyonu, kritik ekipman ve malzemenin izlenmesini kapsar.

• Kalite kontrol: Analitik kalitenin izlenmesi için kullan›lan istatistiksel yöntemler ve kontrol kartlar›n› kapsar.
5- Problem çözümü: Problemin tan›mlanmas› ve çözümü konusunda at›lacak ad›mlar belirlenmifl olmal›d›r. Prob-

lem bir yöntem veya bir cihazla ilgili olabilir. Cihazlar için ç›kmas› muhtemel sorunlar ve çözüm yollar›n› gös-
teren dokümanlar haz›rlanmal›, periyodik bak›m programlar› belirlenmelidir. Bu yolla problem aç›¤a ç›kt›¤›nda
e¤itilmifl personel taraf›ndan çözümlenebilir. Baz› durumlarda ise kalite güvencesi ekibinin veya d›fl teknik bi-
rimlerin deste¤i gerekebilir.

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

Preanalitik De¤iflkenlerin Kontrolü 
Preanalitik de¤iflkenlerin (test istemleri ve örneklerin toplanmas›) takip ve kontrolü çok güçtür. Çünkü hata kaynak-

lar› genellikle kan merkezi d›fl›ndad›r. Hatan›n engellenmesi için di¤er birimler ve merkez d›fl› personelle iflbirli¤i ge-
rekir. Preanalitik dönemle iliflkili en önemli problem uygunsuz istemlerdir. Hastanede “Transfüzyon Komitesi” kurul-
mal›d›r. Cross-match/transfüzyon (C/T) oranlar›n›n izlenmesi istemlerin uygun yap›l›p yap›lmad›¤› konusunda bilgi ve-
ren en önemli parametrelerden birisidir. Buradan elde edilecek verilerle hizmet içi e¤itim çal›flmalar› düzenlenerek,
hatalar azalt›labilir. ‹stem formlar› ve örnek kaplar›nda hasta isminin do¤ru tan›mlanmas› da test sonuçlar›n›n güveni-
lirli¤i aç›s›ndan çok önemlidir. E¤er barkod sistemi kullan›l›yorsa bu konuda hata az görülür. Ama ifllemler elle veya
bilgisayarla yaz›l›yorsa hata olmas› kaç›n›lmazd›r. Hatay› azaltmak için hasta ismiyle birlikte protokol numaras› kulla-
n›labilir. Herhangi bir istem merkeze ulaflt›¤›nda form ve örnek kab› aras›ndaki hasta tan›m uyumlulu¤u mutlaka kon-
trol edilmelidir. Bu konuda as›l sorumluluk klinikte görevli sa¤l›k personeline aittir. Ancak kan merkezi de klinik per-
sonelini do¤ru uygulamalar konusunda bilgilendirmelidir. Bu konudaki bilgiler uygulama rehberleri ile kliniklere du-
yurulabilir. Kan merkezine hasta örneklerinin teslimi aflamas›nda laboratuar personeli etiketleri kontrol etmeli varsa ha-
tan›n erken fark edilmesini sa¤lamal›d›r.

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

Bir kan isteminin veya test sonucunun zaman›nda doktora ulaflt›r›lmas› en az sonucun do¤rulu¤u kadar önemlidir.
‹fllem basamaklar›nda gecikmenin takip edilmesi için örnek girifl, rapor yazma ve rapor da¤›t›m zamanlar›n›n kayde-
dilmesi ve izlenmesi yararl› olur. ‹fllem zaman› da di¤er faaliyetler gibi QC kapsam›na al›n›p izlenmeli ve kay›tlar› tu-
tulmal›d›r. Bu konuda sorun varsa hangi aflamadan kaynakland›¤› tespit edilip problem çözüm ifllemleri yürütülür.

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

Dokümantasyon 
Farkl› zamanlarda veya farkl› kiflilerce yap›lacak ifllemlerde benzer sonuçlar al›nmas› bekleniyorsa yürütülen tüm

ifllemler yaz›l› hale getirilmelidir. 
Bir kan merkezinde dokümantasyona kalite sistemi ve kalite yönetimini aç›klayan politikalar› içeren kalite el kitab›

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

SOP (Standard Operating Procedure = Standart ‹flletim Prosedürü, S‹M) 
Spesifik kalite standartlar›n› baflarma yollar›n› gösteren ve kalite sisteminin etkinli¤ini sa¤layan temel dokümand›r.

Yap›lan her ifl için SOP haz›rlanmas› yani yönetim taraf›ndan yaz›l› direktifler oluflturulmas› için uygundur. SOP haz›r-
lanmas› iflleri kolaylaflt›r›r ve standardize eder.

1. Kim, ne, niçin, ne zaman, nas›l, neden sorular›n›n yan›tlar› tüm personel taraf›ndan bilinir.
2. Bir ifllem her personel taraf›ndan ve her zaman ayn› flekilde yap›l›r.
3. Personel haz›rlanmas›nda yard›mc› oldu¤u direktifleri daha kolay uygular.
4. Formlar, defterler ve bilgisayar kay›tlar› do¤ru flekilde düzenlenir.
5. SOP varl›¤›nda hizmet içi e¤itim h›zlan›r ve baflar› olas›l›¤› artar.
6. Yasal sorunlarda yürütülen iflleri yaz›l› ve detayl› olarak anlatan bir doküman›n varl›¤› tüm personel için koru-

yucudur.
SOP yönetimi kolaylaflt›r›r. Personel rotasyonu yap›ld›¤›nda, tatil nedeni ile baz› personel görevde bulunmad›¤›n-

da, e¤itim görmüfl elemanlar›n olmamas› durumunda kaos yaflanmaz, her zaman ayn› performansta hizmet al›nabilir.

SOP Kim Taraf›ndan Haz›rlanmal›d›r?
SOP ya kan merkezinde görevli yönetici ve yard›mc›lar› taraf›ndan ya da profesyonel yazarlar taraf›ndan haz›rlana-

bilir.
Baz› büyük iflletmelerin ihtiyaç duyduklar› SOP çok kapsaml› oldu¤u için, haz›rlama iflini para ödeyerek iflletme d›-

fl›ndaki profesyonellere yapt›rmaktad›r. Bir profesyonel yazar 6 ay ile 1 y›l sürede bu doküman› haz›rlayabilir. Ancak
iflletmede görevli en az 2-3 personelin yazara iflletmenin nitelikleri konusunda bilgi vermek ve sistem analizi yapmak
üzere görevlendirilmesi gerekir. Bu yöntemin iki sak›ncas› vard›r.

a- Profesyonel yazar personel deste¤ine ra¤men; iflletmenin yap›s›na, personel özelliklerine ve iflin niteli¤ine tam
hakim olmayabilir.
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Düzey A Yönetim politikalar›n›n (MP) haz›rlanmas› (Kalite el kitab›)

⇓

Düzey B Kalite proses listesi (QPL) ve prosedürleri

⇓

Düzey C Yürütülen ifllemler için teknik görev ak›fl rehberi (GL)

⇓

QP dokümanlar› ve rehberden yararlanarak SOP haz›rlama

fiekil-2: Kalite Piramidi.



b- SOP bir kez haz›rlanan, dura¤an bir metin de¤ildir. Sürekli gözden geçirme ve güncellefltirmeye gereksinim var-
d›r. Bu nedenle yazara duyulan ihtiyaç süreklidir ve bu konu için bütçeden sürekli kaynak ayr›lmas› gerekir.

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

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

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

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

1- Kan merkezini tan›mal› ve ifllemlerin nas›l yürüdü¤ünü bilmelidir.
2- Gramer konusunda uzman olmasalar da Türkçe'yi iyi bilmeli ve kullanmal›d›r.
3- Politika, prosedür ve görev talimat›n› nas›l ay›rt edece¤ini ve her birinin yaz›m›nda hangi format› kullanaca¤›n›

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

direktiflerdir. 
Prosedür: Kimin, neyi, ne zaman yapaca¤›n› tan›mlayan kronolojik direktifler listesidir. Prosedür iki veya daha faz-

la say›da kifli için haz›rlan›r. E¤er ifllem tek kifliyi ilgilendiriyorsa prosedür de¤il, görev talimat›d›r. 
Görev talimat›: Bir kifliye bir eylemin veya birbirleri ile iliflkili bir seri eylemin nas›l yap›laca¤›n› anlatan doküman-

d›r. Anahtar özelli¤i tek bir kiflinin yapaca¤› eylemi tan›mlamas›d›r. 

Medikal ve Teknik Konularda SOP Haz›rlama
Tüm üretim ifllemleri ve testlerle ilgili SOP de afla¤›da belirtilen unsurlar yer almal›d›r:
1. ‹fllemi aç›klayan k›sa bafll›k
2. Sadece o doküman› iflaret eden tan›mlay›c› numara
3. ‹lk haz›rlanma tarihi
4. Revizyon tarihi
5. Prosedürün amac›
6. ‹fllemin bilimsel prensibi ve uygulama alan›
7. Bu ifllemi yapmas›na izin verilen personelin özellikleri, sorumlulu¤u
8. Denetim yapacak personelin niteli¤i ve sorumluluklar›
9. ‹fllemde kullan›lan reagen ve malzemelerin özellikleri, gerekli ise haz›rlanma yöntemi
10. Reagen ve ekipman›n önerilen kullan›m flekilleri
11. ‹fllem basamaklar›
12. Kalite kontrol ifllemleri (iç ve d›fl QC) 
13. Sonuçlar›n irdelenmesi, rapor edilmesi ve onaylanmas›
14. Problemle karfl›lafl›lmas› durumunda yap›lacak ifllemler
15. Biyoemniyet kurallar›
16. Yararlan›lan kaynaklar
17. Da¤›t›m yap›lacak uygulama kopyalar›

SOP Yönetimi
“Bir kan merkezinin kaç adet politika, prosedür ya da görev talimat› haz›rlamas› gerekir?” sorusunun standart bir

yan›t› yoktur. Bu say›lar›n belirlenmesinde ana etkenler ifllem kapasitesi ve ifllem çeflitlili¤idir. Önemli olan çok kal›n
ve kapsaml› bir SOP haz›rlamak de¤il, organizasyonun sorunlar›n› çözümleyen ve tüm personel taraf›ndan sürekli kul-
lan›lan bir SOP oluflturabilmektir.
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SOP uygulamaya konuldu¤unda;
1. Çal›flanlar SOP okumak için, o ifli yapmak için harcad›klar› zamandan daha fazlas›n› harc›yorlarsa,
2. Güç anl›yor ve iflleri zaman›nda bitiremiyorlarsa,
3. Yanl›fl fikir ediniyor ve sonuçta hatal› uygulamalar yap›yorlarsa,
4. Hiçbir fley anlam›yor ve sonuçta hiçbir fley yapm›yorlarsa, haz›rlanan SOP kötüdür ve haz›rl›k için ayr›lan za-

man bofla gitmifl demektir.
Çok fazla zaman ve emek harcan›larak oluflturulan SOP'nin baflar›s›z olmamas› için yaz›m ifllemleri tamamland›k-

tan sonra uygulamaya geçirmede görev alacak bir kiflinin tespit edilmesi gerekir. Seçilecek kiflinin kan merkezinde yü-
rütülen ifllemleri bilmesi, bilgi ve deneyimi ile personelin güvenini kazanm›fl olmas› önemlidir. Ayr›ca bu kifli için oto-
riteyi ifade eden "SOP uygulama yöneticisi" gibi bir görev tan›m›n›n kullan›lmas› da yararl› olur.

Ana Kopya ve Uygulama Kopyalar›n›n Da¤›t›m› 
SOP ne kadar iyi haz›rlanm›fl olursa olsun tamam›n›n laboratuvardaki tüm departmanlara ya da görevlilere da¤›t›l-

mas› uygun olmaz. Örne¤in bir kay›t görevlisi; testlerde validasyon ifllemleri gibi çok say›da teknik konu aras›ndan ge-
nellikle kendi görev ve sorumluluklar›n›n tümünü bulamaz ve uygulamalarda hata yapar. Bu duruma engel olabilmek
için SOP uygulama yöneticisi iki ayr› kopya haz›rlamal›, her bölüme ve her kifliye sadece gerekli olan bölümleri da¤›t-
mal›d›r.

SOP’de yer alan tüm politika, prosedür ve görev talimatlar›n›n bulundu¤u kopyaya ana kopya denir. Ana kopya yö-
neticide ve her büyük organizasyonel ünite veya departmanda (ba¤›flç› kabul, bileflen haz›rlama, laboratuvar) bulun-
mal›d›r. Ana kopyalar her hangi bir sorun ç›kmas› durumunda kullan›lacak büyük tak›m çantalar›na benzetilebilir.

Günlük kullan›m için ana kopyalar uygun de¤ildir. Uygulama kopyalar› kim taraf›ndan kullan›lacaksa onun için dü-
zenlenmifl olmal›d›r. Örne¤in bir teknisyene verilecek kopya sadece onu ilgilendiren bölümleri içermelidir. Bir ünite
denetçisi için düzenlenen kopya ise kendisine rapor edilecek ve kendisi taraf›ndan denetlenecek tüm prosedür ve gö-
rev talimatlar›n› içermelidir. Uygulama kopyalar›n›n düzenlenmesi iflini SOP uygulama yöneticisi yürütür.

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

Teknik Becerinin ‹zlenmesi 
Kan merkezlerinde yürütülen çal›flmalar›n büyük bir bölümünde çok yüksek oranda subjektif yorum yapabilmeye

gereksinim oldu¤undan, personelin nitelikleri ve çal›flma tarz› test sonuçlar›n› do¤rudan etkiler. Uygun temel e¤itimi
alm›fl olmak yeterli de¤ildir. Ayn› zamanda tecrübeli bir uzman yan›nda deneyim kazan›lm›fl olmas› da gerekir. Perso-
nelin bilgi ve çal›flma becerisini ayn› düzeyde koruyabilmek için periyodik hizmet içi e¤itim çal›flmalar›na kat›lmal›-
d›r.

QC çal›flmalar›nda personelin bilinmeyen bir örnekle çal›flt›r›lmas› ve karar aflamas›nda izlenmesi çok önemlidir.
Denetçi tüm sonuçlar› do¤ruluk, üretkenlik ve standartlara uygunluk yönünden de¤erlendirmelidir. Beceri programla-
r› özellikle gece ve hafta sonlar› çal›flan personelin becerisinin takibinde önemlidir. Teknik becerinin periyodik kontro-
lü güç olabilir. Ancak rasgele seçilmifl örneklere ait sonuçlar›n incelenmesi, internal ve eksternal QC sonuçlar› bu ko-
nuda bilgi verebilir. Kalite ölçüm çal›flmalar›nda kullan›lan formlar›n bir bölümü personel performans takibinde kulla-
n›labilir. Test s›navlar› ile personelin SOP’lere hakimiyetinin de¤erlendirilmesi de yararl›d›r. Hizmet içi kesintisiz e¤i-
tim uygulamalar› becerinin art›r›lmas›nda önemlidir. 

Kalite Ölçüm Çal›flmalar› 
Kalite ölçümüne yönelik çal›flmalarda amaç iyi saptanmal› ve do¤ru göstergeler kullan›lmal›d›r. ‹ncelenecek her ça-

l›flmay› hangi faktörlerin etkiledi¤i saptanmal› ve veri toplama ifllemlerine bu ön çal›flmalardan sonra bafllanmal›d›r.
Veri toplama ve de¤erlendirme her klinik için ayr› veya klinikteki her bir hekim için ayr› yap›labilir. Ayr›ca ayn›

formlarda amaç ve göstergeler do¤ru seçilerek kan merkezi personelinin performans› da izlenebilir.
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BA⁄IfiÇI SEÇ‹M‹

Kan merkezleri, hizmet verdikleri hastalara ve kurumlara gerekli kan› sa¤layabilmek için ba¤›flç›ya ihtiyaç duyarlar.

Kan ba¤›fl›nda bulunacak kiflilerin gönüllü ve düzenli ba¤›flta bulunmas› esast›r. Bu nedenle kan verme ortam› olabil-

di¤ince rahat, güvenli ve kan alma ifllemine uygun olmal›d›r. Ba¤›flç›lara ayr›lm›fl olan alan iyi ayd›nlat›lmal›, temiz ve

havaland›rmas› iyi olmal›d›r. Burada görevli personel, iyi e¤itimli ve dost tav›rl› olmal›d›r. Ba¤›flç› aç›s›ndan kan ver-

me deneyiminin güvenli ve iyi bir deneyim olmas› için elden gelen özen gösterilmelidir. Bu flekilde gönüllü ba¤›flç›la-

r›n say›s› art›r›labilir. Bu durum, kan merkezinin yarar›nad›r. Çünkü; gönüllü ve düzenli ba¤›flç›lar, para karfl›l›¤› bu ifli

yapanlara göre daha güvenlidir. 

Ba¤›flç› seçimi, al›c› için en güvenilir kan›n sa¤lanabilece¤i kiflinin bulunmas›na yönelik ifllemlerin tümüne verilen

add›r. Ba¤›flç› seçiminde amaç; sa¤l›kl› vericileri tesbit etmek, bu flekilde hem ba¤›flç› aday›n›n zarar görmesini engel-

lemek hem de al›c›y› ba¤›flç›dan bulaflabilecek hastal›klardan ve ba¤›flç›n›n kulland›¤› ilaçlar›n yan etkilerinden koru-

makt›r. Genel kural, uygun yafl s›n›rlar› içerisinde, ciddi hastal›¤› olmayan, enfeksiyon riski tafl›mayan sa¤l›kl› kiflileri

bulmakt›r. Yeterince sa¤l›kl› olmayan bir ba¤›flç›, kan verdikten çok k›sa bir süre sonra ciddi olarak hastalan›rsa, bu-

nun ba¤›fla ba¤l› oldu¤una inan›labilir ve kan› alan personel sorumlu tutulabilir. Bu tür olaylara sebebiyet vermemek

amac›yla anemili, kanserli, tüberkülozlu, epilepsili, diyabetli, a¤›r kan, böbrek, kalp ve akci¤er hastal›¤› vs. olanlar ba-

¤›flç› olarak kabul edilmemelidir.

Ba¤›flç› seçiminde ilk basamak ba¤›flç›n›n sorgulanmas›d›r. Bu sayede t›bbi öyküsünde kabul edilemez noktalar olan

kifliler daha bafltan elenebilir. Ba¤›flç› olmaya geçici olarak engel olacak durumlar belirlenip kifli; uygun zaman sonra

gelmek üzere yönlendirilebilir. Bu amaçla, 1996 y›l›ndan beri, Türkiye Kan Merkezleri ve Transfüzyon Derne¤i’nin

önerisi ve Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n genelgesi do¤rultusunda Ba¤›flç› Sorgulama Formu kullan›lmaya bafllanm›flt›r.

Ba¤›flç› aday› formu özenle doldurmal›, akl›na tak›lanlar› sorabilmelidir. Ba¤›flç› aday›n›n sorgulanmas›, muayene-

si ve kabulü yetkili bir hekim veya bu hekimin denetimindeki özel yetifltirilmifl, deneyimli personel taraf›ndan yap›lma-

l›d›r. Tüm sistemleri ilgilendiren bir fizik muayene pratik olmad›¤› gibi gerekli de de¤ildir. Ciddi bir sorgulama ile ge-

rekli olaca¤› düflünülen fizik muayene ve laboratuvar çal›flmalar›n›n yap›lmas› yeterlidir. Pozitif bulgu olmasa bile he-

kim herhangi bir sak›nca hissederse ba¤›flç› reddedilir.

BA⁄IfiÇI SORGULAMA FORMU

FORMUN ÖN YÜZÜ

Ba¤›flç› Kiflisel Bilgileri
Do¤um tarihi: Yafl hesaplamak için kullan›l›r. Yasal olarak kan verecek kiflinin 18 yafl›n› doldurmufl, 65 yafl›n› geç-

memifl olmas› gerekir. Bir çok ülkede yafl limiti d›fl›nda kalan sa¤l›kl› bireyler sorumlu hekimin gözetimi ve onay›yla

ba¤›flta bulunabilirler.

Meslek: Pilot, floför, tren makinisti, inflaat iflçileri gibi riskli ifllerde çal›flanlar ba¤›fl sonras› en az 12 saat ifllerine dön-

meme konusunda uyar›l›r. Ayr›ca istatistik verisi olarak gereklidir.

Adres / telefon no: Laboratuvar incelemeleri sonucunda ba¤›fla uygun olmayanlara haber vermek veya gerekli ol-

du¤unda ulaflabilmek için kullan›l›r.

BA⁄IfiÇI SEÇ‹M‹, FLEBOTOM‹ VE BA⁄IfiÇI REAKS‹YONLARI



Fizik Muayene
A¤›rl›k: Standart olarak 50 kg alt›ndaki kiflilerden kan al›nmaz. Baz› kaynaklarda vücuttaki total kan miktar›n›n vü-

cut a¤›rl›¤› ile orant›l› oldu¤u belirtilmektedir. Vücut a¤›rl›¤› 40-50 kg olanlardan pediatrik torbaya kan al›nabilir. Aç›k-

lanamayan h›zl› kilo kayb› sorgulanmal›d›r.

Görünüm: Afl›r› zay›fl›k, halsizlik, belirgin solukluk, sar›l›k, hematokrit yüksekli¤ine ba¤l› yüzde k›zar›kl›k, solunum

s›k›nt›s›, morumsu cilt, zihinsel özür de¤erlendirilmeli ve not edilmelidir. Alkol etkisinde olan kiflilerin kan vermesi, al-

kolün etkisinden kurtulana kadar ertelenir (yaklafl›k 24 saat ). Damar içi ilaç ba¤›ml›l›¤› itiraf› veya flüphesi (ön kolda

çok say›da enjeksiyon izleri vs.) olanlar kan vermekten men edilmelidir. Kan al›nacak yerde lokal egzema ve benzeri

lezyonlar olmamal›d›r. 

Vücut ›s›s›: Vücut ›s›s› 37.5 derecenin üstünde olanlar›n kan vermesi, flikayetleri geçtikten 2 hafta sonraya ertelenir.

Kan bas›nc›: Sistolik 180 mmHg’yi, diastolik 100 mmHg’yi aflmamal›d›r. Alt s›n›rlar sistolik 90 mmHg ve diastolik

50 mmHg dir.

Nab›z: Düzenli ve 50-100 vuru / dakika h›z›nda olmal›d›r. Sporcularda ve a¤›r egzersiz yapanlarda 50 vuru / dk’n›n

alt›nda olabilir, sorgulanmal›d›r.

Kan Say›m Sonucu
Hemoglobin (Hb): Minimum Hb de¤eri erkeklerde 13.5 g/dl, kad›nlarda 12.5 g/dl, maksimum Hb de¤eri ise erkek-

lerde 18 g/dl, kad›nlarda 16.5 g/dl olmal›d›r.

Hematokrit (Hct): Minimum Hct de¤eri erkeklerde % 40, kad›nlarda % 38, maksimum hematokrit de¤eri her iki

cinste de % 54 olmal›d›r.

Beyaz küre (WBC): Normal aral›klar› 4000-10000 /mm3

Platelet: Normal aral›klar› 150000-450000 /mm3 tür.

Ba¤›fl Tipi
Ba¤›flç› kabul kriterlerinde farkl›l›klar olabilir. Örn: trombosit verecek ba¤›flç›n›n son 3 gün içinde aspirin almam›fl

olmas› gerekir. Ama tam kan ba¤›fl› için bu sorun de¤ildir, sadece trombositi kullan›lmaz.

FORMUN ARKA YÜZÜ

Problemsiz bir ba¤›flç›da birinci sorunun cevab› “evet” di¤er sorular›n cevab› “hay›r” olmal›d›r.

1. soru ba¤›flç›n›n, cevaplama s›ras›nda sakin ve rahat olmas›n› sa¤lar. Ba¤›flç› kan verece¤i gün kendini iyi ve sa¤-

l›kl› hissetmelidir. Adet dönemindeki kad›nlar kendilerini iyi hissediyorlarsa kan verebilirler.

2. soru ba¤›flç›da kan ba¤›fl›na engel olacak bir sorunun bafllang›çta yakalanmas›n› hedefler. Bu soruya evet ceva-

b› veren kan merkezi hekimi ile görüflmelidir. Hekim, daha önce niçin böyle bir öneride bulunuldu¤unu anlamak için

ba¤›flç›y› sorgulamal› ve buna göre karar› vermelidir. 

3. soruya “evet” cevab› verenlerden çok gerekmedikçe kan al›nmamal›d›r. Çünkü vazovagal reflekse ba¤l› bay›lma-

lar bu yap›dakilerde daha s›k görülmektedir. 

4. soru ba¤›flç›n›n daha önceki kan ba¤›fllar›n› sorgulayarak yeni bir kan ba¤›fl› için yeterli süre geçip geçmedi¤ini

anlamak içindir. Uluslararas› standartlara göre iki ba¤›fl aras›ndaki süre 8 haftad›r. Ülkemizde genel olarak 3 ayl›k sü-

re kabul görmektedir. Trombosit, plazma, lökosit gibi kan ürünleri için özel hücre ay›r›c› aletlerle (aferez) yap›lan kan

ba¤›fllar›ndan sonra ba¤›flç› ayr›ca tam kan ba¤›fllamak isterse son aferez iflleminden sonra en az 72 saat geçmesi bek-

lenmelidir.

5. soruda Aspirin ve benzeri Nonsteroid antienflamatuar ilaçlar kullan›m› sorgulanmaktad›r. Trombosit içeren ürün-

ler (tromboferez, trombosit havuzu, trombositten zengin plazma) haz›rlanacaksa bu tür ilaçlar›n al›m›ndan en az 3 gün

sonras›na kadar kan ba¤›fl› ertelenmelidir. Çünkü bu ilaçlar trombosit fonksiyonlar›n› bozar. Trombosit içeren ürünler

haz›rlanmayacaksa bu tür ilaç kullan›m› önemli de¤ildir. 

6. soru kana bakteri kar›flma riski aç›s›ndan sorulur. Difl çekimi veya difle cerrahi giriflim a¤›zdaki bakterilerin kana
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kar›fl›m›na neden olabilir. Bu nedenle ba¤›fl bir hafta ertelenir (2002 CoE rehberi). Basit difl temizleme ve dolgu yap›-

m›n›n sak›ncas› yoktur.

Difl enfeksiyonu için antibiyotik alanlardan tedavi bitiminden 2 gün sonra kan al›nabilir.

7. ve 20. sorular son bir ay içinde yap›lan afl›lar› sorgulayarak gerekiyorsa kan almay› ertelemek içindir. 

‹naktive virüs, ölü bakteri, riketsiya ve toxoid afl›lar› yapt›ran ba¤›flç›lar sa¤l›kl› iseler kan verebilirler. Bu grup afl›-

lar içinde grip (inaktif), salk polio (inaktif), kuduz*, difteri, bo¤maca, tetanoz, hemofilus influenza b, tifo, kapsüler po-

lisakkarit tifo, kolera ve tifüs afl›lar› vard›r.

*fiüpheli bir hayvan taraf›ndan ›s›r›lma sonras› kuduz afl›s› olanlar 12 ay kan veremezler. Böyle bir durum olmadan

yaln›z korunma amaçl› yap›ld›ysa ve kifli iyiyse kan verebilir.

Atenüe virüs ve bakteri afl›lar› yapt›ranlar 4 hafta kan vermemelidir. Bu grup afl›lar içinde k›zam›k, k›zam›kç›k, ka-

bakulak, grip (canl› virüs), sabin polio (oral - canl›), sar› humma, BCG (verem), çiçek, canl› atenüe tifo ve canl› atenüe

kolera afl›lar› vard›r. 

Di¤er afl›lar: Hepatit A afl›s› yapt›ranlar iyilerse kan verebilirler. Hepatit B afl›s› yapt›ranlarda yalanc› HBsAg pozitif-

li¤i görülebilir. Ba¤›fl 3 gün ertelenmelidir. Hepatit B’li ile temas› olanlar, Hepatit B için hiperimmunglobulin yap›lan-

lar 12 ay kan veremezler. Su çiçe¤i afl›s› yapt›ranlardan 2 ay boyunca kan al›nmaz.

‹ntravenöz immünoglobülin yap›lanlar bu tedaviyi gerektiren altta yatan hastal›k durumlar›na göre de¤erlendirilme-

lidirler. Bu kifliler hastal›¤›n tipine göre hiçbir zaman ba¤›flç› olamayabilirler.

8, 24 ve 25. sorular ilaç kullan›m›n› sorgulamaktad›r. 

‹laca ve hastal›¤a göre karar verilir. 8.soruya evet cevab› al›nd›¤›nda mutlaka hekime dan›fl›lmal›d›r.     

Do¤um kontrol haplar›, menopoz sonras› hormon ilaçlar›, hafif a¤r› kesiciler, hafif sakinlefltiriciler (örn. insidon), vi-

taminler kan ba¤›fl›na engel de¤ildir. Sivilce için Tetrasiklin ve di¤er antibiyotiklerin kullan›m›, steroidli pomadlar, tan-

siyon düflürücü ilaçlar, kolesterol düflürücü ilaçlar, bronkodilatörler , dekonjestanlar, oral antidiabetik kullan›m› (iyi

kontrollü diabeti olup vasküler komplikasyonu yoksa), uyku problemi için yatarken kullan›lan hipnotikler, depresyon

veya anksiyete ilaçlar›, anti epileptikler kan vermeye engel de¤ildir. Diyet yapanlar kan verebilirler.

S›¤›r kaynakl› insulin ve insan kaynakl› büyüme hormonu kullananlardan kan al›nmaz (CJD / vCJD aç›s›ndan).

Herhangi bir intravenöz ilaç suistimali öyküsü varsa hiçbir zaman, Kokain soluyanlardan 12 ay boyunca kan al›n-

maz (Hepatit ve HIV riski).

Heparin veya kumadin gibi p›ht›laflmay› önleyici ilaç kullananlardan ilac› kestikten 5 gün sonra kan al›nabilir. Pla-

vix veya Tigrid gibi antiagregan kullananlardan trombosit ürünü haz›rlanabilmesi için son kullan›mdan sonra 36 saat

geçmelidir.

Herhangi bir enfeksiyonun tedavisi için antibiotik kullanan ba¤›flç›lardan tedavi tamamland›ktan 2 gün sonra kan

al›nabilir. 

24. soruda sorgulanan Tegison (devaml› ret), 25. soruda sorgulanan Accutane (geçici - 4 hafta ret) ba¤›fltan reddi

gerektiren ilaçlard›r.

Saç dökülmesi için kullan›lan Finasterid içerikli Proscar/Propecia kullananlardan da 4 hafta süreyle kan al›nmaz.

Romatizmal hastal›klarda kullan›lan Leflunamid içerikli Arava adl› ilac› kullananlar son kullan›mdan 3 ay sonras›na ka-

dar kan veremezler. Bleomisin, Metotreksat, ‹nterferon için bu süre 4 ayd›r.

Bu ilaçlar potansiyel olarak teratojeniktir (anne karn›ndaki bebe¤e zararl›). Hamile bir kad›na bu tür ilaçlar› içeren

kan›n transfüzyonu problem yaratabilece¤inden ilac›n vücuttan tamamen at›lma süresi geçinceye kadar ba¤›flç› redde-

dilmelidir.    

9, 10 ve 11. sorular ba¤›flç›y› korumak amac›yla sorulmufltur.

Kalp ve damar hastal›klar›: Kalp hastal›¤› özellikle kalp damar hastal›¤›, gö¤üs a¤r›s›, fliddetli kardiak aritmisi olan-

lar; serebrovasküler hastal›k, atardamar veya toplar damar t›kan›kl›¤› olanlar ba¤›flç› olamazlar. Kalp hastal›¤› olanlar

e¤er günlük aktivitelerinde k›s›tlama yoksa, aspirin d›fl›nda ilaç kullanm›yorlarsa ve en az 6 ayd›r gö¤üs a¤r›s›, kalp kri-

zi, by pass veya anjioplasti öyküsü yoksa kan verebilirler. Kalp kapak hastal›¤› olanlar son alt› ayd›r semptomlar› yok-

sa, günlük aktivitelerinde k›s›tlama yoksa ve aspirin veya profilaktik antibiyotik d›fl›nda ilaç kullanm›yorlarsa kan vere-
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bilirler. Hipertansiyonu olan hastalar›n kan bas›nçlar› tedaviyle normal s›n›rlarda tutuluyorsa ve o gün ölçülen kan ba-

s›nc› sistolik 180 mmHg, diastolik 100 mmHg’nin üzerinde de¤ilse kan al›nabilir. Kolesterol yüksekli¤i kan vermeye

engel de¤ildir. Ancak plazma lipemikse kullan›lmaz. 

Akci¤er hastal›¤›: Semptomatik kronik bronfliti, ast›m›, KOAH’› olanlar ba¤›flç› olamazlar. Ast›ml›lar asemptomatik-

se ve oral steroid kullanm›yorsa ba¤›flç› olabilirler.

Böbrek hastal›¤›: Kronik böbrek yetmezli¤i olanlar ba¤›flç› olamaz. Akut glomerülonefrit geçirenlerden, iyilefltikten

5 y›l sonras›na kadar kan al›nmaz. Pyelonefrit geçirenler iyileflmiflse ve böbrek fonksiyonlar› normalse kan verebilirler.

Epilepsi hastalar›nda kan ba¤›fl› yeni bir konvülsiyon ata¤›na neden olabilir. Ancak tedavi görmezken ataks›z 3 y›l

geçirenlerden kan al›nabilir.

SLE, multiple skleroz hastal›¤› olanlar kan vermeye uygun de¤ildir. Romatoid artrit, ülseratif kolit, crohn hastal›¤›,

hipotiroidisi olanlar kendilerini iyi hissediyorlarsa, kan say›mlar› normalse, ateflleri yoksa kan verebilirler.

Herpes Simpleks ve Human Papilloma Virus enfeksiyonlar›nda kifli kendini iyi hissediyorsa kan verebilir.

Chagas, Babesioz veya Leishmanyoz hastal›¤› olanlar kan vermeye uygun de¤ildir. Kronik Lyme hastal›¤› olanlar

kan veremez, akut enfeksiyon geçirip tedavi ile tamamen düzelenler 12 ay sonra kan verebilirler.

Orak hücreli anemi tafl›y›c›lar› ve hastalar› kan veremez. Talasemi (Akdeniz anemisi) tafl›y›c›lar› ise kan verebilirler. 

12, 13, 15, 18 ve 29. sorular viral hepatit bulaflmas›yla iliflkili olabilecek riskli davran›fllar› ortaya koymak, riskli ba-

¤›flç›lar› belirlemek ve gerekirse ba¤›flç›y› bafltan reddedebilmek için sorulur. Bu sorulara evet cevab› vermesi kiflinin

hasta oldu¤unu göstermez ancak hastal›k tafl›ma riski oldu¤u için reddedilmelidir. Gerekirse ba¤›flç› aday› uzman he-

kime yönlendirilir. Özellikle 10 yafl sonras› sar›l›k, karaci¤er hastal›¤›, karaci¤er iltihab› geçirenler Hepatit A genellik-

le daha erken yaflta görüldü¤ü için, Hepatit B ve C aç›s›ndan önemli bir risk grubudur. Bu durumda ba¤›flç› reddedilir.

E¤er sar›l›k; ilaç, Gilbert hastal›¤›, safra kanal› t›kan›kl›¤›, alkol, safra kesesi tafllar› veya karaci¤ere travma gibi viral en-

feksiyon d›fl› nedenlerle geliflmiflse kan al›nabilir. Geçmiflte veya yeni yap›lan testlerde HBsAg ve / veya Anti-HCV po-

zitif olanlar, daha önce verdi¤i kanla al›c›da transfüzyona ba¤l› hepatit enfeksiyonuna neden oldu¤u bilinen kifliler ke-

sinlikle reddedilir. Hepatit B do¤al ba¤›fl›kl›¤› olanlardan kan al›nmaz. Afl›l› olmayan ve Hepatit B enfeksiyonu olan bi-

riyle yak›n temas› bulunmufl (ö¤renci yurtlar›, hapishane, psikiyatri klinikleri, mental yönden özürlülerin yatt›¤› hasta-

neler gibi yerlerde yaflayan) kiflilerden temas sonras› 12 ay süreyle kan al›nmamal›d›r. 

Hepatitli hastalarla direkt temas halinde olan hastane personeli, enfekte i¤ne batmas›, vücut s›v›lar› ile temas söz

konusu de¤ilse ba¤›flç› olarak kabul edilir. Aksi halde 12 ay süreyle reddedilir. Hepatit B’li bireylerin seksüel partner-

lerinden afl›lanma ile ba¤›fl›k olduklar› gösterilmedikçe kan al›nmaz. Eski partneri HBV ile enfekte olanlardan ise son

seksüel temastan 12 ay sonra kan al›nabilir.

Son bir y›l içinde steril olmayan koflullarda kulak veya cildinin baflka bir yerini deldiren, akupunktur-dö¤me yapt›-

ran veya baflkas›na bat›r›lm›fl i¤ne kazara kendisine batanlar bu olaylardan 12 ay sonras›na kadar kan veremezler. Cilt

delme veya akupunktur steril koflullarda yap›lm›flsa sak›nca yoktur.

‹nsan ›s›rmas› sonras› 12 ay beklenmelidir.

Sonuç olarak ba¤›flç› formundaki 12 ve 29 nolu sorulara “evet” yan›t› verenlerden hiçbir zaman kan al›nmamal›-
d›r. 13-15 nolu sorulara “evet” cevab› verenlerden ise 12 ay süreyle kan al›nmamal›d›r. 18 no.lu soruya evet cevab›

verenlerde duruma göre karar verilmelidir.

14 ve 19. soru kan / kan ürünü transfüzyonu veya organ nakli ile bulaflabilecek hastal›klar aç›s›ndan sorulur. Ken-

disine kan/kan ürünü transfüzyonu veya organ nakli yap›lanlardan 12 ay süreyle kan al›nmaz. Transplant sonras› re-

jeksiyonu önleyici ilaç kullananlardan, duramater veya kornea nakli yap›lanlardan hiçbir zaman kan al›nmaz. Faktör

konsantresi alanlar hem hastal›klar› gere¤i hem de faktör konsantreleri ne kadar emniyetli olursa olsun kanla bulaflan

hastal›klar yönünden risk tafl›d›klar› için hiçbir zaman kan ba¤›flç›s› olamazlar. Faktör konsantresi kullanan bir flah›sla

bir kez dahi cinsel temasta bulunanlardan cinsel temastan 12 ay sonras›na kadar kan al›nmamal›d›r. 

15. soru ba¤›flç›n›n ameliyat geçirip geçirmedi¤ini sorgular. Geçirmiflse ne ameliyat› oldu¤u, ameliyat›n zaman› ve

ameliyat öncesi, s›ras› veya sonras›nda kendisine kan verilip verilmedi¤i sorulur. Büyük ameliyatlardan sonra kiflinin

toparlanmas› için belli bir süre gerekir bu yüzden ameliyattan 6 ay sonras›na kadar kan al›nmamal›d›r. Kan transfüz-
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yonu yap›lm›flsa ret süresi 12 aya ç›kar›l›r. Mide rezeksiyonu öyküsü olanlar ba¤›flç› olarak kabul edilmezler. Çünkü

bu kiflilerde demir ve B12 vitamini eksikli¤i geliflir; bu durum kan üretimini bozar. Kan verdi¤inde eksiklikler daha be-

lirginleflir ve ba¤›flç› zarar görür. 

16. soru ba¤›flç›n›n kanser, kan hastal›¤› veya p›ht›laflma bozuklu¤unu ortaya ç›karmak için sorulur. 

Kanser hastalar› ba¤›flç› olamazlar. Kanser için istisnalar: derinin bazal veya skuamöz hücreli kanseri, serviks insi-

tu kanseri ve tiroidin papiller kanseri olup da cerrahi ve medikal tedavi ile tam flifa bulanlard›r.

Prekanseröz lezyonlar uygun flekilde tedavi edildiklerinde kan vermek için engel teflkil etmez. Do¤umsal kanama

bozuklu¤u olan hastalar hem kan alma yerinden kanayabilecekleri hem elde edilen ürünün plazma p›ht›laflma faktör-

lerinden fakir olaca¤› hem de kan yoluyla bulaflan hastal›klar aç›s›ndan yüksek risk tafl›d›klar›ndan (s›k kan ürünü kul-

lan›m›na ba¤l›) ba¤›flç› olamazlar. Kan hastal›¤› öyküsü olanlar›n tan›s› ö¤renilip kan merkezi hekimine dan›fl›lmal›d›r.

17 ve 26. sorular s›tma veya HIV aç›s›ndan riskli bölgelerde bulunmay› sorgulamaktad›r. 26. soruya evet cevab›n›

verenler (s›tma tan›s› ile tedavi görenler) tedavileri bitip belirtisiz olana kadar ba¤›flç› olamazlar. ‹yilefltikten 3 y›l son-

ra geçerli say›lan testleri negatif ç›karsa kan verebilirler. 17.soruya evet cevab› verilmiflse yer sorulur. Seyahat edilen

yer s›tma için endemik bölge ise seyahatin zaman› ve süresi önemlidir. S›tman›n endemik oldu¤u yerlere k›sa süreyle

gidenler, kald›klar› sürede ve dönüflte hiçbir ateflli atak geçirmemifllerse dönüflten 6 ay sonra kan ba¤›flç›s› olabilirler.

Atefl ataklar› olanlar, tedavileri bitip belirtisiz olduktan 6 ay sonra, geçerli say›lan (immünolojik/moleküler testler) s›t-

ma testleri negatif ç›karsa kan ba¤›flç›s› olabilir. Bu testler mevcut de¤ilse belirtisiz en az 3 y›l sonra ba¤›flç› olabilirler.

S›tman›n endemik oldu¤u yerlerden gelen göçmenler veya ziyaretçiler belirtisiz tafl›y›c› olabilirler. Bu kiflilerin ende-

mik bölgeyi son ziyaretinden 6 ay geçmiflse ve geçerli say›lan s›tma testleri negatif ç›karsa ba¤›flç› olabilirler. Sonuçlar

pozitif ç›karsa hücresel ürünler için ba¤›flç› olamazlar. E¤er antikor testleri mevcut de¤il ve bireyin endemik bölgeyi zi-

yaretinden belirtisiz en az 3 y›l geçmiflse ba¤›flç› olarak kabul edilebilir. 

Bat› Afrika, Cameroon, Merkezi Afrika Cumhuriyeti, Chad, Congo, Ekvatoryal Gine, Gaban, Niger / Nigerya gibi

HIV’nin yo¤un oldu¤u bölgelerde do¤up büyüyen veya yaflayan kiflilerden hiçbir zaman kan al›nmaz. Deli dana hasta-

l›¤› görülen bölgelerde yaflayanlardan kan al›nmaz. Her kan merkezinde endemik bölgelerin güncel haritas› olmal›d›r. 

19, 27, 28, 29, 30. sorular cinsel yaflam› sorgulamaktad›r. Bilindi¤i gibi baflta AIDS olmak üzere hepatit B ve C, si-

filiz gibi hastal›klar cinsel yolla da bulafl›rlar. Bu nedenle ba¤›flç› adaylar›n›n cinsel yaflamlar›n› sorgulamak önemlidir.

Öte yandan yukar›da say›lan hastal›k etkenleri ile enfekte olan kifliler henüz kanlar›nda göstergeler belirmeden de has-

tal›¤› bulaflt›rabileceklerinden (pencere dönemi), en iyi önlem: güvenilir olmayan ve riskli cinsel iliflkiye girenlerin ba-

¤›flç› olarak kabul edilmemesidir. 

‹ntravenöz uyuflturucu ba¤›ml›s›, faktör preparat› kullanan (örn: hemofili hastas›) veya para vererek ya da baflkalar›

ile para karfl›l›¤› cinsel iliflkide bulundu¤u bilinen biriyle (bir defa bile olsa) cinsel iliflkide bulunanlardan 12 ay süre ile

kan al›nmamal›d›r. Kad›n biseksüel bir erkek ile cinsel iliflkiye girmiflse 12 ay süre ile ba¤›flç› olamaz. AIDS oldu¤u bi-

linen ya da ARC semptomlar› olanlar ile iliflkiye girenler hiçbir zaman ba¤›flç› olamaz. ‹ntravenöz uyuflturucu ba¤›m-

l›s› olan, faktör preparat› kullanan, para ve/veya uyuflturucu karfl›l›¤› cinsel iliflkide bulunan, homoseksüel iliflkide bu-

lunanlar (bir kere bile olsa) hiçbir zaman ba¤›flç› olamaz.

21. soru Sifiliz, bel so¤uklu¤u geçiren ve bu nedenle tedavi olanlardan tedavinin bitmesinden sonra sa¤l›kl› kalmak

kofluluyla ancak 12 ay sonra kan al›nabilir. RPR (sifiliz için) testi pozitif olanlar, tedavi sonras› bu testin negatifleflme-

sinden 12 ay sonra kan verebilirler.

22. soru Creutzfeldt-Jakobs Hastal›¤› aç›s›ndan sorulmufltur. 

Herhangi bir dönemde insan hipofiz bezinden elde edilen ürünlerden (örne¤in büyüme hormonu) kullananlar ve

duramater / korneal greft al›c›lar›, inkübasyon süresi çok uzun olan hastal›k etkeni (prion) tafl›yabilecekleri ve bulaflt›-

rabilecekleri için hiçbir zaman kan veremezler. Creutzfeld - Jakobs hastal›¤› veya di¤er bulafl›c› spongioform hastal›k-

lar aç›s›ndan ailevi riski oldu¤u söylenenler de asla ba¤›flç› olamazlar. Ancak rekombinant metotlarla üretilen hormo-

nu alanlar için böyle bir tehlike yoktur ve bu kifliler ba¤›flç› olabilir.

23. soru kan yoluyla tüberküloz mikrobunun bulaflmas›n› önlemek amac›yla sorulmufltur. Aktif tüberkülozu olan-

lardan kan al›nmaz. Tüberküloz geçirmifl, tedavi sonras› tamamen düzelmifl bireylerden 2 y›l boyunca kan al›nmaz.
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PPD deri testi pozitif olup akci¤er grafisi normal olan sa¤l›kl› kiflilerden kan al›nabilir.

30. soruya cevap olarak A‹DS oldu¤unu veya bundan flüphe duydu¤unu veya A‹DS’li biriyle cinsel iliflkide bulun-

du¤unu söyleyen kifliden hiçbir zaman kan al›nmaz. 

32. soru ile tarif edilen durum ARC (A‹DS’le ‹liflkili Kompleks) belirti ve bulgular›d›r. Bu soruya “evet” cevab› ve-

renler sürekli reddedilir.

33. soru gebelikle ilgilidir. Gebelik ve emzirme dönemi boyunca kan al›nmaz (Do¤um sonras› 6 hafta, 9 ay veya

emzirme devam etti¤i sürece). Çok özel durumlarda ve gebeyi takip eden hekimin onay› ile gebelik s›ras›nda kan al›-

nabilir. Otolog ba¤›fl için hekimin izni gereklidir. Kendisine kan verilmedikçe düflükler veya küretaj (uygun koflullarda

yap›lm›fl) kan ba¤›fl›na engel de¤ildir. Ancak gebelik ilk 3 aydan sonra sonlanm›flsa 6 hafta sonras›na kadar kan al›nmaz

Ba¤›flç› sorgulama formuna ba¤›flç›n›n onay› ve imzas› mutlaka al›nmal›d›r.

FLEBOTOM‹

Flebotomi terimi, kelime anlam›yla ‘vene girme’ olup kan alma ifllemi için kullan›l›r. Baz› hastal›klar›n tedavisi ama-

c›yla kan al›nmas›na ise ‘Terapötik Flebotomi’ denir. Sorgulama ve kan say›m› yoluyla ba¤›flç› seçildikten sonra s›ra fle-

botomiye gelir. Flebotomi, hekim yönetiminde çal›flan e¤itimli personel taraf›ndan yap›lmal›d›r.

Flebotomi ‹çin Gerekli Malzemeler
1. Steril gazl› bez ve temiz hemostatlar,

2. Cilt temizli¤i için antiseptik solüsyon,

3. S›y›rma penseti,

4. Dielektrik kapat›c›,

5. Terazili çalkalay›c› (tercihan),

6. Test tüpleri,

7. Steril ve tek kullan›ml›k kan torbas› (devam›ndaki boru sistemi ve i¤ne).

Kan alma seti pirojen (atefle neden olan) madde içermemelidir. Torbada standart kan al›m› için yeterli miktarda an-

tikoagülan bulunmal›, antikoagülan›n ad› ve miktar› etikette yaz›l› olmal›d›r. Kullan›lmayan kan torbalar› birden fazla

torba içeren ambalajlar içinde ve üreticinin önerdi¤i flekilde saklanmal›d›r. Kan al›m› öncesinde, torbada herhangi bir

üretime ba¤l› hata, renk de¤iflikli¤i veya s›z›nt› (bas›nç uygulayarak) olup olmad›¤› kontrol edilmeli s›z›nt› yapan torba

sterilli¤i bozulmufl oldu¤u için kullan›lmamal›d›r. Çok say›da torba içeren ambalaj ›slanm›fl ve s›zd›ran torba belirle-

nememiflse ambalajdaki torbalar›n hiç biri kullan›lmamal›d›r.

Flebotomi Öncesi Kay›t / Kontrol 
1. Ba¤›flç›yla konuflarak kayd› kontrol edilir.

2. Ayn› flekilde numaralanm›fl etiketler veya barkodlu etiketler, ba¤›flç› kay›tlar›na, kan torbas›na, varsa ekli torba-

lara ve ba¤›flç› kan örneklerinin konaca¤› tüplere yap›flt›r›l›r.

3. Tüm numaralar tekrar kontrol edilir. Tüplerin do¤ru olarak numaraland›r›ld›¤›ndan emin olunur. 

4. Kan alma ifllemi için aseptik koflullar sa¤lanmal›d›r. Bunun için ifllem öncesinde eldiven giyilmeli, damara girifl

yeri uygun flekilde temizlenmelidir.

Damar Girifl Yerinin Seçilmesi ve Haz›rlanmas›
1. Kan, ço¤unlukla dirsek ön yüzünden, belirgin ve sa¤lam bir damardan al›n›r. Kan al›nacak bölgede herhangi bir

cilt lezyonu bulunmamal›d›r. Çünkü bu durum hem ba¤›flç›n›n enfekte olmas›na hem de al›nacak kan›n konta-

minasyonuna neden olabilir.

2. Damarlar› daha belirgin hale getirmek için bir turnike veya 40-60 mmHg bas›nc›na ayarlanm›fl bir manflon kul-

lan›l›r. Ba¤›flç›dan elini birkaç kez kuvvetlice aç›p kapatmas› istenir. Damar seçildikten sonra cilt temizli¤i ta-

mamlanana kadar turnike/manflon aç›labilir.
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3. Cilt temizli¤i için %10’luk iyotlu solüsyon (isosol, betadine, batticon) kullan›l›r. ‹yot allerjisi olanlarda clorhexi-

din gluconate veya isopropyl alkol kullan›labilir. Antiseptik cilde merkezden d›fla do¤ru dairesel hareketlerle ve

bir daha merkeze dönülmeyecek flekilde uygulan›r. Bölge kuru pamukla tekrar silinmemelidir. Sürülen antisep-

ti¤in kurumas› beklenir. Damara girerken temizlenen bölgeye dokunulmamal›, damar tekrar palpe edilmemeli-

dir. Damara hemen girilmeyecekse bölgenin üzeri steril gazl› bezle kapat›lmal›d›r.

4. Kan torbas›, kol seviyesinin alt›nda bulunan otomatik çalkalay›c›ya yerlefltirilir. Terazili kar›flt›r›c› kullan›l›yorsa

torban›n daras› al›nd›ktan sonra cihaz 425-525 gram’a ayarlan›r. Al›nan kan›n miktar› önemlidir. Standartlar›n

üzerinde kan al›n›rsa torbadaki antikoagülan yetersiz kal›p p›ht›laflma olabilir. Al›nan kan 300 gram’dan az ise

antikoagülan oran› yüksek olaca¤›ndan kullan›lmaz.  

Flebotomi
1. Her fley haz›r olunca önceden seçilmifl venin tekrar görünür hale gelmesi için turnike yeniden ba¤lan›r ve ba-

¤›flç›dan elini aç›p kapamas› istenir. P›ht›s›z tam bir ünite kan al›nabilmesi ve kontaminasyonun önlenmesi için

steril i¤nenin kapa¤› aç›ld›ktan sonra vakit geçirmeden dikkatli bir flekilde damara girilmelidir. 45 derece aç› ile

cilde girildikten sonra i¤nenin aç›s› 10-15 derece kadar azalt›l›r ve damara girilir. ‹¤ne venin içinde yukar›ya

do¤ru yaklafl›k 1.5 cm kadar itilir. Damara bir kez girilmelidir. E¤er birden çok kez girmek gerekirse yeni bir set

kullan›lmal› ve farkl› bir yerden girilmelidir. ‹¤nenin yerinde durmas› için set cilde bantlan›r. Kan ak›m›n›n dü-

zenli ve yeterince h›zl› olup olmad›¤› kontrol edilir.

2. Torbaya giriflin bafllamas›yla birlikte, kan yavaflça ve periyodik olarak çalkalanarak antikoagülanla kar›flt›r›lma-

l›d›r. Otomatik çalkalay›c› yoksa ortalama 45 saniyede bir elle çalkalanmal›d›r. Aksi halde set p›ht›yla t›kanabi-

lir veya torbadaki kanda p›ht›laflmalar olabilir. 1 ünite tam kan ortalama 8 dakikada toplan›r. Bu süre 8 dakika-

dan uzun sürerse o kan trombosit, FFP ve Cryo haz›rlanmas› için uygun olmaz.

3. Kan alma ifllemi s›ras›nda ve hemen sonras›nda ba¤›flç› gözlem alt›nda tutulmal› ve reaksiyon belirtileri aç›s›n-

dan kontrol edilmelidir. 

4. Al›nan kan›n hacmi kontrol edilir. E¤er terazili kar›flt›r›c› kullan›l›yorsa yeterli miktar toplan›nca kan ak›m› du-

rur. 1 torba kan›n net a¤›rl›¤› 429-525 gr olmal›d›r.

5. Torba yeterince doldu¤u zaman sete bir klemp tak›l›r. Turnike gevfletilir. Sonra üniteyi kontamine etmeyen bir

metodla tahliller için tüpe kan al›n›r (Örne¤in; ‹¤ne damardayken yaklafl›k dört segment yukar›ya bir hemostat

yerlefltirilir. Hemostattan torbaya do¤ru s›y›rma pensetiyle hortum 2.5 cm s›y›r›larak hortumdaki kan boflalt›l›r ve

ucuna yeni bir hemostat yerlefltirilir. ‹ki hemostat aras›ndaki kans›z bölüm kesilir. Ba¤›flç› taraf›ndaki hemostat

serbestlefltirilerek örnek tüpleri doldurulur).

6. Sonra turnike veya manflon ç›kar›l›r. ‹¤ne, damardan çekilip kapa¤› kapat›lmadan t›bbi at›k kutusuna at›l›r. 

7. Ba¤›flç›ya dirse¤ini bükmemesi ve damar üzerine steril gazl› bezle, yaklafl›k 2 dakika (kanama durana kadar) ba-

s›nç uygulamas› söylenir. Sonra damar›n üzeri bantlan›r.

8. Setteki kan hemostattan bafllayarak s›y›rma pensi ile h›zla torbaya aktar›l›r. Kan›n antikoagulanla iyice kar›flma-

s›n› sa¤lamak için torba birçok kez alt-üst edilir, sonra hava kabarc›klar›n›n oluflmas›na izin vermeden setin ye-

niden dolmas›na izin verilir. Bu ifllem ikinci kez tekrarlan›r.

9. Torbaya ba¤l› set metal klips veya dielektrik kapat›c› ile yaklafl›k 7.5 cm lik segmentlere ayr›l›r. Bu segmentler-

deki kan uygunluk testleri için kullan›lacakt›r. Her bir segmentin üzerine ba¤›flç›ya ait numara yap›flt›r›l›r. Tor-

ba, defektler aç›s›ndan tekrar kontrol edilir. Torbadaki, segmentlerdeki, tüplerdeki ve ba¤›flç› kay›tlar›ndaki nu-

maralar karfl›laflt›r›l›r.

10.Toplanan kan uygun s›cakl›kta saklanmal›d›r. Tam kan 1-6 derecede saklanmal›d›r. Ancak trombosit süspansi-

yonu haz›rlanacak kanlar, trombosit ayr›lana kadar 20-24 derece aras›nda tutulmal› ve bu ifllem kan›n toplan-

mas›ndan sonra 8 saat içinde yap›lmal›d›r.
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Flebotomi Sonras›nda Ba¤›flç› Bak›m›
1. ‹¤ne çekildikten sonra ba¤›flç›ya, dirse¤ini bükmeden, i¤ne girifl yerinin üzerine yaklafl›k 2 dakika bas›nç uygu-

lamas›n› söyleyin. Sonra üzerini bantlay›n.

2. Ba¤›flç›n›n 5-10 dakika boyunca yak›n takip alt›nda koltu¤unda kalmas›n› sa¤lay›n. Bu süre sonunda ba¤›flç› iyi

görünüyorsa oturmas›na izin verin ve k›sa bir süre daha gözleyin. Yiyecek içecek ikram›nda bulunun. 

3. Dinlenme s›ras›nda ba¤›flç›ya kan verme sonras› bak›m hakk›nda bilgiler verin.

Örne¤in:

• Ba¤›flç› alan›ndan ayr›lmadan önce bir fleyler yiyip için ve görevlilere dan›flmadan alandan ayr›lmay›n.

• ‹lk 4 saat her zamankinden fazla s›v› al›n.

• En az yar›m saat boyunca sigara içmeyin.

• Bir sonraki ö¤ünden önce alkollü içecek almay›n.

• Birkaç saat boyunca kan al›nan kolunuzla a¤›r yük tafl›may›n.

• Band› birkaç saat kolunuzda b›rak›n, i¤ne girifl yeriniz kanarsa kolunuzu kald›r›n ve bas›nç uygulay›n. Dur-

mazsa doktora baflvurun.

• E¤er bayg›nl›k hissi veya bafl dönmesi olursa bir yere uzan›p ayaklar›n›z› yukar› kald›r›n veya bafl›n›z› iki di-

zinizin aras›na alacak flekilde oturun.

• A¤›r veya riskli ifllerde çal›fl›yorsan›z (inflaat iflçileri, makina operatörleri, servis floförleri vs..) 24 saat istirahat

edin. Bunun d›fl›nda kendinizi iyi hissediyorsan›z k›sa bir istirahatten sonra günlük aktivitelerinize dönebilir-

siniz.

• Kan volümünüz yeterli s›v› al›m› ile 72 saatten daha k›sa sürede normal düzeyine gelecektir.

4. Ba¤›flç›ya bu önemli katk›s›ndan dolay› teflekkür edin ve 8 haftal›k bir aradan sonra tekrar kan vermesi için yü-

reklendirin.

Ba¤›flç› alan›nda çal›flan personel, güleryüzlü ve arkadafl canl›s› olmal›d›r. Ba¤›flç› reaksiyonlar› konusunda bilgili

ve uyan›k olmal›d›r. Ba¤›flç›n›n sorular›na cevap verebilmelidir. Ba¤›flç› personele haber vermeden alandan ayr›l›rsa

yada herhangi bir ba¤›flç› reaksiyonu geliflirse dosyaya kaydedilmelidir.

BA⁄IfiÇI REAKS‹YONLARI

Ba¤›flç›lar kan vermeyi genellikle iyi tolere ederler. Ancak bazen istenmeyen reaksiyonlar oluflabilir. Kan merkezi

personeli bu reaksiyonlar›n tan› ve tedavisi ile kardiyopulmoner resusitasyon (CPR) konusunda e¤itimli olmal›d›r. ‹sten-

meyen reaksiyonlar; kan görme, kan verenleri seyretme, kiflisel veya grup heyecan› veya kan vermeye karfl› nörofizyo-

lojik cevap nedeniyle oluflabilir. Söz konusu reaksiyonun sebebi ister hipovolemi isterse vazovagal reaksiyonlar olsun

sonuçta hepsinde ortak gözlenebilecek baz› belirti ve bulgular mevcuttur.

Ba¤›flç› reaksiyonlar›nda karfl›m›za ç›kabilecek belirti ve bulgular flunlard›r:

S›kl›kla;

• Göz kararmas›, bafl dönmesi

• Ciltte so¤ukluk ve solukluk

• Kan bas›nc› düflüklü¤ü

• Terleme

• Titreme

• Güçsüzlük

• Bulant›

Daha az s›kl›kla:

• Kusma

• fiuur kayb›

• Konvülsiyon
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• ‹stemsiz idrar yapma veya d›flk›lama

• Nab›z h›z› düflüklü¤ü (nab›z h›z›n›n yüksek oldu¤u hipovolemik flok ile vazovagal ataklar› birbirinden ay›rma-

ya yarayan faydal› bir bulgu olmakla birlikte kesin de¤ildir). 

• H›zl› ve derin soluma, ba¤›flç›n›n afl›r› derecede CO2 kaybetmesine neden olur. Bu durum istemsiz kas›lmalara

neden olur.

Kan merkezi doktoru, bu reaksiyonlar hakk›nda personelin e¤itimini sa¤lamal› ve takip edilmesi gereken protoko-
lü belirlemifl olmal›d›r.

Ba¤›flç› reaksiyonlar› ciddiyetine göre üç grupta toplanabilirler:

1- Hafif dereceli reaksiyonlar

2- Orta dereceli reaksiyonlar 

3- Ciddi reaksiyonlar

1- Hafif dereceli reaksiyonlar: En s›k görülen reaksiyonlard›r. Ba¤›flç› bilincini kaybetmeden afla¤›daki bulgu ve

semptomlardan bir veya birkaç›n› gösterir.

• Sinirlilik, heyecan

• Atefl basmas› 

• Çarp›nt› 

• S›k ve derin soluma

• Soluk, so¤uk, terli cilt

• Düflük kan bas›nc›

• Bulant›, kusma

2- Orta dereceli reaksiyonlar: Hafif dereceli reaksiyonlar›n bulgu ve semptomlar›n›n belirginleflmesi (ciddi kan ba-

s›nc› düflüklü¤ü, belirgin hiperventilasyon) ve ilave olarak k›sa süreli fluur kayb›n›n görülmesidir. 

3- Ciddi reaksiyonlar: Yukar›daki bulgu ve semptomlara konvülsiyon (vücutta istemsiz kas›lmalar) eklenmesidir.

Konvülsiyon veya felç, beyine yeterince kan gitmemesi ile iliflkilidir. Bu ciddi reaksiyonlar gösterdikleri semptomlarla

ayr›nt›l› olarak kategorize edilebilir.

1- Hiperventilasyona ba¤l› kas›lma (hiperventilasyon sonucu oluflan konvülsiyonlar›n en erken safhas›)

• Ba¤›flç› fluurunu kaybetmemifltir. Parmaklar›nda tutulma veya s›zlanmalardan flikayetçi olabilir. 

• El parmaklar› (özellikle bafl parmak) kas›l›r ve do¤al olmayan bir pozisyona gelir.

• Bu safhada CO2 al›m› artt›r›lmazsa semptomlar derinleflerek konvülsiyonlar görülebilir. CO2 al›m›n›n art›r›l-

mas› ba¤›flç›n›n bir kese ka¤›d›na soluk verip soluk almas› sa¤lanarak yap›labilir.

2- Hafif konvülsiyonlar

• K›sa süren fluur kayb›

• Sesinin giderek azalmas›

• Kol ve bacaklarda hafif istem d›fl› hareketler 

3- Ciddi konvülsiyonlar

• Kat›l›k ve difllerin kilitlenmesi

• Geçici olarak solunum kayb›, h›r›lt›l› nefes al›p verme

• Kol ve bacaklarda istem d›fl› hareketler

4- Kardiyak ve/veya respiratuvar problemler:

• E¤er ba¤›flç›larda kardiyak veya solunumla ilgili problemler oluflursa acilen t›bbi giriflimde bulunulmal› ve

yard›m ça¤›r›lmal›d›r. Kardiyak arreste girmesi durumunda CPR uygulanmal›d›r.

Ba¤›flç› reaksiyonlar›n›n görülme s›kl›klar› hafiften fliddetliye do¤ru azal›r. fiuur kayb›yla seyreden konvülsiyonlar›n

%0.03 oran›nda geliflti¤ine dair baz› çal›flmalar mevcuttur. Buna göre erkeklerde daha s›k oldu¤u ve genellikle tonik

ekstensör spazm fleklinde ortaya ç›kt›¤› ifade edilmektedir.
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Bu reaksiyonlara ek olarak, orta veya a¤›r fliddetteki reaksiyonlar s›ras›nda özellikle düflmeden kaynaklanan sekon-

der reaksiyonlar da ölümcül sonuçlar› birlikte getirebilir. 

Hematom, flebotomide yayg›n olarak görülen komplikasyonlardand›r. ‹¤nenin iyi yerlefltirilmemesi sonucu i¤ne ke-

nar›ndan kan s›zmas› veya i¤nenin ven arka duvar›n› delmesi sonucu cilt alt›nda kan birikmesiyle oluflur.

Ba¤›flç› Reaksiyonlar›n›n Oluflmas› Durumunda ‹zlenecek Yol
Kan merkezi hekimi istenmeyen reaksiyonlar›n oluflmas› halinde izlenmesi gereken yolu belirlemifl olmal›d›r. Ol-

gular›n özelliklerine göre baz› de¤ifliklikler hat›rda tutularak gerekli müdahaleler flöyle s›ralanabilir:

1- Genel
• Flebotomi esnas›nda reaksiyon görülürse turnike gevfletilip i¤ne ç›kar›lmal›,

• Mümkünse reaksiyon gösteren ba¤›flç› uygun bir odaya al›nmal›,

• Reaksiyon düzelmemiflse kan merkezi hekimine haber verilmeli veya bu amaçla görevlendirilmifl ekipten yar-

d›m istenmeli,

2- Bay›lmalarda
• Ba¤›flç› s›rt üstü yat›r›lmal› ve ayaklar› bafl hizas›ndan yukar›ya kald›r›lmal›,

• Yakas› gevfletilmeli,

• Yeterli hava almas› sa¤lanmal›,

• Aln›na ve ensesine so¤uk kompres uygulanmal›,

• Baz› durumlarda amonyak koklat›lmas› faydal› olabilmektedir. Fakat önce kokunun keskinlik derecesi test

edilmelidir. Çok keskin amonyak kokusu burun mukozas›n› hasara u¤rat›r, hafifi ise etkisizdir. Ba¤›flç›n›n bu

kokulara karfl› öksürerek cevap vermesi kan bas›nc›n› yükseltir,

• Ba¤›flç› düzelene kadar kan bas›nc›, nab›z ve solunumu izlenmeli, uzun süre hipotansif kalanlara hekimin

denetiminde serum fizyolojik infüzyonu uygulanmal›d›r.

3- Bulant› ve kusmalarda
• Mümkün oldu¤unca ba¤›flç›n›n rahat etmesi sa¤lanmal›,

• Midesi bulanan ba¤›flç›n›n yavafl ve derin bir flekilde nefes almas› istenmeli,

• Ba¤›flç›n›n bafl›n›n yana çevirilmesi sa¤lanarak aspirasyon ihtimali önlenmeli,

• Kusmu¤un toplanaca¤› bir kap haz›r bulunmal›,

• Aln›na ve ensesine so¤uk kompres uygulanmal›,

• Kusma bittikten sonra ba¤›flç›ya a¤z›n› çalkalamas› için bir miktar su ve yüzünü temizlemesi için peçete ve-

rilmelidir.

4- Seyirme ve kas spazmlar›nda
• Bu semptomlar›n en yayg›n nedeni fluur kayb›d›r. fiuur kayb› görülen ba¤›flç›lar›n hemen hemen yar›s›n›n bir

veya birkaç ekstremitesinde k›sa süreli, zay›f, konvülsiyon tarz›nda hareketler görülür. Afl›r› sinirli ba¤›flç›lar-

da h›zl› ve derin soluma, el ve yüzde kas›lma veya seyirmelerin oluflmas›na neden olur. Böyle bir durumla

karfl›laflan kan merkezi personeli ba¤›flç›yla konuflarak onu sakinlefltirmeli, dikkatini baflka yönlere çekmeli

ve daha yavafl nefes almas›n› sa¤lamal›d›r. Semptomlar›n belirgin olmas› durumunda ba¤›flç›n›n kese ka¤›d›

içine solutulmas› h›zl› düzelme sa¤lar. Oksijen verilmemelidir.

5- Gerçek konvülsiyonlarda (nadir görülür)

• Konvülsiyon s›ras›nda ba¤›flç›n›n zarar görmemesi için önlemler al›nmal›d›r. Örne¤in yatt›¤› yerden düflme-

mesi sa¤lanmal›d›r. Bazen kas›lma s›ras›nda çok büyük kas gücü gösterebilirler, bu durumda kontrol edile-

miyorsa yere yat›r›lmal›d›r.
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• Yeterli hava almas› sa¤lanmal›d›r. Konvülsiyon geçince diflleri aç›lmal›d›r.

• Hekime veya acil yard›m ünitesine haber verilmelidir.

6- Ciddi Kalp Problemlerinde
• Hekime veya acil yard›m ünitesine haber verilmelidir. Ba¤›flç›n›n kalbi durmuflsa CPR bafllat›lmal› ve acil yar-

d›m gelene kadar devam edilmelidir.

7- Hematomlarda
• Ba¤›flç›n›n kolundan turnike çözülmeli ve i¤ne çekilmelidir.

• Hematom sahas› üzerine 3-4 kat gazl› bez yerlefltirilerek parmakla 7-10 dakika bas›nç uygulanmal›d›r.

• Alternatif bir yöntem olarak i¤ne yerinin üzerine bandaj uygulanabilir.

• Sahaya 5 dakika süreyle buz uygulanabilir.

• Arter kökenli oldu¤undan flüpheleniliyorsa i¤ne çekilip üzerine belirgin bas›nç uygulanmal›, radyal nab›z

kontrol edilmeli ve hekime veya acil yard›m ekibine haber verilmelidir.

• Kol derisinin eski rengine dönüfl aflamalar›n›n yavafl olaca¤›, önce mavi-siyahtan mora, sonra k›rm›z›-kahve-

rengiye,sonra yeflile ve sonunda sar›ya dönece¤i anlat›lmal›d›r.

Her türlü ba¤›flç› reaksiyonu ve kiflinin daha sonra kabul edilip edilmeyece¤i kan merkezi kay›tlar›na yaz›lmal›d›r.

Kan Merkezinde Bulunmas› Gereken T›bbi Yard›m Malzemeleri 
Kan merkezinde bulunmas› gereken malzeme ve ilaçlara, acil yard›m al›nabilecek üniteden uzakl›¤a göre karar ve-

rilmelidir. Hemen bütün kan merkezlerinde asgari bulunmas› gereken malzemeler flu flekilde s›ralanabilir:

1- Kusma kab›,

2- Ka¤›t bardak, ka¤›t havlu v.s.,

3- Steril intraket (20 G-25 G),

4- ‹ntravenöz s›v› verme seti,

5- %0.9 NaCl,

6- Ambu seti,

7- Oksijen ve maske,

8- Acil kullan›m için haz›r tutulan ilaçlar reaksiyon gösteren ba¤›flç›ya çok nadiren gerekir. fiayet hekim ilaç bulun-

durmak isterse ilac›n çeflidi ve miktar› yaz›lmak suretiyle bulundurulmal›d›r, ayr›ca bunlar›n kimler taraf›ndan,

ne zaman ve nas›l kullan›laca¤› kaydedilmelidir. 

Ba¤›flç› Reaksiyonlar› Aç›s›ndan Risk Gruplar›
1- Küçük yafl,

2- Düflük vücut a¤›rl›¤›,

3- ‹lk kez kan ba¤›fl› yapmak,

4- Daha önceki ba¤›flta reaksiyon gelifltirmifl olmak,

5- Kad›n olmak,

6- Ba¤›fl öncesi kan bas›nc›n›n düflük olmas›,

7- Bekleme ortam›n›n ve kan alan kiflinin yaklafl›m›n›n ba¤›flç›y› rahats›z edici ve güven vermeyen tarzda olmas›,

8- Ba¤›flç›n›n aç olmas›,

9- ß-bloker kullan›m› (di¤er antihipertansiflere oranla daha s›k reaksiyonlara yol açt›¤› tesbit edilmifl),

10- Baflkalar›n›n geçirdi¤i reaksiyona flahit olunmas›.

Özellikle birkaç faktör bir araya geldi¤inde reaksiyon ihtimali daha da artar. Kan bankas› personeli bu durumlar› iyi

bilmeli ve riskli ba¤›flç›lar› dikkatle izlemelidir.
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Ba¤›flç› kazan›m programlar›, her ülkenin özgün koflullar› nedeniyle farkl›l›klar gösterebilir. Ortak noktalar› ise gö-

nüllü - düzenli ba¤›fl yapanlar› transfüzyonla bulaflan hastal›klar yönünden korumak ve güvenli ba¤›flç›lar› kay›t alt›na

alabilmektir. Düzenli ba¤›flç› kazan›m› için en önemli flartlardan biri halk›n bu konuda devaml› olarak bilgilendirilme-

sidir. Ancak bu sayede kan ba¤›fllama al›flkanl›¤› bireylere kazand›r›labilir. Ek olarak kan ba¤›fllanacak merkezlerin fi-

zik koflullar›n›n gönüllülere uygun olmas›, kan merkezi personelinin konusunu iyi bilmesi, güler yüzlü olmas› önemli-

dir.

Ülkemizde, bugüne kadar yukar›daki flartlar düzgün bir flekilde yerine getirilemedi¤inden kan ba¤›fllama al›flkanl›-

¤› gerekti¤i gibi kazand›r›lamam›flt›r. Maalesef çok az say›da gönüllü ba¤›flç›ya sahibiz. Bunun nedenleri aras›nda ulu-

sal bir kan politikam›z›n ve ba¤›flç› kazan›m pro¤ramlar›n›n olmay›fl›, sivil toplum örgütlerinin konuya yeterince ilgi

göstermemesi ile bizim yeterince duyarl› olmamam›z say›labilir. 

‹htiyaç sahibi hastalara yeterli ve güvenli kan/kan bilefleni temini konusunda tüm dünyada özel düzenlemelere gi-

dilmifltir. Ülkemizde 1950’li y›llardan günümüze gönüllü kan ba¤›flç›lar›n›n e¤itimi ve organizasyonu konusunda özel

kazan›m programlar› düzenleyen tek kurulufl K›z›lay olmufltur. 1983 y›l›nda ç›kan kan ve kan ürünleri yasas› e¤itim ve-

ren devlet hastaneleri ve üniversite kan merkezlerine ba¤›flç› organizasyonlar› yapabilme yetkisini vermifl olmas›na ra¤-

men, bu yetki uygulamada at›l kalm›flt›r. Ülkemizde toplanan kan miktar›n›n nüfusa oran› % 1.5 düzeyindedir. Üzüle-

rek belirtmek gerekir ki bu say›da bile düzenli ve gönüllü ba¤›flç› oran› ac›nacak düzeydedir. ‹deal olarak bu rakam

%5’tir. E¤er bu hedef yakalan›rsa sorunun büyük bölümü çözülecektir. 

Dünya Sa¤l›k Örgütü ba¤›flç›lar› temel olarak 3 gruba ay›rmaktad›r:

1- Aile içi üyeler veya hastan›n yak›nlar› (kana kan ba¤›flç›s›)

2- Para veya paraya dönüflebilecek de¤erler karfl›l›¤› ba¤›fl yapanlar

3- Gönüllü, maddi ç›kar beklemeksizin ba¤›fl yapanlar

Ülkemizde kana kan ba¤›flç›lar en yayg›n olan›d›r. Buna göre; kan/kan ürünü talebine karfl›l›k kan› verecek birinin

getirilmesi istenir. S›kl›kla bu kifliler, hastan›n birinci dereceden akrabalar›, yak›n dostlar› ya da ifl arkadafllar›d›r. Ge-

nellikle bir sosyal bask› veya kan bulunamaz ise hastan›n durumunun kötüye gidece¤i endiflesi alt›nda ba¤›flç› olurlar.

E¤er ilk kez kan veriyorlarsa tecrübeleri çok olumlu olmayacak, kendi istekleriyle ba¤›fl yapmad›klar› için de ileride gö-

nüllü ba¤›flç› hedefi içine al›namayacaklard›r. Ba¤›fl tipi ne olursa olsun, ilk ba¤›flta ba¤›flç› aday›na iyi planlanmam›fl

bir yaklafl›m gösterilirse bu kifliler düzenli ve gönüllü ba¤›flç› olmazlar.

Para veya maddi ç›kar karfl›l›¤› ba¤›fl yapanlar beklentileri nedeniyle s›k ba¤›fl yapma ve olas› hastal›klar›n› gizleme

e¤iliminde olduklar›ndan en riskli ba¤›flç› grubunu olufltururlar. Yanl›fl beyanlarla s›k ba¤›fl yapabildiklerinden k›sa bir

süre sonra sa¤l›klar›n› da kaybedebilirler.

Gönüllü ba¤›flç›; “Tamamen kendi özgür iradesi ile hiçbir maddi ç›kar beklemeksizin (nakit para veya paraya dö-

nüflebilecek de¤erler) kan, plazma veya hücresel kan bilefleni ba¤›fllayan kiflidir”. Gönüllü, para almadan kan ba¤›fl› in-

sani bir eylemdir. Bu gruptaki ba¤›flç›lar paral› ba¤›flç›lara göre hastal›¤›n› gizlemeye daha az e¤ilimlidirler. 

Gönüllü kan ba¤›flç›s› temini tüm dünyada çok zor olmaktad›r, bu nedenle konuyla ilgili kurumlar özel e¤itim gör-

müfl personelin çal›flt›¤› ayr› birimler kurmufllard›r. Bu alanda çal›flan kurulufllar› 3 grupta toplamak mümkündür.

1. K›z›lay / K›z›lhaç Dernekleri, 

2. Hastane ve üniversite kan merkezleri,

3. Sivil toplum örgütleri.

Her üç grupta benzer ba¤›flç› teflvik programlar›yla hareket eder; organizasyonlar sonucu halk›n güvenini kazan›r

ve do¤ru bilgilerle donat›rlar.

BA⁄IfiÇI KAZANIM PROGRAMLARI



Ba¤›flç› kazan›m programlar› 3 grupta ele al›nabilir:

1. Tamamen gönüllü toplama programlar›

2. Teflvik edici toplama programlar›

3. Sosyal olarak ikna edici toplama programlar›

Tamamen Gönüllü Toplama Programlar› 
Fedakarl›k ve toplumsal sorumluluk temas›na dayan›r. Medya arac›l›¤› ile kan ba¤›fllanmas› istenir ve kan ba¤›fl›n›n

getirdi¤i pozitif duygular vurgulan›r. 

Teflvik Edici Toplama Programlar›
Tamamen gönüllü toplama programlar›na ek olarak ikna edici maddi de¤eri yüksek olmayan hediyeler verilir. Ör-

ne¤in; belirli say›da kan ba¤›fl› yapana plaket, t-shirt, bardak vb. 

Sosyal Olarak ‹kna Edici Toplama Programlar› 
a. Birinci tip: Akranlar, çal›flma yerlerindeki, okullardaki ve sosyal ünite olarak bireylerin bulundu¤u yerlerdeki ar-

kadafllar›n birbirini teflvik etmesine dayan›r. ‹kna edici materyal de kullan›l›r. Buna örnek olarak mobil kan toplama

kampanyalar› verilebilir. 

b. ‹kinci tip: Bu durumda kifliler genellikle bir yak›n arkadafl veya akraban›n özel transfüzyonu için kan verir.

Bu 3 program›n da baz› avantaj ve dezavantajlar› vard›r. 1. grupta yeterli say›da ba¤›flç› toplanamayabilir. 2. grup-

ta çok say›da ba¤›flç› toplanmakla birlikte güvenli ba¤›flç› sorunu olabilir. 3. grupta da güvenilirlik problemi karfl›m›za

ç›kabilir. 

Ba¤›flç› Teflvik ve Toplama Program›n›n Baflar›s›na Etki Eden Faktörler 
1. Halk›n Düflünce Yap›s› ve Yaflam›n› Anlamak
Baflar›l› ba¤›flç› toplama programlar› halk›n düflünce yap›s› ve yaflam biçimini anlamaktan geçer. Kan ba¤›flç›lar› ve

halk hakk›ndaki sosyal, ekonomik ve demografik bilgilerin dikkatli incelenmesi, halk›n kan verme ile ilgili korkular›n›n

bilinmesi kadar de¤erlidir. Kan toplama programlar›nda t›bbi bilgisi olan kifliler için kan, sadece belirli karakteristikle-

ri olan fizyolojik bir s›v› olabilir, fakat di¤erleri için çeflitli duygu ve ön yarg›lar› uyand›ran çok farkl› anlamlara sahip-

tir. Bu duygular›n baz›lar› memnun edici olmayabilir, hatta s›k›nt› yaratabilir. Bunlar anlay›fl ve sempatiyle aç›kça ele

al›nmazsa kifliler kan hakk›ndaki kendi duygu ve düflünceleri nedeniyle iletilen mesaj› do¤ru alg›layamazlar. 

Tüm kültürlerde insanlar çeflitli zamanlarda hediyeler verirler. Kan toplanmas›nda amaç kiflilerin daha önce hiç ta-

n›mad›¤› yabanc› kiflilere kan vermesini sa¤lamakt›r. Burada kan›n verilece¤i kifliden gelen bir ödül de yoktur. Genel-

likle kifliler aileleri ve yak›nlar› için sorumluluk hissederler fakat felaketler s›ras›nda ve savafl s›ras›nda komflu ülkeye

bile kan ba¤›flland›¤› gözden kaç›r›lmamal›d›r. Transfüzyon ihtiyac› olan hastalara yard›m için bu sorumluluk duygu-

su nas›l yarat›labilir? Genellikle tecrübeli ba¤›flç› toplay›c›lar› bunun için gerçek hasta hikayelerini kullan›rlar. Kiflilerin

her gün birilerinin kana ihtiyac› oldu¤unu ve bu kiflinin bir gün kendisi veya ailesinden birisinin olabilece¤inin fark›na

varmas› konusunda e¤itilmesi zaman ve sab›r gerektirir.

2. Planlama ve Yönetme
Planlaman›n temel yararlar›ndan biri programa uygunluk, güvenilirlik ve devaml›l›k vermesidir. Uzun veya orta sü-

reli planlar›n uygulamas› zor geliyorsa bafllang›çta 12 ayl›k plan yap›labilir. Özellikle fazla tecrübesi olmayan kan ba-

¤›flç› toplay›c›lar› için planlama afl›r› y›¤›lmay› ve gereksiz rastlant›lar› önler. Ba¤›flç› kazanma ifllemi (kampanya) gör-

sel ve iflitsel olarak topluma anlat›l›r. Baz› ba¤›flç›lar hemen hareket isteyebilirler fakat bir plan›n varl›¤› bizi bu dönem-

de kar›fl›kl›ktan kurtar›r. Çeflitli sosyal topluluklarla temas kurulur. Her kurulup unutulan temas “bunlar sadece konu-

fluyor, onlara yard›m etmemizi dikkate alm›yorlar” mesaj›n› verebilir. 

Kan ba¤›flç›lar›n›n ciddi biçimde sürekli eksikli¤i her zaman toplama çabalar›n›n baflar›s›z oldu¤u anlam›na gelmez.

Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kursu X

- 47 -



Baflar›s›zl›¤›n di¤er nedenleri uygun olmayan kan merkezi çal›flma saatleri ve kan verme ifllemi s›ras›nda iyi davran›fl

görememe (t›bbi ve sosyal aç›dan) olabilir. Bu durumda “En iyi arkadafl›ma kan vermesini tavsiye edebilir miyim?” so-

rusuna yan›t hay›r ise “Ne de¤iflmelidir?” sorular›n›n sorulmas› sorunun çözümüne yard›mc› olabilir. 

3. Halk›n Kan Ba¤›fl›n›n Önemi ve Eyleme Bafllama Hakk›nda Bilgilendirilmesi 
Yap›lan çal›flmalarda özel haz›rlanm›fl görsel programlar›n ve broflürlerin yararl› oldu¤u gösterilmifltir. Ayr›ca dok-

torlar›n hastalar›n› otolog transfüzyon hakk›nda bilgilendirmelerinin de etkili oldu¤u gösterilmifltir. 

4. Hedeflerin Dikkatli Seçilmesi
a. Özel bir kifliyi seçip onun tüm toplulu¤u temsil etti¤ini düflünmek yanl›flt›r.

b. Farkl› gruplar için farkl› mesaj ve uyar›lar kullan›lmal›d›r.

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

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

d›r. 

e. Posterler, broflürler gibi propaganda materyali hedeflenen gruba test ettirilmelidir. 

5. ‹tibar ve ‹yi ‹maj
Halk›n kan merkezine güvenleri ve t›bbi aç›dan kendilerini güvende hissetmeleri çok önemlidir. Kan ba¤›flç›lar› or-

tak gibi alg›lanmal›d›r. Ço¤u ba¤›flç› kazan›m program› kan ba¤›flç›lar› ile iliflkilerini karfl›l›kl› güven ve sorumluluk üze-

rine kurulmufl ortakl›k gibi tan›mlar. 

Ba¤›flç› Toplama Nas›l Organize Edilmelidir?
Geliflmifl ülkelerde bölgesel kan merkezleri mevcuttur. Genellikle her bölgesel kan merkezinin ba¤›flç› organizas-

yonu ulusal kan program›nda önemli rol oynayan kurulufllarla yak›n iliflkisi olan ve bölgesel yönetimden sorumlu “ba-

¤›flç› toplama organizatörü” taraf›ndan yönetilir. Çal›flmalar›n› yararl› ve do¤ru yapabilmek için bu kifliler kan merke-

zinin kapasite ve ihtiyaçlar›n› bilmek zorundad›rlar. Ba¤›flç› toplama organizatörleri okul, üniversite, firma ve toplum-

daki di¤er kurulufllara, çal›flan ve ö¤rencilere dayanarak bölgelerinde beklenen ba¤›flç› say›s›n› belirler. Bu organiza-

törler tüm toplum liderleri ile güçlü iliflki içinde olmal›d›r. Bunlar organizasyonda anahtar kiflilerdir.

Ba¤›flç› Toplama Organizatörlerinin Sorumluluklar›
1. Ba¤›flç›lar›n toplanmas› ve çeflitli uygun metotlar›n kullan›larak halk›n bilgilendirilmesi,

2. Bölgesel kan merkezi yöneticisi ile uyumlu olarak (kan ve/veya plazma için) ba¤›flç› toplama organizasyonunun

planlan›p bafllat›lmas› ve sürdürülmesi,

3. Saklanan ba¤›flç› kay›t kartlar›n›n güncellefltirilmesi ve ba¤›flç›larla iliflkiyi içeren uygun kay›tlar›n sürdürülmesi

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

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

6. Tüm ba¤›flç› toplama durumu hakk›nda direktörün bilgilendirilmesi ve direktörün önerilerinin yap›lmas› (örne-

¤in toplanacak kan miktar›).

Propaganda ve Ba¤›flç›lar›n Motivasyonu Nas›l Olmal›d›r?
Bu çal›flmalar› iki ana grupta toplayabiliriz:

1. Bilgilendirme ve ikna etme,

2. Ba¤›flç›lara itibar ve sayg› gösterilmesi.

Bilgilendirme ve ‹kna Etme
Ülkenin kan ihtiyac›, kan vermenin kolayl›k ve çabuklu¤u hakk›nda bilgi verilmelidir. Toplum deste¤i ararken top-
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lumun çok az kesiminin kan ba¤›fl› yapt›¤› slogan› kullan›lmamal›d›r. Bu kan ba¤›fllama olay›n›n toplumun ço¤unlu¤u

taraf›ndan onaylanmad›¤› duygusunu verebilir. Konuflmac›lar›n toplant›larda insani ö¤eleri ön plana ç›karmas› ve ba-

¤›flç› gruplar› aras›nda hafif bir rekabet havas› yarat›lmas› önemlidir. Medya kullan›lmal›d›r. Halk kahramanlar›, spor-

cular ve politik kifliler kullan›labilir. Okullarda gençlik, hastanedeki hastalar›n arkadafl ve akrabalar› e¤itilebilir. Davet

etme yaklafl›m› sergilenmeli, s›k telefon ça¤r›lar›n›n olumsuz etki yapabilece¤i unutulmamal›d›r. 

Ba¤›flç›lara Sayg› ve ‹tibar Gösterilmesi
Ba¤›flç›n›n korkular› giderilmelidir. Kan verme s›ras›nda ba¤›flç›da geliflebilecek kanama iyi tedavi edilmeli ve kan

vermenin zarars›zl›¤›na ikna edilmelidir. Kan veren ve memnun olarak ayr›lan ba¤›flç› en iyi propagandad›r. Kan mer-

kezi personeli daima kibar, ilgili ve nefleli olmal›d›r. 

Ba¤›flç› Toplama Programlar›n›n De¤erlendirilmesi
Etkinlik ölçüleri olarak ba¤›flç›lar›n ve düzenli ba¤›flç›lar›n say›s› ve kifli bafl›na kan verme ortalamas›nda art›fl (ka-

bul edilebilir limitlerde) kullan›labilir. Etkili olamaman›n nedenleri içinde toplum liderlerinin destek vermemesi, zay›f

ve ikna edici olmayan propaganda, ba¤›flç›lara iyi davran›fl eksikli¤i ve kan verme korkusu önde gelen faktörlerdir. 

Yukar›da özetlenen bilgilerin ›fl›¤›nda afla¤›daki noktalar›n vurgulanmas› yararl› olacakt›r:

1. Kan ba¤›fl› konusunda okulda yeterli e¤itim al›nmamaktad›r. Ayr›ca medyadan bilgilenme olay›n›n da oldukça

düflük düzeyde oldu¤u yads›namaz. Medyan›n transfüzyon konusunu sadece HIV enfeksiyonu yönü ile de¤il ay-

n› zamanda kan ba¤›fl› yönleriyle s›k s›k gündeme getirmesi halk›n bilgilendirilmesi, e¤itimi ve teflvik edilmesi

aç›s›ndan olumlu olacakt›r. 

2. Geliflmifl ülkelerde baflar›yla çal›flan bölgesel kan merkezlerinin ülkemiz için gerekli olup olmad›¤› daha genifl

platformlarda tart›fl›lmal›d›r. 

3. Toplumumuzun kan ba¤›fl› hakk›nda bilgi düzeyinin artt›r›lmas›, okullarda bu konuda e¤itimin yayg›nlaflt›r›lma-

s› ve iyi bir planlaman›n yap›lmas› sorunun çözümüne katk›da bulunacakt›r. 

4. Ülkemizde sivil bir ba¤›flç› derne¤inin kurulmas›, halk›yla bütünleflerek güven kazanmas› bilinçli, gönüllü, mad-

di ç›kar beklemeyen düzenli kan ba¤›fllayan kitlelerin oluflmas›na büyük katk›lar sa¤layacakt›r.

5. Kurulacak sivil ba¤›flç› oluflumunun dünyaya aç›larak, uluslararas› ba¤›flç› dernekleri birli¤ine kat›lmas›, ortak

projeler üretmesi, Dünya Sa¤l›k Örgütü’yle yak›n temas içinde olmas› yap›lacak organizasyonlarda dünya stan-

dartlar›n›n yakalanmas› aç›s›ndan da faydal› olacakt›r.
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ABO kan grup antijenlerinin tan›mlamas› güvenli transfüzyon konusunda at›lan en önemli ad›mlardan birisidir. Ya-

p›lan çal›flmalar, kan hücrelerinde antikor yan›t› oluflturabilecek pek çok membran iliflkili antijenik yap› bulundu¤unu

göstermifltir. fiu ana kadar serolojik olarak tan›mlanm›fl kan grup antijenlerinin say›s› 600'den fazlad›r. Bu antijenlerin

büyük bir bölümü birbirleri ile iliflkilidir ve kan grup sistemlerini olufltururlar.

Günümüzde bir çok kan grup sisteminin biyokimyasal yap›s› da belirlenmifltir. ABH, Lewis, P ve I kan grup antijen-

leri karbonhidrat yap›s›ndad›r. Bu gruplara ait oligosakkarit antijenler, lipid moleküllerine ba¤lanarak glikosfingolipid-

ler veya polipeptidlere ba¤lanarak da glikoproteinler fleklinde çeflitli hücre membranlar›nda veya çözünmüfl olarak vü-

cut s›v›lar›nda bulunabilirler. Karbonhidrat yap›s›ndaki bu kan grubu antijenlerine karfl› geliflen immün yan›t timus ba-

¤›ms›zd›r ve B lenfositlerinden antikor sentezine neden olurlar. Timus ba¤›ms›z immün yan›t›n klasik sonucu olarak

IgM tipi antikor oluflumuna neden olurlar. Bu antikorlara izohemaglütinin ad› verilir. Karbonhidrat kan grup antijenle-

rine karfl› nadiren yüksek titrede IgG tipi antikorlar da oluflabilir. 

Protein yap›s›ndaki Rh, MNS, Kell, Lutheran, Kidd, Duffy, Xg kan grup antijenlerinin kimyasal yap›lar› ile ilgili bili-

nenler karbonhidrat yap›s›ndakilerle k›yaslan›nca göreceli olarak daha azd›r. En tipik özellikleri timus ba¤›ml› immün

yan›t oluflturmalar›d›r. Antijen spesifik helper T lenfositler arac›l›¤› ile uyar›lan B lenfositler IgG yap›s›nda antikor olufl-

tururlar. Bu antikorlar ekstravasküler hemolize neden olur.

Diego, Colton, Er gibi kan grup sistemlerinin ise biyokimyasal yap›s› halen bilinmemektedir. 

ABO Kan Grup Sistemi
ABO sistemine ait antijenler, membran antijenleri olarak eritrosit ve trombositlerin yüzeyinde , vasküler epitel hüc-

releri, intestinal, servikal ve meme bezi epitel hücrelerinde bulunur. Plazma, tükrük, süt, idrar ve feçesde ise çözün-

müfl haldedirler. Bu gruba ait ikinci bir özellik ise eritrosit yüzeyinde bulunmayan antijenlere karfl› serumda kuvvetli

reaktif antikorlar›n varl›¤›d›r. Bu iki karakter ABO sistemini transfüzyon ve doku naklinin en önemli antijeni yapmak-

tad›r. Di¤er taraftan serumdaki antikorlar›n gösterilmesi prensibine dayanan karfl›t gruplaman›n reverse) yap›ld›¤› tek

kan grup sistemidir. 

ABO sisteminde A, B, H olmak üzere üç antijen vard›r. H antijeni normalde hem A, B hem de O kan gruplar›n›n

tümünde bulunur ve A ile B antijenleri için tafl›y›c› bir moleküldür.

ABO sistemine ait antijenler en az üç gen bölgesi taraf›ndan kontrol edilmektedir (H ve h; A1, A2, B ve O; Se ve

se). Her bir gen bölgesi birbirinden ba¤›ms›zd›r. Gen bölgeleri ve iliflkili enzimler Tablo-1’de gösterilmifltir.

KAN GRUP ANT‹JENLER‹

Tablo-1: ABH Sistemi ‹le ‹liflkili Enzimler.

GEN ENZ‹M SUBSTRAT ÜRÜN

H α2-L-fukosil transferaz Prekürsör madde (PS) H maddesi

(H transferaz)

A α3-N-asetil galaktozamil transferaz H maddesi A maddesi

(A transferaz)

B α3-D-galaktozil transferaz H maddesi B maddesi

(B transferaz)



ABH antijenlerinin sekresyonlarda bulunmas› sekretor gen taraf›ndan kontrol edilir. Çözünebilir ABH antijenleri po-

pülasyondaki bireylerin % 80'inde gösterilebilir ve bu bireylere sekretor denir. Bu geni se/se fleklinde bulunduran bi-

reylerin (popülasyonun% 20’si) sekresyonlar›nda ABH antijenleri yoktur ve bu bireylere non-sekretor denir. 

ABH Sisteminin Antijenik Varyantlar›:
En dikkat çekici varyant Bombay fenotipidir. Fenotipik olarak O grubu, nonsekretor bireylere benzerler. Ancak erit-

rositlerinin yüzeylerinde H antijeni yoktur ve serumlar›nda yüksek titrede anti-H antikorlar› bulunur. Baz› bireylerde

aktif A ve B geni olmas›na ra¤men tafl›y›c› molekül (H antijeni) tamamlanmam›fl oldu¤undan A ve B antijenleri sentez-

lenemez. Bu bireylerde mevcut olan A veya B genleri bir sonraki jenerasyona aktar›labilir. Böylece O grubu - Bombay

fenotipi ebeveynlerden A veya B grubu çocuklar meydana gelebilir.

Baz› bireylerde ise eritrosit yüzeyinde ABH antijenleri olmamas›na ra¤men sekresyonlarda ABH antijenleri sapta-

nabilir. Bu bireyler fonksiyonel H tip 1 glikozil transferaz sentezlerken tip 2 transferaz sentezleyemeyenlerdir ve Para-

Bombay fenotipi olarak adland›r›l›rlar.

ABH sisteminde A ve B antijenlerinin zay›f antijenik varyantlar› da vard›r. Bu varyantlar içerisinde en önemlisi A2

subgrubudur. Moleküler farkl›l›klar› tam ayd›nlat›lamam›fl olmakla birlikte hem kalitatif hem de kantitatif antijenik fark-

l›l›klar içerdikleri düflünülmektedir. Serumlar›nda anti-A1 bulunan bireylerde bu yan›ta neden olan kalitatif farkl›l›kt›r.

A1 ve A2 aras›ndaki en temel serolojik farkl›l›k ise anti-A1 ile reaksiyon gösterebilme yetenekleridir. A1 ve A2 aras›n-

daki temel farkl›l›klar Tablo-2’de gösterilmifltir. 

ABO Sistemine Ait Antikorlar:
ABO antikorlar› do¤al ve immun olmak üzere iki grupta incelenirler. Do¤al anti-A ve anti-B genellikle IgM özelli-

¤indedir. ‹mmün anti-A ve anti-B ise IgG yap›s›nda olup s›kl›kla fetal-maternal hemoraji sonucunda oluflur. Do¤al an-

tikorlarda immünojen muhtemelen bakteriyel orjinlidir. Do¤al florada bulunan bakterilerle kan grup antijenleri aras›n-

da benzerlik vard›r. Bu bakterilere karfl› geliflen IgM yap›s›ndaki antikorlar›n izohemaglutinin denen do¤al antikorlar›

oluflturdu¤u düflünülmektedir.

O grubundaki bireylerin serumlar›nda bulunan anti-A,B hem A, hem de B tipi eritrositlerle aglutinasyon verir ve ad-

sorbsiyon teknikleri ile A ve B olarak ay›rt edilemez. A hücreleri ile reaksiyona sokulan serumlardan elde edilen eluat-

lar ile yeniden test yap›ld›¤›nda sadece A hücreleri ile reaksiyon vermesi beklenirken, yeniden hem A hem de B hüc-

releri ile reaksiyon verdi¤i görülür. A veya B grubu sekretorlar›n tükrükleri bu antikorun hem A hemde B aktivitesini in-

hibe eder.
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Tablo-2: A1 ve A2 Eritrositleri Aras›ndaki Temel Farkl›l›klar.

FARKLILIK A1 A2

KANT‹TAT‹F Anti-A (Zay›f, dilue) +4 +2

Antijenik bölge adult 1.000.000 250.000

yenido¤an 310.000 14.000

KAL‹TAT‹F Anti-A1 Pozitif Negatif

Serumda anti-A1 varl›¤› Yok Bulunabilir

Antijenik determinant Tip 1 ve 2 zincirleri Tip 2 zincirleri

Aa, Ab, Ac, Ad Sadece Aa, Ab

N-asetil galaktozamil transferaz aktivitesi Max pH 6 Max  pH 7

Daha aktif Aktivite düflük



Anti-A1, A1 hücreleri ile reaksiyona girer. B, O, A2(%1-8), A2B(%22-35) ve Ax(bir ço¤unda) kan gruplar›ndaki ki-

flilerin serumlar›nda bulunabilir.

Anti-H, O hücreleri ile çok kuvvetli aglutinasyon olufltururken, A2 ve A3 hücreleri ile daha zay›f aglutinasyon olufl-

turur. En zay›f aglutinasyon ise A1 ve A1B hücreleri ile oluflur. Anti-H bombay tipi (Oh) kan grubu olan kiflilerin se-

rumlar›nda da bulunur. ABO sistemine ait antikorlar›n temel özellikleri Tablo-3’de gösterilmifltir.

Lewis Sistemi
Lewis antijenleri di¤er dokularda, muhtemelen intestinal epitelde sentez edilir. Daha sonra eritrosit yüzeyinde ab-

sorbe edilir. Lewis ve ABH antijenleri yak›n iliflkilidir, Le geni (α1-4) fukosiltransferaz› kodlar.

Lewis sisteminin antikorlar›, anti-Lea ve anti-Leb olup , do¤al antikorlard›r, IgM yap›s›ndad›rlar. Anti-Lea'ya ba¤l›

hemolitik transfüzyon reaksiyonu gözlenmifltir ancak plasentay› geçemedikleri için yenido¤an hemolitik hastal›¤›na ne-

den olmazlar. Serumdaki Lewis maddeleri invitro olarak tiplendirmede kullan›l›rken, invivo olarak transfüzyon s›ras›n-

da antikorlar› nötralize ederler.
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Tablo-3 : ABO sistemine ait antikorlar.

ANT‹KOR SERUM D‹⁄ER KAYNAKLAR

GRUP ‹NS‹DANS ÖZELL‹K

Anti-B A %100 S›kl›kla IgM Titre 1:8-512 Colostrum IgA

Tükrük IgA

Anti-A,B O, Oh %100 S›kl›kla IgG Ax, A3 ile reak.

Anti-A B %100 S›kl›kla IgM Titre 1:32-2048

Anti-A1 A2B %22-35 Az say›da transfüzyon reaksiyonu A2 ile absorbe O ve B serumu

A2 %1-8

Ax Ço¤unlukla

Anti-H Oh %100

A1, A1B, B Bazen H maddesi ile inhibe olur

Tablo-4: Lewis Fenotipleri

FENOT‹P SIKLIK (%) GEN DURUMU

Le(a+b-) 22 Le,H,sese/Le,hh,sese

Le,hh,Se

Le(a-b+) 72 Le,H,Se

Le(a-b-) 6* lele,H,Se/lele,H,sese,

lele,hh,Se/lele,hh,sese

Le(a+b+) **

* Siyah ›rkta % 22

** Bazen infant ve küçük çocuklarda karfl›lafl›labilir, sonradan Le(a-b+) olur. 



I Sistemi
I antijeni oligosakkarit yap›s›ndad›r. I ve i antijenleri aras›nda en belirgin fark I dallanma gösterirken i antijeninin

dallanma göstermemesidir. Fetal ve kord eritrositleri fazla miktarda i ve az miktarda I bulundururken do¤um ile ilk 18

ay aras›nda geçen sürede durum h›zla de¤iflir. Yetiflkinlerde I antijeni hakim antijendir. I antijeninde dallanmay› sa¤la-

yan gen Zz genleridir. I antijeni sadece eritrositlerin yüzeyinde bulunmaz. Ayn› zamanda tükrük, süt ve vücut s›v›la-

r›nda da bulunur.

Anti-I dallanm›fl, anti-i ise dallanmam›fl oligosakkarite karfl› geliflmifl antikorlard›r . Anti-I nadiren alloantikor s›kl›k-

la da otoantikor olarak bulunur. Mycoplasma pneumoniae infeksiyonlar›ndan sonra da yüksek titrede Anti-I antikorla-

r› oluflabilir.

P Sistemi
Biyokimyasal olarak P sistemi ABH ve Ii sistemleri ile iliflkilidir ve glikosfingolipit üzerinde sunulur. 

Anti-P1 s›kl›kla (tümünde de¤il) P2 fenotipindeki kiflilerde bulunur. Genellikle so¤ukta reaksiyon veren IgM yap›-

s›nda antikorlard›r. Farkl› teknik ve farkl› ›s›larda reaksiyon verebilir. Genifl ›s› aral›klar›nda reaksiyon verebilen baz›

anti-P1 antikorlar› hemolitik transfüzyon reaksiyonlar›na neden olabilirler. IgM yap›s›nda olduklar›ndan yenido¤an he-

molitik hastal›¤›na yol açmazlar. Otolog anti-P paroksismal so¤uk hemoglobinürili hastalarda bulunur. Genellikle IgG

yap›s›ndad›rlar. Bu yap›daki anti-P antikorlar› 4 °C'de kompleman› ba¤lar ve 37 °C'de ise eritrosit lizisine neden olur.

Bu olay bifazik hemoliz olarak bilinmektedir. Anti-PP1Pk (Tja) daima hemolize neden olan bir antikor olup hem he-

molitik transfüzyon reaksiyonuna hem de yenido¤an hemolitik hastal›¤›na neden olabilir. 

RH Sistemi
Macacus Rhesus maymunlar›ndan al›nan eritrositlerin tavflanlara verilmesi ile elde edilen antiserumun insanlar›n

%85'inin eritrositlerini aglutine etti¤ini ilk gösteren Landsteiner ve Wiener'd›r. Bu antijene Rhesus maymunlar›na itha-

fen Rh antijeni denilmifltir. Daha sonra bu antijenin A ve B antijenlerinden sonra en yüksek antijeniteye sahip, D anti-

jeni oldu¤u anlafl›lm›flt›r.

Rh antijenleri
Rh sistemi en kompleks eritrosit antijen sistemlerinden birisidir. K›rk›n üzerinde allel ve varyant tan›mlanm›flt›r. An-

tijenlerin isimlendirilmesi için Fisher-Race, Wiener ve Rosenfield ad› verilen üç farkl› sistem kullan›lmaktad›r. 

Baz› Rh antijenleri ve popülasyonda görülme s›kl›klar› Tablo-5’de gösterilmifltir.

Daha kolay kullan›labilir ve anlafl›l›r oldu¤u için yayg›n olarak Fisher-Race isimlendirilmesi kullan›lmaktad›r. Bu

grubun üç allel geni veya izoantijenleri Cc, Dd, Ee olarak isimlendirilmektedir. Bu genlerin de¤iflik birliktelikleri ile se-

kiz farkl› haplotip (gen kompleksi) oluflur.
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Tablo-5: Baz› Rh Antijenlerinin Popülasyonda Görülme S›kl›¤›.

Fisher-Race Wiener Say›sal S›kl›k(%)

D Rho Rh1 85
C Rh' Rh2 70
E Rh'' Rh3 30
c hr' Rh4 80
e hr'' Rh5 97
f(ce) hr Rh6 64
Ce rhi Rh7 69
Cw rhwl Rh8 2



C, c, E, e ve D antijenlerine karfl› geliflmifl antikorlar serumda gösterilmifltir. Sadece "d antijeni" ne karfl› antikor gös-

terilememifltir. Ancak "D antijeni" nin gösterilemedi¤i durumlarda "d antijeni" nin var oldu¤u kabul edilir. En s›k rast-

lanan 11 fenotip ve her fenotipte en s›k rastlanan genotipler Tablo-6’da gösterilmifltir.

Rh sisteminde en güçlü antijen D oldu¤u için, anti-D ile aglutine olan eritrositlere "Rh pozitif ",aglutine olmayanla-

ra ise "Rh negatif " denir. Rh negatif kiflilerin %70 'inde bir ünite Rh pozitif kan verilmesinden sonra anti-D antikorlar›

oluflur. D antijeni her zaman güçlü reaksiyon vermeyebilir. Stratton 1946 y›l›nda zay›f D antijeni tafl›yan eritrositleri

göstermifl ve bu antijenik yap›y› Du olarak tan›mlam›flt›r. Argall 1953 y›l›nda Rh pozitif bir kiflide Anti-D varl›¤›n› gös-

termifl ve bu antijenik yap›y› da D-varyant antijeni denilmifltir. 1953 y›l›nda ise Moore’un önerisi do¤rultusunda Du an-

tijeni yerine zay›f-D antijeni tan›m› kabul edilmifltir.
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Tablo-6: S›k Raslanan Rh Fenotip ve Genotipleri.

Antiserumlarla reaksiyon Fenotip Genotip

D C c E e

+ + + + + DCcEe DCe/DcE

DCe/dcE

dCe/DcE

dce/DCE

+ + + - + DCce DCe/Dce

DCe/dce

+ - + + + DcEe DcE/Dce

DcE/dce

+ + - - + DCe         DCe/DCe

DCe/dCe

+ + - + + DCEe DCe/DCE

+ - + + - DcE DcE/DcE

DcE/dcE

+ + + + - DCcE DcE/DCE

+ - + - + Dce Dce/Dce

Dce/dce

- - + - + dce dce/dce

- + + - + dCce dce/dCe

- - + + + dcEe dce/dcE



Zay›f-D ve Varyant-D ile ilgili temel sorular: 

1- Zay›f veya varyant D antijeni, Rh negatif bir kiflide antikor yan›t› oluflturabilir mi?

2- Zay›f veya varyant D antijeni tafl›yan fetus Rh negatif anneyi immünize edebilir mi?

3- Zay›f veya varyant D antijeni tafl›yan bir al›c›ya Rh pozitif kan verilirse antikor yan›t› oluflur mu?

4- Zay›f veya varyant D antijeni tafl›yan anneyi Rh pozitif fetus immünize edebilir mi?

Bu sorular›n yan›tlar› ve klinik önemleri halen tart›flmal›d›r. Ancak varyant D antijeninde eksik antijenik epitoplar›n

varl›¤›, olas›l›k düflük de olsa antikor yan›t› için gerekli zemini oluflturmaktad›r. Bu bireylere kan bankac›l›¤› yönünden

yaklafl›m önemlidir. Hem ba¤›flç› hem de al›c›larda iki yüksek aviditeli monoklonal anti-D ile (örne¤in RUM-1 ve

BS226) gruplama yap›lmas›, ba¤›flç›larda D-VI varyant›n›n gösterilebilmesi için poliklonal IgG tipi antiserum kullan›l-

mas› önerilmektedir. 

Rh antikorlar›:
Rh antikorlar› baz› istisnalar d›fl›nda (anti-Cw ve anti-E) immün orijinli IgG yap›s›nda antikorlard›r IgM ve IgA tipi

Rh antikorlar› nadirdir. ‹ntravasküler hemoliz oluflturmazlar. En iyi albumin, enzim ve coombs testleri ile gösterilirler.

S›kl›kla fetal-maternal hemoraji sonucu oluflurlar. 

D antijeni dozaj göstermezken anti-C, anti-c, anti-E ve anti-e s›kl›kla dozaj gösterir. Yani homozigot hücrelerle he-

terozigot hücrelere göre daha kuvvetli aglutinasyon olufltururlar.

Kell Kan Grup Sistemi
Kompleks bir kan grup sistemi olup bu sisteme ait antijenlerin biyokimyas› yeteri kadar anlafl›lamam›flt›r. Kell siste-

mine ait antijenler ve fenotiplerin s›kl›¤› Tablo-7’de gösterilmektedir.

Kell antikorlar› invitro olarak Coombs testi ile gösterilirler. Hemoliz oluflturmazlar ve enzimlerle reaksiyon fliddeti

artmaz. Hemolitik transfüzyon reaksiyonlar› ve yenido¤an hemolitik hastal›¤› olufltururlar. Kell sistemine ait antijenler,

A ve B antijeni hariç tutuldu¤unda, D antijeninden sonra antijenitesi en kuvvetli yap›lard›r.
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Tablo-7: Kell Sistemine Ait Antijen ve Fenotiplerin S›kl›¤›.

ANT‹JEN S›kl›¤› (%) FENOT‹P S›kl›¤› (%)

K 9.0 K+k- 0.2

k 99.8 K+k+ 8.8

K-k+ 91.0

Kpa 2.0 Kp(a+b-) <0.1

Kpb >99.9 Kp(a+b+) 2.0

Kp(a-b+) 98.0

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

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

Js(a-b+) >99.9



Duffy Sistemi
Duffy sistemine ait antijenlerin s›kl›¤› beyaz ve siyah ›rklarda belirgin farkl›l›k gösterir. Beyazlarda iki allellik gen

vard›r (Fya ve Fyb).

Fenotipik olarak Fy(a-b-) olan kiflilerin eritrositleri s›tma etkenlerinden Plasmodium vivax enfeksiyonuna karfl› di-

rençlidir.

Kan bankalar›nda en çok karfl›lafl›lan Duffy sistemine ait antikorlar Anti-Fya ve Anti-Fyb'dir. ‹mmün orijinli olan bu

antikorlar IgG s›n›f›ndad›rlar. Hem hemolitik transfüzyon reaksiyonlar›nda hem de yeni do¤an hemolitik hastal›¤›nda

gösterilebilirler. 

Kidd Sistemi
Di¤er kan gruplar›nda oldu¤u gibi çok say›da antijeni olmayan bir sistemdir. Jka ve Jkb olmak üzere iki allelik gen

vard›r. Üçüncü, gen ise Jk genidir. Kidd sisteminin antijenleri Jka, Jkb ve JkaJkb'dir.Lökosit ve trombositlerde bulunmaz-

lar. Jk(a-b-) fenotipi çok nadir olarak görülür ve her iki ebeveynden al›nan Jk geni ile iliflkilidir (silent allel).

Anti-Jka ve anti-Jkb, IgG yap›s›nda ve Coombs testi ile gösterilebilen antikorlard›r. S›kl›kla dozaj gösterirler ve gös-

terilebilmeleri için enzim ile muamele edilmeleri gerekebilir. Kidd antikorlar›na ba¤l› transfüzyon reaksiyonlar› ve ye-

ni do¤an hemolitik hastal›¤› çok s›k olarak görülmez.

Lutheran Sistemi
Lutheran antijenlerinin tam yap›s› yeteri kadar bilinmemektedir. En az 17 Lutheran antijeni vard›r. Lutheran antikor-

lar› çok az say›da olguda transfüzyon reaksiyonu ve yenido¤an hemolitik hastal›¤›na neden olurlar. 
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Tablo-8: Duffy Sistemine Ait Antijen ve Fenotiplerin S›kl›¤›.

FENOT‹P SIKLI⁄I(%) ANT‹JEN SIKLI⁄I(%)
Beyazlar Siyahlar Beyazlar Siyahlar

Fy(a+b-) 17     9 Fya 66 10

Fy(a+b+) 49 1

Fy(a-b+) 34 22 Fyb 83 23

Fy(a-b-) - 68

Tablo-9: S›k Raslan›lan Lutheran Fenotipleri.

FENOT‹P SIKLIK(%)

Lu(a+b-) 0.1

Lu(a+b+) 6.7

Lu(a-b+) 93.2

Lu(a-b-) çok nadir



MNSs Sistemi
MN antijenleri eritrosit membran›nda glycophorin A üzerinde bulunmufllard›r. Glycophorin A ,131 aminoasit ve 16

oligosakkaridden oluflur.

Anti-M ve Anti-N do¤al olarak görülen IgM yap›s›nda antikorlard›r. Anti-S ve anti-s s›kl›kla, anti-U ise daima IgG

yap›s›ndad›r. Anti-M ve anti-N asit pH'da daha iyi reaksiyon verir.Anti-M,anti-N ve anti-S 'in enzimle muamele edil-

mifl eritrositlerle aglutinasyon güçleri azal›r. Anti-s ve anti-U IgG yap›s›nda oldu¤u için optimal reaksiyon ›s›lar› 37

°C'd›r. Anti-M ve anti-N ise 37 °C'nin alt›nda aglutinasyon oluflturur. Nadiren IgG olup yenido¤an hemolitik hastal›¤›-

na neden olur. Bu vakalarda hastal›k çok a¤›r seyreder. Anti-S, anti-s ve anti-U'ya ba¤l› transfüzyon reaksiyonlar› ve

yenido¤an hemolitik hastal›¤› bildirilmifltir.
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Tablo-10:MNSs sisteminin fenotipleri

ANT‹SERUMLARLA REAKS‹YON FENOT‹P OLASI GENOT‹P
M N S s U

+ - M MM

+ + MN MN

+ - +     SU SSU,SSuU

+ + +     SsU SsU

- + + sU ssU,sSuU

- - - S-s-U- SuSuU-

- - +   S-s-U SuSuU+

D‹⁄ER KAN GRUP ANT‹JENLER‹

M‹NOR ANT‹JENLER YÜKSEK SIKLIKTAK‹ DÜfiÜK SIKLIKTAK‹ YÜKSEK T‹TRE
ANT‹JENLER ANT‹JENLER DÜfiÜK AV‹D‹TE

Auberger (Au) Augustine (Ata) Batty (By) Chido (Ch)

Diego (Di) Gerbich (Ge) Box (Bxa) Cost-Sterling (Csa)

Sd Jra Webb (Wb) John Milton Hagen (JMH)

Cartwright (Yt) Vel (Vel) Berrens (Bea) Rodgers (Rg)

Dombrock (Do) Cromer (Cra) Radin (Rd) Knops-Helgeson (Kna)

Xg Gregory (Gya) Wright (Wra) Holley (Hya)

Colton (Co) Langereis (Lan) Bishop (Bpa) York (Yka)

Scianna (Sc) Ena Swann (Swa) McCoy (McCa)

Cad Joseph (Joa) Gregory (Gya)

Oka



Eritrosit antijenleri ve antikorlar› aras›ndaki reaksiyonlar›n gösterilmesinde çeflitli serolojik yöntemler kullan›l›r. Erit-

rosit antijenlerinin saptanmas›nda kullan›lan serolojik yöntemlerin bafll›calar›:

1- Hemaglütinasyon

a. Lam (Slide) Yöntemi

b. Tüp Yöntemi

c. Jel Santrifügasyon Yöntemi

d. Mikroplak Yöntemi

2- RIA

3- EIA

4- PCR olarak s›ralanabilir.

Eritrositlerin yüzeyindeki antijenler elektrolit içeren ortamda kendilerine özgü antikorlar ile birlefltiklerinde, eritro-

sitlerin birbirlerine yap›flarak gözle görülebilecek büyüklükte kümeler oluflturarak çöktükleri gözlenir. Bu olaya hemag-
lütinasyon denir. Aglütinasyon reaksiyonunda iki ayr› aflama bulunmaktad›r. Birinci aflama antikorlar›n eritrositlere tu-

tunmas›, ikincisi de antikor kapl› hücrelerin birbirlerine tutunmas›d›r 

Zeta Potansiyel
Eritrositler, serum fizyolojik içerisinde süspansiyon yap›ld›¤›nda yüzeylerindeki negatif elektriksel yük nedeni ile bir-

birlerini iterler ve ortalama 25 nm uzakl›kta dururlar. Serum fizyolojik içerisinde süspansiyon yap›ld›klar›nda katyon-

lar (+ yüklü sodyum iyonu) da eritrosit yüzeyini kaplar. Zeta potansiyeli eritrosit yüzeyindeki negatif yük ile onu kufla-

tan katyonlar›n oluflturdu¤u pozitif yükün potansiyel fark›n› gösterir. Zeta potansiyel küçüldükçe eritrositler s›v› ortam-

da birbirlerine yaklaflmaktad›rlar. Antikorlar›n eritrositlere ba¤lanmas›nda optimum zeta potansiyelinin sa¤lanmas›

önemlidir. Immünglobülin M karakterindeki antikorlar için bu de¤er –22/-17mV , Immünglobülin G yap›s›nda olanlar

için ise –11/-4.5 mV’dur.

Hemaglütinasyon Sonuçlar›na Etki Eden Faktörler
1- Fiziksel koflullar 

a- ‹nkübasyon ›s›s› 

IgM tipi antikorlar........4-27 °C (Oda ›s›s›) 

IgG tipi antikorlar........30-37 °C (‹nkübatör)

b- ‹nkübasyon süresi

c- Santrifuj h›z ve süresi

d- Ortam: pH,LISS solüsyonu,enzimler,makromoleküller 

2- Eritrositler

a- Yüzey antijenlerinin tipi, say›s›, lokalizasyonu ve immünojenitesi,

b- Homozigot veya heterozigot olmalar›

3- Serum: Protein içeri¤i ve antikorlar›n yap› ve türleri

Eritrositlerdeki Bireysel Nitelik Fark›n›n Nedenleri 
1- Baz› eritrosit antijenlerinin homozigot ve heterozigot hücrelerdeki reaktiviteleri (dozaj) aras›nda büyük farklar

vard›r. (C, c, M, S, Jka)

2- Baz› eritrosit antijenlerinin reaktivitesi bireyler ayn› fenotipte olmas›na ra¤men de¤iflkendir (P1, I, i, Lea, Leb,

Sda, Vel, Ch/Rg)
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3- Yenido¤anlar ve yetiflkinlerde antijenlerin reaktivitesi farkl›d›r. I,Lea,Leb ve Sda yenido¤an eritrositlerinde çok

zay›f olarak gösterilebilir. A,B,P1,Lua,Lub,Yta,Xg ve Vel antijenlerinin reaktivitesi yetiflkinlere göre daha düflük-

tür. Rh, K, Fy, Jk, MNSs, Di, Do, Sc, Coa ve Aua antijenleri ise do¤umda tam geliflmifltir. A ve B antijenleri ba-

sit lineer veya dallanan kompleks yap›lar fleklinde bulunabilir. Yetiflkin ve yenido¤anlardaki A, B ve H aktivite-

si membran yüzeyindeki dallanan kompleks yap›lar›n say›s› ile ilgilidir. Yetiflkinlerde çok say›da dallanan oligo-

sakkaritler ve daha çok say›da terminal antijen bulunur.

Hemaglütinasyonda reaksiyon fliddetine ba¤l› olarak oluflan kümeler makroskobik olarak de¤erlendirilirken dikkat-

li olunmal›d›r. Tablo 1’deki de¤erlendirme prensiplerine göre aglütinasyon okunur ve kaydedilir.

Mikroaglütinasyon denildi¤inde makroskobik olarak negatif, ancak mikroskobik olarak 6-8 hücreli kümelerden olu-

flan aglütinasyonun varl›¤› anlafl›l›r. fiüpheli mikroaglütinasyonda ise makroskobik olarak negatif, çok nadir olarak iz-

lenen 6-8 hücreli kümelerin varl›¤› anlafl›l›r. Rulo oluflumunda hücre kümeleri mikroskobik olarak para dizisi fleklinde

dizilir. Negatif aglütinasyonda makroskobik ve mikroskobik olarak izlenen hücre kümesi yoktur. Mixed field aglütinas-

yonda ise çok say›da büyük ve küçük küme, zeminde serbest eritrosit vard›r.

Eritrosit Süspansiyonu Haz›rlama 
Eritrosit antijen ve antikorlar› ile ilgili tüm testlerde eritrositler serum fizyolojik (SF) ile y›kanarak kendi serumlar›n-

dan uzaklaflt›r›l›r. Y›kama yap›lmamas› durumunda flu sak›ncalar oluflabilir:

1- Eritrosit süspansiyonundaki fibrinojen serumdaki art›k trombin ile etkileflerek p›ht› oluflturabilir.

2- Rulo formasyonu oluflma olas›l›¤› artar.

3- Plazmadaki antikomplementer özellikteki antikoagülanlar kompleman ba¤layan antikorlar›n tan›m›nda kar›fl›k-

l›¤a neden olabilir. 

4- Laktoz, neomisin gibi koruyucu maddeler eritrosit süspansiyonuna eklendi¤inde hasta serumunda bu maddele-

re karfl› antikor varsa hatal› pozitif sonuçlara neden olabilir. Bu tip antikorlar›n ço¤u SF ile y›kanan eritrositlerle

reaksiyona girmez.

5- ABO, Lewis, Chido/Rodgers, Ii antijenleri plazmada da bulunurlar. Plazmadaki antijenler antiserumu inhibe ede-

rek hatal› negatif sonuçlara yol açabilir. 

6- Plazma, albümin otoaglütininleri içerebilir ve serum-albümin kar›fl›m›na tam kan eklendi¤inde yanl›fl pozitif so-

nuçlar ç›kabilir.

Saklama Koflullar›n›n Eritrosit Antijenlerine Etkisi
1- Eritrositler, +2/+6 °C’de CPDA-1 veya CPDA-2 yada SAG-M eklenmifl kan torbalar›nda 35-42 gün süreyle sak-

land›klar›nda, eritrosit antijenlerinde M ve P1 antijenleri d›fl›nda aktivite kayb› minimaldir.

2- P›ht›laflm›fl olarak saklanan kan örneklerinde antikoagülanl› kanlara göre antijenik aktivite kayb› daha h›zl›d›r.

Bu nedenle torbalara kan al›nd›ktan sonra set tamamen boflalt›l›p kan›n antikoagülan madde ile tamamen kar›fl-

mas› sa¤land›ktan sonra set yeniden doldurulmal›d›r.

3- Reagent eritrositler tam kan gibi baz› antikoagülan solüsyonlar (CPD, ACD) içinde saklanabilirler. S›kl›kla kulla-

n›lan inozin eklenmifl modifiye Alsever solüsyonunda (adeninli veya adeninsiz olarak) antibiyotiklerin de eklen-
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Tablo 1: Aglütinasyonun De¤erlendirilmesi

Aglütinasyon De¤erlendirme

++++ Bir tek büyük küme, serbest hücre yok

+++ Birkaç büyük küme, serbest hücre yok

++ Çok say›da büyük ve küçük küme, serbest hücre yok

+ Çok say›da küçük küme, zeminde serbest hücre var



mesi ile +4 °C’de 35 gün saklanabilirler.

4- Eritrositlerin koruyucu solüsyonda süspansiyon yap›lmadan önce lökositlerden mümkün oldu¤unca ar›nd›r›lma-

lar› gerekir. Lökositler proteolitik enzimler içerdiklerinden dolay› plazma inhibitörlerinin yoklu¤unda eritrosit li-

zisine neden olabilirler. Baz› aminoglikozid grubu antibiyotiklerin lökositlerden proteolitik enzim sal›n›m›n›

uyard›klar› gözlenmifltir. Özellikle LISS’te saklanan eritrosit süspansiyonlar›nda neomisin varl›¤› bu duruma yol

açabilir.

5- Eritrositler Sitrat Fosfat Gliserol solüsyonunda –20 °C’de bir y›l saklanabilirler. Bu süre zarf›nda sadece P1 anti-

jeni zay›f reaktif bulunur. Çözünen eritrositler testten önce azalt›lan gliserol ve trisodyum sitrat kullan›larak en

az iki kez y›kan›r, daha sonra y›kama ifllemine SF ile devam edilir.

Serum veya Plazma Kullan›m›
Kan gruplama testlerinde serum tercih edilmelidir. Çünkü plazma 37 °C’de inkübe edildi¤inde p›ht›laflabilir. Ayr›-

ca baz› antikorlar›n saptanmas› kompleman aktivasyonuna ba¤›ml›d›r. Sitrat ve EDTA gibi antikoagülanlar kalsiyumu

ba¤layarak kompleman aktivasyonunu engellerler. Bu da plazma kullan›m›ndaki sak›ncalardan birini oluflturur.

Antiserumlar›n saklanmas›
1- Antiserumlar, mikrobiyal kontaminasyon olmadan +4 °C’de 1-2 y›l, -20 °C’de y›llarca etkinliklerini kaybetme-

den saklanabilirler.

2- Antiserumlara koruyucu maddeler eklenebilir. Potansiyel tehlikesine ra¤men sodyum azid halen bir çok ticari

antiserumda koruyucu olarak kullan›lmaktad›r.

3- Antiserumlarda koruyucu olarak baz› antibiyotikler kullan›lmaktad›r. Ancak hasta serumunda antibiyotiklere kar-

fl› antikor bulunursa y›kanmadan haz›rlanan eritrosit süspansiyonlar› bu antikorlar ile reaksiyona girerek hatal›

pozitif sonuçlara neden olabilir. 

4- S›kl›kla anti-A’ya mavi, anti-B’ye sar› renkte boya eklenir. Antiserumlar›n belirlenmesinde her ne kadar renk fak-

törü güvenilir de olsa antiserum her zaman etiket okunarak tan›mlanmal› ve kontrol edilmelidir. 

ABO S‹STEM‹NE A‹T KAN GRUPLARININ SAPTANMASI

Protokol 1: Lam(slide) yöntemi ile ABO gruplama
Serolojik Yöntem: Hemaglütinasyon

Prensip: Forward Gruplama ( Eritrosit yüzeyindeki antijenlerin gösterilmesi )

Örnek: Baz› üreticiler lam testlerinin tam kanda yap›lmas›n› önerirken, di¤erleri serum fizyolojik, serum veya plaz-

ma ile haz›rlanan daha seyreltik konsantrasyonlardaki eritrosit süspansiyonlar›n›n kullan›m›n› önerdikleri için lam tes-

ti yap›lmadan önce üretici firman›n önerilerine bak›lmas› gereklidir.

Prosedür
1- Temiz ve etiketli (anti-A yaz›lm›fl) bir lama bir damla anti-A damlat›l›r.

2- ‹kinci temiz ve etiketli (anti-B yaz›lm›fl) bir lama bir damla anti-B damlat›l›r.

3- Bu antiserumlara paralel test yap›lacaksa üçüncü bir temiz ve etiketli (anti-A,B yaz›lm›fl) bir lama bir damla an-

ti-A,B damlat›l›r.

4- Tercihan dördüncü bir temiz ve etiketli (kontrol yaz›lm›fl) lam da ayr›ca haz›rlan›r. Bu lama bir damla hasta se-

rumu veya plazmas› damlat›l›r.

5- Lamlara test edilecek eritrositlerin iyice kar›flt›r›lm›fl birer damla süspansiyonu (serum fizyolojik, serum ya da

plazmada) damlat›l›r (kullan›lacak do¤ru konsantrasyonu belirlemek için üretici önerilerine bak›l›r).

6- Antiserum ve eritrositler her bir lam için ayr›, temiz bir aplikatör çubuk ile kar›flt›r›l›r ve çubuk at›l›r. Kar›fl›m yak-

lafl›k 20x40 mm’lik bir alana yay›lmal›d›r.
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7- Lamlar sürekli olarak hafifçe öne ve arkaya do¤ru hareket ettirilerek 2 dakika kadar sallan›r. Lamlar bu süre zar-

f›nda çok ›s›t›lm›fl veya so¤utulmufl bir alana konulmaz. Serum/eritrosit kar›fl›m›na enfeksiyöz ajanlar bulaflabi-

lece¤i için elle dokunulmaz.

8- Tüm lamlardaki sonuçlar okunur, yorumlan›r ve kaydedilir.

Yorum
1- Herhangi bir ABO antiserumuyla güçlü eritrosit aglütinasyonu sonucun pozitif oldu¤u anlam›na gelir.

2- ‹ki dakika sonunda pürüzsüz eritrosit süspansiyonu negatif sonuçtur.

3- Zay›f ya da flüpheli reaksiyon veren örnekler tüp testi ile tekrar edilmelidir.

4- Kontrol lam›nda aglütinasyon görülmesi nonspesifik bir aglütinasyon olarak de¤erlendirilir ve otoantikorlar›n

varl›¤›n› gösterir.

5- De¤erlendirme tablo 2’ye göre yap›l›r.

Teknik Uyar›lar
1- Lam yerine seramik veya porselen fayans üzerinde bu yöntem asla denenmemelidir. Önceki denemelerden ka-

lan ve iyi temizlenmemifl antiserum yada hücre kal›nt›lar› hatal› sonuçlara neden olabilir.

2- Zay›f veya negatif reaksiyon veren tüm antiserum-eritrosit kar›fl›mlar› mikroskobik olarak da kontrol edilmelidir

(bir damla kar›fl›m lam-lamel aras› preparat haz›rlanak mikroskobun küçük büyütme objektifinde incelenir). Ne-

gatif sonuçlar tüp testi ya da baflka bir serolojik yöntemle do¤rulanmal›d›r.

3- Temiz lamlar›n üzerine ilk önce antiserumlar damlat›lmal›d›r. Çünkü önceden eritrosit süspansiyonlar› damlat›l-

m›fl lamlar›n üzerine antiserum solüsyonlar›n›n damlat›lmas› s›ras›nda damlal›klar›n dolay›s›yla antiserumlar›n

kontaminasyonu söz konusu olabilir. Laboratuvar uygulay›c›s›n›n her zaman bu s›ra ile hareket etmesi bir kural

halini almal›d›r.

4- Kar›flt›r›c› çubuklar için cam bagetler tavsiye edilmez. Çünkü cam bagetlerin iyi temizlenmemesinden dolay›

üzerinde bulunan antiserum yada hücre kal›nt›lar› yanl›fl reaksiyonlara neden olabilir.

5- Lamlar›n üzerinde oluflabilecek hafif kuruma zay›f pozitif aglütinasyon olarak de¤erlendirilmemelidir.

6- Sonuçlar›n de¤erlendirilmesi ikinci bir laboratuvar uygulay›c›s› taraf›ndan da yap›lmal›d›r. Bu flekilde birbirin-

den ba¤›ms›z çift de¤erlendirme olas› yanl›fll›klar› çok azaltacakt›r.

7- Herfleye ra¤men ABO gruplar› tayininde lam testleriyle her zaman do¤ru sonuçlar al›namaz. Kan merkezleri el-

deki olanaklar› de¤erlendirerek uygun bir serolojik yöntem belirlemelidir. Geliflmifl tekniklerin kullan›m› olanak-

s›z ise tüp yöntemi en uygun yöntem olarak seçilmelidir.

Protokol 2: Tüp testi ile ABO gruplama 
Serolojik Yöntem: Hemaglütinasyon

Prensip: Forward Gruplama (Eritrosit yüzeyindeki antijenlerin gösterilmesi)

Örnek: ABO gruplamas› için hasta ya da ba¤›flç› eritrositleri kullan›l›r. Test eritrositleri do¤al serum/plazma ya da

serum fizyolojikle süspansiyon haline getirilebilir ya da serum fizyolojikle y›kan›p tekrar süspansiyon yap›labilir. Bu ko-

nuda antiserum üreticisi firman›n önerilerine uyulmal›d›r.
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Tablo 2: Forward Gruplamada Sonuçlar›n De¤erlendirilmesi

Kan Grubu Anti-A Anti-B Anti-A,B

A + - +

B - + +

AB + + +

O - - -



Prosedür
1- Temiz ve etiketli (anti-A yaz›lm›fl) bir test tüpüne bir damla anti-A damlat›l›r.

2- ‹kinci bir temiz ve etiketli (anti-B yaz›lm›fl) tüpe bir damla anti-B damlat›l›r.

3- Bu antiserumlara paralel test yap›lacaksa üçüncü temiz ve etiketli (anti-A,B yaz›lm›fl) bir tüpe bir damla anti-A,B

damlat›l›r.

4- Dördüncü temiz ve etiketli (kontrol yaz›lm›fl) bir tüpe bir damla hasta ya da ba¤›flç› serumu veya plazmas› dam-

lat›l›r.

5- Her bir tüpe bir damla test edilecek eritrositlerin en az 3 kez y›kanm›fl % 2-5’lik süspansiyonundan (serum fiz-

yolojik, serum ya da plazma ile haz›rlanm›fl) damlat›l›r. 

6- Tüp içerikleri yavaflça kar›flt›r›l›r ve yaklafl›k 900-1000 x g’de 15-30 sn. süreyle santrifüj edilir. Alternatif olarak

tüpler santrifüj edilmeden 1 saat oda ›s›s›nda b›rak›l›r.

7- Tüplerin dibindeki eritrosit birikintileri tekrar yavaflça süspanse edilir ve makroskobik olarak aglütinasyon aç›-

s›ndan incelenir.

8- Test sonuçlar› okunur, yorumlan›r ve kaydedilir. Eritrosit test sonuçlar› ABO reverse gruplama prensibi ile karfl›-

laflt›rarak do¤rulan›r (afla¤›ya bak›n›z).

Yorum
1- Test tüplerinin herhangi birindeki aglütinasyon sonucun pozitif oldu¤u anlam›na gelir.

2- Bir eritrosit birikintisinin resüspanse edilmesinden sonra süspansiyonun pürüzsüz olmas› negatif test sonucudur.

3- Kontrol tüpünde aglütinasyon görülmesi non-spesifik bir aglütinasyon olarak de¤erlendirilir ve otoantikorlar›n

varl›¤›n› gösterir.

4- De¤erlendirme Tablo 2’ye göre yap›l›r.

Teknik Uyar›lar
1- Zay›f veya negatif reaksiyon veren tüm antiserum-eritrosit kar›fl›mlar› mikroskobik olarak kontrol edilmelidir (bir

damla kar›fl›m lam-lamel aras› preparat haz›rlanarak mikroskobun küçük büyütme objektifinde incelenir). 

2- Anti-A ve Anti-AB’de aglütinasyon fliddeti zay›f (+, ++) ise A subgruplar› araflt›r›lmal›d›r.

3- Temiz tüplere ilk önce antiserumlar damlat›lmal›d›r. Çünkü önceden eritrosit süspansiyonlar› damlat›lm›fl tüple-

rin üzerine antiserum solüsyonlar›n›n damlat›lmas› s›ras›nda damlal›klar›n (dolay›s›yla antiserumlar›n) kontami-

nasyonu söz konusu olabilir.

4- Sonuçlar›n de¤erlendirilmesi ikinci bir laboratuvar uygulay›c›s› taraf›ndan da yap›lmal›d›r. Bu flekilde çift de¤er-

lendirme olas› yanl›fll›klar› çok azaltacakt›r.

Protokol 3: Tüp testi ile karfl›t gruplama
Serolojik Yöntem: Hemaglütinasyon

Prensip: Karfl›t (Reverse) Gruplama (eritrosit yüzeyinde tafl›nmayan antijenlere karfl› serumdaki mevcut antikorlar›

gösterme)

Örnek: Hasta ya da ba¤›flç› serum veya plazma örne¤i kullan›l›r. 

Araç-Gereç: A1 , A2 , B ve O grubu eritrositler. Bu hücreler haz›r ticari kitler fleklinde temin edilebilir yada her gün

laboratuvarda grubu bilinen eritrositlerden % 2-5 süspansiyon haz›rlanarak elde edilir.

Prosedür
1- Test tüplerinin üzerine s›ras› ile A1, A2, B, O yaz›larak etiketlenir.

2- Her tüpe 2-3 damla hasta serumu damlat›l›r.

3- A1 etiketli tüpe bir damla A1 eritrosit süspansiyonu, A2 etiketli tüpe bir damla A2 eritrosit süspansiyonu, B eti-

ketli tüpe bir damla B eritrosit süspansiyonu, O etiketli tüpe bir damla O eritrosit süspansiyonu damlat›l›r (A2 ve
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O eritrosit testleri tercihe ba¤l›d›r).

4- Tüp içerikleri yavaflça kar›flt›r›l›r ve yaklafl›k 900-1000 x g’de 15-30 sn. süreyle santrifüj edilir. 

5- Tüpler hemoliz bulgusu aç›s›ndan incelenir. Eritrosit birikintileri tekrar yavaflça süspanse edilir ve aglütinasyon

aç›s›ndan incelenir.

6- Test sonuçlar› okunur, yorumlan›r ve kaydedilir. Serum test sonuçlar› ABO forward gruplama ile saptananlarla

karfl›laflt›rarak do¤rulan›r (yukar›ya bak›n›z).

7- Zay›f serum reaksiyonlar›n› güçlendirmek için tüpler 5-15 dak. boyunca oda ›s›s›nda inkübe edilir.

Yorum
Test tüplerinin herhangi birindeki aglütinasyon sonucun pozitif oldu¤u anlam›na gelir. Pozitif testlerde beklenen re-

aksiyonlar +3 ile +4’tür .

Bir eritrosit birikintisinin resüspanse edilmesinden sonra süspansiyonun pürüzsüz olmas› negatif test sonucudur.

De¤erlendirme Tablo 3’e göre yap›l›r.

Teknik Uyar›lar
1- Santrifüj yap›lmadan de¤erlendirme yap›ld›¤›nda zay›f aglütinasyon oluflur. Bu yüzden reverse gruplama sade-

ce tüp, jel santrifügasyon, mikroplak serolojik yöntemleri ile yap›labilir. Lam yöntemi ile yap›lamaz.
2- Zay›f (+, ++) veya negatif reaksiyon veren tüm tüp kar›fl›mlar› mikroskobik olarak kontrol edilmelidir (bir damla

kar›fl›m lam-lamel aras› preparat haz›rlanarak mikroskobun küçük büyütme objektifinde incelenir). 

3- E¤er anti-A ve anti-B antikorlar› serumda çok az miktarlarda ise onlar› reverse gruplama ile ortaya koymak güç

ya da olanaks›z olabilir.

4- Hastan›n kan›nda A ve B grup antijenleri d›fl›nda baflka antijenlerle reaksiyon veren atipik antikorlar varsa grup

saptanmas› güçlük gösterebilir.

ABO Gruplama Testlerinde Sonuçlar›n De¤erlendirilmesi 
Al›c› ve ba¤›flç›larda hem forward hem de karfl›t gruplama testleri birlikte yap›lmal› ve sonuçlar karfl›laflt›r›lmal›d›r

(Bak›n›z Tablo 4). 
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Tablo 3: Karfl›t Gruplamada Sonuçlar›n De¤erlendirilmesi

Kan Grubu Serumdaki antikorlar Bilinen Eritrosit Süspansiyonlar›

A B O

A Anti-B - + -

B Anti-A + - -

AB - - - - 

O Anti-A, Anti-B + + -

Oh (Bombay) Anti-A, Anti-B, Anti-H + + +



* Anti-A1 pozitifli¤i daima anti-H pozitifli¤inden daha kuvvetlidir. ** Anti-A1 ve anti-H’da reaksiyon fliddeti ayn›-

d›r. *** Anti-A1 pozitifli¤i daima anti-A1 pozitifli¤inden daha kuvvetlidir.

E¤er forward ve reverse gruplama aras›ndaki uyumsuzluk ba¤›flç›da saptanm›fl ise neden ayd›nlat›lmadan kan, trans-

füzyon için kullan›lmamal›d›r. 

E¤er kan potansiyel bir al›c›ya ait ise hastan›n klinik durumuna göre Rh uygun O gurubu kan (eritrosit süspansiyo-

nu) araflt›rmalar tamamlan›ncaya kadar transfüze edilebilir. Ancak kan verilmeden önce ileri de¤erlendirmeler için has-

tadan yeterli miktarda kan örne¤i al›n›p saklanmal›d›r.

Forward Gruplamadan Kaynaklanan Uyumsuzluklar
1- Yak›n dönemde transfüzyon veya kemik ili¤i transplantasyonu yap›lan hastalarda iki farkl› eritrosit popülasyo-

nuna ba¤l› kimerizm

2- Varyant A ve B genleri tafl›yan kiflilerde zay›f antijenlerin varl›¤›. Lösemi gibi baz› hastal›klarda eritrosit yüzey

antijenlerindeki zay›flama

3- Kal›tsal ya da kazan›lm›fl poliaglütinasyonda membran bozuklu¤una ba¤l› olarak oluflan modifiye eritrositlerin

anti-A, anti-B veya her ikisi ile birlikte aglütine olmas›

4- Anormal konsantrasyondaki serum proteinleri veya makromoleküller nedeni ile oluflan nonspesifik agregasyo-

nun aglütinasyonu taklit etmesi

5- Serumlar›nda yüksek konsantrasyonda A ve B antijenleri bulunan kiflilerde bu antijenlerin antiserumdaki (rea-

gent) antikorlar› nötralize etmesi

6- Antiserumlardaki boyalara karfl› geliflmifl antikorlar›n neden oldu¤u hatal› pozitiflikler

Reverse Gruplamadan Kaynaklanan Uyumsuzluklar
1- Tam p›ht›laflmam›fl serum veya plazmada bulunan küçük fibrin parçac›klar›n›n aglütinasyon san›lmas›

2- Anormal konsantrasyondaki proteinlerin veya intravenöz kontrast maddelerin neden oldu¤u nonspesifik agregas-

yon
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Tablo 4: S›k Rastlanan ABO Gruplar›n›n Tan›mlanmas› 

Fenotip FORWARD GRUPLAMA REVERSE GRUPLAMA

(ABO/Rh) (Hücre A1, A2, B, O)

Anti-A Anti-B          Anti-AB Anti-H Anti-A1

A1 A2 B O

A1* +4 - +4 -/± +3 - - +4 -

A›nt** +4 - +4 +3/+2 +3/+2 - - +4 -

A2*** +4 - +4 +2 - -/+ - +4 -

A3 +2mf - +2 +3 - ? - +4 -

Am -/+ - -/+ +4 - - - +4 -

Ax -/+2 - +/+2 +4 - +2 -/+ +4 -

Ae1 - - - +4 - +2 - +4 -

B - +4 +4 - +4 +4 - -

B3 - +1mf +2mf +3 +4 +4 - -

Bm - - -/+ +4 +4 +4 - -

Bx - -/+ -/+2 +4 +4 +4 - -

AB +4 +4 +4 - +3 - - - -

A2B +4 +4 +4 - - ? - - -

O - - - +4 - +4 +4 +4 -

Oh(Bombay) - - - - - +4 +4 +4 +4



3- Di¤er eritrosit antijenlerine karfl› geliflmifl antikorlar›n test hücreleri bu antijeni tafl›yorsa pozitif sonuç vermesi

4- Yenido¤an döneminde ilk 4-6 ay, yafll›lar ve immün sistemi bask›lanm›fl kiflilerde düflük immünglobulin düzeyi-

nin hatal› negatif sonuçlara neden olmas›

Çözümlemeye Yönelik ‹lk ‹fllemler
• Forward ve reverse gruplama sonuçlar›ndaki uyumsuzlukta ilk yap›lacak ifllem teknik hatalar› elimine etmek için

uygun koflullarda testi tekrar etmektir.

• ‹lk çal›flmada e¤er eritrositler hastan›n kendi serumunda süspanse edilmifl ise bu aflamada SF ile y›kand›ktan son-

ra süspanse edilmelidir.

• E¤er uyumsuzluk devam ediyor ise

1- Hatal› etiketleme veya kontamine örnek olas›l›¤› düflünülerek yeni kan örne¤i ile test tekrarlan›r.

2- Hem hasta hem de bilinen eritrositler (reverse gruplamada kullan›lan) yeniden en az üç kez y›kan›r.

3- Forward gruplamada anti-A, lectin A1 ve anti-H, reverse gruplamada ise A2 hücreleri ile ayr›ca so¤uk aglütinin-

lere ba¤l› etkiyi irdelemek için yetiflkin ve cord O eritrositlerle testler tekrarlan›r.

4- ‹nkübasyonun 30 dakika oda ›s›s›nda yap›lmas› zay›f antijen ve antikorlara ba¤l› reaksiyonlar›n incelenmesini

kolaylaflt›raca¤› unutulmamal›d›r.

5- Eflzamanl› yap›lan testlerden birisi oda ›s›s›nda di¤eri ise +4 °C’de inkübe edilebilir.

De¤erlendirme ve Bu Aflamada Yap›lacak ‹fllemler
1- Uyumsuzluk, beklenilen bir antijenin yoklu¤u fleklinde ise ya zay›f antijenik yap›da bir allel vard›r veya herhan-

gi bir hastal›k nedeni ile eritrosit yüzeyinde antijenik sunum azalm›flt›r. Böyle bir durumda afla¤›daki uygulama-

lar›n yap›lmas› önerilmektedir.

1.1. Eritrositler ficin, papain veya bromelin gibi bir enzimle muamele edilir. Böylece antiserumlarla daha kuv-

vetli bir aglütinasyon sa¤lan›r.

1.2. Eritrositler beklenen antijene ait antiserumla (anti-A veya anti-B) oda ›s›s›nda inkübe edilir. Böylelikle anti-

korlar›n adsorbe olmas› sa¤lanabilir. ‹nkübasyondan sonra eritrositler iyice y›kan›r ve eluate haz›rlan›r. El-

de edilen eluate bilinen A, B ve O reagent hücreleri ile test edilir. E¤er hasta eritrositleri A antijeni tafl›yor-

sa anti-A ile inkübe edildi¤inde bu antikorlar adsorbe olur ve elde edilen eluate A reagent hücreleri ile ag-

lütinasyon oluflturur. 

1.3. A, B ve H maddelerini tafl›ma yönünden tükrük ile hemaglütinasyon inhibisyon testi yap›l›r. Bu test sadece

sekretör kiflilerde yararl›d›r. Ancak olas›l›k % 80 oldu¤u için denenmelidir. E¤er tükrükte aranan antijenik

madde varsa antiserumla inkübe edildi¤inde antikorlara ba¤lan›r. Antikor bu aflamada ba¤land›¤› için ekle-

nen ayn› antijenik yap›daki eritrositleri aglütine edemez (bak›n›z protokol 10).

2- Uyumsuzluk anti-A veya anti-B ile beklenmedik pozitiflik fleklinde ise afla¤›daki uygulamalar›n yap›lmas› öne-

rilmektedir.

2.1. Kazan›lm›fl B fenotipi: Hasta serumu reverse gruplamada anti-B içermesine ra¤men hastan›n forward grup-

lamas›nda anti-A,B ve anti-B ile zay›f pozitiflik vard›r. Bu durum mikrobiyal bir enzim olan deasetilaz etki-

si ile A antijeninin de¤iflmesi sonucu oluflur. Enzim, A antijenin immünodominant flekeri N-asetil glikoza-

mine etki eder ve yap›s›n›n B antijenine yani galaktoza benzer yap›ya dönüflmesine neden olur. Kazan›lm›fl

B aktivitesi gösterebilen tek hücre A1’dir.

2.1.1. Bu tarz bir problem ile karfl›lafl›ld›¤›nda hastan›n tan›s› ö¤renilmelidir. Çünkü kazan›lm›fl B antijeni-

nin kolon ve rektum karsinomalar›, gram negatif bakterilere ba¤l› enfeksiyonlar ve intestinal obstrük-

siyonla iliflkili oldu¤u bilinmektedir.

2.1.2. Kazan›lm›fl B antijeni düflünüldü¤ünde hasta serumu ve hasta eritrositleri ile test tekrarlanmal›d›r.

Çünkü hasta serumundaki anti-B kazan›lm›fl B antijenik determinantlar›n› aglütine etmez.

2.1.3. Monoklonal anti-B kullan›larak testin tekrarlanmas›da yarar sa¤lar. Monoklonal anti-B kazan›lm›fl B
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antijenik determinantlar› ile aglütinasyon oluflturmaz. E¤er insan orijinli anti-B kullan›lmas› zorunlu

ise pH’s› 6’ya ayarlanmal›d›r. Bu durumda da aglütinasyon olmaz.

2.1.4. Son olarak hasta sekretör ise tükrükte B antijenleri aran›r. Kazan›lm›fl B antijenleri tükrükte bulunmaz.

2.2. Kazan›lm›fl A benzeri antijen: ABO sistemindeki uyumsuzluklar bazen de Tn poliaglütinasyon ile iliflkilidir.

Hematopoetik stem-cell’de genetik disfonksiyon sonucu görülür. Özel glikozil transferaz yetersizli¤i vard›r.

Tn eritrositler insan orijinli veya monoklonal antiserumlarla test edildiklerinde sanki kazan›lm›fl A benzeri

antijen tafl›yormufl gibi hareket ederler. Test öncesi eritrositler enzimle muamele edilirlerse Tn eritrositler-

deki A benzeri antijen tahrip olurken normal eritrositlerdeki A antijeni enzimlerden etkilenmez.

2.3. Çift populasyona ba¤l› aglütinasyon: S›kl›kla A veya B grubundaki kiflilere O grubu kan transfüzyonundan

sonra görülür. Ayr›ca kemik ili¤i transplantasyonu veya intrauterin transfüzyon sonras› oluflan kimerizm de

benzer bulgulara neden olur. Jel santrifügasyon testinde çift popülasyonlar›n ay›rt edilmesi çok kolayd›r. Po-

zitif hücreler jelin üstünde kal›rken antijen negatif hücreler mikrotüpün taban›na çöker.

2.4. Antikorlarla kapl› eritrositler : Yenido¤an hemolitik hastal›¤›, immün hemolitik anemiler ve hemolitik trans-

füzyon reaksiyonlar›nda eritrositlerin yüzeyi antikorlarla kaplanm›flt›r. Bu nedenle olufltu¤u düflünülen bir

sorun ile karfl›lafl›ld›¤›nda afla¤›da belirtilen uygulamalar›n yap›lmas› sorunun çözümünü sa¤lar. 

2.4.1. Antikorlar IgG yap›s›nda ise

• 45 °C’de 10-30 dak. inkübasyon ile elüsyon

• Klorokin difosfat ile muamele etme

• Asit Glisin/EDTA ile muamele etme 

2.4.2. Antikorlar IgM yap›s›nda ise

• 37 °C’de ›s›t›lm›fl SF ile y›kayarak elüsyon

• 2- mercaptoethanol (2-ME) veya dithiothreitol (DTT) ile muamele etme

3- Uyumsuzluk reverse gruplamadan kaynaklan›yorsa

3.1. Serumda anti-A ve/veya anti-B yoksa

3.1.1. Hastada agamaglobulinemi, hipogamaglobulinemi araflt›r›lmal›d›r.

3.1.2. Yenido¤anlar ve yafll›larda bu tarz problemler ile karfl›lafl›labilinece¤i hat›rlanmal› ve hastan›n yafl›

konusunda bilgi sahibi olunmal›d›r.

3.1.3. Çok yüksek anti-A ve/veya anti-B konsantrasyonuna ba¤l› prozon olabilece¤i unutulmamal›d›r.

3.2. Forward gruplamas› A ile uyumlu kiflide serumda anti-A1 varl›¤› : A2, A2B, A3, Ax ve Ae1 gruplar›nda gö-

rülür. Bu tarz bir sorun ile karfl›lafl›ld›¤›nda 

3.2.1. A1, A2, B ve O hücreleri kullan›larak reverse gruplama yap›lmal› ve,

3.2.2. Eritrositler lectin-A1 ve anti-H ile test edilmelidir.

3.3. So¤uk reaktif otoantikor varl›¤›: Örne¤in anti-I tüm eriflkin eritrositlerini aglütine eder. Buna reagent eritro-

sitler de dahildir. Otoantikorlara ba¤l› aglütinasyon anti-A veya anti-B ile oluflan aglütinasyona göre daha

zay›ft›r. Bu tarz bir sorun ile karfl›lafl›ld›¤›nda;

3.3.1. Serum ve reagent eritrositler 37 °C’ye kadar ›s›t›lmal› ve test 37 °C’de yap›lmal›d›r. Ancak zay›f reak-

tif anti-A ve anti-B bu yöntemle gösterilemez. Çünkü 37 °C bu antikorlar için gereken optimal ›s›n›n

üzerindedir. Bu duruma engel olmak için antiglobulin testi de yap›lmal›d›r. Rutinde kullan›lan Co-

ombs serumlar› anti-IgG yap›s›ndad›r. Anti-A ve anti-B antikorlar› genellikle IgM yap›s›nda oldu¤u

için polivalan Coombs serumu kullan›lmal›d›r.

3.3.2. Otoadsorbsiyon tekni¤i de kullan›labilir. Otoadsorbsiyonla so¤uk aglütininler elimine edildikten son-

ra reverse gruplama yap›l›r.

3.4. Anti-P1, anti-M gibi alloantikorlar›n varl›¤› araflt›r›lmal›d›r. Bu durumda alloantikor tan›mlan›r ve test hüc-

relerinin bu antijenleri tafl›y›p tafl›mad›¤› araflt›r›l›r. Bu antijenleri tafl›mayan reagent eritrositlerle test tekrar-

lan›r.

3.5. Rulo oluflumu : Anormal konsantrasyonda serum proteinleri içeren örneklerle yap›lan çal›flmalarda eritro-
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sitler aglütine olmufl gibi görülebilir. Mikroskobik inceleme ile gerçek aglütinasyondan kolayca ayr›l›r. Çün-

kü eritrositler para dizisi gibi kümelenmifltir. Serum 1/4 oran›nda SF ile dilüe edilerek kullan›l›rsa problem

çözümlenir. Bu dilüsyonda nadiren anti-A ve/veya anti-B negatif bulunur.

Protokol 4: Zay›f A ya da B subgruplar›nda adsorbsiyon ve elüsyon
Prensip: Zay›f A ya da B antijeni olan eritrositler anti-A ya da anti-B ile aglütine olmayabilir, ancak spesifik antikor-

lar eritrosit yüzeyine tutunur (adsorbsiyon). Adsorblanan bu antikorun elüsyonla uzaklaflt›r›lmas›, bilinen spesifikli¤e

sahip antikorla reaksiyona girme kapasitesi bulunan aktif antijenin varl›¤›n›n belirlenmesini sa¤lar.

Araç-Gereç
1- ‹nsan poliklonal anti-A ve/veya anti-B (baz› monoklonal ABO gruplama antiserumlar› pH ve osmolarite de¤iflik-

liklerine duyarl›d›r ve adsorbsiyon/elüsyon testlerinde kullan›lmak için uygun de¤ildir).

2- Elüsyon solüsyonu/organik çözücü

Prosedür
1- Test edilecek eritrositlerin 1 ml’si serum fizyolojik ile en az 3 kez y›kan›r. Son y›kamadan sonra süpernatan

at›l›r. 

2- Zay›f A varyant›ndan flüpheleniliyorsa eritrositlere 1 ml anti-A antiserumu veya zay›f B varyant›ndan flüphe-

leniliyorsa eritrositlere 1 ml anti-B antiserumu eklenir.

3- Eritrositler antiserumla kar›flt›r›l›r ve 1 saat süreyle 4 °C’de inkübe edilir.

4- Kar›fl›m, eritrositlerin toplanmas› için santrifüj edilir. Süpernatan antiserum at›l›r.

5- Eritrositler temiz bir test tüpüne aktar›l›r.

6- Eritrositler en az 8 kez fazla miktarda (10 ml ya da daha fazla) so¤uk (4 °C) SF ile y›kan›r. Son y›kamadan son-

ra süpernatan serbest antikor yönünden test edilmek üzere al›narak saklan›r (afla¤›ya bak›n›z).

7- Y›kanm›fl eritrosit süspansiyonuna eflit miktarda serum fizyolojik eklenir ve iyice kar›flt›r›l›r.

8- Adsorbe edilen antikorlar, ABO antikorlar›n›n tekrar saptanmas›nda kullan›lan uygun bir yöntemle elüsyona

u¤rat›l›r (56 °C’lik su banyosunda 10 dak. inkübasyon, deterjan veya organik çözücülerle ifllem vs). 

9- Eritrositlerin toplanmas› için santrifüj edilir.

10- Süpernatan eluate temiz bir test tüpüne aktar›l›r.

11- Eluate, antiserum olarak e¤er anti-A kullan›lm›flsa 3 farkl› A1 grubu ve 3 farkl› O grubu eritrositlere karfl› oda

›s›s›nda, 37 °C’de ve indirekt antiglobulin testiyle test edilir.

12- Eluate, antiserum olarak e¤er anti-B kullan›lm›flsa benzer flekilde 3 farkl› B grubu ve 3 farkl› O grubu eritrosi-

te karfl› test edilir.

13- Son y›kamadan sonra elde edilen ve ayr›lan süpernatan (yukar›da 6. basamak) eritrositlere ba¤l› olmayan tüm

antikorlar› göstermek için ayn› flekilde test edilir.

Yorum
1- E¤er eluate spesifik A ya da B eritrositleriyle antiglobulin testinde aglütine olur ya da reaksiyona girerse ve O

eritrositleriyle reaksiyona girmezse, eritrositlerin yüzeylerinde spesifik antikora ba¤lanma kapasitesi bulunan ak-

tif A ya da B antijeni mevcut demektir. 

2- E¤er eluate O eritrositleriyle de reaksiyona girerse eluate içinde anti-A ya da anti-B’den baflka bir antikor bulun-

du¤u anlafl›l›r.

3- Eluate, A ya da B eritrositleriyle reaksiyona girmezse, hasta ya da ba¤›flç›n›n eritrositlerinin antikoru adsorbla-

mad›¤› ve elüsyona u¤ramad›¤› (ayr›flmad›¤›) anlafl›l›r. Ayr›ca antikorun test koflullar›nda spesifik antijene ba¤-

lanmayaca¤›n› da gösterir. Eluate reaktif de¤ilse, de¤erlendirilen eritrositlerin zay›flam›fl A ya da B antijenleri ta-

fl›mad›¤› anlam›na gelebilir. Di¤er bir alternatif, antikor saptanamamas›ndaki baflar›s›zl›k eluate’›n do¤ru flekil-
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de haz›rlanamam›fl olmas›d›r. 

4- SF y›kama materyali (yukar›da 6. basamakta bahsedilen) A ya da B eritrositleriyle reaksiyona girerse, eluate ile

yap›lan testlerin sonuçlar› geçerli de¤ildir. Çünkü bu durum test edilen eritrositlerle ba¤lanmayan aktif antikor-

lar›n ortamda mevcut oldu¤unu gösterir :

• Eritrositler yeterince y›kanmam›flt›r. Dolay›s› ile ba¤lanmam›fl antikorlar elüsyondan önce tamamen uzaklafl-

t›r›lmam›flt›r.

• Ya da ba¤lanm›fl antikorlar y›kama ifllemi s›ras›nda eritrositlerden ayr›lm›flt›r.

Rh S‹STEM‹NE A‹T T‹PLEND‹RME TESTLER‹
Kan merkezlerinde rutin eritrosit antijenlerinin saptanmas›na ait testlerden Rh tiplendirmesinde sadece Du antijeni

çal›fl›l›r. Du antijeni saptanmas›na ait testler genellikle ba¤›flç›larda yap›l›r. Di¤er Rh antijenleri afla¤›daki özel durum-

larda çal›fl›l›r: 

1- Bilinmeyen Rh antikorlar›n›n tan›mlanmas›

2- Rh antikorlar› tafl›d›¤› bilinen al›c›lara transfüzyon yap›lmas› 

3- Babal›k tayini ve di¤er aile çal›flmalar›

4- Çeflitli test panelleri için eritrosit haz›rlanmas›

D Antijeninin Saptanmas›nda Kullan›lan Antiserumlar
A. Yüksek Proteinli Antiserumlar 
Yüksek konsantrasyonda protein ve di¤er makromolekülleri içerir. Lam, h›zl› tüp veya mikroplak tekniklerinde kul-

lan›lmak için haz›rlanm›flt›r. Üretici firman›n direktiflerine uyularak çal›fl›ld›¤›nda h›zl› ve güvenilir sonuç verir. Üreti-

ci firmalar kendi yüksek proteinli dilüentlerini kontrol olarak verirler. Her üretici firman›n ürünü birbirinden farkl› ol-

du¤u için kontrol de ayn› üretici firmadan temin edilmelidir. Test için eritrosit süspansiyonu haz›rlarken SF, serum ve-

ya plazma kullan›labilir. Üretici firman›n bu konudaki ve testin di¤er aflamalar›ndaki önerilerine uyulmal›d›r.

Yüksek Proteinli Antiserumlarla Rh Tiplendirme Testi Yap›ld›¤›nda Oluflabilecek Hatal› Sonuçlar›n Nedenleri
1- Hatal› Negatif Sonuç Elde Edilme Nedenleri: 

1.1. Çok konsantre eritrositler tüp testinde, çok az konsantrasyonda eritrositler ise lam testinde zay›f aglütinas-

yona neden olabilir. A¤›r anemisi olan olgularda tam kan kullan›l›rken örnek santrifüj edilip serumun bir

k›sm› at›larak uygun yo¤unluk sa¤lanabilir.

1.2. Baz› antiserumlar SF ile haz›rlanm›fl eritrosit süspansiyonlar›nda zay›f reaksiyon verebilirler.

1.3. Zay›f antijenik D, lam testinde 2 dakikada veya h›zl› tüp testinde aglütinasyon oluflturmayabilir.

2- Hatal› Pozitif Sonuç Elde Edilme Nedenleri:

2.1. Hem immünglobulinlerle kapl› eritrositler hem de hasta serumunda hücre agregasyonuna neden olan fak-

törler test ve kontrol tüplerinde aglütinasyona neden olur. Bu tür örneklerde so¤uk aglütininler de düflünü-

lerek eritrositler ›l›t›lm›fl SF ile y›kanarak test tekrarlan›r. Bu aflamada düflük protein içerikli reagent kullan-

maya gerek yoktur. Tekrarlanan testte kontrol tüpünde aglütinasyon yoksa sonuç rapor edilir. E¤er kontrol

tüpünde aglütinasyon varsa eritrositler antikorlarla kapl› demektir ve test düflük protein içerikli reagentlerle

tekrar edilmelidir.

2.2. Eritrosit ve antiserum 2 dakikadan daha fazla inkübe edilmifl ise yüksek protein içerikli reagent rulo oluflu-

muna neden olabilir.

2.3. Fibrin ve küçük p›ht›lar hatal› olarak aglütinasyon olarak tan›mlanabilir.

Düflük Proteinli Antiserumlar
Bu gruptaki antiserumlar yüksek protein içerikli antiserumlarla yap›lan testlerde y›kanm›fl eritrosit kullan›lmas›na

ra¤men kontrol tüpleri pozitif bulunan ve Direkt Coombs Testi (direkt antiglobulin testi ) pozitif örneklerde kullan›l›r.
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Test iyi y›kanm›fl eritrositlerin serum fizyolojikte haz›rlanm›fl süspansiyonu ile çal›fl›lmal›d›r. Antiserumlar›n aralar›nda

önemli farkl›l›klar bulunan üç ayr› türü vard›r:

a- Geleneksel SF reaktif tüp testi antiserumu: Hakim antikor IgM’dir. En önemli problem uygun kaynak bulmadaki

güçlüktür. 

b- Monoklonal IgM antiserumlar›: S›kl›kla IgM ve poliklonal IgG kar›fl›m›ndan oluflur. IgM tipi antikorlar D antije-

ni pozitif eritrositleri aglütine eder. Poliklonal IgG antikorlar› ise Du saptanmas›nda kullan›l›r. Bu antiserum, yük-

sek protein içerikli antiserumlar gibi tüm rutin çal›flmalarda veya kontrol testleri pozitif bulunmufl örneklerde kul-

lan›labilir.

c- Kimyasal olarak modifiye edilmifl poliklonal IgG: Bu antiserumun haz›rlanmas›nda DDT (dithiothreitol) kullan›-

l›r. DDT etkisi ile IgG orta fliddette redükte olur. Bunun sonucunda molekülün esnekli¤i artar. Bu flekilde haz›r-

lanm›fl IgG lamda çal›flmaya uygundur. Tüm rutin çal›flmalarda veya kontrol testleri pozitif bulunmufl örnekler-

de kullan›labilir.

Düflük Proteinli Antiserumlarla Yap›lan Rh Tiplendirme Testlerindeki Hatal› Sonuçlar›n Nedenleri
1- Y›kanmam›fl eritrositler kullan›lm›fl ise so¤uk aglütininlere veya protein imbalans›na ba¤l› hatal› pozitif sonuçlar

veya rulo oluflumu gözlenebilir

2- Hatal› pozitif sonuçlar için en uygun kontrol ABO tüpleridir. E¤er bu tüplerden herhangi biri negatif ise spontan

aglütinasyon yok demektir. Ancak olgunun kan grubu AB Rh + olarak bulundu ise kontrol çal›flmal›d›r. 

3- Özellikle yenido¤an hemolitik hastal›¤›, immün hemolitik anemiler gibi durumlarda eritrositler çok yo¤un ola-

rak immünglobulinler ile kapl› olabilir. Bu durumda coombs testi (DAT) çok kuvvetli pozitiftir. Böyle durumlar-

da hastan›n kan grubunu saptamak için elüsyon tekni¤i kullan›l›r.

Protokol 5: Rh tayininde lam (slide) testi
Serolojik Yöntem: Hemaglütinasyon

Prensip: Yukar›da Rh tiplendirme testleri bafll›¤› alt›nda verilmifltir.

Örnek: En iyi sonuç yüksek konsantrasyonda eritrosit süspansiyonu kullanarak al›n›r. % 40-50 konsantrasyonunda

SF, serum veya plazma ile eritrosit süspansiyonu haz›rlanabilir.

Araç-Gereç: 
Yüksek proteinli poliklonal antiserumlar, düflük proteinli kimyasal olarak modifiye edilmifl poliklonal IgG veya har-

manlanm›fl IgM/IgG monoklonal/poliklonal düflük proteinli antiserumlar› uygundur. Lam testlerini kullanmadan önce

anti-D’nin kullan›m prospektüsüne bak›l›r. Çünkü üretici firman›n önerileri burada kullan›lan yöntemden farkl›l›k gös-

terebilir.

Rh kontrol ajan›: ‹htiyaç halinde, üreticinin kullan›m sirküleri kontrol tipini belirtecektir (negatif bir anti-A ve/veya

anti-B testi, düflük proteinli anti-D için bir kontrol testi görevi görür).

Rh görüntü kutusu: Test inkübasyon ›s›s› 37 °C olmal›d›r. Bu amaçla haz›rlanan Rh görüntü kutusunda ›s› 45-50 °C’dir.

Test 2 dakikada de¤erlendirilmelidir. Bu süre eritrosit süspansiyonu ve antiserumdan oluflan kar›fl›m›n 37 °C’lik ›s›ya

ulaflmas› için yeterlidir.

Prosedür
1- Temiz, iflaretlenmifl bir lam›n üzerine bir damla anti-D damlat›l›r.

2- Etiketli (kontrol yaz›lm›fl) ikinci bir lama uygun kontrol solüsyonundan bir damla damlat›l›r (gerekirse üretici öne-

risi kontrol tipini belirler).

3- Her bir lama iyi kar›flt›r›lm›fl % 40-50’lik test edilecek eritrosit süspansiyonundan birer damla damlat›l›r.

4- Eritrosit süspansiyonu ve antiserum her bir test için temiz bir aplikatör çubuk kullanarak iyice kar›flt›r›l›r ve re-

aksiyon kar›fl›m› her lamda yaklafl›k 20x40 mm’lik bir alana yay›l›r. Enfektif ajanlara maruz kalma riski nedeniy-
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le, eritrosit/serum kar›fl›m›na elle dokunulmaz. 

5- Lamlar görüntü kutusuna ayn› anda konur, yavaflça sallan›r ve aglitünasyon aç›s›ndan sürekli olarak gözlenir.

Birçok üretici testin 2 dakika içinde okunmas› gerekti¤ini yoksa kar›fl›m›n buharlaflmas› sonucunda kurumas›n›n

rulo oluflumuna yol açabilece¤ini, bunun da aglütinasyonla kar›flt›r›labilece¤ini belirtmektedir. E¤er Rh görüntü-

leme kutusu temin edilememifl ise ›s›t›lm›fl (el s›rt›n› yakmayacak ›s›ya kadar) lamlar kullan›labilir.

6- Her iki lamdaki reaksiyon sonuçlar› okunur ve yorumlan›r.

Yorum
1- Anti-D ile aglitünasyon ve kontrol lam›nda pürüzsüz süspansiyon pozitif sonuçtur ve test edilen eritrositlerin D+

oldu¤unu gösterir.

2- Anti-D ve Rh kontrolünde aglütinasyon olmamas› eritrositlerin D– oldu¤unu düflündürür. E¤er eritrositler lam

testlerinde D– olarak bulunuyor ise antiglobülin test prosedürüyle zay›f bir D (Du) antijeni tafl›d›¤› gösterilebilir 

3- Reaksiyon kar›fl›m›n›n kenarlarda kurumas› aglütinasyon ile kar›flt›r›lmamal›d›r.

4- Kontrol lam›nda aglütinasyon varsa, anti-D testi daha ileri testler yap›lmadan pozitif olarak aç›klanmamal›d›r.

Protokol 6: Rh tayininde tüp testi 
Serolojik Yöntem: Hemaglütinasyon

Prensip: Yukar›da Rh tiplendirme testleri bafll›¤› alt›nda verilmifltir.

Prosedür
1- Temiz, iflaretlenmifl bir test tüpünün içine bir damla anti-D serumu damlat›l›r.

2- ‹flaretlenmifl (kontrol yaz›lm›fl) ikinci bir tüpün içine uygun kontrol ajan›ndan bir damla damlat›l›r.

3- Her tüpe test edilecek % 2 -5’lik eritrosit süspansiyonundan (SF, serum veya plazma içindeki) birer damla dam-

lat›l›r. Alternatif olarak, eflit miktarda eritrositi her tüpe paylaflt›rmak için temiz aplikatör çubuklar kullan›l›r.

4- Nazikçe kar›flt›r›l›r ve üreticinin önerdi¤i h›z ve zamanda santrifüj edilir.

5- Eritrosit birikintisi nazikçe kald›r›l›r ve aglütinasyon aç›s›ndan kontrol edilir. Eritrositleri transfer etmek için çu-

buk kullan›lm›flsa, eritrosit birikintisi kald›r›lmadan önce her tüpe 1 damla SF ilave etmek, re-süspansiyona yar-

d›mc› olacak daha fazla s›v› sa¤layacakt›r.

6- Reaksiyonlar derecelendirilir ve test ile kontrol sonuçlar› kaydedilir.

Yorum
1- Anti-D tüpündeki aglütinasyon ≥ 2+ ve kontrol tüpünün nonreaktif olmas› geçerli bir test oluflturur ve test edi-

len eritrositlerin D+ oldu¤unu gösterir.

2- Kontrol tüpünde aglütinasyon varsa veya anti-D tüpündeki aglütinasyon <2+ ise, daha ileri testler olmaks›z›n

(bak›n›z zay›f D [Du] testi) Rh tipi pozitif olarak de¤erlendirilmemelidir. 

3- Hem anti-D hem de kontrol tüplerinde agülitinasyon olmamas› negatif test sonucudur. Bu noktada hasta örne¤i

D- olarak gözükse de, ba¤›flç› örneklerinde mutlaka D antijenin zay›f formlar› için zay›f D (Du) testi yap›lmal›-

d›r. Du testi mutlaka tüp testi ile çal›fl›lmal›d›r. Çünkü slide yöntemi ile güvenilir Du testi yap›lamaz.

Protokol 7: Zay›f D Testi (Du Testi)
Serolojik Yöntem: Hemaglütinasyon

Prensip: D antijeni her zaman güçlü reaksiyon vermeyebilir. Baz› eritrositler, birçok anti-D ajan› taraf›ndan direkt

aglütine edilemeyecek zay›fl›kta bir D antijeni tafl›r. D antijeninin bu zay›f durumu, en belirgin olarak, test eritrositinin

anti-D ile bekletilmesinden sonra ‹ndirekt Antiglobulin Test (IAT) ile tan›mlanabilir.

Prosedür
1- Temiz, iflaretlenmifl test tüpüne bir damla anti-D antiserumu damlat›l›r.
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2- ‹kinci bir iflaretlenmifl (kontrol yaz›lm›fl) test tüpüne uygun kontrol ajan›ndan bir damla damlat›l›r.

3- Her iki tüpe, test edilecek SF ile haz›rlanm›fl % 2-5 eritrosit süspansiyonundan birer damla damlat›l›r. ‹stenirse

kontrol testi yerine, test edilecek eritrosit üzerinde bir Direkt Antiglobulin Test (DAT) uygulanabilir. Ancak kon-

trol ajan› ile birlikte bir IAT uygulamak daha iyidir. Çünkü di¤er yöntemde ajan›n tüm bileflenleri yanl›fl pozitif

sonuçlar verebilir.

4- Üreticinin direktifleri do¤rultusunda, her iki tüp de kar›flt›r›l›r ve 37 °C’de 15-30 dakika bekletilir.

5- 900-1000 x g de, 15-45 saniye santrifüj edilir. 

6- Nazikçe eritrosit kümeleri kald›r›l›r ve aglütinasyon olup olmad›¤›na bak›l›r. E¤er, bu noktada, anti-D ile test

hücrelerinde güçlü bir aglütinasyon varsa ve kontrolde böyle bir durum yoksa, test örne¤i D+ olarak kaydedilir.

Testin antiglobulin faz›na geçmeye gerek yoktur.

7- Test edilen eritrositlerde aglütinasyon yoksa veya flüpheli bir aglütinasyon varsa eritrositler çok miktarda SF ile

3 veya 4 kez y›kan›r.

8- Son y›kamadan sonra SF tamamen dökülür ve tüpün a¤›z kenarlar› kurulan›r.

9- Üreticinin direktifleri do¤rultusunda 1-2 damla anti-IgG damlat›l›r.

10- Nazikçe kar›flt›r›l›r ve 900-1000 x g de, 15-30 saniye santrifüj edilir.

11- Her eritrosit birikintisi nazikçe kald›r›l›r, aglütinasyon olup olmad›¤›na bak›l›r, test sonucu derecelendirilir ve

kaydedilir.

12- E¤er testin sonucu negatif ise, reaksiyon, bilinen IgG-duyarl› eritrositler eklenerek, tekrar santrifüj edilir ve tek-

rar aglütinasyon kontrolü yap›lmak suretiyle do¤rulanabilir. Bu noktada oluflan aglütinasyon, test kar›fl›m›n›n

içinde aktif AHG oldu¤unu gösterir.

Yorum
1- Zay›f D testi prosedürüne mutlaka bir diluent kontrol testi veya bir direkt antiglobulin testi efllik etmelidir. Anti-

D tüpünde aglütinasyon varken kontrol tüpünde olmamas› testin pozitif oldu¤unu gösterir. Kan D+ olarak s›n›f-

land›r›lmal›d›r. Bu tür eritrositleri “D-, Du +” olarak rapor etmek do¤ru de¤ildir.

2- Anti-D testinde aglütinasyon olmam›flsa sonuç negatiftir. Bu, eritrositlerde D aktivitesi yok demektir ve D- ola-

rak s›n›fland›r›l›r.

3- Kontrol testi pozitif ise, zay›f D testi için geçerli bir yorum yap›lamaz. Bu durumda, e¤er test edilen eritrositler

hastaya ait ise Rh- kan verilmelidir; e¤er ba¤›flç›ya ait ise eritrositler transfüzyon için kullan›lmamal›d›r.

Protokol 8: Otoaglütinasyonu da¤›tmak için thiol ajanlar› kullan›m›
Prensip: So¤ukta reaktive olan otoantikorlar›n neden oldu¤u aglütinasyonu da¤›tmak için, pentamerik IgM molekül-

lerinin inter-subunit disulfit ba¤lar›na yap›flan Thiol ajanlar› kullan›labilir. Thiol ajanlar› ile kendi kendine aglütine olan

eritrositlerin (otoaglütinasyon) önlenmesi, kan gruplama testinde kullanmak için uygun bir örnek elde etmemizi sa¤lar.

Araç-Gereç
1- 0.01 M dithiothreitol (DTT) veya 0.1 M 2-mercaptoethanol (2-ME)

2- Phosphate-buffer saline (PBS), pH 7.3 ‘e ayarlanm›fl.

3- Y›kanm›fl eritrosit süspansiyonu.

Prosedür
1- PBS’de % 50’lik bir konsantrasyona kadar eritrositler dilüe edilir.

2- Süspansiyona eflit miktarda PBS’de 0.01 M DTT veya PBS’de 0.1M 2-ME eklenir. 

3- 37 °C’de 10 dakika (2-ME) veya 15 dakika (DTT) bekletilir.

4- Eritrositler 3 kez y›kan›r.

5- ‹fllemden geçmifl eritrositler % 3-5’lik SF konsantrasyonunda dilüe edilir ve kan gruplama testinde kullan›l›r.
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Protokol 9: DAT pozitif eritrositlerde Rh tayini 
Prensip: Eritrositlerin IgG ile yo¤un bir flekilde kapland›¤› durumlarda antiglobulin-reaktif serum ile test yapmak zor-

dur ve yüksek proteinli aglütine edici ajanlarla yap›lan testler de pratik de¤ildir. Eritrosit membran bütünlü¤ünü boz-

madan veya antijen yap›s›n› de¤ifltirmeden eritrositi antikordan ay›rmak gerekebilir. Elüsyon prosedürü, aktif antikor

fleklinde hareket edenlerden farkl› bir flekilde, antikorsuz eritrositin haz›rlanmas› amac›yla kullan›l›r.

Prosedür
1- Uygun ebattaki bir test tüpüne 1 hacim y›kanm›fl, antikor kapl› eritrosit süspansiyonu ve 3 hacim serum fizyolo-

jik konur. Di¤er bir tüpe, eflit miktarlarda SF ile çal›fl›lmas› düflünülen antijen (genellikle D) için pozitif olan y›-

kanm›fl, eritrosit süspansiyonu konur. Bu bize ay›rma iflleminin antijen reaktivitesine zarar verip vermedi¤ini

kontrol etmemizi sa¤lar.

2- Her iki tüpün içerikleri yaklafl›k 45 °C’de 10-30 dakika bekletilir. Tüp s›k s›k çalkalanmal›d›r. Bekletme süresi,

antiglobulin reaktivitesinin gücünü gösteren, antikor kaplama derecesi ile kabaca orant›l› olmal›d›r.

3- Eritrosit ve SF’i ay›rmak için tüpler santrifüj edilir. SF solüsyonu at›l›r.

4- Elüsyon ifllemi yap›lmam›fl eritrositlerdeki antiglobulin test sonuçlar› ile elüsyon yap›lm›fl eritrositlerdeki direkt

antiglobulin test sonuçlar› karfl›laflt›r›lmak suretiyle, önceden antikor kaplanm›fl eritrositlerin antikordan kurtul-

ma derecesi test edilir. E¤er antikor kaplanma durumu azalm›fl ama hala mevcut ise 1’den 3’e kadar olan basa-

maklar tekrar edilir. 

5- Elusyon yap›lm›fl eritrositler, düflük proteinli anti-D ile test edilir.

Not
1- Kan gruplama antiserumlar› (örne¤in Anti-D) ile test edilen eritrositlerde aglütinasyon yoksa, elüsyon yap›lm›fl

eritrositlerin tüm antijenik reaktivitesini kaybetmedi¤i gösterilmelidir. Görünüfle göre, bir diluent kontrolüne pa-

ralel olarak D- eritrositler, anti-c ve anti-e ile test edilmelidir. Eritrositler, her iki antiserum ile de aglütine olmu-

yorsa D testindeki negatif sonuçlar flüphelidir.

2- Eritrosit ve SF, 56 °C’de, 3 dakika tutmak suretiyle, alternatif bir elüsyon tekni¤i de kullan›labilir. Bu ›s›da daha

uzun süre bekletmek antijenik reaktiviteye zarar verecektir. 

Protokol 10: Asit Glisin/EDTA ile Eritrositlerden Antikorlar›n Ayr›lmas›
Prensip: Asit glisin/EDTA, eritrosit membranlar›ndan antikor moleküllerini ay›rmak için kullan›labilir. Prosedür, bafl-

lang›çta eluate haz›rlanmas›nda oldu¤u gibi baflar› ile kullan›lm›flt›r. Bu prosedür daha sonra s›kl›kla kan gruplama test-

leri veya adsorbsiyon prosedürlerinde kullan›lacak eritrositlerden IgG’yi ay›rmak için kullan›lmaya bafllanm›fl ve halen

de kullan›lmaktad›r. Kell sistemi antijenleri d›fl›ndaki di¤er eritrosit antijenlerinin tamam›n›n tan›mlanmas›nda asit gli-

sin/EDTA uygulamas› kullan›labilir. Kell antijeninin belirlenmesinde asit glisin/EDTA uygulanm›fl eritrositler kullan›la-

maz. Asit glisin/EDTA uygulanm›fl eritrositler otoimmün antikorlara ba¤l› serolojik problemlerin araflt›r›lmas› ile ilgili

adsorbsiyon prosedürleri için kullan›labilir. Asit glisin/EDTA uygulanm›fl eritrositler bundan baflka antikor ba¤lanmas›-

n› art›ran enzimlerin dilüe solüsyonlar›na da uygulanabilir.

Araç-Gereç
1- 20 ml distile veya deiyonize suda 2 g disodyum etilendiamintetraasetik asit (Na2EDTA) eritilerek haz›rlan›r 

(% 10’luk EDTA).

2- 100 ml SF (tampon olmayan) solüsyonuna 0.75 g glisin eklenerek dilüe edilerek haz›rlanm›fl 0.1 M glisin-HCI

tampon solusyonu (pH 1.5) (Konsantre HCI kullanarak pH 1.5’a ayarlan›r). 

3- 100 ml distile veya deiyonize suda 12.1 g tris (hidroksimetil) aminometan hidroklorür (TRIS) ve 5.25 g sodyum

klorür (NaCI) eritilerek haz›rlanm›fl 1.0 M TRIS-NaCI.
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Prosedür
1- Eritrositler izotonik serum fizyolojik solüsyonu ile 6 kez y›kan›r. 

2- Bir test tüpünde, 20 hacim 0.1 M asit glisin-HCI (pH 1.5) ile 5 hacim % 10’luk EDTA kar›flt›r›l›r. Bu asit gli-

sin/EDTA ajan›d›r.

3- Temiz bir tüpe 10 hacim y›kanm›fl eritrosit süspansiyonu konur.

4- 20 hacim asit glisin-HCI eklenir.

5- Tüpün içindekiler iyice kar›flt›r›l›r.

6- 2-3 dakikadan fazla olmamak kayd› ile kar›fl›m oda s›cakl›¤›nda bekletilir.

7- Bir hacim 1.0 M TRIS-NaCI eklenir ve tüp kar›flt›r›l›r. 

8- Eritrositlerin s›v›lardan ayr›lmas› için 900-1000 xg’de, 1-2 dakika santrifüj edilir.

9- Supernatan s›v› aspire edilir ve at›l›r.

10- Eritrositler SF solüsyonunda 4 kez y›kan›r.

11- Y›kanm›fl eritrositler anti-IgG ile teste tabi tutulur. 

12- Anti-IgG ile reaksiyona girmiyorsa eritrositler kan gruplama veya adsorbsiyon prosedürü için kullan›ma haz›r

demektir.

Not:
1- Eritrositlerin asid glisin/EDTA içinde fazla bekletilmesi, eritrosit membranlar›na geri dönüflümsüz zarar verir. 

2- Muamele yap›lm›fl eritrositleri tiplerken kullan›l›r.
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Çapraz karfl›laflt›rma (Crossmatch) testlerinin yayg›n olarak kullan›lmas› 1940’lar›n ortalar›nda eritrositlerin albu-

minle kar›flt›r›lmas› ve antiglobulin-serum kullan›lmas›n›n keflfinden sonra olmufltur. Bununla beraber daha 1915’lerde

Weil taraf›ndan ba¤›flç›n›n sitratl› kan› ile al›c›n›n kan›n›n de¤iflik oranlarda karfl›laflt›r›ld›¤› bir dizi test uygulanm›flt›r.

Amaçlanan, baz› testler kullan›larak, transfüze edilecek kan›n al›c›da reaksiyon yapmas›n›n önlenmesidir. Günümüz-

de de transfüzyon öncesi yap›lan bir dizi test “uygunluk testleri” olarak tan›mlanmaktad›r. 

Uygunluk testleri denildi¤inde;

• Al›c› ve verici eritrositlerinin ABO ve Rh gruplar›n›n belirlenmesi,

• Beklenmedik antikorlar yönünden al›c› ve gerekli ise verici serumunun araflt›r›lmas› (antikor tarama),

• Crossmatch testi akla gelmektedir.

Uygunluk testlerindeki temel amaç, kan transfüzyonunun mümkün olan en iyi sonuçlarla tamamlanmas›n› sa¤la-

makt›r. Bu da “transfüze edilen eritrositlerin kabul edilen en uzun sürede canl›l›¤›n› ve fonksiyonunu sürdürmesi, al›-

c›n›n eritrositlerinde herhangi bir y›k›m›n olmamas›” demektir. Uygunluk testleri al›c› serumu ile verici eritrositleri ara-

s›ndaki uyumu göstermek için test tüpünde yap›lan transfüzyon denemeleri olarak tan›mlanabilir. Crossmatch ise bu

uygunlu¤un do¤ruland›¤› son testtir.

Uygunluk Testleri fiu Basamaklar› ‹çermelidir:
• Al›c› ve vericiye ait kan örneklerinin uygun ve do¤ru teknikle al›nmas› ve tan›mlamas›,

• Kan merkezi kay›tlar›nda varsa al›c›ya ait önceki test sonuçlar›n›n incelenmesi,

• Verici kan›n›n transfüzyona uygunlu¤unu gösteren (kan grubu, enfeksiyöz tarama testleri, antikor tarama testle-

ri, vb.) testlerin yap›lmas›,

• Al›c› eritrositlerinin ABO ve Rh yönünden tiplendirilmesi,

• Al›c›n›n serum veya plazmas› kullan›larak antikor tarama testlerinin yap›lmas›,

• Uygun ABO ve Rh tipinde kan bileflenlerinin seçilmesi,

• Crossmatch; al›c› serum veya plazmas› ile verici eritrositlerinin test edilmesi, yani al›c› serumunda di¤er testler-

le saptanmam›fl ancak klinik önemi olan olas› antikorlar›n taranmas›.

Uygunluk Testleri ‹çin Örneklerin Seçimi ve Haz›rlanmas› 
Uygunluk testlerinde örneklerin seçimi ve haz›rlanmas›, en az testlerin do¤ru ve tam uygulanmas› kadar önemli ve

üzerinde titizlikle durulmas› gereken bir konudur. Günümüzde uygunsuz transfüzyona ba¤l› ölüm nedenleri aras›nda

% 48-50 oran›yla kay›t hatalar› baflta gelmektedir. Bu nedenle kan örne¤inin do¤ru hastadan al›nmas›, etiketin do¤ru

yaz›lmas›, istem formunun tam ve eksiksiz doldurulmas›, verici örne¤inin do¤ru etiketlenmesi, kan torbas› üzerindeki

etiketlemenin tam ve do¤ru yap›lmas›, uygunluk testlerinin baflar›s›nda ön koflul olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Ayr›ca

al›c›n›n transfüzyon, gebelik, transplantasyon öyküsü olup olmad›¤›, kan ürününün ne amaçla istendi¤i, gerekebilecek

kan miktar› ve aciliyeti, olas› transfüzyon tarihi gibi baz› özel bilgilerin de istem formunda bildirilmesi gerekmektedir.

Eksik doldurulmufl istem formlar› kabul edilmemelidir.

Uygunluk testleri için serum veya plazma kullan›labilir. Ancak plazmadaki fibrin nedeniyle testler s›ras›nda gerçek

aglütinasyonu ay›rdetmek güç olabilece¤inden ço¤u kan merkezi taraf›ndan serum kullan›m› tercih edilir. 

Al›c›n›n son üç ayda gebelik ya da transfüzyon öyküsü varsa veya bu konuda yeterli bilgi al›nam›yorsa antikor ta-

rama ve crossmatch için kullan›lacak serum örne¤i en çok 72 saat önce al›nm›fl olmal›d›r. E¤er transfüzyon öyküsü son

10 güne ait ise bu süre 24 saati aflmamal›d›r. 

Al›c› örne¤i gibi verici örne¤inin de etiketleme hatalar›ndan sak›n›larak al›nmas› gerekmektedir. Vericiye ait örnek-

TRANSFÜZYON ÖNCES‹ UYGUNLUK TESTLER‹



lerin kan torbas› doldurulduktan sonra al›nmas› uygundur. Transfüzyon sonras› karfl›lafl›labilecek sorunlar›n çözümü

için gerek al›c›, gerekse verici örne¤i en az 7 gün süreyle kapakl› bir tüpte ve 1-6 °C’de saklanmal›d›r.

Al›c› ve verici aras›nda grup uygunlu¤u sa¤land›ktan sonra antikor tarama testleri negatif olan al›c› (hasta) için cross-

match testine geçilir. Antikor tarama testi pozitif ise antikor tipi belirlenmeli ve spesifik antijene sahip olmayan verici-

ler aranmal›d›r. Al›c› ve verici ABO uygunlu¤u sa¤land›¤› takdirde hiçbir test yap›lmaks›z›n olgular›n yaklafl›k % 97’sin-

de transfüzyonun uygun sonlanaca¤›, Rh D uygunlu¤u da buna eklendi¤inde oran›n % 98’e ulaflaca¤› bildirilmektedir.

Baflka bir deyiflle transfüzyon öncesi yap›lan antikor tarama ve crossmatch testleri olas› al›c› grubunun % 2’lik bir k›s-

m›nda reaksiyona yol açabilecek antikorlar› saptamaya yöneliktir. Dolay›s›yla uygunluk testleri aras›nda en önemli ola-

n› kan gruplar›n›n do¤ru belirlenmesidir.

Bununla beraber gerek kan gruplar› testlerinin, gerek antikor tarama testlerinin do¤rulu¤unun teyidi ve bu testlerle

ortaya konamayan az say›da, ancak klinik öneme sahip antikorlar›n ortaya konabilmesi ve dolay›s›yla da uygun olma-

yan transfüzyonun önlenmesi crossmatch testiyle mümkün olabilmektedir. Bu nedenle al›c›ya gerekli olan kan ürünü

tam kan, eritrosit süspansiyonu ya da içerisinde 5 ml.den fazla eritrosit içeren bir kan ürünü ise, al›c› serumunun veri-

ci eritrositleriyle serolojik uygunlu¤unu ve al›c› serumunda beklenmedik antikorlar› gösteren antikor tarama testleri ve

crossmatch mutlaka yap›lmal›d›r. Ayr›ca transfüzyon ya da gebelik öyküsü olan vericilerde de beklenmedik antikorla-

r›n tespiti amac›yla antikor tarama testlerinin yap›lmas› Amerikan Kan Bankalar› Birli¤i (AABB) standartlar› aras›nda yer

almaktad›r.

Antiglobulin Testler
‹mmünohematolojide AHG (Antiglobulin Testi, Coombs Testi) testi; sensitize eritrositlerin (antikorlarla kaplanm›fl)

görünür aglütinasyonunu oluflturmak için direkt antiglobulin ve indirekt antiglobulin testi olmak üzere iki farkl› biçim-

de kullan›l›r. 

Direkt Antiglobulin Testi (DAT, Direkt Coombs Testi); eritrositlerin in vivo sensitizasyonunu yani yüzeylerinin an-

tikorlarla kaplan›fl›n› göstermek için kullan›l›r ve tek aflamal›d›r. Otoimmün hemolitik anemi, ilaca ba¤l› hemoliz, ye-

nido¤an›n hemolitik hastal›¤› ve yak›n zamanda yap›lm›fl kan transfüzyonuna ba¤l› alloimmünizasyon reaksiyonlar›n›

araflt›rmada kullan›l›r. 

‹ndirekt Antiglobulin Test (‹AT, ‹ndirekt Coombs Testi); deney tüpünde eritrositler ve aglütine olamayan (inkomp-

let) antikorlar aras›ndaki reaksiyonlar› göstermek için kullan›l›r ve iki aflamal›d›r. Antikor tarama ve tan›mlama, kan

gruplama ve uygunluk testlerinde kullan›l›r.

‹AT antikor tarama testi olarak transfüzyon öncesi al›c›larda ve gebelerde yap›lmal›d›r. Transfüzyon öncesi antiko-

run tan›mlanmas› bu antijeni tafl›mayan ba¤›flç›lar›n seçilmesine olanak sa¤lar ve transfüzyon reaksiyonlar›n› belirgin

flekilde engeller. Baz› kan bankalar›nda ba¤›flç›larda da antikor tarama testi yap›lmaktad›r. Tam kan yerine kan bilefleni

kullan›ld›¤›nda mutlaka gerekli bir ifllem de¤ildir.

Bireyin kendi eritrositlerinin yüzeyinde tafl›mad›¤› antijenlere karfl› gelifltirdi¤i antikorlara “alloantikor”, kendi erit-

rositlerinin yüzeyinde tafl›d›¤› antijenlere karfl› gelifltirdi¤i antikorlara da “otoantikor” denir.

Antikor tarama testlerinde otokontrol yap›lmas› önemlidir. Bu yolla mevcut antikorun alloantikor veya otoantikor

olup olmad›¤›na karar vermek mümkün olur (Tablo 1). Ancak yak›n zamanda transfüzyon yap›lan olgularda al›c›daki

alloantikorlar kan ba¤›flç›s›n›n eritrositlerini kaplayarak otoantikor gibi görünebilir.

Antikor tan›mlama çal›flmalar› ise oldukça karmafl›k ifllemlerdir. Tecrübe ve özel bilgi birikimi gerektirir. Bu neden-

le sadece s›n›rl› say›da merkezde çal›flma yap›lmal› ve testi yapan di¤er kan merkezleri sonuçlar›n› bu referans mer-

kezlerde do¤rulatmal›d›r. 
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Tablo 1: Alloantikor ve Otoantikorlar›n Saptanmas›

Otokontrol Test Hücresi Antikor
Pozitif Negatif Otoantikor
Negatif Pozitif Alloantikor
Pozitif Pozitif Otoantikor

Otoantikor+Alloantikor



Crossmatch (Çapraz Karfl›laflt›rma) Nedir?
Ço¤u zaman uygunluk testleri ve crossmatch kavramlar› ayn› anlamda ve birbiri yerine kullan›labilmektedir. Ancak

bu iki kavram›n birbirinden ayr›lmas› gerekmektedir. 

Uygunluk testleri ifadesi ile; al›c›ya ait kan merkezi kay›tlar› ve öykü, al›c› ve vericinin ABO ve Rh grubu, al›c› ve

gerekiyorsa vericinin antikor taramas›, crossmatch testleri anlat›l›r. Görüldü¤ü gibi crossmatch transfüzyon öncesi uy-

gunluk testlerinden sadece birisidir. Hatta baz› araflt›rmac›lara göre yap›lmas› gereksiz testler aras›nda gösterilmekte-

dir. Çünkü ABO, Rh uygun verici ve antikor taramas› negatif al›c›n›n söz konusu oldu¤u olgularda crossmatch ile sap-

tanabilen uygunsuzluk oran› % 1’den azd›r. 

Crossmatch testi transfüzyon esnas›nda olabilecek bir antijen-antikor reaksiyonunun tüpte yap›lan bir ön deneme-

sidir ve uygunluk testlerinin son aflamas›d›r. 

Crossmatch Testlerinin Bafll›ca ‹ki Amac› Vard›r:
1. Kan grubu saptan›p antikor tarama testi negatif bulundu¤unda al›c› ve verici ABO uygunlu¤unun son kez do¤-

rulanmas› (kay›tlarda, etiketlemede, kan ba¤›flç›s› veya al›c›lar›n kimliklerinde, testlerde yap›labilecek hatalar›n

kontrolü),

2. Tarama panelinde yer almayan ancak verici eritrosit yüzeyinde olabilecek antijenlere karfl› al›c› serumunda an-

tikor varl›¤›n›n araflt›r›lmas› (Majör Crossmatch ), nadiren de verilecek kanda al›c› eritrositleriyle reaksiyona gi-

rebilecek irregüler antikorlar›n aranmas› (Minör Crossmatch ).

Majör Crossmatch temel olan testtir. Al›c› serum veya plazmas› ile verici eritrositleri kullan›larak yap›l›r. Antikor ta-

rama testlerinde 2-3 ayr› kan ba¤›flç›s›ndan haz›rlanm›fl test hücreleri kullan›lmas› ve bazen klinik önemi olan tüm an-

tikorlar›n saptanmas›n›n mümkün olamamas› nedeniyle, al›c›da antikor tarama testi negatif olmas›na karfl›n crossmatch

uygun olmayabilir. Bu durumun bir baflka nedeni de antikor taramada kullan›lan yöntemin yeterince duyarl› olmama-

s›d›r. Uygunsuzlu¤u çözümlemek için daha genifl kapsaml› veya farkl› yöntem kullan›lan antikor tarama testlerine bafl-

vurulmal›d›r. 

Minör Crossmatch testinde verici serumu al›c› eritrositlerine karfl› test edilir. Bu test klinik olarak fazla önemi olma-

yan ve pratikte kullan›lmayan bir testtir. Çünkü verici serumundaki antikorlar çok yüksek titrede de¤ilse, al›c›ya veril-

di¤inde dilüe olacaklar ve majör crossmatch uygunsuzlu¤unda karfl›lafl›lan ciddi problemlere yol açmayacaklard›r. Mi-

nör crossmatch uygunsuzlu¤u verici serumunda beklenmedik antikorlar›n varl›¤›nda önem kazanmaktad›r. Vericinin

öyküsünde klinik olarak önemli antikorlar›n oluflma olas›l›¤›n› düflündüren daha önce transfüzyon yap›lmas›, gebelik

gibi durumlar varsa minör crossmatch yerine vericide de reverse gruplama ve antikor tarama testinin yap›lmas›, anti-

kor pozitif kanlar›n ise kan bilefleni haz›rlanmas›nda kullan›lmamas› daha do¤ru bir yaklafl›m olacakt›r. Örne¤in D po-

zitif (Rh+) bir hastaya D negatif (Rh-) transfüzyon yap›lmas› gerekti¤inde vericide transfüzyon, gebelik vb nedenlerle

daha önce geliflmifl anti-D antikorlar› mevcutsa, transfüzyon sonras› hastada hemoliz geliflebilecektir. 

Kan bileflenleri haz›rlan›rken grup ve antikor tarama testlerinin birlikte kontrol edildi¤i yüksek kapasiteli kan mer-

kezlerinde, plazmas›nda antikor bulunan bu tip kan bileflenleri imha edilmektedir. Nadir rastlanan bu tür durumlarda

e¤er acil ise A, B veya AB için plazma içermeyen O grubu eritrositler tercih edilmelidir. 

Çapraz Karfl›laflt›rma Testinin Yap›l›fl› 
Crossmatch testi laboratuvarlar›n kapasitesi, ifl yükü, teknik olanaklar› gibi birçok faktör nedeniyle temel esaslar de-

¤iflmeksizin çeflitli yöntem farkl›l›klar› gösterir. Burada asgari standartlara sahip tüm laboratuvarlarda, özel beceri ve

tecrübe gerekmeden her laboratuvar çal›flan› taraf›ndan yap›labilecek ve uluslararas› standartlara uygun ve belirli afla-

malar› içeren bir crossmatch tekni¤i olan Tüpte Çapraz Karfl›laflt›rma Testi anlat›lmaya çal›fl›lacakt›r. Fayans üzerinde

al›c› serumu ile verici eritrositlerinin karfl›laflt›r›lmas› biçiminde bir crossmatch tekni¤inin uluslararas› standartlarda yer

almad›¤›n› özellikle belirtmek gerekir. Jel sentrifugasyon tekni¤i ile yap›lan crossmatch testinin ise tüp yöntemine göre

duyarl›l›k aç›s›ndan üstünlü¤ü olmay›p baz› teknik avantajlar› vard›r.

Tüpte Çapraz Karfl›laflt›rma Testi: ‹zlenecek ifllemler s›ras›:
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1. 10x75 mm uygun flekilde etiketlenmifl bir test tüpü içerisine serum fizyolojik ile üç kez y›kanm›fl % 5 ba¤›flç›

eritrositi süspansiyonundan 1 damla konur. (% 5’lik eritrosit süspansiyonunun haz›rlan›fl›: 500 μl izotonik solüs-

yon veya bromelin üzerine 50 μl tam kan veya 25 μl y›kanm›fl eritrosit süspansiyonu eklenir.)

2. Tüp içerisine 2-3 damla al›c›n›n (hastan›n) serumundan eklenir. Ba¤›flç› eritrosit/al›c› serumu oran› 1/2 – 1/3 ol-

mal›d›r. (Oran›n korunmas› kayd›yla damla adedi artt›r›labilir.) 

Bu serum fizyolojik safhas› sadece ABO uygunsuzlu¤unu saptamada yard›mc›d›r. Al›c› ve verici kanlar› aras›nda im-

mün antikorlardan do¤abilecek uyuflmazl›klar› saptamak için test kesinlikle antihuman globulin faz›yla devam etmelidir.

3. Oda ›s›s›nda 15 dak. bekletildikten sonra 800-1000 devir/dak ve 15 sn. süreyle santrifüj edilir.

4. Üstte kalan süpernatant›n rengi hemoliz varl›¤› aç›s›ndan gözlenir. Tüp çalkalan›r ve dipteki eritrositler aglü-

tinasyon aç›s›ndan mikroskopta kontrol edilir. Pozitif sonuçlar aglütinasyonun fliddetine göre derecelendirilir.

Hemoliz veya aglütinasyon varsa test uygunsuz demektir. Hemoliz ve aglütinasyon yok ise bir sonraki aflama-

ya geçilir.

5. % 22 Bovin albumin (veya LISS) den 2 damla tüpe eklenir ve kar›flt›r›l›r. 

6. 37 °C’de benmari’de 30 dak. süreyle inkübe edilir. (Ortama LISS eklenmiflse 10 dak.’l›k inkübasyon yeterli-

dir*.)

7. Tüpteki eritrositler 3-4 kez y›kan›r. Son y›kamadan sonra üstteki izotonik solüsyon tamamen uzaklaflt›r›l›r. 

8. Antihuman Globulin (Anti IgG-C3d) 2-3 damla eklenir.

9. Yeniden santrifüj edilir. Süpernatant hemoliz aç›s›ndan gözlenir. Tüp kar›flt›r›larak aglütinasyon aç›s›ndan de-

¤erlendirilir ve sonuçlar kaydedilir.

10. Kontrol: Daha önceden haz›r bulunan IgG ile kapl› Coombs pozitif eritrositlerden bir damla tüpe eklenir. San-

trifüj edilerek de¤erlendirilir. Bu kez tüpte mutlaka (+) reaksiyon görülmelidir, (+) reaksiyon görülmedi¤i tak-

dirde test yeniden yap›lmal›d›r.

* LISS kullan›ld›¤›nda Kell sistemi antikorlar›n› yakalamama riski vard›r.

Acil Crossmatch (Immediate Spin, IS): 
Klinisyence yukar›da anlat›lan ifllemler için gerekli zaman›n kaybedilemeyece¤inin belirtildi¤i çok acil durumlar ha-

ricinde acil crossmatch yöntemi kullan›lmamal›d›r. Bu yöntemde al›c› serumu ya da plazmas› ile verici eritrositleri ka-

r›flt›r›l›p hemen santrifüj edilir. Hemoliz ya da aglütinasyon olmamas› uygunlu¤u gösterir. 

Yöntemin aflamalar› flu flekildedir:

1. Her bir verici örne¤i için bir tüp al›n›r,

2. Her bir tüpe 2 damla al›c› serumu konulur,

3. Üzerine 1 damla % 2-4 konsantrasyonda serum fizyolojik ile süspanse edilmifl verici eritrositi eklenir,

4. Hemen santrifüj edilir,

5. Reaksiyon de¤erlendirilip kaydedilir.

Bu testle majör ABO grup hatalar› veya kuvvetli antikorlar›n varl›¤› saptanabilir. Bu testin acil durumlar haricinde

rutin crossmatch testleri yerine kullan›lmas› uygun de¤ildir. Öte yandan otoantikor (otoanti-I, hiperimmün ABO anti-

koru) varl›¤›, rulo formasyonu, santrifüj veya okumada geç kal›nmas›, örne¤in yenido¤ana ait olmas› gibi baz› durum-

larda acil crossmatch’de yalanc› sonuçlara rastlanabilmektedir. Acil crossmatch ile uygunluk saptan›p kan klini¤e gön-

derildi¤inde de “Tüpte Crossmatch” yap›larak sonucun klinisyene bildirilmesi kan merkezinin sorumlulu¤u olmal›d›r.

Transfüzyon öncesi uygunluk testleri aras›nda tiplendirme ve antikor tarama ile birlikte acil crossmatch kullan›m›-

n›n % 99,9 oran›nda etkin ve güvenilir oldu¤u bildirilmesine ra¤men ülkemizde antikor taraman›n sadece belirli mer-

kezlerde yap›ld›¤› unutulmamal›d›r. 

Acil crossmatch rutin olarak antikor tarama yap›lan kan merkezli hastanelerde elektif ameliyatlar öncesi olabilecek

kan blokaj›n› azaltmak aç›s›ndan faydal› olabilir.

Crossmatch tekni¤i ile ilgili olarak;

• Verici eritrositlerinin y›kanma ifllemi,
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• Eritrosit süspansiyonu konsantrasyonu,

• Testin uyguland›¤› ›s› (oda ›s›s› ve 37 °C’de),

• Antiglobulin serum, LISS, enzim kullan›m› testin duyarl›l›¤›n› ve do¤rulu¤unu etkileyen faktörlerdir.

Antijen-Antikor Reaksiyonlar›n› Belirginlefltirmek ‹çin Kullan›lacak Teknikler 
Crossmatch testinde antijen-antikor reaksiyonlar›n› belirginlefltirmek yani inkomplet antikorlar› komplet hale getir-

mek için çeflitli yöntemler vard›r: Baz› antikorlar›n reaktivitesini artt›rmak için inkübasyondan önce albumin eklenebi-

lir. IgG tipi antikorlarla eritrosit duyarl›l›¤›n› artt›rmak ve aglütinasyonunu belirginlefltirmek için s›¤›r (bovine) serum al-

bumin solüsyonlar› 1945’den beri kullan›lmakta ve inkomplet antikorlar›n komplet hale getirilmesine yard›mc› olmak-

tad›r. Human (insan) albumin eritrositlere veya serum-eritrosit kar›fl›m›na eklenerek kullan›labilir. Albumin varl›¤›nda

eritrositlerin antikor tutmalar›n›n artt›¤› 1960’lardan bu yana bilinmektedir.

Antijenin antikora ba¤lanmas›n› kolaylaflt›rmak için albumin yerine LISS (low ionic strength solution) veya PEG (pol-

yethylene glycoid) kullan›labilir. LISS kullan›lmas› ço¤u antikorun gösterilmesi için gereken inkübasyon süresini k›salt-

maktad›r. Ayr›ca antikorlar›n eritrositlerce tutulmas› ve aglütinasyonun derecesi de bu solüsyon ile belirginleflmektedir.

PEG ise suda eriyen bir madde olup antijen-antikor reaksiyonunu güçlendirmektedir. Albumine göre klinik önemi olan

antikorlar› gösterme oran› daha yüksek olup, önemi olmayanlar› daha az gösterdi¤inden ve ilave baflka tekniklere ihti-

yac› olmayan bir madde oluflu nedeniyle baz› merkezler taraf›ndan tercih edilmektedir. 

Hem anti-IgG, hem de anti-IgG ve anti-C3d aktivitesi olan polispesifik anti-humanglobulin (AHG) reagentleri anti-

kor tarama ve cross match testlerinde anti-globulin faz›nda kullan›labilmektedir. Polispesifik reagentlerde anti-C3d ak-

tivitesi de oldu¤undan kompleman› aktive eden baz› nadir antikorlar›n gösterilmesini sa¤layabilirler. Ayr›ca baz› anti-

korlar aç›s›ndan daha kuvvetli reaksiyonlar sa¤larlar. Antikompleman aktivitesine sahip polispesifik antiglobulin rea-

gentlerinin kullan›lmas›n›n dezavantaj› oto anti-I veya IH gibi baz› klinik önemi olmayan antikorlar› da gösterebilme-

leridir. Bu dezavantaj› ortadan kald›rmak için testler hem oda ›s›s› hem de 37 °C’de yap›larak iki farkl› tüp grubu kar-

fl›laflt›r›lmal›d›r. Böylece polispesifik AHG kullanan laboratuvarlarda, so¤uk aglutininler taraf›ndan kompleman›n ba¤-

land›¤› pozitif AHG reaksiyonlar› 37 °C’de ortadan kalkm›fl olacakt›r. Bu avantaj ve dezavantajlar› düflünülerek reagent

seçimine kan merkezi sorumlusu karar vermelidir. 

Crossmatch Testlerinin Yap›lmas› S›ras›nda Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar
• Crossmatch testlerinde hemoliz veya aglütinasyon antijen-antikor reaksiyonlar›n›n en iyi göstergesidir. Her iki-

sini de gözleyebilmek için santrifüjden hemen sonra süpernatan s›v›da serbest hemoglobin izlenmeli, ard›ndan

hafifçe kar›flt›r›larak aglütinasyon izlenmelidir. 

• Afl›r› çalkalama sonucu büyük aglütinatlar y›k›labilir veya zay›f aglütinatlar kaybolabilir. Aglütinasyonun flidde-

ti ile hemolizin derecesi her bir örnekte ayr› ayr› de¤erlendirilip kaydedilmelidir. Reaksiyonlar›n de¤erlendiril-

mesinde tüm kan merkezi personeli ayn› ölçek ve ifadeleri kullanmal›d›r.

• Her zaman mikroskobik de¤erlendirme gerekmese bile gerçek aglütinasyonun rulo fenomeninden ayr›lmas›nda

gereklidir.

• Düflük konsantrasyonda antikor varsa serum/eritrosit oran›n›n art›r›lmas› her bir hücrenin ba¤lanaca¤› antikor

miktar›n› da art›racakt›r. Ço¤u serolojik testle ilgili aç›klamada kullan›lacak serum miktar› iki damla olarak be-

lirtilir. Ancak baz› alloantikorlar›n gösterilebilmesi için 3-4 damla serumun daha uygun olaca¤›na da de¤inil-

mektedir.

• Ayn› tüpe damlat›lacak serum ve eritrosit kar›fl›mlar›nda serum damlat›lmas›n› unutmamak için önce serum, ar-

d›ndan eritrosit damlat›lmal›d›r. Aksi takdirde haz›rlanan süspansiyonu eritrosit boyayaca¤›ndan serum eklen-

mesi unutulabilir. 

• Serolojik testlerde kullan›lacak eritrosit ve serum volümünün standardize edilmesi çok önemlidir. Özellikle low-

ionic reagentlerin kullan›ld›¤› testlerde reagent ve serumun eflit miktarda olmas›na dikkat edilmelidir. 

• Serum/hücre oran› aglütinasyonun duyarl›l›¤›n› belirgin flekilde etkileyece¤inden aglütinasyonun kolayl›kla gö-
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rülebilmesi için en zay›f hücre süspansiyonunun kullan›lmas› tercih edilmelidir. 

• Aglütinasyonun belirginli¤i eritrosite mümkün oldu¤u kadar çok say›da antikor molekülü ba¤lanmas›na ba¤l›d›r.

Serum/hücre kar›fl›m›nda çok fazla hücre bulundu¤unda, hücrelere ba¤lanacak antikor molekülü çok az olaca-

¤›ndan antikorlar zay›f ise reaksiyon gözden kaçabilir. 

• Eritrositlerin y›kanmas› plazmay› uzaklaflt›r›r ve fibrine ba¤l› hatal› de¤erlendirmeleri önler. 

Reaksiyonlar›n De¤erlendirilmesinde Dikkat Edilecek Noktalar:
Crossmatch testlerinde pozitif sonuçlar›n çeflitli nedenleri olabilir. Afla¤›da belirtilen tüm bu nedenler göz önüne

al›narak karar verilmelidir.

• Al›c› ve vericinin kan gruplar› hatal› de¤erlendirilmifl olabilir.

• Verici eritrosit antijenlerine karfl› al›c› serumunda alloantikorlar bulunabilir.

• Vericinin direkt Coombs pozitif oldu¤u durumlarda verici eritrositlerinin proteinle kapl› olmas› nedeniyle AHG

testinde pozitif sonuç al›nabilir. 

• Baz› hastal›klar nedeniyle al›c› serumu (protein içeri¤i ile ilgili olarak) farkl› özellik gösterebilir.

• Test sisteminin herhangi bir aflamas›nda kontaminasyon olabilir.

• Kullan›lan teknik veya reagentler testlere uygun olmayabilir.

Neden ne olursa olsun flartlar çok acil olmad›kça problem çözülene kadar transfüzyon ertelenmelidir. Kan ürünü

acilen gerekli ise kan merkezi hekimi hastan›n hekimi ile görüflerek yarar ve zarar konusunu birlikte de¤erlendirmeli-

dirler. 

Crossmatch’de Karfl›lafl›labilecek Problemler:
Crossmatch öncesi ilk basamak al›c› ve vericinin ABO-Rh gruplar›n›n belirlenmesidir. Daha sonra al›c› serumunda

antikor araflt›r›lmal›d›r. Bu inceleme için O kan grubundan çeflitli antijenler tafl›yan panel hücreleri üzerine al›c›n›n se-

rumu eklenerek indirekt antiglobulin test tekni¤i kullan›larak LISS veya enzim ile 37 °C’de inkübe edilip aglütinasyo-

nun varl›¤› de¤erlendirilir. Aglütinasyonun varl›¤› antikora iflaret eder. Bu durumda antikor tipinin belirlenmesi gerekir.

Antikor tipi belirlenene kadar transfüzyon ertelenmelidir. Antikor belirlendikten sonra bu antikora özgül antijeni tafl›-

mayan ABO-Rh uygun verici kan› ile crossmatch yap›lmal›d›r. Bu nedenlerle crossmatch testinde karfl›lafl›labilecek so-

runlar› antikor tarama testleri ile birlikte incelemek gereklidir. 

Antikor Tarama Testi Negatif, Crossmatch Uygun ‹se: Transfüzyon için engel olmad›¤› düflünülür. Ancak antikor

tarama testinin örnekte negatif bulunmufl olmas› sadece panel hücrelerinin sahip oldu¤u antijenlere karfl› antikor olma-

d›¤›n› gösterir, hiç antikor olmad›¤› anlam›na gelmeyebilir. Klinik durum flüpheliyse (örne¤in transfüzyona ra¤men has-

ta hemoglobini yeterince yükselmiyorsa) ya da ilave tetkikler gerekiyorsa kan merkezinde kullan›lan yöntem geniflle-

tilmelidir. Baz› hastalarda enzim teknikleri gibi daha duyarl› tekniklerin kullan›m› gerekebilir.

Antikor Tarama Testi Pozitif, Crossmatch Uygun ‹se: Oto anti-H ve anti-Leb11 genellikle oda ›s›s›nda O kan gru-

bu ile reaksiyon verdikleri halde A1B ve A1 kan gruplar›yla reaksiyon vermeyen antikorlard›r. Crossmatch’de uygun-

suzluk nedeni olabilirlerse de klinik önemi yoktur ve kan›n kullan›m›na engel oluflturmazlar. 

Antikor Tarama Testi Negatif, Crossmatch Uygun De¤il ‹se: ‹lk düflünülmesi gereken al›c› ile verici aras›nda ABO

uyuflmazl›¤›d›r. Crossmatch testlerinde uygunsuzluk baz› olgularda antikor tarama hücrelerinde olmayan fakat verici

hücrelerinde bulunan antijenlere karfl› geliflmifl antikorlar nedeniyle olabilir. Baz› olgulardaysa verici eritrositleri Ig,

kompleman veya her ikisi ile kapl› olabilir. Uygunsuzlu¤un testin hangi aflamas›nda ortaya ç›kt›¤›na ba¤l› olarak afla-

¤›daki incelemelerin yap›lmas› önerilir:

• Verici örne¤inde ABO tiplendirmesi yeniden yap›l›r,

• Verici eritrositlerinde DAT yap›l›r, 

• Al›c› serumu panel eritrosit reagentleri veya düflük insidansl› antijenleri içeren reagentlerle yeniden test edilir.

Nadir olarak verici eritrositlerinde A veya B antijenlerinin zay›f olarak bulunmas› kan gruplamas›nda yan›lg›ya ve

kan grubunun O olarak tan›mlanmas›na neden olabilir. Bu durum da crossmatch s›ras›nda aglütinasyona yol açar. 
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Antikor tarama testinin oda ›s›s›nda yap›lmam›fl olmas› ABO sistemi d›fl›nda IgM yap›s›ndaki alloantikorlar›n tan›m-

lanamamas›na, bu da oda ›s›s›nda yap›lan crossmatch ’de aglütinasyona neden olabilir. 

Poliaglütinasyon Fenomeni: Normal serumlarla tüm karfl›laflt›rmalarda aglütine olan eritrositleri tan›mlar. Bu durum

T, Tk ve Tn antijenlerine ba¤l› olup genellikle sa¤l›kl› verici eritrositlerinde gözlenmez. Bu antijenler edinsel miyelo-

displazi, gastro-intestinal sistem hastal›klar›, baz› bakteriyel, viral ve fungal enfeksiyonlar (Vibrio cholerae, Clostridi-

um, Streptococcus pneumoniae, Candida, Serratia, Aspergillus) s›ras›nda eritrosit yüzeyinde bulunabilir. Vericinin ka-

n›n›n poliaglütinasyon fenomeni göstermesi antikor saptanmam›fl al›c› kan›yla crossmatch ’de uygunsuzluk nedenidir.

Antikor Tarama Testi Negatif, Antiglobulin Crossmatch Uygun De¤il ‹se: Al›c›da antikor olmad›¤› halde cross-

match ‘de AHG eklendi¤inde uygunsuzluk saptanm›fl ise ilk düflünülmesi gereken verici eritrositlerinde direkt antiglo-

bulin testinin pozitifli¤idir. Sa¤l›kl› kan bankas› vericilerinde 1/10000 oran›nda IgG ve/veya komplemana ba¤l› direkt

Coombs pozitifli¤i saptanabilir. Bu verici kan› transfüzyonda kullan›lmaz.

Di¤er bir durum ise al›c›n›n serumunda standart antikor tarama testi ile gösterilemeyen inkomplet antikorlar›n bu-

lunmas›d›r. E¤er verici eritrositi antikor tarama testinde kullan›lan panel hücrelerinden daha kuvvetli antijeniteye sahip

ve daha fazla antijen tafl›yorsa al›c› serumundaki zay›f antikorlar AHG crossmatch ’de aglütinasyona neden olabilir.

Yine panel hücrelerde olmayan ve çok nadir görülebilen bir antijene karfl› al›c›n›n sahip oldu¤u antikor AHG cross-

match ’de uygunsuzluk nedeni olabilir.

O kan grubundan olmayanlara O kan grubu trombosit veya plazma verilerek pasif olarak transfer edilmifl anti-A ve

anti-B antikorlar›n›n yüksek titrasyondaki varl›¤› AHG crossmatch ’de uygunsuzlu¤a neden olabilir. 

Antikor Tarama Testi Pozitif, Crossmatch Uygun De¤il ‹se: Do¤al ancak nadir bulunan alloantikorlar›n varl›¤›nda

bu antikorlar›n tan›mlanmas›n›n yan›s›ra toplumdaki özgül antijen s›kl›¤› da crossmatch ’de önem tafl›r. Bu durumda

antikor vard›r ama otolog kontrol negatiftir. Bu antikorlar anti-M, anti-N, anti-P1, anti-Lea ve anti-Leb olabilir. 

Yaln›zca özgül antijen tafl›mayan verici kan›na crossmatch yap›lmas› ve/veya özgül antijeni tafl›mayan verici kan›-

n›n transfüzyonda kullan›lmas› önerilir. Çeflitli alloantikorlar›n bir arada olmas› durumunda alloantikorlar tan›mlana-

mayabilir. 

Son 2-3 ay içinde transfüzyon alma öyküsü olan hastalarda alloantikor varl›¤›n›n tan›mlanmas›n›n yan› s›ra otolog

kontrol pozitif bulunabilir. Bu olay hastalardaki gecikmifl serolojik ve hemolitik transfüzyon reaksiyonunu tan›mlar. Di-

¤er taraftan dolafl›mda verici kan›yla reaksiyon veren alloantikorlar da otoantikorlar› taklit edebilir. 

Verilecek kan seçimi için alloantikor ile otoantikor ay›r›m›n›n yap›lmas› gerekir. Burada hastan›n tan›s› ve transfüz-

yon öyküsü olmas› önem kazan›r. Al›c›da alloantikor saptanm›fl ise özgül antijen tafl›mayan vericiden kan haz›rlamak

gerekir. Bu durumda alloantikorlar›n klinik öneme sahip olup olmad›¤›n›n ayr›m› yap›lmal›d›r. 

Bir Hastada Alloantikor Saptan›yor ve Bu Hastaya Kan Transfüzyonu Gerekiyorsa Yap›lacaklar fiöyle Özetlenebilir:
• Crossmatch testinde 37 °C’de ›s›t›lm›fl örneklerle çal›fl›l›r ve uygunsuzluk olup olmad›¤› yeniden de¤erlendirilir.

Uygunsuzluk mevcutsa bir sonraki aflamaya geçilir.

• Alloantikorlar›n hangi antijene karfl› oldu¤u saptan›r (bunun için referans laboratuvarlar kullan›labilir). 

• Antikor klinik olarak önemli gruptan ise (Rh, Kell, Duffy vb.) bu antijenleri içermeyen seçilmifl kanlarla cross-

match yap›l›r.

• Antikor klinik olarak önemli olmayan gruptan ise (Anti-Ch, Rg, Bg vb.) ABO-Rh uygun kanlarla crossmatch ya-

p›larak kan verilebilir.

• Antikor klinik olarak hem önemli hem de önemsiz say›labilecek gruptan ise ya da antikor tan›mlanam›yorsa

ve/veya söz konusu antijeni içermeyen verici kan› bulunam›yorsa verilecek eritrositlerin yaflam süresinin kabul

edilebilir bir süre olup olmad›¤›n› saptamak için Cr51 iflaretli eritrositlerle test yap›l›r veya monocyte monolayer

assay (MMA) yap›l›r.

• Yukar›daki testleri yapmak mümkün olmuyorsa “Biyolojik Uygunluk Testi” yap›l›r. Bunun için seçilen ba¤›flç›

kan›ndan 10 ml hastaya yavaflça transfüze edilip hasta izlenir. Hastadan daha sonra al›nacak kanlar›n plazma-

s›nda hemoglobin bak›l›r. Çok kaba bir testtir. Sadece kompleman aktivitesi ile akut intravasküler bir hemoliz
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olup olmad›¤›n› gösterir. Ekstravasküler hemolizle ilgili bilgi vermez. Yine de çok acil ve crossmatch uygun kan

bulunamayan durumlarda hiçbir fley yapmamaya tercih edilebilir.

• Otoantikor varl›¤›ndaysa ço¤u kez uygun verici bulmak gereksizdir. Otoantikorlardan so¤ukta aktif olanlar ABO-

Rh kan gruplar›n› tan›mlamada, antikor tarama ve tan›mlamada ve crossmatch ’de yalanc› pozitifliklere ve so-

runlara neden olabilirler. Bu antikorlardan en s›k tan›mlanan› anti-I’d›r. 

S›cakta aktif otoantikorlar ise genellikle Rh grubunun, nadiren ABO kan grubunun tan›mlanmas›nda sorun yarat›r.

Bu antikorlar›n varl›¤›nda antikor tarama testleri pozitiflik, crossmatch ise uygunsuzluk gösterir. S›cakta reaktif otoan-

tikoru olan al›c›ya uygun kan haz›rlan›rken tarama hücreleri ve verici eritrositi ile reaksiyon verebilecek alloantikorla-

r›n varl›¤›n›n belirlenebilmesi için gerekiyorsa otoadsorbe serum kullan›lmal›d›r. 

Serum özelliklerine ba¤l› olarak 37 °C’de ve oda ›s›s›nda eritrositlerin rulo formasyonu oluflturmas› aglütinasyonla

kar›flt›r›labilir. Ayr›m› için tüpe 1-3 damla serum fizyolojik eklendi¤inde rulo formasyonu hemen da¤›l›rken antikora

ba¤l› aglütinasyon de¤iflmeden kal›r. Crossmatch tekni¤inde AHG serum eklenmeden önce zaten eritrositler y›kand›¤›

için rulo formasyonu etkisi genellikle görülmez. 

Lenfoma, Waldenstrom makroglobulinemisi, Reynoud fenomeni gibi çeflitli hastal›klar›n seyrinde, penisilin, sefalos-

porin, alfa metil dopa, ibuprufen, klorpromazin, prokainamid, streptomisin, levodopa, mefenamik asit, tolmetin, teni-

pesid gibi çeflitli ilaçlar›n kullan›m›nda oluflabilen otoantikorlar crossmatch’de uygunsuzlu¤a; antikor taramada pozi-

tifli¤e neden olabilir. Bu nedenle kan istem formunda hastan›n tan›s› ve kulland›¤› ilaçlar›n ayr›nt›l› biçimde tan›mlan-

mas› önem tafl›r.

Sonuç Olarak;
• Crossmatch’deki sorunlar› de¤erlendirebilmek için al›c›da transfüzyon öncesi antikor tarama ve tan›mlama test-

lerinin yap›lmas› gereklili¤inin yan› s›ra tan›mlanan antikor varsa bunun klinik de¤erinin bilinmesi de önemlidir.

• Crossmatch uygunsuzlu¤unda transfüzyon karar›n›n sorumlulu¤u klinisyene ait olmal› ancak kan merkezi has-

tayla ilgili tüm kay›tlar›nda bu uygunsuzlu¤u belirtmeli ve transfüzyon konusunda yönlendirici olmal›d›r.

ÖZEL DURUMLARDA UYGUNLUK TESTLER‹
Acil fiartlar: Kan merkezi her zaman acil flartlarda yap›lacak testlerle ilgili karar› önceden belirlemifl olmal› ve bu

yol her çal›flan taraf›ndan ayn› flekilde izlenmelidir. Acil flartlarda uygunluk testleri yap›lmaks›z›n tek bafl›na uygun kan

grubu ile transfüzyon karar› al›nabilir. Kan grubunu belirleyecek kadar zaman olmad›¤› takdirde ise en uygunu O gru-

bu eritrosit transfüzyonudur. Rh negatif tercih edilmelidir. Böyle durumlarda karar› klinik hekimi yönlendirmelidir. Yi-

ne de kan gönderildikten sonra mevcut örneklerle testler çal›fl›lmal›, elde edilen uygunsuz sonuçlar al›c›n›n doktoruna

acilen iletilmelidir.

Plazma Transfüzyonu: Bu durumda uygunluk testleri her zaman gerekli de¤ildir. Ancak masif plazma transfüzyon-

lar›nda baz› merkezlerde verici plazmas› ile al›c› eritrositlerinin test edilmesi önerilmektedir. Eritrosit kontaminasyo-

nunda (5 ml eritrosit pembelik oluflturur) da uygunluk testleri yap›lmal›d›r.

Masif Transfüzyon: 24 saat içinde al›c›n›n total kan volümü kadar ya da daha fazla transfüzyon yap›lmas› masif

transfüzyon olarak tan›mlan›r. Masif transfüzyon sonras› al›c›n›n örne¤inde kendine ait kan miktar› çok azalm›flt›r.

Özellikle acil durumlarda en önemlisi al›c› ve vericinin kan grubu uygunlu¤udur.

Elektif Cerrahi Olgular: Elektif cerrahi olgularda kullan›lacak kan miktar› klini¤e göre farkl›l›klar gösterece¤inden

her kan merkezinin hizmet verdi¤i hastane veya bölge baz›nda belirli operasyonlar için kullan›lacak transfüzyon say›-

s› önceden kararlaflt›r›lm›fl olmal›d›r. AABB bu tip olgularda tiplendirme, antikor tarama (type and screen) yap›lmas›n›

ve e¤er transfüzyon gerekiyorsa crossmatch yap›lmas›n› önermektedir. Al›c› için acil olarak kan gerekli oldu¤unda ise

acil crossmatch (immediate spin, IS) uygulanmas›na klinik hekimi ile birlikte karar verilebilir.

Sonuç olarak; her ne kadar uygun bir antikor tarama, tan›mlama yap›lm›fl olsa da al›c›da aranmam›fl antikorlar, ve-

ricide de tan›mlanamam›fl otoantikorlar olabilece¤inden olas›l›k az da olsa ciddi transfüzyon reaksiyonlar›n› önlemek

için crossmatch testinin transfüzyon öncesi yap›lmas› önemlidir. 
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‹lk defa Coombs, Mourant ve Race 1945 y›l›nda serumda aglutinasyon oluflturmayan Rh antikorlar›n› göstermek için

bu testi tan›mlad›lar. Daha sonra ayn› test, eritrositlerin vücutta antikor veya kompleman komponentleri ile kaplanma-

s›n› göstermek için kullan›ld›. 

‹nsan globulinlerine karfl› oluflan antikorlara anti-human globulinler (antikorlara karfl› geliflen anti-antikor) ve bu an-

tikorlar›n kullan›ld›¤› testlere de anti-human globulin (AHG) testi veya Coombs testi denir. Antikorlar serumda serbest

ve/veya eritrositlerin yüzeyini kaplam›fl olarak bulunabilirler. Eritrositlerin yüzeyini kaplam›fl antikorlar DAT (Direkt
Coombs Testi) ile, serbest dolaflan antikorlar ise IAT (‹ndirekt Coombs Testi) ile gösterilirler. 

Direkt Antiglobulin Testi (DAT, Direkt Coombs Testi), eritrositlerin invivo sensitizasyonunu yani yüzeylerinin an-

tikorlarla kaplan›fl›n› göstermek için kullan›l›r ve tek aflamal›d›r. Otoimmun hemolitik anemi (AIHA), ilaca ba¤l› hemo-

liz, yenido¤an›n hemolitik hastal›¤› (HDN) ve yak›n zamanda yap›lm›fl kan transfüzyonuna ba¤l› alloimmunizasyon re-

aksiyonlar›n› araflt›rmada kullan›l›r. 

DAT hastaneye yatan hastalar›n yaklafl›k % 10’unda ve kan ba¤›flç›lar›n›n 1/1000-10.000’inde immün hemoliz ol-

maks›z›n pozitif olarak saptan›r. Pozitiflik çeflitli nedenlere ba¤l› olabilir. Bunlar;

1. Eritrosit antijenlerine karfl› oluflmufl otoantikorlar›n komplemanla birlikte veya tek bafl›na eritrosit yüzeyini kap-

lamas›,

2. Yak›n zamanda yap›lm›fl bir transfüzyondan sonra al›c›daki alloantikorlar›n ba¤›flç› eritrositlerinin yüzeyini kap-

lamas›,

3. Ba¤›flç›n›n plazmas›nda bulunan antikorlar›n transfüzyondan sonra al›c›daki eritrositlerin yüzeyini kaplamas›,

4. Annedeki alloantikorlar›n plasentadan geçerek fetusun eritrositlerini kaplamas›,

5. Çeflitli ilaçlar›n ( Penisilin, sefalosporin, quinidine, phenacetin vb ) kullan›lmas›,

6. Yüksek doz gamaglobulin tedavisi s›ras›nda veya hastada hipergamaglobulinemi olmas›. 

‹ndirekt antiglobulin test (IAT, ‹ndirekt Coombs Testi), deney tüpünde eritrositler ve aglutine olmayan (inkomplet)

antikorlar aras›ndaki reaksiyonlar› göstermek için kullan›l›r ve iki aflamal›d›r. Antikor tarama ve tan›mlama ile uygun-

luk testlerinde kullan›l›r.

Kan grup antijenlerine karfl› geliflmifl antikorlar transfüzyon öncesi yap›lan çapraz karfl›laflt›rma, karfl›t gruplama ve

antikor tarama testleri ile gösterilebilir. Bireyin kendi eritrositlerinin yüzeyinde tafl›mad›¤› antijenlere karfl› gelifltirdi¤i

antikorlara “alloantikor”, kendi eritrositlerinin yüzeyinde tafl›d›¤› antijenlere karfl› gelifltirdi¤i antikorlara da “otoanti-
kor” denir. Beklenmedik alloantikorlar denildi¤inde do¤al olarak bulunan anti-A ve anti-B d›fl›ndaki antikorlar kaste-

dilir. Popülasyonda % 0.3-2 oran›nda bulunur. Bu olgular›n bir grubunda transfüzyon veya gebelik gibi nedenlerle ya-

banc› eritrositlerle karfl›laflma antikor oluflumuna neden olmufltur, di¤er bir gurubunda ise neden bilinmemektedir.

IAT antikor tarama testi olarak transfüzyon öncesi al›c›larda ve gebelerde yap›lmal›d›r. Transfüzyon öncesi antiko-

run tan›mlanmas› bu antijeni tafl›mayan kan ba¤›flç›lar›n›n seçilmesine olanak sa¤lar ve transfüzyon reaksiyonlar›n› be-

lirgin flekilde engeller. 

Gebelerin serumunda bulunan IgG yap›s›ndaki antikorlar plasentadan geçerek fetusun eritrositlerini sensitize ederler.

Eritrosit y›k›m› plasentadan fetusa geçen antikor miktar›na ba¤l›d›r. E¤er duyarl› bir tarama testi kullan›lmak isteniyorsa

en az iki ba¤›flç› hücresi kullan›lmal›d›r. IAT pozitif bulunan tüm olgularda antikor tan›mlanmal›d›r. Bu yolla sadece ye-

nido¤an hemolitik hastal›¤›n›n takibi de¤il, ayn› zamanda Rh immünglobulin endikasyonu da de¤erlendirilebilir.

Antikor tarama testi, bir bireyde eritrosit antijenlerine karfl› antikor olup olmad›¤›n› tespit etmek için yap›l›r. Feno-

tipik yap›s› bilinen test hücresi kullan›l›r. Duyarl› bir antikor tarama testinde iki veya üç farkl› ba¤›flç›dan al›nm›fl test

hücreleri kullan›lmal›d›r. Mümkün olabildi¤ince homozigot hücrelerin (EE, ee, cc, CC) kullan›lmas› duyarl›l›¤› art›r›r.

Anti-c, anti-Jka ve anti-M antikorlar› homozigot hücrelerle heterozigot hücrelere göre daha iyi reaksiyon verir. Hatta ba-
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z› kiflilerde sadece homozigot hücreler kullan›larak gösterilebilir. Bir antikor e¤er homozigot hücrelerle heterozigot

hücrelere göre daha kuvvetli aglutinasyon oluflturuyorsa dozaj gösterdi¤inden söz edilir. Test hücrelerindeki pozitif an-

tijenler yenido¤an hemolitik hastal›¤› ve hemolitik transfüzyon reaksiyonuna s›kl›kla neden olan antijenlerden seçilir.

Önemli antikorlar›n var ya da yok oluflu konusunda bilgi verir.

Antikor tan›mlama testi ise varl›¤› bilinen ya da kuvvetle muhtemel olan antikorun hangi kan grup sistemi ile ilifl-

kili oldu¤unu ve hangi eritrosit antijenine karfl› geliflti¤ini tespit etmek amac›yla çal›fl›l›r. Tarama testine göre daha çok

say›da ve farkl› fenotipik yap›da test hücreleri kullan›l›r. 

Antikor tarama testlerinde otokontrol yap›lmas› önemlidir. Bu yolla mevcut antikorun alloantikor veya otoantikor

olup olmad›¤›na karar vermek mümkün olur (Tablo I). Ancak yak›n zamanda transfüzyon yap›lan olgularda al›c›daki

alloantikorlar ba¤›flç›n›n eritrositlerini kaplayarak otoantikor gibi görünebilir.

Negatif bir antikor tarama testi serumda antikor bulunmad›¤›n› göstermez. Serumda, az rastlan›lan eritrosit antijen-

lerine karfl› bir antikor varsa tarama testleri negatif olabilir. S›kl›kla bu antikorlar›n varl›¤› sadece uygun olmayan bir

cross-match testi ile gösterilebilir.

Antiglobulin Testinin Prensipleri
Antiglobulin testi afla¤›daki prensiplere dayan›r:

1- Tüm antikor molekülleri globulinlerdir. ‹nsan globulinleri enjekte edilmifl hayvanlar, bu globulinleri yabanc› pro-

teinler olarak görüp bunlara karfl› antikor üretirler. Bu antikorlar, insan globulinleri ile spesifik olarak reaksiyo-

na girer ve antihuman globulin serumu (AHG, Coombs Serumu) olarak adland›r›l›r. ‹mmunizasyon için kullan›-

lan materyal ve sonuçta ortaya ç›kan antikora ba¤l› olarak de¤iflik özelliklerde AHG serum ( Coombs Serumu )

üretilebilir.

fiekil 1: Antiglobulin Reaksiyonu

2- Antiglobulin antikoru, eritrositlerin yüzeyini kaplayan antikor moleküllerinin Fc bölümüne ba¤lan›r (fiekil 1).

AHG molekülünün iki Fab bölümü, görünür aglütinasyon oluflturmak için yak›ndaki antikor kapl› hücreler ara-

s›nda bir köprü kurar. E¤er eritrositin yüzeyinde antikor yoksa bu hücreler aglütine olmayacaklard›r. Gözlemle-

nen aglütinasyonun gücü, genellikle ba¤l› globulinin miktar› ile orant›l›d›r.

3- AHG hem eritrositlere ba¤l› hem de serumda serbest olarak bulunan insan globulin molekülleriyle reaksiyona

girer. Ba¤l› olmayan globulinler, AHG ile serbest ortamda reaksiyona girer ve AHG’nin eritrosit membran›na

ba¤l› globulin molekülleriyle ba¤lanmas›na engel olabilir. Bu nedenle eritrositler, AHG serumu eklenmeden ön-
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Tablo 1: Alloantikor ve otoantikorlar›n saptanmas›

Otokontrol Test Hücresi Antikor
Pozitif Negatif Otoantikor

Negatif Pozitif Alloantikor

Pozitif Pozitif Otoantikor

Otoantikor+Alloantikor



ce, ba¤lanmam›fl bütün proteinlerden uzaklaflt›rmak için y›kanmal›d›r. Y›kanmad›¤›nda veya y›kama ifllemi ye-

tersiz oldu¤unda ba¤lanmam›fl globulinler, AHG’yi nötralize edebilir ve hatal› negatif sonuçlara sebep olabilir.

Direkt Antiglobulin Testi (DAT)
DAT, vücuttaki (in-vivo) globulinlerle kapl› (özellikle IgG ve C3d ile) eritrositlerin gösterilmesi için kullan›l›r. Bir has-

tan›n veya kan ba¤›flç›s›n›n y›kanm›fl eritrositleri do¤rudan AHG reagenlerle test edilir (fiekil 2). IAT’da inkübasyon ge-

rekli olmas›na ra¤men DAT’da inkübasyona gerek yoktur.

Afla¤›daki hastal›klar› araflt›rma, tedavi rejimleri oluflturma ve izlemede DAT kullan›l›r:

1- Otoimmün hemolitik anemiler

2- Yenido¤an›n hemolitik hastal›¤›

3- Hemolitik transfüzyon reaksiyonlar›

4- ‹laca ba¤l› hemolitik anemiler

S›cak reaktif otoantikorlar AIHA’lar›n % 70’inden sorumludur. Otoimmün hemolitik anemilerde DAT pozitifli¤i

% 67 IgG+C3d’ye, % 20 sadece IgG’ye, % 13 ise C3d’ye ba¤l›d›r.

So¤uk reaktif otoantikorlar AIHA’lar›n %18’inden sorumludur. Petz ve Garraty’e göre so¤uk aglutinin sendromu

(SAS) ve paroksismal so¤uk hemoglobinüri (PSH) so¤uk reaktif AIHA s›n›f›ndad›r. DAT sonuçlar› sadece ba¤l› komple-

man› gösterir. 

Yenido¤an hemolitik hastal›¤›nda plasenta yolu ile fötal dolafl›ma giren ve fötal eritrositlere ba¤lanan maternal IgG

DAT pozitifli¤ini oluflturur.

Hemolitik transfüzyon reaksiyonlar›nda; ba¤›flç› eritrositlerine ba¤lanm›fl al›c› antikorlar› IgG, IgG+C3 veya C3’e

ba¤l› olarak DAT pozitifli¤ini oluflturur.

‹laca ba¤l› hemolitik anemilerde ilaç-protein komplekslerine karfl› oluflan antikorlar özellikle eritrosit yüzeyinde

kompleman› ba¤lar. DAT pozitifli¤i genellikle IgG’ye ba¤l› olmak üzere; C3, IgG+C3d veya C3b’ye ba¤l› olarak oluflur.

‹ndirekt Antiglobulin Testi (IAT)
IAT uygulamalar›nda; serum, eritrositleri sensitize etmek için (serumdaki antikorlar›n eritrosit yüzeyine kaplanmas›

için) inkübe edilir. 

Eritrositler daha sonra AHG serumunun k›smen veya tamamen inaktivasyonuna sebep olabilecek herhangi bir ba¤-

lanmam›fl antikoru uzaklaflt›rmak için y›kan›r. Bu y›kamadan sonra, AHG serumu eklenir (fiekil 2). Oluflan aglütinas-

yon, serumda bulunan antikor ile eritrositlerde bulunan antijen aras›nda bir reaksiyonu gösterir.

IAT uygulamalar› ya eritrosit antijenlerini ya da eritrosit antikorlar›n› araflt›rmak amac›yla kullan›labilir. Bunlar;

1- Antikor tarama

2- Antikor tan›mlama

3- Antikor titrasyonu

4- Tarama ve tan›mlama için eritrosit elüsyon testi

5- Çapraz karfl›laflt›rma (cross-match) testidir.

‹ndirekt Antiglobulin Testini Etkileyen Faktörler
IAT, antikorun eritrositlere ba¤lanma h›z›n› veya eritrositlere ba¤lanan antikor miktar›n› etkileyen faktörlerden etki-

lenebilir. Bunlar;

1- ‹nkübasyon süresi ve s›cakl›k,

2- pH,

3- ‹yonik konsantrasyon (‹yonik güç),

4- Antikorun afinite sabiti,

5- Antijen ve antikor oran›d›r.
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‹nkübasyon Süresi ve S›cakl›k
‹nkübasyonun hem süresi hem de s›cakl›¤› aglütinasyonun ilk aflamas›n› veya sensitizasyon faz›n› etkileyebilir. Kli-

nik olarak önemli antikorlar, genellikle 30-37 °C aras›ndaki s›cakl›kta reaksiyona girerler. 37 °C’nin alt›nda etkin olan

antikorlar, nadiren transfüzyon sonras› eritrositlerin y›k›m›na neden olurlar ve klinik aç›dan pek önemli de¤ildirler. Bu-

nun önemli bir istisnas›, paroksismal so¤uk hemoglobinürili baz› hastalar›n serumunda bulunan anti-P’dir. Baz› so¤uk

reaktif IgM antikorlar›, kompleman› 30 °C’nin üstündeki s›cakl›klarda aktive eder. Ancak bu aktivasyon transfüze erit-

rositleri nadiren etkiler. 

IAT’lerde tespit edilebilen ço¤u antikorlar, tuz ve albüminli test ortamlar› kullan›ld›¤› takdirde 37 °C’de ortalama 30

dakikal›k bir inkübasyon zaman› gerektirirler. Baz› zay›f reaktif antikorlarda antijen-antikor iliflkisini ortaya ç›karmak

için 30 dakika yeterli olmayabilir, sürenin uzat›lmas› gerekir.

pH
Eritrosit antijen-antikor etkileflimleri için uygun pH genelde 6.8–7.2 aras›ndaki fizyolojik orand›r. Bunun d›fl›ndaki

bir oran antijen-antikor ba¤›n› oluflturma ve sürdürme için uygun de¤ildir.

‹yonik Konsantrasyon (‹yonik Güç)
Serum fizyolojik bulunan bir ortamda Na+ ve Cl- iyonlar› antijen ve antikorun çevresinde kümelenirler. Na+ iyon-

lar› hücre yüzeyindeki negatif yükün etraf›nda toplan›rken, Cl- iyonlar› antikor molekülünün üzerindeki pozitif yük et-

raf›nda toplan›r. Bu yerleflim, ortamdaki yükleri nötralize ederek, z›t yüklü moleküller aras›nda oluflan birbirini çek-

me gücünü ortadan kald›r›r. Bu, antikorun antijenle bir araya gelmesini engeller. Düflük iyon gücüne sahip solüsyon-

lar›n kullan›lmas› ise ortamdaki iyon say›s›n› azalt›r; pozitif ve negatif yüklerin ortaya ç›kmas›na yol açar. Bu da an-

tijen ile antikorun bir araya gelme h›z›n›, dolay›s›yla eritrosit yüzeyine ba¤lanan antikor miktar›n› art›r›r. Bu amaçla

kullan›lan solüsyon, iyon gücünü azaltmak üzere glisin eklenmifl fosfat tamponlu serum fizyolojiktir. Düflük iyonik

güce sahip tuz solüsyonu (LISS) kullan›m›, rutin antikor tespiti uygulamalar›ndaki inkübasyon için gerekli zaman›

azalt›r. Bu süre 37 °C’de sadece 10–15 dakikad›r.

Antikorun Afinite Sabiti
Her eritrosit, o antikora özel baz› karakteristiklere sahiptir. Bu karakteristiklerden biri de denge sabiti olarak da ad-

land›r›lan afinite sabitidir. Denge sabiti antijen-antikor denge noktas›nda, eritrosite ba¤lanan antikor miktar›ndan k›s-

men de olsa sorumludur. Genel olarak denge sabiti ne kadar yüksek olursa, antijen-antikor reaksiyonunun sensitizas-

yon faz›nda antikorlar›n birleflmesi de o kadar yüksektir.

Antijen ve Antikor Oran›
Antijen-antikor reaksiyonlar›n›n gerçekleflti¤i h›z; sistemdeki antikor miktar› ve eritrosit antijenlerinin say›s›na ba¤-

l›d›r. Antikor miktar›n› art›rmak, test duyarl›l›¤›n› art›rabilir. Serum-hücre oran›n› art›rmak; belli bir say›daki mevcut an-

tijen alanlar›yla ba¤lanacak daha fazla antikor molekülü sa¤lar. Nadiren, önemli antikor fazlas› “prozon fenomeninin”
oluflmas›na neden olur. Ancak, genellikle antikor konsantrasyonunu art›rmak aglütinasyon testlerinin duyarl›l›¤›n› art-

t›r›r. Eritrosit serolojisinde s›kl›kla kullan›lan oran, 1 damla % 2-5’lik eritrosit süspansiyonuna 2 damla serum fleklinde-

dir. Hemolitik transfüzyon reaksiyonlar›n› araflt›rmada serum miktar› 10–20 kat art›r›labilir.

Anti Human Globulin Reagenleri (Coombs Reagenleri)

Polispesifik AHG
Polispesifik AHG reagenleri; DAT ve pek çok laboratuvarda rutin uygunluk testleri ve antikor tarama için kullan›l›r.

Bu reagenler insan IgG ve C3d’ye karfl› antikor tafl›r. Anti C3b-C4b ve C4d dahil olmak üzere di¤er antikompleman an-

tikorlar da bulunabilir. Ticari olarak haz›rlanan polispesifik AHG serumu IgA ve IgM a¤›r zincirlerine karfl› az aktivite
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içerir. Ancak bunlar IgA veya IgM molekülleriyle reaksiyona girebilir. Çünkü her s›n›f immunglobulinlerde bulunan

lamda ve kappa hafif zincirleri ile reaksiyon meydana gelebilir.

Polispesifik AHG’nin en önemli fonksiyonu IgG’nin tespitidir. Antikompleman aktivitesinin cross-match ve antikor

tarama testlerinde s›n›rl› bir fonksiyonu vard›r. Sadece kompleman ba¤lama yetenekleriyle tespit edilebilen antikorlar

oldukça nadirdir. Ancak anti-C3d aktivitesi; DAT için, özellikle de AIHA’n›n araflt›r›lmas›nda önemlidir. AIHA’l› baz›

hastalarda C3d, eritrositler üzerinde tespit edilebilen tek globulin olabilir.

Monospesifik AHG
‹nsan globulinlerine monospesifik antikorlar, hayvanlara saf IgG, IgA, IgM, C3 veya C4 enjekte etmekle haz›rlana-

bilir. En s›k kullan›lan monospesifik AHG antijenleri anti-IgG, anti-C3b ve C3d’ dir. Monospesifik AHG;

1- DAT testi pozitif bulundu¤unda mevcut antikorun tipini tayin etmek için (IgM, IgG vb.) 

2- Anti-IgG ve anti-C3d’de hem kompleman ba¤l› hem de kompleman ba¤l› olmayan antikorlar (Örne¤in anti-Lea

ve anti-E’nin bir kar›fl›m› ) içeren tek bir serum içinde reaktivite paternlerinin ay›rdedilmesi için IAT’da kullan›-

l›rlar.

Anti IgG AHG
Anti-IgG AHG, hayvanlara IgG’nin saf fleklinin enjekte edilmesiyle veya hibridomlar kullan›larak haz›rlanabilir. Mo-

noklonal veya poliklonal olabilir. Anti–IgG, antikompleman aktivitesi içermez. Anti-IgG, “A¤›r zincir spesifik” olarak

üretilmemiflse, herhangi bir immunglobulin s›n›f›n›n hafif zincirleriyle reaksiyona girebilir. “A¤›r zincir spesifik” olarak

üretilmemifl bir anti-IgG, IgA veya IgM’in hafif zincirleri ile reaksiyona girebilir.

Pek çok çal›flmac›, anti-IgG’yi rutin antikor tarama ve uygunluk testlerinde, polispesifik AHG’ye tercih eder. Çünkü

anti-IgG AHG, klinik aç›dan önemli olmayan so¤uk reaktif antikorlarca eritrositlere ba¤lanan komplemanlarla reaksi-

yona girmez.

Anti-C3b ve Anti-C3d AHG
Hayvan immunizasyonu ile haz›rlanan anti-C3b, C3d insan immunglobulinlerine karfl› aktivite içermezler ve anti-

C3d için tan›mlanm›fl durumlarda kullan›l›rlar. Bu tip anti-C3d, karakteristik olarak C3b ve C3 kaplanm›fl eritrositler üze-

rindeki di¤er epitoplarla reaksiyona girer (Tablo 2).
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Tablo 2: Antihuman Globulin Reagenleri

AHG Reageni Tan›mlama

Polispesifik • Poliklonal; tavflan poliklonal anti-IgG ve anti-C3d içerir.
• Poliklonal (tavflan ) (Di¤er antiglobulin antikorlar› ve antikomplemanlar› içerebilir.)
• Poliklonal/Monoklonal kar›fl›m (tavflan/fare) • Monoklonal kar›fl›m; tavflan poliklonal anti human IgG ve
• Monoklonal (fare) fare monoklonal anti-C3b,C3d içerir.

• Monoklonal; Fare monoklonal anti-IgG,-C3b ve –C3d içerir.
Anti-IgG
• Poliklonal IgG a¤›r zincir (tavflan) • Poliklonal IgG; tavflan poliklonal IgG, anti kompleman 
• Monoklonal IgG (fare) aktivitesi olmadan IgG a¤›r zincirleri sadece insan

gamaglobulinlerine karfl› reaktif olan anti IgG içerir.
• Monoklonal IgG; fare monoklonal anti-IgG içerir.

Anti-C3d ve anti-C3b • Sadece iflaretlenmifl kompoleman bileflenlerine karfl›
• Poliklonal anti-C3d ve C3b (tavflan) reaktif olan ve anti immünglobulin aktivitesi olmayan
• Poliklonal anti-C3d, C4b, C4b (tavflan) antikorlar› içerir.
Anti-C3d 
• Monoklonal (fare) • Sadece iflaretlenmifl kompoleman bileflenlerine karfl›
• Monoklonal anti-C3d, C3b (fare) reaktif olan ve anti immünglobulin aktivitesi olmayan 

antikorlar› içerir.



Testin Yap›l›fl›
Direkt Antiglobulin Test (DAT)
fiekil 2, DAT’›n klasik yöntemini göstermektedir. Bu test için inkübasyon gerekmez. Test eritrositleri AHG eklenme-

den önce, SF ile dört kez y›kan›r. Test, cam tüplerde gerçeklefltirilir ve negatif DAT’lere antiglobulin kontrol eritrositle-

ri eklenir. 

DAT için kan örnekleri etilendiamintetraasetikasit (EDTA) içeren antikoagülanl› tüplere al›n›r. EDTA; test eritrositle-

rinin kompleman› invitro yakalamas›n› engeller. Kompleman komponentleri özellikle C4, 4 °C veya bazen oda ›s›s›n-

da p›ht›laflm›fl kan örneklerinde eritrositlere ba¤lan›r. ‹nvivo bulunmay›p, invitro eritrositlere ba¤l› kompleman kompo-

nentleri, DAT için p›ht›laflm›fl kan örnekleri kullan›ld›¤›nda hatal› pozitif sonuçlara neden olabilir.

Malzemeler:
1- 10x75 veya 12x75 mm’lik cam tüpler

2- Santrifüj

3- Benmari 37 °C’de

4- NaCl % 0.9’luk

5- EDTA’l› kan örne¤i (% 2-5’lik eritrosit süspansiyonu haz›rlamak için)

6- AHG reageni (Coombs serumu, polispesifik)

7- IgG kapl› antiglobulin kontrol eritrositleri (Coombs kontrol eritrositleri)

Yöntem:
1- Hasta eritrositlerinden SF içerisinde % 2-5’lik eritrosit süspansiyonu haz›rlan›r. Bu süspansiyondan bir damla test

tüpüne konur. SF ile eritrositler dört kez y›kan›r. Üstteki süpernatan tamamen döküldükten sonra 1-2 damla po-

lispesifik AHG reageni ilave edilir.

2- 1000xg’de bir dakika santrifüj edilir. Santrifüj sonras› aglutinasyon de¤erlendirilir ve sonuçlar kaydedilir (Tablo 3)

3- Negatif AHG testlerini konfirme etmek için IgG kapl› kontrol eritrositlerinden 1  damla tüplere ilave edilir.

1000xg’de bir dakika santrifüj edilir. Santrifüj sonras› aglutinasyon de¤erlendirilir, en az 2+ aglutinasyon görül-

melidir.

‹ndirekt Antiglobulin Testi (IAT)
Bir IAT klasik yöntemi fiekil 2’de gösterilmifltir. Serum ve eritrositler belirlenen bir zaman içerisinde, daha önceden

saptanm›fl bir s›cakl›kta inkübe edilir. AHG serum eklenmeden önce, eritrositler an az 4 kez SF ile y›kan›r. 

Genelde Coombs kontrol hücreleri olarak adland›r›lan reagen antiglobulin kontrol eritrositleri negatif teste eklenir.

Antiglobulin kontrol eritrositleri genellikle IgG antikorlar› ile kapl› O grubu eritrositlerdir. Antiglobulin kontrol eritro-

sitleri, aktif AHG serumunun testlerde mevcut oldu¤unu göstermek için kullan›l›r. Ticari antiglobulin kontrol hücrele-

ri, negatif antiglobulin kontrol testlere eklendi¤inde genellikle en az 2+ olarak reaksiyon gösterirler. 

‹nsan serum veya plazmas›n›n küçük bir miktar›, AHG serumunu k›smen veya tamamen nötrlefltirebilir. ‹nsan seru-

munun SF’le 1/4000 oran›ndaki dilüsyonunun bir hacmi, eflit hacimdeki bir AHG serumunu nötrlefltirmek için yeterlidir.
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fiekil 2: Direkt ve ‹ndirekt Antiglobulin Testi

Malzemeler:
1- 10x75 veya 12x75 mm’lik cam tüpler

2- Santrifüj

3- Benmari 37 °C’de

4- NaCl % 0.9’luk

5- Hangi antikor araflt›r›lacak ise ona uygun antijen tafl›yan % 2-5’lik eritrosit süspansiyonu

6- AHG reageni (Coombs serumu, polispesifik veya anti-IgG)

7- IgG kapl› antiglobulin kontrol eritrositleri (Coombs kontrol eritrositleri)

Yöntem:
1. a- Test e¤er gebe bir kad›nda (Rh negatif) anti-Rh antikorlar› araflt›rma amac› ile çal›fl›l›yorsa iki-üç damla hasta

serumundan bir tüpe konur. 

b- Çapraz karfl›laflt›rma amac› ile çal›fl›l›yorsa iki-üç damla al›c› serumundan bir tüpe konur. 

2- Üzerine bir damla % 2-5’lik eritrosit süspansiyonu ilave edilir. Eritrosit süspansiyonu: 

a- Gebe bir kad›nda (Rh negatif) anti-Rh antikorlar› araflt›rmak amac› ile çal›fl›l›yorsa O Rh pozitif kandan,

b- Çapraz karfl›laflt›rma amac› ile çal›fl›l›yorsa verici eritrositlerinden haz›rlan›r.

3- En az 15 dakika en fazla 60 dakika (ortalama 30-60 dakika) 37 °C’lik benmaride inkübe edilir. Bazen Duffy ve

Kidd sistemine ait antikorlar için daha uzun süre inkübasyon gerekebilir.

4- ‹nkübasyon süresi bitiminde 1000xg’de bir dakika santrifüj edilir.

5- Santrifüj sonras› tüpler hemoliz yönünden kontrol edilir. Daha sonra dibe çöken eritrositler tekrar süspansiyon

haline getirilir ve aglütinasyon olup olmad›¤› de¤erlendirilir.

6- Aglütinasyon yoksa eritrositler % 0.9’luk SF ile en az dört kez y›kan›r. Böylece eritrositlere ba¤lanmam›fl anti-

korlar ve serumda bulunan di¤er proteinler ortamdan uzaklaflt›r›l›r.

7- Y›kanm›fl eritrositlerin üzerine iki damla AHG reageni eklenir. 

8- 1000xg’de bir dakika santrifüj edilir. Santrifüj sonras› aglütinasyon de¤erlendirilir ve sonuçlar kaydedilir (Tablo 3)

9- Negatif AHG testlerini konfirme etmek için IgG kapl› kontrol eritrositlerinden 1 damla tüplere ilave edilir.
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1000xg’de bir dakika santrifüj edilir. Santrifüj sonras› aglütinasyon de¤erlendirilir, en az 2+ aglütinasyon görül-

melidir.

Antiglobulin Testinde Hata Kaynaklar›
Hatal› Negatif DAT ve IAT Sonuçlar›n›n Nedenleri;
1- Eritrositlerin yeterli biçimde y›kanmamas›, hatal› negatif AHG testlerin en önemli sebeplerinden biridir. 3-4 kez

elle y›kama veya otomatik y›kama (SF test tüplerini en az 3/4 oran›nda doldurursa ve eritrositler her y›kamada

titiz bir flekilde yeniden süspansiyon haline getirilirse ba¤lanmam›fl globulinler yeterli bir biçimde ortamdan

uzaklaflt›r›labilir) ba¤lanmam›fl globulinleri ortamdan uzaklaflt›racakt›r. Süpernatan her y›kamada titizce süzül-

melidir. Çal›flma s›ras›nda test tüpü parmak, baflparmak veya avuç içi ile temas etmemelidir. Bu çal›flan›n sa¤l›-

¤› için tehlike oluflturmakla kalmaz, ayn› zamanda globulinlerin y›kama solüsyonunu kontamine edip, AHG se-

rumunu k›smi veya tamamen inaktive etmesine neden olabilir.

2- Hatal› negatif sonuçlar, test çal›fl›l›rken ara verildi¤inde veya bekletildi¤inde de oluflabilir. AHG serumu, y›ka-

man›n hemen ard›ndan ilave edilmezse; önceden ba¤lanm›fl olan globulinler, eritrositlerden tamamen ayr›labi-

lir ve eritrositler üzerinde çok az IgG kalabilir. Eritrositlerden ayr›lan globulinler k›smi olarak AHG serumunu

nötralize edebilir.

3- Yetersiz teknik, zay›f reaktif testlerin negatif olarak yanl›fl yorumlanmas›na neden olabilir. Personel zay›f pozitif

testleri okumada ve yorumlamada genellikle zorlanabilir.

4- AHG reagenleri, uygunsuz depolanma ve saklanma, bakteriyel veya insan serumuyla kontaminasyon nedeniyle

aktivite kaybedebilir. AHG serumunu dondurmak, antikor aktivitesini bozabilir.

5- E¤er AHG serumunun sisteme eklenmesi unutulursa, eritrositlerin globulin kaplanmas› tespit edilemeyecektir.

Renkli AHG serumlar› buna karfl› gelifltirilmifltir.

6- Düzensiz santrifüj, AHG testlerinin duyarl›l›¤›n› etkiler. Yetersiz santrifüj aglütinasyon için optimal alt flartlar›

sa¤larken, fazla santrifüj eritrositleri o kadar s›k› kümelefltirir ki, yeniden süspansiyon için gerekli çalkalama s›-

ras›nda hassas aglütinatlar k›r›labilir.

7- Eritrosit konsantrasyonu reaktiviteyi etkiler. E¤er çok fazla hücre varsa zay›f reaksiyonlar oluflabilir ama çok az

hücre varsa aglütinasyonu tam ve do¤ru olarak gözlemlemek zordur.

8- Bir hastan›n serumunda yüksek konsantrasyondaki IgG paraproteini, pek çok y›kama faz›n›n ard›ndan bile anti-

IgG’yi inhibe edebilir.

9- Y›kama solüsyonlar›n›n düflük pH’s› AHG testinin duyarl›l›¤›n› azaltabilir. Y›kama solüsyonunun optimal pH’s›

7.0-7.2 olmal›d›r.
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Tablo 3: Aglütinasyonun de¤erlendirilmesi

REAKS‹YON DE⁄ERLEND‹RME
++++ Bir tek aglütinat, serbest eritrosit yok

+++ Bir kaç büyük aglütinat, serbest eritrosit yok

++ Çok say›da büyük ve küçük aglütinat, serbest eritrosit yok

+ Çok say›da küçük aglütinat, zeminde serbest eritrosit var

Mikroaglütinasyon Makroskobik olarak negatif, baz› alanlarda mikroskobik 6-8 eritrositten oluflan aglütinat

fiüpheli Makroskobik olarak negatif, çok nadir alanlarda mikroskobik 6-8 eritrositten oluflan 

aglütinat

Rulo oluflumu Mikroskobik olarak kümeler para dizisi fleklinde

Negatif Makroskobik ve mikroskobik aglütinat yok

Mixed field Çok say›da büyük ve küçük aglütinat, serbest eritrosit var



Hatal› Negatif DAT Sonuçlar›
Hatal› negatif DAT sonuçlar›n›n ek nedenleri;

1- Sadece komplemanla kaplanm›fl hücrelerde e¤er test hemen okunmazsa aglütinasyon görülmeyebilir. Ba¤l›

kompleman›n en iyi tespiti için uygulay›c›lar; oda s›cakl›¤›nda 5 dakika inkübasyon ve hemen ard›ndan santri-

füj ve de¤erlendirme önermektedirler. Bu tür bir inkübasyon, negatif bir DAT’› pozitif bir DAT’a dönüfltürebilir.

2- Az say›da ba¤l› globulin molekülleri olan hücreler, standart DAT’lerde negatif sonuçlar verebilir. Polispesifik ve

anti-IgG antiglobulin reagenleri hücre bafl›na 200-500 IgG molekül varsa aglütinasyonu tespit edebilmektedirler.

Hatal› Negatif IAT Sonuçlar›
Hatal› negatif IAT sonuçlar›n›n ek nedenleri;

1- Uygun koflullarda saklanmayan eritrositler ve serum reaktivite kaybeder. Afl›r› s›ca¤a maruz kalmak veya tekrar-

lanan dondurma ve erimeler antikor reaktivitesini bozar. Eritrositler, dondurma veya afl›r› s›ca¤a maruz kald›k-

lar›nda hemolize u¤rarlar.

2- Anti-Jka ve Anti-Jkb gibi nadir antikorlar, sadece polispesifik AHG kullan›ld›¤›nda ve aktif kompleman mevcut ol-

du¤unda tespit edilebilirler. Antikoagülanlar›n ço¤u Ca+ ve Mg+ iyonlar›n› flelazyona u¤rat›rlar. Serum yerine

plazma kullanmak, bu nadir antikorlar›n tespit edilmemesine yol açabilir. Eski serum örneklerinde veya uygun

koflullarda saklanmam›fl serum örneklerinde de kompleman›n aktivitesi bozulaca¤›ndan, bu antikorlar tespit

edilmeyebilir.

Hatal› Pozitif DAT ve IAT Sonuçlar›n›n Nedenleri
1- Y›kanma ve AHG serumu eklenmeden önce eritrositler aglütine olabilir. Potent so¤uk reaktif otoantikor tafl›yan

örneklerde eritrositler, oda s›cakl›¤›nda veya bunun alt›ndaki s›caklarda aglütine olabilirler. Bu, immünolojik

aç›dan aktif materyal eklenmeden önce y›kanm›fl eritrosit süspansiyonunun görüntüsünün gözlenmesiyle tespit

edilmelidir.

2- Kirli cam eflya içindeki partiküller veya kontamitantlar, eritrositlerin aglütinasyonuna neden olabilir. E¤er tüm

kan örneklerine ait testlerin hepsi zay›f olarak reaktifse, yeni test tüpleri kullan›larak testin tekrarlanmas› gerekir.

3- Afl›r› santrifüj, eritrositleri o kadar s›k› ba¤layabilir ki kümelenme tamamen ayr›lamayabilir ve aglütinasyonu yo-

rumlamada hata yap›labilir.

Hatal› Pozitif DAT Sonuçlar›
Hatal› pozitif DAT sonuçlar›n›n ek nedenleri;

1- Kompleman komponentleri, öncelikle C4, kan p›ht›lar›ndan veya 4 °C’de saklanm›fl CPDA-1’deki ba¤›flç› örnek-

lerinden al›nan eritrositlere ba¤lanabilir. Bu do¤al olarak geliflen so¤uk reaktif, s›kl›kla insan serumunda bulu-

nan kompleman› aktive edici otoaglütininlerin aktivitesini gösterir. Hücrelerin komplemanla kaplanmas› invivo

de¤il, saklama s›ras›nda invitro oluflmufltur. DAT’ler; EDTA, ACD veya CPD içeren antikoagülanl› kan örneklerin-

de çal›fl›lmal›d›r. Bu antikoagülanlar, eritrositlerin kompleman›n aktivasyonu ile invitro sensitize olmas›n› önler.

2- Silikon jelli tüplere al›nan kan örneklerindeki eritrositlerde de benzer kompleman aktivitesi olabilir. Geisland ve

Milam yapt›klar› bir çal›flmada, bu tür tüplerde toplanan kan örneklerinin %13’ünün DAT’inin yanl›fl pozitif so-

nuçlar verdi¤ini buldular.

3- Kompleman, dekstroz içeren solüsyonlar›n verildi¤i infüzyon hatlar›ndan al›nan kan örneklerindeki hücrelere

ba¤lanabilir. Bu tür örneklerde en güçlü reaksiyonlar, örnek hacmi 0.5 ml’den az oldu¤unda veya örnekler çok

kal›n i¤ne ile al›nd›¤›nda tespit edilmifltir.

IAT’de Hatal› Pozitif Sonuçlar 
DAT pozitif eritrosit örnekleri pozitif sonuçlar verecektir. Genellikle, IgG kapl› eritrositler antiglobulin reaktif rea-

genlerle do¤ru bir biçimde test edilemezler. IgG’yi DAT pozitif eritrositlerden uzaklaflt›rmak için gerekli elüsyon ifllem-
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leri yap›lmal›d›r. Bu ifllemlerde proteolitik enzimlerin ve thiol (ZZAP) ayrac› içeren solüsyonlar›n kullan›lmas› LWa, Fya,

Fyb, S, s, Yta, Ch, Rg, Pr, ve Tn antijenlerini ve Kell kan grup sisteminin tüm antijenlerini denatüre eder. Bu ayraçlar

IgG’nin uzaklaflt›r›lmas› için ›s› ve chloraquine gibi tekniklerin baflar›s›z oldu¤u durumlarda ve yukar›daki antijenler d›-

fl›ndaki antijenlerin tespiti için yap›lan testlerde kullan›lmal›d›r.

Bu testler çal›fl›l›rken, kontrol hücreleri ve test hücreleri ayn› anda çal›fl›lmal› ve ifllemler paralel olarak yap›lmal›-

d›r. Bu tür testlerin titiz bir biçimde kontrol edilmesi gerekir.

Di¤er Antiglobulin Testler (Teknikler)
Antiglobulin testlerde klasik tüp yöntemine alternatif olarak kullan›lan yöntemler, test sonuçlar›n› okuma ve de¤er-

lendirmede daha standart teknikler ve daha az subjektiflik sa¤layabilir.

Klasik tüp yöntemine alternatif olarak en çok kullan›lan üç yöntem;

1- ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay),

2- SPRCA (Solid-Phase Red Cell Adherence Assay),

3- Jel test’dir.

ELISA
ELISA yöntemi eritrosite ba¤l› IgG’nin tespiti, ölçülmesi ve fetomaternal hemorajinin gösterilmesi için kullan›lmak-

tad›r. Eritrositler incelenirken teste genellikle ELAT (Enzyme-Linked Antiglobulin Test) denir.

SPRCA
‹mmünolojik testlerde kullan›lan kat›-faz mikroplate teknikleri, art›k eritrosit antijenlerinin ve antikorlar›n›n tan›m-

lanmas›nda da kullan›lmaktad›r. Direkt testte; mikroplate kuyucuklar› antikor ile kaplanm›flt›r ve eritrositler kuyucuk-

lara eklenir. Eritrositler ilgili antijenlerle kapl› ise kuyucuklar›n kenarlar›na yap›fl›r. E¤er antijen-antikor reaksiyonu olufl-

mazsa, eritrositler kuyucuklar›n dibine dü¤me fleklinde çöker. ‹ndirekt testte; antijenik yap›s› bilinen reagen eritrositler

ile mikroplate kuyucuklar› kaplanm›flt›r. Test serumu veya plazma, eritrosit kapl› kuyucuklara eklenir. Daha önceden

saptanm›fl bir sürede 37 °C’de inkübe edilir. ‹nkübasyon sonras› ba¤lanmam›fl serum proteinlerini uzaklaflt›rmak için

fosfat tamponlu solüsyon ile y›kan›r. Anti-IgG kapl› indikatör eritrositler teste eklenir. Testler daha sonra reagen eritro-

sitlere ba¤l› IgG antikorlara, indikatör eritrositler üzerindeki anti-IgG’lerin ba¤lanmas› için santrifüj edilir. E¤er indika-

tör eritrositler kuyucuklar›n kenarlar›na yap›fl›rsa reaksiyon pozitif olarak de¤erlendirilir. Kuyucuklar›n taban›na dü¤me

fleklinde çökerlerse bu antijen-antikor reaksiyonunun oluflmad›¤›n› gösterir.

Jel Testi
Jel test 1986 y›l›nda Lapierre ve arkadafllar› taraf›ndan gelifltirilmifltir. Jel sistemi; moleküllerin çap›na göre tutulma-

s› prensibine dayan›r. Test serumu ve/veya reagen eritrositler tüplere tepeden ilave edilir, inkübasyon sonras› tüpler

santrifüj edilir. Santrifüj reaksiyon kar›fl›m›n› jel içerisine çeker. Aglütinasyon oluflmufl ise aglütinatlar jel kolonun tepe

k›sm›nda tutulur. Büyük aglütinatlar, mikrotüplerin tepesinde toplan›rken, daha küçükleri mikrotüplerin daha afla¤›da-

ki bölümlerinde filtre edilirler ve aglütine olmam›fl hücreler mikrotüplerin taban k›sm›na çökerler. Uygun bir biçimde

seçilmifl reagenlerle jel testi, eritrosit yüzey antijenleri veya serum antikorlar›n›n tarama ve tan›mlanmas›nda ve cross-

match testlerinin yap›lmas›nda kullan›labilir. Jel testinde DAT ve IAT’ lar çal›fl›l›rken eritrositlerin y›kanmas›na ve an-

tiglobulin kontrol eritrositlerinin teste eklenmesine gerek yoktur.
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Günümüz modern kan bankac›l›¤›nda temel kurallardan biri hastaya gereken kan bileflenlerinin transfüze edilmesi

olup kan merkezleri ve transfüzyon servisleri, kan bileflenlerinin haz›rlanmas›nda ortak bir yol izlemelidir. Amaç al›c›-

ya yararl› olacak, güvenli ve etkili bilefleni sa¤lamakt›r. Bu nedenle; kan›n toplanmas›, test edilmesi, haz›rlanmas›, sak-

lanmas› ve tafl›nmas› ile ilgili tüm aflamalarda kullan›lan yöntemler, çal›flan personel, test malzemeleri, ekipman ve

bileflenlerin içerikleri ile ilgili kalitenin sa¤lanmas› gözetilmeli ve uygulamalar standart hale getirilmelidir. Tüm ifllem-

ler, elde dilecek son ürünün etkili ve saf olmas›n› sa¤lamal›, kan içeri¤inin canl›l›¤› ve fonksiyonlar› korunmal›, mikro-

biyal bulafl en aza indirilmeli, saklama s›ras›nda meydana gelebilecek kimyasal ve fiziksel de¤iflikliklerin olabildi¤ince

gecikmesi için önlemler al›nmal›d›r. 

ANT‹KOAGÜLAN VE KORUYUCU SIVILAR
Torbaya al›nan kan›n p›ht›laflmas› önlenmeli, hücrelerin canl›l›klar›n› sürdürmeleri sa¤lanmal› ve plazma protein-

lerinin aktiviteleri korunmal›d›r. Bu amaçlarla kan, antikoagülan ve koruyucu s›v›lar ile kar›flt›r›lmaktad›r. Al›nan kan›n

p›ht›laflmamas› torbaya konulan antikoagülan madde ile, kan hücrelerinin metabolizmalar›n›n devaml›l›¤› ise koruyu-

cu s›v›larla sa¤lan›r. 

Düflük s›cakl›kta saklan›rken kan hücrelerinin glikolitik aktiviteleri devam eder. Metabolik aktiviteleri s›ras›nda bes-

leyici maddeleri ve enerji kaynaklar›n› kullan›rlar. Adenozin trifosfat (ATP) seviyelerinin transfüzyon sonras› canl›l›kla

ilgisi oldu¤undan, antikoagulan-koruyucu s›v›lar ATP yap›m›n›n devam›n› sa¤layacak flekilde formüle edilir. Glikolitik

yolda ATP yap›m›n› sa¤lamaya yetecek miktarda dekstroz veya glukoz bulunmas› gerekir. Dekstroz, eritrosit metabo-

lizmas› s›ras›nda enerji kayna¤› olarak kullan›l›r. Kan hücrelerinin canl›l›¤› için ATP düzeyinin ve oksijen tafl›ma kapa-

sitesinin devaml›l›¤› belirli bir oranda tutulmal›d›r. Eritrositlerin ATP sentezlemesi için gerekli substrat› adenin sa¤lar.

Bu amaçla koruyucu s›v› içine konulan adenin ATP sentezini, fosfat ise 2,3-DPG düzeyini art›r›r. Ortam›n pH’ s› gli-

koliz sonucu ortaya ç›kan laktik asit nedeniyle düflece¤inden ortama dengeleyici olarak sodyum bifosfat eklenir. Sitrat

ise s›v› içinde tri-sodyum sitrat halinde bulunur ve kalsiyum iyonu ile birleflerek koagülasyonu (p›ht›laflmay›) önler. 

Bu nedenlerle aralar›nda baz› farkl›l›klar bulunsa da tüm antikoagülan ve koruyucu s›v›larda yukar›da belirtilen

maddeler, yani dekstroz/glukoz, adenin, fosfat kombinasyonlar› ve sitrat bulunur. 

Uygun antikoagülasyon için kan ile sitratl› s›v›n›n belirli bir oranda kar›flmas› gereklidir. Genellikle her 100 ml kan

için 14 ml sitrat yeterlidir. 450 ml  ±  % 10 miktarda (405 - 495 ml) kan toplanmas› için 63 ml sitrat uygundur. Stan-

dart ticari kan torbalar› bu miktara ayarlanm›flt›r. 450 ml ± % 10’dan daha fazla kan al›nmas› halinde torbada p›ht›lar

oluflurken daha az kan al›nd›¤›nda hastada, torbada serbest kalan fazla sitrata ba¤l› yan etkiler (sitrat toksikasyonu) gö-

rülebilir. E¤er bu torbalara (450 ml’lik torbalara) flebotomi s›ras›nda ba¤›flç› reaksiyonlar› ya da di¤er sebeplerle 400

ml.den az, yani yetersiz miktarda tam kan toplanabilmiflse torbaya “düflük hacimli ünite ..... ml” fleklinde etiket yap›fl-

t›r›lmal›d›r. Düflük hacimle toplanan tam kan, eritrosit konsantresi haline getirilmeli ve sitrat miktar› fazla olaca¤›ndan

plazmas› imha edilmelidir. 300 ml’den az volümde al›nm›fl kan›n kullan›m› uygun de¤ildir. E¤er, ba¤›fl öncesinde 300

ml kan toplanmas› planlanm›fl ise, antikoagülan-koruyucu s›v› miktar› kan / sitrat oran› korunacak flekilde azalt›lmal›-

d›r. 

Ek solüsyonlar: Eritrosit ömrünü ve fonksiyonlar›n› uzatmak amac›yla, antikoagülanl› s›v›ya ek olarak kullan›l›r. Ad-

ditive solution = ek solüsyon (AS) ad› verilen bu s›v›larda NaCl, dekstroz, adenin, mannitol ve sodyum fosfat bulunur.

Bunlar›n miktarlar› AS türüne göre de¤ifliklik gösterebilir (AS-1, AS-3, AS-5 gibi). S›v›n›n toplam hacmi 100 ml.’dir. Üç-

lü torba sisteminde ana torbaya ba¤l›, biri bofl di¤eri 100 ml AS içeren 2 ek torba vard›r. Plazmas› ayr›lm›fl eritrosit süs-

pansiyonu en çok 72 saat içinde AS’li torbaya aktar›lmal›d›r. Bu sistemin kullan›lmas› ile ortalama % 60 hematokrit de-

¤erli eritrosit süspansiyonu ve plazma elde edilmifl olur. 
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Kan›n saklama süresini art›rmak için de¤iflik antikoagülan + koruyucu s›v› kombinasyonlar› denenmifltir. Türkiye'de

en çok kullan›lan› CPDA-1 (Citrate-Phosphate-Dextrose-Adenine)’dir. Buna ek olarak ACD (Acid-Citrate-Dextrose) ve

CPD (Citrate-Phosphate-Dextrose) de kullan›lmaktad›r. Ayr›ca CPD içeren torbalara al›nan tam kan›n eritrositlerinin

SAG-M (Saline-sodyum klorür, Adenine, Glukoz, Mannitol) ilaveli ayr› bir torbaya toplanabildi¤i bir sistem de vard›r.

Ülkemizde en yayg›n kullan›lan AS, SAG-M’dir. Ek s›v›lar›n özelliklerine göre kan›n saklanma süresi de¤iflir. 

Tam kan ve eritrosit konsantrelerinin 1-6 °C’de saklanma süresi:

• ACD ve CPD ile 21 gün,

• CPDA-1 ile 35 gün,

• SAG-M ilave edildi¤inde 42 gün’dür.

KAN B‹LEfiENLER‹
Kan ürünleri denilince akla kandan haz›rlanan tüm terapötik materyal, yani hem kan bileflenleri hem de plazma

fraksinasyon ürünleri gelir. Kan bilefleni tan›m›na ise eritrosit, lökosit ve trombosit süspansiyonlar› ile taze donmufl

plazma ve kriyopresipitat dahil edilmektedir. Dolay›s›yla kan, tüm bu ürünlerin elde edilebildi¤i bir hammaddedir.

Plazma fraksinasyon ürünleri gamma globulinler, albümin, p›ht›laflma faktörleri gibi, ticari olarak sat›lan preparat-

lard›r ve endüstriyel olarak plazma fraksinasyon tesislerinde üretilirler. Bu konu kan bankac›l›¤›n›n kapsam›na girme-

di¤inden burada ele al›nmayacakt›r.

Kan bankalar›nda kan bileflenleri elde edilir. Tam kan›n bileflenlerine ayr›lmas›, bileflenlerin özgül a¤›rl›klar› göz

önüne al›narak belirli bir h›zda ve sürede santrifüj edilmesi prensibine dayan›r. Haz›rlanan bileflen, belirli ›s›larda (ba-

z›lar› çeflitli kimyasal maddelerle muamele edildikten sonra) ve belirli s›v›larda gerekti¤inde kullan›lmak üzere sakla-

n›r.

Kan Bileflenlerinin Haz›rlanmas›
1. Kan›n Toplanmas›
Kan bilefleninin kalitesi sa¤l›kl› ba¤›flç› ile ve damara girifl bölgesinin temizli¤i ile bafllar. Kan›n torbaya toplanmas›

s›ras›nda koagülasyon sisteminin aktive olmas› engellenmelidir. P›ht›laflma sisteminin, kan daha torbaya ulaflmadan

hortumda aktive olmamas› için kan›n al›nma süresi 8 dakikay› aflmamal›d›r. Bu, kandan elde edilecek taze donmufl

plazman›n kalitesi aç›s›ndan önemlidir. Torbadaki antikoagülan madde ile kan›n hemen kar›flmas›n› sa¤lamak için tor-

ban›n düzenli aralarla çalkalanmas›n› sa¤layan bir sistem olmal›d›r (Kan alma-çalkalama cihazlar› gibi). Kan›n toplan-

ma süresi 4-10 dakika kadard›r ve yeterli kan toplan›r toplanmaz ba¤›flç›n›n kolundaki hortum bükülerek kan›n ak›fl›

engellenir ve i¤le çekilir. 

2. Tam Kan›n Bileflenlerine Ayr›lmas›
Ayr›lmas› düflünülen bileflen say›s›na göre ana torbaya ba¤l› 1-2 veya 3 ek torbas› bulunan torba sistemleri kullan›-

l›r. Eritrosit süspansiyonu, trombosit süspansiyonu, taze donmufl plazma eldesi için 2 veya 3 ek torban›n bulunmas› ge-

rekir. Tam kan›n bileflenlerine ayr›lmas› ifllemi toplanmas›ndan sonraki 6 saat içinde gerçeklefltirilmelidir. Ay›rma iflle-

mi santrifüj yöntemiyle gerçeklefltirilir. Eritrosit, trombosit ve plazma farkl› gravitelerde (özgül a¤›rl›k) oldu¤undan san-

trifüj iflleminde elde edilecek bileflene göre farkl› h›z ve süre ayarlar› kullan›l›r. 

Bir ünite tam kandan birer ünite eritrosit suspansiyonu, trombosit suspansiyonu ve taze donmufl plazma elde edile-

bilir. ‹lk santrifüjle seviyelendirme ifllemi yap›l›r, yani eritrositlerin alt k›sma, plazman›n (içinde trombositler ile birlik-

te, bu nedenle trombositten zengin plazma olarak adland›r›l›r) üst k›sma ayr›lmas› sa¤lan›r. Takiben eritrosit süspansi-

yonu ve trombositten zengin plazma farkl› 2 torbaya aktar›l›r. Plazma k›sm›na aktar›lan trombositler ikinci bir santrifüj

ifllemi ile plazmadan ayr›l›r. Trombositler farkl› torbaya aktar›l›r, plazma ayn› torbada kal›r. Sadece eritrosit suspansi-

yonu ve taze donmufl plazma elde etmek de mümkündür. Tekli torbaya al›nan tam kandan eritrosit süspansiyonu ha-

z›rlanmas› isteniyorsa, önce torbadaki kan seviyelendirilir. Üstte toplanan plazma, beklenen son hematokrit de¤erine

ulafl›lacak miktarlarda ekstraktör yard›m›yla torban›n s›k›flt›r›lmas› s›ras›nda d›flar› at›l›r ya da transfer torbaya aktar›l›r.

Bir ünite eritrosit suspansiyonu ve bir ünite plazma elde edilmifl olur. 
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Tam Kan
Ba¤›flç›dan al›nd›ktan sonra hiçbir ifllem uygulanmadan 63 ml antikoagülan içinde saklanan 450 (± % 10) ml kana

tam kan denir. Yeni al›nd›¤›nda eritrosit, trombosit, lökosit, plazma proteinleri ve p›ht›laflma faktörlerini içerir. Hema-

tokriti ortalama % 36 - 37 kadard›r ve ba¤›flç› hematokritine ba¤l› olarak de¤iflir. Tam kan›n yaklafl›k olarak 200 ml'si

eritrosit, 250 ml'si plazmadan oluflur. +4 °C'de 48 saat saklanan tam kanda trombositler tamamen fonksiyonlar›n› kay-

bederler. Faktör V, befl gün boyunca aktivitesini sürdürür; ancak beflinci günde % 80’i, 14. günde ise sadece % 50’si

aktiftir. Faktör VIII seviyesi 1 - 2 gün içinde normalin %50'sine, befl gün sonra ise normalin % 30'una iner. Her geçen

gün azalan Faktör XI, 7. gün normalin % 20'si kadard›r. Tam kan›n içindeki lökositler de k›sa bir süre sonra canl›l›k-

lar›n› yitirirler. Modern t›bb›n uyguland›¤› merkezlerde tam kan çok nadiren kullan›lmakta, temel olarak di¤er kan

ürünlerinin elde edildi¤i kaynak materyal olarak kabul edilmektedir. Tan›m olarak 24 saatten daha k›sa süre beklemifl

tam kana "taze tam kan" denilmektedir.

Eritrosit Süspansiyonu
Eritrosit süspansiyonu, seçilen torba sistemi ve antikoagülan-koruyucu ve ek solüsyanlara göre plazmas›n›n 3/4'ü

veya tümü al›nm›fl kand›r. Antikoagülan ve koruyucu s›v› içine al›nan tam kandan haz›rlan›r. Bunun için tam kan›n

al›nd›¤› torbaya ba¤l› ikinci bir bofl torba olmal›d›r. Önce tam kan torbas› santrifüj edilerek eritrosit ve plazmas› çök-

türülür, üstte kalan plazma bir ekstraktör yard›m›yla ikinci torbaya aktar›l›r. ‹lk torbada sadece eritrosit süspansiyonu

kal›r. Ek torbaya plazma aktar›l›rken 60-90 ml kadar plazma, eritrosit süspansiyonu içinde b›rak›l›r. Böylece hem erit-

rosit metabolizmas› için yeterli miktarda besleyici ortam hem de p›ht›laflma önleyici yeteri kadar antikoagülan madde

sa¤lanm›fl olur. Bu flekilde haz›rlanan bir ünite eritrosit süspansiyonu yaklafl›k 200 ml eritrosit içerir. Hematokriti % 70

- 80 kadard›r. CPDA-1 solüsyonunda haz›rlanm›fl ise +4 °C'de 35 gün saklanabilir. 

Eritrositler üzerine SAG-M solüsyonu da eklenebilir. Bunun için santrifüjden sonra ekstraktör arac›l›¤› ile plazmas›

tama yak›n al›nm›fl eritrositler üzerine ek solüsyon (100 ml) torbas›ndaki SAG-M ilave edilir. Optik okuyuculu ekstrak-

törler kullan›ld›¤›nda eritrosit süspansiyonunun büyük ölçüde lökosit ve trombositlerden ar›nd›r›lmas› da sa¤lanm›fl

olur ve süspansiyonun içinde hemen hemen hiç plazma kalmaz. Bu ürünün saklanma süresi +4 °C'de 42 güne kadar

uzar. SAG-M’li eritrosit süspansiyonlar›n›n hematokriti % 55 - 60 kadard›r.

Renal fonksiyonu bozuk olanlar veya yenido¤anlar bankada uzun süre kalm›fl kanlarda bulunan yüksek düzeydeki
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potasyumu tolere edemeyebilir. Bu durumdaki hastalara transfüzyon için, saklama süresi daha k›sa olan kan ürünü

önerilir. Özellikle yenido¤anda kan de¤iflimi (exchange transfüzyon) amac›yla kullan›lacak kanlar›n 5 - 7 günlükten ta-

ze olmas› tercih edilmelidir. Banka kan›nda hemoliz, saklama süresiyle orant›l› olarak artar. Hemoliz sonucu oluflan

serbest hemoglobin birinci günde ortalama 78 mg/L iken 35. günde ortalama 658 mg/L'dir. Saklama süresiyle orant›l›

olaral potasyum artar, pH giderek asitleflir ve 2,3 DPG düzeyleri de düfler.

Lökositten Fakir Eritrosit Süspansiyonu
Baz› hastalarda kullan›lacak eritrosit süspansiyonlar›n›n lökositlerden ar›nd›r›lmas› gerekir. Bunun için uygulanabi-

lecek yöntemler flunlard›r:

a) Lökosit Filtreleri: Eritrosit süspansiyonundaki lökositleri ortamdan uzaklaflt›rman›n en etkili yolu lökosit filtrele-
ri kullanmakt›r. Geliflmifl dördüncü jenerasyon filtrelerle % 99.99 oran›nda lökositten ar›nd›rmak mümkündür.

Bu filtreler hasta bafl›nda veya kan merkezinde, torbalama s›ras›nda kullan›l›r. Filtrasyon teknikleri uygulan›rken

eritrositlerde de bir miktar kay›p olabilece¤i bilinmelidir. 

b) Santrifügasyon: Santrifügasyon ile lökositlerin yo¤un oldu¤u tabaka (buffy coat) baflka bir ortama al›n›r. Yönte-

min lökositten ar›nd›rma etkinli¤i % 70 - 80 kadard›r. ‹flleme ek olarak 20-40 mikronluk filtreler kullan›ld›¤›nda

etkinlik %90-94'e ç›kar.

c) Eritrositleri y›kama. 
d) Eritrositleri dondurup çözdükten sonra y›kama.
e) Eritrositleri SAG-M'li s›v›lar içine toplama (Optik okuyuculu ekstraktör ile).
Lökosit filtreleri d›fl›ndaki yöntemlerle lökositlerin temizlenmesi % 70 - 90 oran›nda baflar›l›d›r. Lökositlerin ortam-

dan uzaklaflt›r›lmas› s›ras›nda ayr›ca lökosit, fibrin, trombosit ve eritrosit parçalanmas›yla ortaya ç›kan mikroagregatla-

r›n temizlenmesi de sa¤lanm›fl olur.

Y›kanm›fl Eritrosit Süspansiyonu
Y›kanm›fl eritrosit süspansiyonu "devaml› ak›m hücre y›kama cihazlar›" ile veya manuel olarak haz›rlanabilir. Ma-

nuel y›kama iflleminde transfer torbalar kullan›l›r. Eritrosit süspansiyonu, so¤utmal› santrifüjde veya özel cihazlarda se-

rum fizyolojikle 3000 devirde 15 dakika santrifüj edilir. Bu uygulama ile trombosit ve plazma proteinlerinin önemli bir

k›sm›, lökositlerin de % 70 - 80'i temizlenir. ‹fllem s›ras›nda eritrositlerin % 10 - 20’si de harap olur. 

Aç›k sistemlerle haz›rland›¤›ndan y›kanm›fl eritrosit süspansiyonlar› 24 saat içinde kullan›lmal›, aksi halde imha

edilmelidir. Çünkü aç›k sistemlerde bakteri kontaminasyonu riski yüksektir. Y›kama iflemi ile eritrositlerin beslenece¤i

s›v› da uzaklaflt›r›lmaktad›r. Özellikle kontaminasyon riski nedeniyle kullan›m süresi k›sa olan bu tür ürünler, transfüz-

yondan hemen önce haz›rlanmal›d›r.

Dondurulmufl Eritrosit Süspansiyonu
Eritrositlerin dondurularak saklanmas›nda kriyoprotektif bir s›v›dan (hücre dondurulurken kristalleflmeyi önleyen

koruyucu s›v›) yararlan›l›r. Bu amaçla en s›k gliserol kullan›l›r. Al›n›fl›ndan en fazla 6 gün sonra eritrositler, gliserol için-

de –(65-80) °C'de dondurulur, kullan›lmak istenildi¤inde çözülür, y›kanarak gliserol ortamdan uzaklaflt›r›l›r (deglisero-

lize edilir) ve transfüzyona haz›r hale getirilir. Bu ürün, bir dereceye kadar lökositten fakir ve nispeten plazmas›zd›r.

Saklama süresi ortalama 10 y›ld›r. Literatürde 21 y›l sakland›ktan sonra kullan›lm›fl eritrosit süspansiyonlar› da bildiril-

mifltir. Dondurulmufl eritrosit süspansiyonlar›n›n avantajlar›n›n yan›nda dezavantajlar›n›n oldu¤u da unutulmamal›d›r.

Normale göre pahal› ve zahmetli bir ifllemdir. Transfüzyondan önce çözülmesi ve degliserolize edilmesi gerekti¤inden

acil durumlarda kullan›fll› de¤ildir, zaman al›c›d›r. Çözüldükten sonra 24 saat içinde kullan›lmal›d›r. ‹fllemler s›ras›nda

eritrosit zedelenmesi fazla oldu¤undan ürün yüksek miktarda serbest hemoglobin içerir. Bu nedenle modern transfüz-

yon uygulamalar›nda fazla tercih edilen bir ürün de¤ildir.
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Trombosit Süspansiyonu
Transfüzyon için yeterli trombosit say›s›n›n belirlenmesi “ünite” kavram›ndaki kargafla nedeniyle karmafl›k bir hal

alm›flt›r. Geleneksel "trombosit ünitesi" tan›m› tüm dünyada oldu¤u gibi ülkemizdeki pek çok kan merkezinde de net

de¤ildir. Anlat›lmak istenenin “tek-random-ba¤›flç› trombosit süspansiyonu” mu, yoksa ba¤›flç›dan aferez cihazlar› ile

do¤rudan elde edilen “aferez trombosit süspansiyonu” mu oldu¤u aç›kl›¤a kavuflturulmal›d›r. 

Tek-Random- Ba¤›flç› Trombosit Süspansiyonu: Torbaya al›nan tam kan›n santrifüj edilmesi ile, yukar›da anlat›ld›-

¤› flekilde elde edilir. Bir torba tam kandan bir adet random ba¤›flç› trombosit süspansiyonu elde edilir. Bunun için kan

ba¤›flç›dan al›nd›ktan sonra 6-8 saat içinde santrifüj edilir. Tam kan santrifügasyonla (2000 g devirde 3 dakika), trom-

bositten zengin plazma ve eritrositlere ayr›l›r. Trombositten zengin plazma yüksek devirde yeniden santrifüj edilir. El-

de edilen trombosit kümesinin 50-70 ml otolog sitratl› plazmada süspansiyonu sa¤lan›r. Bu flekilde haz›rlanan trombo-

sit süspansiyonu ortalama 0.55x1011 trombosit içerir. Trombosit ünitesi ya da bir ünite trombosit olarak tan›mlanan bu

süspansiyondur. Transfüzyondan önce bu süspansiyonlar›n 6-8 ünitesi (yetiflkinler için) bir terapötik doz olarak havuz-

lanabilir. Havuzlama yapabilmek için özel steril hortum birlefltiricilere gereksinim vard›r.

Havuz Trombosit Süspansiyonu: Tek ünite trombosit süspansiyonlar›n›n 6-8'li olarak steril flartlarda bir araya geti-

rilmesiyle havuz trombosit süspansiyonlar› elde edilmektedir. Bu miktar bir terapötik doza karfl›l›k gelir.

Aferez Trombosit Süspansiyonu: Aferez iflleminde ise ba¤›flç›dan al›nan tam kan, aferez cihaz› denen özel cihaz-

larda santrifüj edilir. ‹fllem s›ras›nda ayr›lan trombosit süspansiyonu özel bir torbada toplan›r ve efl zamanl› ya da ara-

l›kl› olarak kan›n di¤er kan bileflenleri ba¤›flç›ya geri döner. Böylelikle elde edilen trombosit süspansiyonu “aferez
trombosit süspansiyonu”dur. Kan merkezlerinden istem yap›l›rken aferez ürünleri isteniyor ise, özellikle belirtilmeli-

dir. Bir ünite aferez trombosit süspansiyonu, içerdi¤i trombosit say›s› yönünden 6-8 random ba¤›flç› trombosit süspan-

siyonuna karfl›l›k gelir. 

Aferez ürünlerinin avantajlar›; rölatif olarak daha az lökosit içermesi, daha az say›da ba¤›flç› gerekti¤inden transfüz-

yonla bulaflan enfeksiyon olas›l›¤›n›n azalmas›, havuzlama yap›lmad›¤›ndan bakteri kontaminasyonu riskinin nispeten

düflük olmas›, yeterli miktarda konsantre ürün elde edilebilmesi (HLA uyumlu, CMV negatif trombosit gibi), febril non-

hemolitik transfüzyon reaksiyonlar›n›n azalt›lmas› ve/veya önlenmesi olarak say›labilir. Dezavantaj› ise maliyeti ve

ba¤›flç›n›n ortalama 1,5 saat cihaza ba¤l› kalmas› gerekti¤inden, ba¤›flç› teminindeki güçlüklerdir. 

Trombosit süspansiyonu haz›rland›ktan sonra iki yöntemle saklan›r:

1. Ajitasyon (Çalkalama): En s›k kullan›lan yöntemdir. Trombosit suspansiyonlar› 20-24 °C’de (oda ›s›s›nda), ikin-

ci kuflak gaz geçirgen torbalarda sürekli çalkalanarak saklan›r. Bu flekilde hem agregatlar önlenir, hem de trom-

bositlerin plazma ile sürekli kar›flmas› sa¤lan›r. Saklama süresi 5 gündür. Ajitasyon özel cihazlarla (ajitatör) ya-

p›lmal›d›r. Trombositler beflinci günün sonunda % 20 - 25 oran›nda canl›l›¤›n› kaybederler. Trombosit suspan-

siyonlar› bir miktar da plazma içerir. FV ve FVIII'de orta derecede azalma hariç, koagülasyon faktörleri aktivite-

si iyi korunur; fakat pH azal›r. 
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Tablo 1. Trombosit Süspansiyonlar› ve ‹çerikleri

‹çerdi¤i Ürünler Aferez Tek Ünite Havuz -6 Ünite-

Trombosit

En az 3.0x1011 0.55x1011 3.3x1011

Ortalama 4.2x1011 0.70x1011 4.2x1011

Lökosit 1x106-7 7.5x107 5x108

Eritrosit Nadir De¤iflken <5 ml

Volüm (ml) 200-300 50-70 300

HLA uygunlu¤u Evet Evet Hay›r



2. Dondurma: Bunun için kriyoprotektif olarak dimetilsulfoksit (DMSO) kullan›l›r. H›zl› eritmeden sonra trombo-

sitlerin canl›l›k oran› %50'ye düfler. Pahal› ve etkinli¤i az olan ve yayg›n kullan›lmayan bir yöntemdir.

Lökosit Süspansiyonu 
Lökosit süspansiyonu ile yararlan›lmak istenen hücreler lenfositler de¤il; nötrofiller, di¤er ad›yla granülositlerdir. Bu

nedenle “granülosit süspansiyonu” da denir. Granülositlerin intravasküler (damar içinde) alandaki yar› ömürleri sade-

ce 4-10 saattir. Lökositler tam kandan santrifüj ile ya da aferez ifllemiyle toplanarak süspanse edilebilir. Yan etkisi faz-

la ve transfüzyon d›fl› ilaç alternatifi oldu¤undan günümüzde nadiren kullan›lan bir üründür.

Taze Donmufl Plazma (TDP)
Antikoagülanl› tam kan al›nd›ktan hemen sonra veya 1-6 °C'de bekletilip en geç 6-8 saat içinde santrifüj edilmeli-

dir. Santrifüj sonras› çöken flekilli elemanlar›n üzerinde kalan bölüme taze plazma denir. ‹çeri¤inde bütün koagülas-

yon faktörleri, globülin ve albümin bulunur. Koagülasyon faktörlerinin zamanla aktiviteleri azal›r. Taze plazma, kan

al›nd›ktan sonraki ilk alt› saat içinde dondurulursa taze donmufl plazma (TDP) denir. Bu üründe erken dönemde don-

durma yap›ld›¤›ndan özellikle koagülasyon faktörlerinin aktiviteleri korunmufltur. Plazman›n saklama süresi sakland›-

¤› ›s›ya göre de¤iflmektedir (Tablo 3).

Haz›rlanan plazmada kalan kan hücrelerinin miktarlar›: Eritrosit için 6 x 109/L, lökosit için 0.1 x 109/L ve trombosit

için 50 x 109/L’nin alt›nda olmas› gerekmektedir. Kalite kontrolünün bir parças› olarak art›k hücre miktarlar› belli bir

program çerçevesinde belli zamanlarda belli say›da plazmada say›lmal› ve bu say›mlar dondurma iflleminden önce ya-

p›lmal›d›r. Dondurma flok fleklinde veya kuru buz ile yap›l›r. TDP nakilleri s›ras›nda saklama ›s›lar› korunmal›d›r.

Kriyopresipitat
Bir ünite TDP, 1-6 °C'de yavafl olarak (bir gece boyunca) eritilir. Santrifüjlenerek üst k›s›m (supernatan) at›l›r. Kalan

10-15 ml plazma ile birlikte torbaya yap›fl›k, peltemsi k›sma kriyopresipitat denir. Hemen kullan›lmayacak ise beklet-

meden dondurularak saklan›r. Saklama süresi TDP'nin üzerindeki son kullanma tarihine kadard›r. Kullan›laca¤› zaman

faktör kayb›n› önlemek için plazma çözücülerde (thaw cihaz›) 37 °C'de çözülür ve en geç 6-8 saat içerisinde kullan›l›r.

Taze donmufl plazmadan haz›rlanan kriyopresipitat 80 ünite Faktör VIII, 200 mg Fibrinojen, orijinalinin ortalama %

50'si oran›nda von Willebrand Faktör (vWF) ve yaklafl›k % 25'i kadar Faktör XIII içermelidir.
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Tablo 2. Trombosit Süspansiyonlar›na Uygulanan ‹fllemlerin Ürüne Etkileri

‹fllemler Ortalama kay›p % Kay›p Aral›¤› %

Y›kama 8 0-19

Lökositlerin Azalt›lmas›

Santrifügasyon 10 3-15

Filtrasyon 10 5-20

Saklama Süresi (5 gün) 17 15-20

ABO Uygunsuzlu¤u 15 10-20

Tablo 3. Taze Donmufl Plazma ve Kriyopresipitat›n Saklama Süreleri

-25 °C’nin alt›nda 24 ay

-18 °C - 25°C 3 ay



Ifl›nlanm›fl Hücre (Eritrosit, Trombosit, Granülosit) Süspansiyonlar›
Lökositler doku antijenleri (MHC Class I ve II) tafl›yan kan hücreleridir. ‹çeriklerinde bu hücrelerin oldu¤u kan ve

kan bileflenleri, ba¤›fl›kl›k sistemi sa¤lam olan hastaya (host, konak) verildi¤inde immün sistem (temelde lenfositler) ta-

raf›ndan tan›narak reddedilecek ve yok edileceklerdir. Ba¤›fl›kl›k sistemi zay›f ve/veya tamamen yok olmufl hastalar ise

kendisine yabanc› olan bu hücreleri yok edemez. Buna karfl›l›k transfüze edilen kandaki immünolojik olarak sa¤l›kl›

bu hücreler, doku gurubu farkl› olan hastay› yabanc› tan›r, aktifleflir, ço¤al›r ve hastan›n dokular›n› infiltre ederek or-

gan fonksiyonlar›n› bozar. Hastan›n ölümüne neden olan bu olaya "Graft Versus Host Hastal›¤›", transfüzyonla iliflki-

li oldu¤u için de "Transfüzyonla ‹liflkili Graft Versus Host Hastal›¤›" (T‹GVHH) denir. Akrabalar aras›nda yap›lan trans-

füzyonlarda da, doku antijeni benzerli¤i nedeniyle ayn› tablonun geliflme riski vard›r. 

T‹GVHH oluflabilmesi için kan bilefleni içerisinde 1X107/kg lenfosit olmas› yeterlidir. Hastal›k transfüzyondan orta-

lama 1-2 hafta sonra (2-30 gün) bafllar. Ancak 1050 gün sonra dahi rapor edilen olgular vard›r. Genellikle tablo akut

seyirli olup nadiren kronik olgular bildirilmifltir. Akut graft versus host hastal›¤› özellikle a¤›r seyrediyorsa (Grade II-

I ve IV) % 90 oran›nda ölümle sonuçlan›r. Bu nedenle hastal›¤› tedavi etmek yerine oluflmas›n› önlemek gerekir. En iyi

yöntem, transfüze edilen kan›n içindeki immünolojik yönden aktif hücrelerin ço¤almas›n› önlemektir. Bu amaçla ga-

ma ›fl›nlama yap›lmal›d›r. Böylece bileflen içindeki lenfositler fonksiyonel olarak aktivitesini koruyacak, fakat ço¤ala-

mad›klar›ndan hastan›n dokular›n› infiltre edemeyecek ve T‹GVHH yapamayacaklard›r. 

Risk grubunda yer alan hastalara yap›lacak transfüzyonlar için, içeri¤inde lenfosit bulunan bileflenler (eritrosit, gra-

nülosit ve trombosit süspansiyonlar›), Sezyum 137 kayna¤› içeren özel aletlerle 2500 - 3200 cGy dozda ›fl›nlan›r. Ifl›n-

lanm›fl eritrosit süspansiyonu son kullanma tarihini geçmemek üzere 28 gün saklanabilir. Ifl›nlama sonras› plazmadaki

potasyum düzeyi normal banka kan›na göre iki kat fazlad›r. Bu nedenle potasyum art›fl›n› tolere edemeyecek durum-

daki hastalarda ilk 24 saatte kullan›lmal›d›r. Bunun d›fl›nda baflka olumsuz etkisi yoktur. 

Dondurma-eritme ifllemi s›ras›nda lenfositler parçaland›¤›ndan, taze donmufl plazman›n ›fl›nlanmas›na gerek yok-

tur. Ancak, plazma ayr›ld›ktan hemen sonra, dondurulmadan kullan›lacaksa ›fl›nlanmal›d›r.

Kan ve kan bileflenlerini ›fl›nlaman›n mutlaka gerekli oldu¤u haller flunlard›r:

1. Kemik ili¤i transplantasyonu yap›lan hastalar,

2. Prematüre veya yo¤un bak›m ünitelerindeki yenido¤anlar,

3. fiiddetli immün yetmezlikli (konjenital veya akkiz) hastalar, 

4. ‹ntrauterin kan transfüzyonlar›,

5. Exchange transfüzyon yap›lan yenido¤anlar,

6. Hodgkin hastal›¤›,

7. HLA uygun trombosit süspansiyonu transfüzyonu yap›lan hastalar,

8. Birinci derece akrabalardan yap›lan transfüzyonlar.

Ifl›nlaman›n mutlak gerekli olmad›¤› fakat yap›lmas›n›n yararl› olaca¤› haller:

1. Akut lösemiler,

2. Hodgkin d›fl› lenfomalar,

3. Solid organ nakli yap›lan hastalar,

4. Yo¤un kemoterapi/radyoterapi nedeniyle ba¤›fl›kl›k sistemi bask›lanm›fl olan solid tümörlü hastalar.

KAN B‹LEfiENLER‹N‹N SAKLANMASI
Bofl kan torbalar› saklan›rken ortam›n ›s›s›na, nemine ve ›fl›k ile direkt temas etmemesine dikkat edilmelidir. Kulla-

n›m öncesi de görsel olarak incelenmeli, s›z›nt› veya s›v›larda bulan›kl›k varsa kullan›lmamal›d›r. 

Bileflen haz›rland›ktan sonra ise saklama koflullar› bileflenin cinsine ba¤l›d›r. ‹çerisinde eritrosit bulunan tam kan da-

hil tüm kan bileflenleri (dondurulmufl eritrosit süspansiyonlar› hariç), ›s› monitörü olan özel kan saklama dolaplar›nda

1-6 °C’de saklanmal›, servislerdeki buzdolaplar›nda kesinlikle saklanmamal›d›r. Trombosit konsantreleri oda ›s›s›nda
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ve ajitatör denilen belirli devirde sürekli çalkalama yapan cihazlarda saklanmal›d›r. Oda ›s›s›n›n takip edilemedi¤i ya

da çok s›cak ortamlarda 20-24 °C’lik ›s›n›n sa¤lanabilmesi için yap›lm›fl özel cihazlar vard›r. Trombosit inkübatörü/do-

lab› olarak bilinen bu cihazlar›n içerisine ajitatör konularak trombositlerin saklanmas› en uygunudur. Plazmalar en k›-

sa sürede dondurularak, -18/-25 °C’den daha so¤uk derin dondurucularda saklanmal›d›r. 

Kan merkezi d›fl›nda kan bileflenlerinin saklama koflullar›n›n takibi son derece zordur. Bu nedenle uygulama güç-

lüklerine ra¤men pek çok kan merkezi, ç›k›fl› takip eden 30 dakika sonras›nda geri dönen ürünleri kabul etmemekte-

dir. 

Saklama S›ras›nda Ortaya Ç›kan De¤ifliklikler
Bir bileflenden optimal fayda sa¤lanmas› için uygun ›s› ve koflulda saklanmal›d›r. Genellikle saklama s›ras›nda or-

taya ç›kan de¤ifliklikler flunlard›r:

1- Oksijen çözünmesi (azalmas›)

2- Potasyum düzeyinde yükselme

3- Koagülasyon faktörlerinde azalma

4- Trombosit saklama hasarlar›

Oksijen Azalmas›
1-6 °C’de saklanan eritrositlerde 2,3-DPG seviyesi azal›r ve bunun sonucu hücre canl›l›¤›nda ve hemoglobinin do-

kuya O2 b›rakma yetene¤inde azalma meydana gelir. Akci¤erde eritrositlerin O2 doymuflluk oran› en yüksek düzey-

dedir. Dokulara ulaflt›klar›nda, dokulara b›rak›lan O2 nedeniyle, O2 seviyesi düfler. Kan saklama dolaplar›nda depo-

lanm›fl eritrositler al›c›n›n dolafl›m›na girdi¤inde k›sa sürede ATP’yi ve 2,3-DPG’yi yenileyerek eski enerji metaboliz-

malar›na ve hemoglobin fonksiyonlar›na kavuflurlar. 

Potasyum Düzeyinde Yükselme
1-6 °C’de saklanan banka kan›ndaki eritrositler ilk 2-3 haftada potasyum kaybeder, sodyum kazan›rlar (hücre d›fl›-

na potasyum ç›karken hücreye sodyum girer). Bir ünite CPDA-1 eritrosit süspansiyonu torbas›nda ilk gün 5,1 mmol/L,

birinci hafta sonunda 23,1 mmol/L, 35.nci gün sonunda ise 78,5 mmol/L potasyum seviyeleri ölçülmüfltür. Bu durum

potasyumu tolore edemeyecek baz› özel hasta gruplar› için önemli olabilir. 

Koagülasyon Faktörlerinde De¤iflme
Tam kan 1-6 °C’de sakland›¤›nda 24 saati geçtikten sonra trombositlerin fonksiyonlar› azal›r, koagülasyon faktörle-

rinin ve fibrinojenin stabilitesi korunur. Ancak F V ve F VIII gibi ›s›ya dayan›ks›z (termolabil) faktörler zamanla azal›r.

21 günlük tam kanda % 30 oran›nda F V, % 15-20 oran›nda F VIII ölçülmüfltür. Trombositler oda ›s›s›nda sakland›¤›n-

da 72 saat sonra içerdikleri plazmadaki F V % 47, F VIII % 68 oran›nda saptanm›flt›r. Tam kanda, daha do¤rusu tam

kan›n plazmas›nda bulunan F V ve F VIII aktivitesinden optimal olarak yararlanabilmek için tam kan›n ilk 6-8 saat için-

de bileflenlerine ayr›larak faktörlerin bulundu¤u plazma k›sm›n›n en k›sa zamanda derin dondurucularda TDP fleklin-

de saklanmas› flartt›r.

Trombositlerin Saklanma Hasarlar›
Saklama s›ras›nda trombositlerin fonksiyonlar›n› ve canl›l›klar›n› etkileyen çeflitli faktörler vard›r. Bunlar›n trombo-

sit süspansiyonlar›na olan etkileri tabloda özetlenmifltir.
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Raf Ömrü: 
“Raf Ömrü” kan bileflenleri için uygun saklama ›s›s› ve flartlar›nda kan elemanlar›n›n fonksiyonlar›n›n mümkün olan

en uzun süre korundu¤u depolama süresidir. 

Her bileflenin raf ömrü çeflitli kriterlere göre saptanm›flt›r. Örne¤in eritrosit süspansiyonu için kriter, transfüze edil-

mifl olan eritrositlerin al›c›n›n dolafl›m›na girdikten 24 saat sonras›nda en az % 75’inin dolafl›mda bulunuyor olmas›-

d›r. Di¤er bileflenler için raf ömrü fonksiyonel durumlar›na göre de¤iflir. 

Ancak aç›k sistem haline gelen torbalardaki bileflenler 1-6 °C’de bekletiliyorsa 24 saat içinde, oda ›s›s›nda bekleti-

liyorlarsa 4 saat içinde tüketilmelidirler. Böyle ürünlere özel etiketler yap›flt›r›lmal›d›r. (Amerikan Kan Bankalar› Birli¤i

(AABB) çözündürülen bileflenlerin 20-24 °C’de 6 saat içinde tüketilmelerini, Amerikan G›da ve ‹laç Uygulamalar› Ku-

rumu (Food & Drug Administration, FDA) ise 4 saat içinde tüketilmelerini önermektedir.

Kan Saklama Dolaplar› (kan bankas› so¤utucular›, trombosit ajitatörleri, derin dondurucular)
Bileflenlerin saklama koflullar›, ›s›lar› ve süreleri farkl›d›r. 

Eritrosit içeren bileflenler (tam kan ve eritrosit süspansiyonlar›) iç ›s›s› 1-6 °C’de sabit kalan özel so¤utucularda sak-

lan›r. Kan bankas› so¤utucular›, ›s› kontrolünü sürekli yapabilen, ›s›s› dolap içinde her yerde ayn› olan, beklenmeyen

›s› de¤iflikliklerini görsel-sesli alarmla uyaran ve motor titrefliminin raflara yans›mad›¤›, amaca uygun raf sistemleri ola-

cak flekilde tasarlanm›fl özel so¤utuculard›r. 

Trombosit süspansiyonlar› oda ›s›s› s›cakl›¤›nda (20-24 °C) ve sürekli çalkalanarak saklan›rlar. Saklama süreleri 5

gündür. Aç›k ajitatörlerde, odada saklan›yorsa ›s› kontrolünün her 4 saatte bir yap›lmas› gerekir. Bunun yerine ›s›y› sa-

bit tutabilen özel inkübatörlü trombosit ajitatörleri kullan›labilir. Bunlar›n ›s›s› sürekli kontrollüdür ve alarm sistemi ile

uygun ›s›n›n d›fl›na ç›k›ld›¤›nda uyar› verirler. Gerek random ba¤›flç› trombosit süspansiyonu, gerekse aferez trombosit

süspansiyonu ayn› ›s› ve flartlarda saklan›rlar. 

Taze donmufl plazmalar en az -18 °C’da, derin dondurucularda saklan›r. Bu amaçla plazmalar aras›nda hava dola-

fl›m›na izin veren, özel raf sistemli, her yerinde ›s›n›n sabit oldu¤u, kontrollü, alarml› derin dondurucular üretilmifltir.

Kan saklanan buzdolaplar›n›n ya da derin dondurucular›n temiz olmas› ve belli bir yerleflme düzenlerinin bulun-

mas› flartt›r. Afla¤›dakilerin her biri farkl› dolap ve bölümlerde saklanmal›d›r:

• Henüz ifllenmemifl kanlar, 

• Etiketlenmifl transfüzyona haz›r kanlar, 

• Otolog transfüzyon kanlar›, 

• At›k kanlar (günü geçmifl, kullan›lmas› uygun olmayan), 

• Hasta ve ba¤›flç› serum örnekleri, kan bankas›nda kullan›lan ayraçlar. 

Depolanm›fl banka kan›, saklanmas› s›ras›nda belli aral›klarla veya transfüzyon için ilgili servise gönderilmeden ön-

ce gözle kontrolden geçirilmelidir:

• Etiket kontrolü yap›l›r. 

• Eritrosit kümesinde renk de¤iflikli¤ine bak›l›r (mor renk). 

• Eritrosit kümesinin hemen üstünde hemolizli çemberin bulunmas›, p›ht›lar›n görülmesi, plazma k›sm›nda bula-
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Faktör Etkilenen

Antikoagülan-koruyucu solüsyon pH, glukoz metabolizmas›, laktat, HCO3

Saklama ›s›s› pH, glukoz tüketimi, laktat yap›m›

Plastik torban›n yap›s›, boyutlar›, yüzey alan› Oksijenlenme ve metabolizma

Ajitasyonun flekli Sal›n›m reaksiyonlar›

Plazma hacmi pH, metabolizma, laktat yap›m›

Tablo 1. Trombosit Süspansiyonlar›n› Etkiliyen Faktörler



n›kl›k, k›rm›z›, kahverengi veya mor renk de¤iflikli¤i bulunmas› ve lipemik görünüfllü olmas› durumlar›nda kan

kullan›lmamal›d›r.

KAN ve KAN B‹LEfiENLER‹N‹N TAfiINMASI
Al›c›n›n, kan merkezine olan uzakl›¤›na göre tafl›ma flekli de¤iflir. 

Tam kan veya eritrosit süspansiyonu 1-10 °C aras›nda kalmal›d›r. 25 °C’lik d›fl ortam ›s›s›nda, buzdolab›ndan ç›k-

t›ktan 30 dakika sonra torba ›s›s› 10 °C’ye ulaflmaktad›r (450 ml’lik torbalar için). Daha küçük hacimli torbalar için bu

süre k›sal›r. Kan 30 dakikal›k süreyi aflan mesafelere ulaflt›r›lacaksa, tafl›ma kaplar›na buz ya da buz aküsü yerlefltirilir.

Ancak buzlar kan torbas›yla kesinlikle do¤rudan temas etmemelidir. Do¤rudan temas hemolize yol açacakt›r. Temas›

önlemek için kan torbas› uygun malzemelerle paketlenerek yerlefltirilmelidir. Ticari olarak sat›lan haz›r kan tafl›ma kap-

lar› mevcuttur. 

Plazma gibi dondurulmufl ürünlerin tafl›nmas›, iyi izole edilmifl kuru buz içeren kaplarla sa¤lan›r. Tabakalar halin-

deki kuru buz kal›plar› kullan›larak yap›lan yerlefltirmede, bir kal›p buz bir kal›p TDP fleklinde tafl›ma kab›n›n taban›n-

dan bafllayarak yukar› do¤ru yerlefltirilir. Uzakl›¤a göre belirli aral›klarla çevre ›s›s› kontrolü yapmak gerekir. ‹ç ›s› kon-

trolleri daha s›k buz takviyesi yapmay› gerektirebilir. %40’l›k gliserize eritrosit süspansiyonu tafl›nmas› için ise kuru buz

– 85 °C ile –20 °C aras›ndaki ›s› de¤iflikli¤i tolere edilebilir. 

Trombosit süspansiyonlar›n›n tafl›ma s›ras›nda 20-24 °C ›s›lar›n›n korunmas› gerekir. Bu ürün uzun mesafelere ta-

fl›nmak için uygun de¤ildir.
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Kay›tlar›n Önemi
Modern teknolojinin uyguland›¤› günümüzde bile transfüzyonlara ba¤l› ölüm ve akut hemolitik transfüzyon reaksi-

yonlar›n›n en büyük nedeni kay›t ve etiketleme hatalar›d›r. Al›c› ve verici do¤ru tan›mland›¤›nda ABO uyumsuz kan

transfüzyonuna ba¤l› ölümler önlenebilir. 

Hastan›n, hasta kan örne¤inin ve transfüze edilecek kan›n do¤ru olarak belirlenmesi çok önemlidir. Do¤ru tan›m-

lama ifllemi, hastan›n kimli¤inin do¤ru olarak tespit edilmesi ile bafllar. Bunun için hastan›n kol bile¤indeki bantta, ya-

tak bafl›nda veya yat›fl formunda ad›-soyad› yaz›l› olsa bile bilinci aç›k hastadan kan örne¤i al›n›rken ve transfüzyon

öncesinde mutlaka ad›-soyad› sorulmal›, sözlü yan›t al›nmal›d›r. Gerekliyse harflerle kodlamas› istenmelidir. 

Kan örne¤i al›nd›ktan sonra hasta ad›n›n yaz›l› oldu¤u etiket, yatak bafl›nda haz›rlanmal› ve tüp üzerine yap›flt›r›l-

mal›d›r. Böylelikle, önceden hasta ad› yaz›l› olan bofl bir tüpe baflka bir hastan›n kan›n›n al›nmas› veya tüpe yanl›fl has-

taya ait etiketin yap›flt›r›lmas› olas›l›¤› ortadan kalkar. Hastadan kan grubu veya çapraz karfl›laflt›rma testleri için kan

örne¤i alan hemflire yapt›¤› iflin ne kadar önemli ve hata götürmez oldu¤unun bilincinde olmal› ve kritik noktada bu-

lundu¤unu unutmamal›d›r. 

Do¤ru tan›mlama, laboratuardaki bilgisayar veya defter kay›tlar›nda da devam ettirilmelidir. Son kontrol noktas› ise

yine hastan›n yata¤›n›n bafl›d›r.

‹nfüzyona Bafllamadan Önce 
Transfüzyon yap›lacak damar yolu önceden aç›lmal›, ak›m problemi olmamal›d›r. Damarlar› zor bulunan hastalar-

da, damar içi (intravenöz-iv) infüzyon seti, kan klini¤e gelmeden önce hastaya tak›lm›fl olmal›d›r. Bir ya da iki ünite

transfüzyon düflünülüyorsa ön dirsekteki damarlar (venler) uygundur. Ancak yo¤un bak›m hastalar› ya da s›k transfüz-

yon ve beraberinde di¤er intravenöz tedavileri almas› gereken hastalarda santral venöz kateterler tercih edilmelidir. Ge-

nellikle eritrosit transfüzyonlar›nda tercih edilen i¤neler 19 gauge ya da daha kal›nd›r. 23 gauge ve daha ince olanlar

çocuklarda kullan›lmaktaysa da ak›m problemi yaflanabilir, infüzyon süresi uzayabilir ve bas›nca ba¤l› olarak hemoliz

geliflebilir. 

Banka kan›nda (özellikle befl günden fazla beklemiflse) saklama s›ras›nda geliflmifl olabilecek p›ht› ve hücre küme-

lerini (mikroagregatlar›) tutmas› için tüm kan bileflenleri mutlaka standart filtreli (170-200 mikronluk) kan verme setle-

ri ile infüze edilmelidir. Setin haznesinde bakteri üremesini engellemek için transfüzyon bafllang›c›ndan 4 saat sonra

veya her iki ünite transfüzyondan sonra set de¤ifltirilmelidir. 

Kan hastaya tak›lmadan önce görünümü aç›s›ndan (içinde p›ht›, hava olup olmad›¤›, rengi) dikkatle kontrol edilme-

lidir. Bu aç›lardan kuflkulu bile bulunsa o kan tak›lmamal›, kan merkezine iade edilmelidir.

Kan veya kan ürünü hastaya verilmeden önce en az 2 dakika kadar yumuflak hareketlerle çalkalanarak içerisinde-

ki hücreden ve plazmadan yo¤un k›s›mlar›n›n kar›flmas› sa¤lanmal›d›r. Hatta bu çalkalama hareketi ürünün infüzyonu

s›ras›nda da aral›kl› olarak tekrarlanmal›d›r.

Hemflire transfüzyona bafllamadan önce afla¤›daki bilgileri kontrol etmeli ve ölümcül bir reaksiyon öncesi hastan›n

belki de son flans› oldu¤unu unutmamal›d›r:

1. Hastan›n ad›-soyad› ile ürün etiketindeki hasta ad›-soyad› ayn› m›?

2. Hastan›n kan grubu ile ürün etiketindeki kan grubu ayn› m›?

3. Cross-match yap›lm›fl m›? Uygun mu?

4. Serolojik testler (viral tarama testleri ve RPR) yap›lm›fl ve negatif mi?

5. Son kullanma tarihi ne zaman?

TRANSFÜZYON PRAT‹⁄‹ VE
TRANSFÜZYON UYGULAMALARININ TAK‹B‹



Transfüzyon ve Takibi
Transfüzyon reaksiyonuna ait bulgular› an›nda tespit edebilmek için hastaya ait yaflam bulgular› (nab›z, solunum

say›s›, kan bas›nc› ve atefl) transfüzyon öncesinde ve transfüzyon s›ras›nda düzenli aralarla ölçülüp kaydedilmelidir.

Transfüzyon öncesinde tüm hastalara rutin bir premedikasyon (diüretik, antihistaminik, atefl düflürücü, steroid gibi)

uygulanmas› gereksiz ve yanl›flt›r. Bu ilaçlar ancak özel risk faktörlerine sahip hastalarda belli endikasyonlarda uygu-

lan›r. 

Transfüzyonun ilk 5-10 dakikas› (bileflenin ilk 25-50 ml’si) muhtemel transfüzyon reaksiyonlar›n› gözleyebilmek için

yavafl (2-5 ml/dakika) yap›lmal›d›r. Reaksiyonu gösteren bulgular, bel ve s›rtta a¤r› ile birlikte atefl (akut hemolitik trans-

füzyon reaksiyonu), anafilaksi, ürtiker/kafl›nt› (allerjik reaksiyon), konjestif kalp yetmezli¤i (afl›r› volüm yüklenmesi) ve tek

bafl›na atefl (febril non hemolitik transfüzyon reaksiyonu) olabilir. Böyle bir durumla karfl›lafl›l›rsa transfüzyon durdurul-

mal›, damar yolu % 0.9 luk NaCl ile aç›k tutulmal› ve sorumlu hekime, kan merkezine, laboratuvara haber verilmelidir. 

Gecikmifl hemolitik transfüzyon reaksiyonlar› (sar›l›k ve hematokrit de¤erinde düflüfl) transfüzyondan 1-10 gün son-

ra ortaya ç›kar ve transfüzyon an›ndaki reaksiyonlardan kabul edilmez. Hastan›n sonraki günlerdeki takibi ile saptana-

bilirler.

‹lk 5-10 dakikadan sonra bir problem yoksa transfüzyon, hastan›n tolere edebilece¤i h›zda, hastan›n klini¤ine göre

de¤iflmek üzere ortalama 1-3 saatte tamamlanmal›d›r. Ancak bakteri üreme riski nedeniyle süre asla 4 saati geçmeme-

lidir. E¤er transfüzyon h›z› daha yavafl planlanm›flsa (örne¤in hastada kalp yetmezli¤i gibi bir durum varsa) bileflen kan

merkezinde eflit miktarlara bölünmeli ve kalan k›s›m kan merkezinde kan saklama dolab›nda saklanmal›d›r. Kalp yet-

mezli¤i bulgular› olan çocuk hastalarda transfüzyon 1-3 ml/dk h›zla uygulan›r.

Ak›m problemleri s›kl›kla bileflenin yo¤unlu¤undan kaynaklan›r. Yo¤unlu¤u azaltmak için ürün dilüe edilir. Kan bi-

leflenlerini dilüe etmek amac›yla sadece serum fizyolojik veya %5'lik albümin solüsyonlar› kullan›labilir. Di¤er solüs-

yonlar (örne¤in %5 Dextrose) hemolize neden olabilir. Kalsiyum içeren solüsyonlar (Ringer Laktat gibi) sitratl› kanla

beraber hortumda koagülasyona neden olurlar. Bu nedenle % 0.9 NaCl ve % 5'lik albümin d›fl›nda hiç bir solüsyon-
la kan ürünleri kar›flt›r›lmamal›, ayn› infüzyon yolundan da verilmemelidir. Bu tür solüsyonlar›n verildi¤i damarlardan

al›nm›fl kan örnekleri de hemolizli ya da p›ht›l› olabilece¤inden, kan örne¤inin hastan›n kullan›lmayan bir damar›ndan

al›nmas› uygundur. 

Kan bileflenlerine ilaç eklenmemelidir. Çünkü ilaçlar›n ve ilaçlarla beraber kullan›lan baz› solüsyonlar›n pH’lar›

yüksek olabilir ve hemolize neden olabilir. Ayr›ca herhangi bir reaksiyon geliflti¤inde ilaca m› transfüzyona m› ba¤l›

oldu¤unu ay›rt etmek mümkün olmayabilir. Böyle bir durumda transfüzyonun kesilmesi gerekece¤inden ilaç dozunu

ayarlamak da zorlafl›r.

Kan torbalar›n›n üretimi s›ras›nda ana ve yan torbalarla i¤neler steril edilir. Sistemin steril ve tek kullan›ml›k olma-

s› torbalar›, setleri ve i¤nelerine ba¤l› olarak AIDS, hepatit ve di¤er enfeksiyonlar›n kan verme yoluyla bulaflmas›n› ön-

lemektedir. Ancak kapal› olarak üretilen bu sistem herhangi bir sebeple (transfüzyon öncesi set tak›lmas›, hortumun ke-

silerek örnek kan al›nmas›, y›kama, filtrasyon vb) aç›lacak olursa haz›rlanan ürün 24 saat içerisinde kullan›lmal›d›r. Ak-

si takdirde bakteri kontaminasyonu geliflebilecektir.

Plazma ve Bileflenlerinin ‹nfüzyonu
Eritrosit içermedi¤inden taze plazma, taze donmufl plazma, donmufl plazma, trombositten zengin plazma, kriyop-

resipitat gibi ürünlerde, çapraz karfl›laflt›rma yapmaya gerek yoktur. Ancak hasta ile ba¤›flç›n›n do¤al antikorlar (Anti-

A, Anti-B) yönünden uygun grupta olmalar› gereklidir. Özellikle büyük hacimlerde kullan›ld›klar›nda (örnek: plazma

exchange ifllemlerinde oldu¤u gibi) ABO isohemaglütininleri (Anti-A, Anti-B) hemolize neden olabilir. Dondurulmufl

ürünler, 30-37 °C'de çözündükten sonra ya hemen ya da 1-6 °C'de saklanma kofluluyla 24 saat içinde kullan›lmal›d›r.

Aksi takdirde faktör V, VIII eksikli¤i oluflur ve beklenen etkiyi göstermez. Donmufl plazmalar›n çözünmesi için thaw ci-

hazlar›n›n temin edilemedi¤i merkezlerde ›s›s› takip edilebilen benmariler içerisine yerlefltirilecek torbalara donmufl

plazmalar konularak çözme ifllemi yap›labilir. Kalorifer üstleri, kaynam›fl su vb ›s›s› belli olmayan ortamlarda plazma-

lar çözülmemelidir. 
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Kan Bileflenlerinin Is›t›lmas›
So¤uk kan›n verilmesi venöz spazma neden olabilece¤i gibi ayn› durum ›s›t›lm›fl kan ya da plazma verilmesiyle (va-

zokonstrüktör maddeler aç›¤a ç›kaca¤›ndan) de geliflebilir. Teorik dezavantajlar›na ra¤men dolaptan ç›kar›lm›fl bir ya

da iki ünite kan›n normal süreyle transfüzyonunda herhangi bir sak›nca olmad›¤›, ancak k›sa sürede ve fazla miktarda

so¤uk kan transfüzyonunun tehlikeli oldu¤u bilinmektedir. Transfüzyon h›z› yetiflkinlerde 50 mL/kg/saat, çocuklarda

15 mL/kg/saat üzerindeyse, bir baflka deyiflle verilen kan miktar› 70 kg eriflkin birisi için saatte 5 ünite kandan daha faz-

la miktarda ise tehlikeli olabilir. 50-100 ml/dakika h›zla so¤uk kan›n verildi¤i hastalarda özefagus ›s›s› 27.5-29 °C’ye

düfler ve kalp durabilir (kardiak arrest). Kardiak arrestin geliflmedi¤i olgularda ise vücut ›s›s›nda düflme, ekstrasistol, sit-

rat ve potasyum toksisitesi ile karfl›lafl›labilmektedir. Ancak bu durum masif transfüzyonlarda ortaya ç›kar. 

Dolay›s›yla kan›n ›s›t›lmas› için birkaç özel durum vard›r. Bunlar: 

1. Masif transfüzyonlar, 

2. ‹nfüzyon bölgesinde venöz spazma ba¤l› a¤r›n›n geliflti¤i hastalar,

3. Exchange transfüzyon (kan de¤iflimi) gibi h›zl› transfüzyonlar, 

4. Paroksismal nokturnal hemoglobinüri veya ciddi so¤uk aglütinin hastal›¤› olanlar.

Kan Bileflenlerinin Filtrasyonu
Kan›n içerdi¤i lökositlerin çeflitli nedenlerle hastaya geçmesi sak›ncal› olabilir. Lökositler transfüzyonun istenmeyen

yan etkilerinin ço¤unda do¤rudan veya dolayl› olarak rol oynarlar. Kan›n lökositlerden ar›nd›r›lmas› amac›yla en s›k

kullan›lan, en duyarl› yöntem kan›n özel lökosit filtreleriyle filtrasyonudur.

Sitomegalovirus (CMV), polimorfonükleer lökositler ve monositler içerisinde latent veya enfeksiyöz formda tafl›n›r.

Özellikle CMV negatif gebeler, kemik ili¤i nakli planlanan veya yap›lm›fl hastalar, prematürelerde bu enfeksiyonun bu-

laflmas›n›n ve ayr›ca immün sistemi bask›lanm›fl hastalarda reaktivasyonun ya da reenfeksiyonun önlenmesi için CMV

tafl›yan lökositlerin kan ürününden uzaklaflt›r›lmas› gereklidir. CMV d›fl›nda HTLV, EBV gibi virüsler de lökositler yo-

luyla bulafl›rlar. Ayr›ca bir önceki kan bilefleni transfüzyonu s›ras›nda plazma protein yap›lar›na ve lökositlere iliflkin

allerjik reaksiyon, anaflaksi, hemolitik olmayan transfüzyon reaksiyonlar› gözlenen hastalarda lökosit filtrelerinin kul-

lan›lmas› önerilmektedir. Lökosit filtrelerinin kullan›lmas› ile özellikle trombosit alloimmünizasyonunun önlendi¤i bi-

linmektedir.

Halen çeflitli tipleri olan lökosit filtrelerinin en duyarl› olanlar›n›n % 99.99 oran›nda lökositleri süzebildi¤i bilinmek-

tedir. Tüm bu filtrelerin haznesinde kan birikti¤inden ve kan, bakteriler için iyi bir üreme ortam› teflkil etti¤inden kan

bilefleni içerisinde bakteri varsa üremesi h›zlanacakt›r. Bu nedenle maksimum dört saat sonra filtreler de¤ifltirilmeli ya

da her iki ünite transfüzyondan sonra yeni set kullan›lmal›d›r.

Kan ve Kan Bileflenlerinin Tafl›nmas›
Kan ve kan bileflenleri, tafl›ma s›ras›nda mümkün oldu¤u kadar fiziksel travmalardan korunmal›d›r. Uzun mesafele-

re tafl›nacak bileflenler için uygun transport ortam› sa¤lanmal›d›r. 

Tam kan ve eritrosit süspansiyonlar›nda en s›k yap›lan hata, so¤uk ortamda saklanmas› gereken bu bileflenlerin di-

rekt buz üzerinde tafl›nmas›d›r. Böyle bir durumda eritrositlerde hemoliz meydana gelece¤inden kan bilefleni kullan›-

lamaz. Buz ya da farkl› bir düzenekle ortam ›s›s› so¤utulurken kan bilefleniyle direkt temas önlenmelidir. 

Saklama için gerekli uygun ›s› aral›¤› çok dar oldu¤undan trombosit konsantrelerinin uzun mesafelere tafl›nmas›na

izin verilmemelidir.

TRANSFÜZYON PRAT‹⁄‹NDE ÖZEL UYGULAMALAR

Otolog Transfüzyon
Otolog transfüzyon (OT), hastan›n kendi kan›n›n al›nmas›, saklanmas› ve kendi için gerekti¤inde transfüzyonudur.

Otolog kan, transfüzyonun en güvenilir tipi olarak kabul edilmektedir. Ancak endikasyonlar› de¤erlendirildi¤inde kul-
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lan›m oran› % 5-10 civar›ndad›r. Enfeksiyon bulaflt›rma, eritrosit, lökosit ve trombosit alloimmünizasyonu ile immün,

hemolitik, febril, allerjik reaksiyonlarla graft versus host hastal›¤›n›n oluflma riski yoktur. Ancak s›v› yüklenmesi ve bak-

teri kontaminasyonu riskleri otolog transfüzyonda da mevcuttur. Günümüzde kullan›lmakta olan dört tip otolog trans-

füzyon yöntemi vard›r:

1. Preoperatif deposit/ba¤›fl

2. Akut normovolemik hemodilüsyon

3. ‹ntraoperatif salvage

4. Postoperatif salvage

Preoperatif deposit/ba¤›fl: Planlanan bir ameliyat söz konusu oldu¤unda ameliyattan aylar veya haftalar önce has-

tadan kan›n al›narak saklanmas› prensibine dayan›r ve preoperatif otolog transfüzyon (deposit-ba¤›fl) olarak adland›r›-

l›r. Özellikle nadir bulunan kan grubundaki hastalar veya s›k görülen kan grubu antijenlerine karfl› antikorlar› olan has-

talarda kullan›lan bir yöntemdir. Uygulama s›ras›nda yafl s›n›r› yoktur. Kan alma ifllemi vücut a¤›rl›¤›na göre ayarlan-

mal›d›r. Çocuk yafl grubunda 10 kg’dan daha az olanlar otolog ba¤›fl program›na al›nmamal›d›r. Otolog ba¤›fl için he-

matokrit % 33 (Hb>11g/dL) alt›nda olmamal›d›r. Otolog kan verecek hastalar, kendi hekimi ve kan merkezi taraf›ndan

uygun olup olmad›¤› aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir. Otolog transfüzyon kriterleri hastaneler aras›nda farkl›l›k göster-

mesine ra¤men de¤iflmeyen kontrendikasyon hastan›n yak›n zamanda tedavi edilmifl ya da halen mevcut bakteriyemi-

sinin olmas›d›r. Otolog kanlar 1-6 °C’de 35-42 gün saklanabilir. Daha uzun süreli saklama gerekiyorsa dondurulabilir.

Olas› bir kar›fl›kl›¤a ba¤l› reaksiyonlar›n önlenmesi aç›s›ndan transfüzyon öncesi ABO ve Rh kontrolünün hastadan ve

OT kan›ndan yap›lmas› önerilmektedir. Transfüzyon öncesi uygunluk testlerinin (çapraz karfl›laflt›rma) yap›lmas› gerek-

sizdir. Otolog kan transfüzyonunun en önemli avantaj› transfüzyonla geçen enfeksiyonlar›n önlenmesidir. 

‹ntraoperatif Normovolemik Hemodilüsyon: Hastadan ameliyathanede, ameliyata bafllamadan önce, anestezi ve-

rilmesinden hemen önce veya sonra, ameliyathane flartlar›nda kan›n›n al›nmas› ifllemidir. Ayn› anda hastaya kolloid

veya kristaloid baz› solüsyonlar verilerek hemodilüsyon sa¤lan›r. Ameliyat sonras› gerekli görülürse al›nan kanlar has-

taya transfüze edilir. Bu yöntem özellikle operasyon s›ras›nda çok kan kayb› olabilecek hastalar için uygundur. Bu fle-

kilde toplanan kan oda ›s›s›nda 4 saat ya da kan saklama dolab›nda 24 saat saklanabilir.

‹ntraoperatif ve Postoperatif Salvage: At›k kan›n topland›¤› bu yöntem iki flekilde uygulan›r; intraoperatif ve posto-

peratif at›k toplama. Her ikisinde de hastadan al›nan at›k kan, santrifüj edilip y›kanarak eritrosit konsantresi haline ge-

tirilir. Ameliyat sonras› gerekti¤inde hasta için kullan›l›r. Bu amaçla kullan›lan çeflitli özel cihazlar vard›r. Toplanan kan

oda ›s›s›nda 8 saat, kan saklama dolab›nda ise 24 saat saklanabilir. Bu uygulama enfeksiyon ya da malignite hallerin-

de kontrendikedir. Postoperatif olarak kullan›lan tipinde at›k kan cerrahi drenler, gö¤üs tüpleri ya da eklem bofllu¤un-

dan toplan›r. Y›kanmadan kullan›labilir ancak filtre edilmesi gereklidir. Topland›ktan sonra defibrine yap›da olan ka-

n›n 6 saat içerisinde kullan›lmas› gereklidir.

Yenido¤an Döneminde ve Pediatride Transfüzyon
Yenido¤an transfüzyonlar› için genellikle küçük volümlü özel kan torbalar› yeterlidir. Bu kan torbalar›, kapal› sis-

temde ve kendi içinde ba¤lant›l› hortumlarla bölünmüfl 75 ml.’lik torbalar fleklinde olabilece¤i gibi steril birlefltirme ci-

haz› ile normal torbalardan da ayr›labilir. 

Pek çok merkezde enjektörlere al›nan kanlar yenido¤ana yap›lacak transfüzyonlarda kullan›lmaktad›r. Böyle bir du-

rumda verici testleri önceden çal›fl›lmal› daha sonra kan enjektöre al›narak hemen transfüzyon yap›lmal›d›r. Çünkü en-

jektörler kan›n saklanmas› için uygun ortamlar de¤ildir. Mecbur kal›nmad›kça bu tür uygulama önerilmemektedir. 

Masif Transfüzyon 
• Hastaya 24 saat içinde total kan volümüne eflit miktarda kan transfüzyonu yap›lmas›; 

• 10 Ü’den fazla tam kan veya 20 Ü’den fazla eritrosit süspansiyonu verilmesi; 
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• Üç saat veya daha az bir süre içinde dolafl›mdaki kan volümünün % 50’den fazlas›n›n transfüzyonu;

• 150 ml/dk. kan kayb› olmas› halinde yap›lan transfüzyon masif transfüzyon olarak tan›mlan›r.

Kan transfüzyonu ölüm de dahil olmak üzere pek çok ciddi komplikasyonlarla sonuçlanabilmesine ra¤men, masif

transfüzyon hayat kurtar›c›d›r. Kan al›m›, saklanmas› ve verilmesi uygun flekilde yap›l›rsa risk/yarar oran›, yarar lehine

bir ifllemdir. Masif transfüzyon ihtiyac›n› eksiksiz karfl›layabilmek bir kan bankas› için son derece önemlidir. ‹statistik

de¤erlendirmeye göre masif transfüzyonlarda tam kan›n yan› s›ra hastalar›n, en az %12’sinde eritrosit süspansiyonu,

%20’sinde taze donmufl plazma ve %14’ünde de trombosit süspansiyonu gerekmektedir. Hayat kurtar›c› olan masif

transfüzyonun yap›labilmesi için klinisyen, kan bankas› personeli ve hemflirenin iflbirli¤i gereklidir. 

Çocuklarda Masif Transfüzyon
Kan bankas› personeli çocuklardaki masif transfüzyonlar için uyan›k olmal›d›r. Her hasta için toplam kan hacmi ve

mevcut kan kayb› dikkatle hesaplan›r. Bu saptanan de¤erler do¤rultusunda verilecek s›v› veya kan bilefleninin cinsi ve

miktar› belirlenmelidir. Çocuklarda çok az miktardaki infüzyon/transfüzyonla dahi dilüsyonel anemi, trombositopeni

ve/veya koagülasyon faktörleri eksiklikleri geliflebilir. Örne¤in vücut a¤›rl›¤› 10 kg olan bir çocu¤un tüm kan hacmi or-

talama (75 ml/kg) 750 ml’dir; 2 ünite (~ 500 ml) eritrosit verilmesi ile bu hastada dilüsyonel trombositopeni ve koagü-

lasyon faktör eksikli¤inin ortaya ç›kmas› kaç›n›lmazd›r. Bu nedenle anestezi uzman›, klinik doktoru ve kan bankas›

trombosit süspansiyonu, taze donmufl plazma, kriyopresipitat gibi farkl› ürünlerin gerekebilirli¤i konusunda bilgili ve

haz›r olmal›d›r.

Masif Transfüzyon genellikle panik halinin bulundu¤u acil durumlarda gerekti¤inden, transfüzyonun her aflamas›n-

da görev alan kiflilerin (doktor, hemflire, laboratuar çal›flanlar›, kan bankas› personeli vb) nas›l davranmalar› gerekti¤i

önceden belirlenmeli ve yaz›l› hale getirilmelidir. Ekibin iflbirli¤i içinde çal›flmas› sa¤lanmal›d›r. 

Masif transfüzyon gereken bir hasta, hastaneye ulaflt›¤›nda hatta ulaflmadan kan bankas› uyar›lmal›, stok kontrolü ve

ifllemler için zaman kazan›lmal›d›r. Transplantasyon merkezlerinde kan bankas› sorumlu doktoru, hemflire ve/veya tek-

nisyenler de gerekti¤inde telefonla ça¤r›labilir. Cerrahi ekipten biri kan bankas› ile iliflki kurmakla görevlendirilmelidir. 

Acil Transfüzyon
Acil transfüzyon, transfüzyonun gecikmesi hastan›n yaflam›n› tehdit ediyorsa standart transfüzyon öncesi testler ya-

p›lmadan kan›n hastaya verilmesini ifade eder. Hastada hem oksijen tafl›ma kapasitesi hem de volüm eksi¤inin düzen-

lenmesi gereklidir. Hipovolemik flokta acil volüm düzenlemesinin kristaloid veya kolloid solüsyonlarla yap›lmas› öne-

rilmektedir. Baflar›l› olunursa acil transfüzyon ihtiyac› azal›r ve transfüzyon öncesi testler için zaman kazan›l›r. E¤er bu

mümkün de¤ilse acil transfüzyon için kan merkezi stoklar›ndan daha önce viral seroloji çal›flmas› yap›lm›fl "O Rh ne-

gatif" eritrosit süspansiyonu seçilmelidir. Çok mecbur kal›nmad›kça önerilmeyen bir transfüzyon fleklidir. Bu tarz bir

uygulamada hastan›n hekimi mutlaka özel (acil transfüzyon için) bir form imzalamak durumundad›r. Kan merkezle-
ri bu amaçla standart bir form oluflturmal›d›rlar. 

Hastalar›n do¤ru olarak tespiti ve kar›fl›kl›klara yol açmamak için "kol band›" sistemleri gelifltirilmifltir. Her hastan›n

bile¤ine tak›lan ve üzerlerinde protokol numaras› ile ismi yaz›l› bu bantlardan otomatik olarak elde edilen etiketler has-

tadan al›nan kan örneklerine yap›flt›r›l›r. Ayn› flekilde transfüzyon öncesi de hastan›n kimli¤i bu kol band›ndan kontrol

edilebilir. Özellikle toplu kazalar gibi çok say›da kiflinin a¤›r yaral› olarak getirildi¤i durumlarda böyle bir sistem fay-

dal› olacakt›r.

Acil transfüzyon gerekti¤inde örnek tüpüne kan al›nd›ktan en geç 15 dakika sonra transfüzyon bafllamal›d›r. Bu ne-

denle acil hastalar›n baflvurdu¤u hastane kan bankalar› 2-6 Ünite kadar O Rh negatif eritrosit süspansiyonunu stokta

sakl› tutmal›d›r. Daha güvenli olan grup spesifik eritrosit süspansiyonlar› temin edilinceye dek 2-10 Ü O Rh negatif erit-

rosit süspansiyonu ve 4 Ü AB grubu taze donmufl plazma acilen ilk anda verilebilir. Böyle bir uygulamada özellikle

birden fazla hasta söz konusu ise kay›t ve sekreter hatalar›na karfl› dikkatli olunmal›d›r. Çapraz karfl›laflt›rma yap›lma-
m›fl O grubu tam kan bu amaçla kullan›lmamal›d›r. 
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Kan bankac›l›¤›nda organizasyon sorunu olmayan geliflmifl ülkelerde acil transfüzyonlar için kan merkezlerinin ye-

terli miktarda kan sto¤u bulundu¤undan mikrobiyolojik tarama testleri çal›fl›lmadan kan transfüzyonuna nadiren ihti-

yaç duyulmaktad›r. Ancak ülkemizde kan merkezlerinin büyük bir bölümü ve kan istasyonlar›nda yeterli kan sto¤u bu-

lunmad›¤› için bu durum önemli bir sorun olmaktad›r.

Günümüzde kullan›lmakta olan membran ELISA tekni¤ine dayanan h›zl› tarama testleri de acil durumlar için kul-

lan›labilir. Ülkemizde de Sa¤l›k Bakanl›¤› 1997 y›l› içinde yay›nlad›¤› bir tebli¤ ile bu tip h›zl› testlerin acil flartlarda

kullan›lmak üzere kan bankalar›nda bulundurulmas› gerekti¤ini belirtmifltir.

Maksimum Cerrahi Kan ‹stem fiemas› 
Tüm dünyada yeterli deneyimi olmayan hekimler daha emniyetli olaca¤› düflüncesiyle ihtiyaçtan fazla miktarda kan

talep etmektedir. Oysa hemoglobin düzeyi normal ço¤u eriflkin hasta için pek çok elektif operasyon öncesinde kan ha-

z›rlamaya gerek yoktur. Ayr›ca kan bilefleni, çapraz karfl›laflt›rma ile hasta ad›na her haz›rlan›fl›nda raf ömründen bir

süre kaybetmektedir. Hasta için gere¤inden fazla say›da ve uzun süre kan saklanmas›, sonuçta çok say›da kan ve kan

bilefleninin gereksiz yere miyad› dolarak imha edilmesine neden olmaktad›r. Ancak bu konuda tek sorumlunun klinis-

yen oldu¤u söylenemez. Kan merkezi yöneticisi de hastanenin rutin ihtiyac›n› karfl›layacak kan sto¤unu merkezde bu-

lundurmal›d›r. Bu miktar hastanenin 2 günlük kan ihtiyac›na eflittir. Sadece miktar de¤il kan›n gruplara da¤›l›m› da

özenle takip edilmelidir. Sto¤un merkezde oldu¤unun ve takip edildi¤inin bilinmesi, cerrahlarda merkeze güven duy-

gusunu gelifltirecek ve afl›r› taleplerin önüne geçilecektir. Çünkü afl›r› taleplerin önemli bir bölümünde neden, hasta ya-

flam›n›n ve mesleki baflar›n›n korunma kayg›s›d›r.

Hastalar için yap›lan çapraz karfl›laflt›rma say›s›n›n ünite olarak transfüze edilen kan bilefleni say›s›na oran› (C/T)
bir hastanede uygun kan kullan›m› ve klinisyen–kan merkezi iletifliminin en iyi göstergesidir. E¤er C/T oran› 2’nin üze-

rinde ise kan talebinin gere¤inden fazla oldu¤unu gösterir. Bu durumu önlemek için her hastane "maksimum cerrahi
kan istem flemas›"n› haz›rlamal›d›r. Maksimum cerrahi kan istem flemas›, transfüzyon öncesi yap›lan testleri ve günü

geçen kan miktar›n› azaltmak, otolog kan kullan›m›n› art›rmak amac›yla oluflturulmufltur. Bu sayede afl›r› kan talebi ön-

lenmekte ve kan merkezi çal›flmalar› daha efektif hale gelmektedir. 

fiema haz›rlan›rken:

1. Daha önce yap›lan operasyonlarda kullan›lan kan miktarlar›,

2. Kaç hastada transfüzyona ihtiyaç duyuldu¤u,

3. Kaç hastaya kan istemi yap›ld›¤›,

4. Her operasyon türü için C/T oranlar› tespit edilmelidir.

Her ne kadar ortalama de¤erler birçok hastanede benzer ise de her hastane kendi uygulamalar›n› göz önünde bu-

lundurarak liste haz›rlamal›d›r. Ancak oluflturulan listeler genel olarak kabul edilen standart protokollerle çeliflmeme-

lidir. De¤iflen yöntemler ve uygulamalar olabilece¤i için flema periyodik olarak güncellenmelidir.

Birçok hastanede, rutin elektif cerrahi giriflimlerin önemli bir bölümünde sadece cerrah›n kendini emniyette hisset-

mek için istedi¤i kanlar operasyon s›ras›nda ihtiyaç duyulmad›¤› için kullan›lmamaktad›r. Bu tür operasyonlarda çap-

raz karfl›laflt›rmaya ba¤l› maliyet art›fl›n› engellemek için sadece "tiplendirme ve tarama" yap›lmas› önerilmektedir.

Tiplendirme ve tarama iflleminde kan merkezi, hastan›n kan grubunu do¤rudan ve karfl›t gruplama yöntemleri ile

çal›fl›r. Al›c› (hasta) serumunda transfüzyon reaksiyonuna neden olabilecek antikorlar›n varl›¤›n› gösterebilmek için an-

tikor tarama testi yapar. Antikor tarama testi negatif ise hastaya kan haz›rlamak için çapraz karfl›laflt›rma testi yap›lmaz,

sadece ayn› gruptan kan›n kan merkezinde bulunup bulunmad›¤› kontrol edilir. E¤er cerrah operasyon s›ras›nda trans-

füzyona ihtiyaç hissederse telefonla kan merkezi bilgilendirilir. Merkez, antiglobulin faz› içermeyen h›zl› çapraz karfl›-

laflt›rma yöntemi ile kan› 1-2 dakika içinde ameliyathaneye ulaflt›rabilir. Hastada antikor tarama testi pozitif ise uygun

kan bulmak sorun olabilir. Bu durumda kan merkezi operasyon öncesi antiglobulin faz›n› da içeren çapraz karfl›laflt›r-

ma testi çal›flarak uygun kan› hasta için haz›rlamal› ve klinisyen taraf›ndan uygun görülen süre boyunca merkezde mu-

hafaza etmelidir.
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I- ‹MMÜNOLOJ‹K TRANSFÜZYON REAKS‹YONLARI
a. Hemolitik Transfüzyon Reaksiyonlar›

i. Akut Hemolitik Transfüzyon Reaksiyonlar›

ii. Gecikmifl Tipte Hemolitik Transfüzyon Reaksiyonlar›

b. Hemolitik Olmayan Transfüzyona Ba¤l› Atefl Reaksiyonlar› “Febrile Non-Haemolytic Transfusion Reactions

(FnhTR)”

c. Transfüzyona Ba¤l› Akut Akci¤er Hasar› “Transfusion-Related Acute Lung Injury (TRALI)”

d. Ürtiker Ve Anaflaktik Reaksiyonlar

e. ‹mmünmodülasyon

f. Transfüzyona Ba¤l› Graft Versus Host Hastal›¤› “Transfusion-Associated Graft Versus Host Disease (TA-

GVHD)”

g. Transfüzyon Sonras› ‹zlenen Purpura “Post-Transfusion Purpura (PTP)”

II- ‹MMÜNOLOJ‹K OLMAYAN TRANSFÜZYON REAKS‹YONLARI
a. Hiperkalemi

b. Sitrat Toksisitesi

c. Hipotermi

d. Dolafl›m Yüklenmesi

e. Transfüzyona Ba¤l› Hemosiderozis

III- TRANSFÜZYONUN ENFEKS‹YÖZ KOMPL‹KASYONLARI 
a. Transfüzyonla Bulaflan Bakteri Ve Parazit Enfeksiyonlar›

b. Transfüzyonla Bulaflan Virus Enfeksiyonlar›

c. Transfüzyonla Bulaflan Prion Hastal›klar›

Kan ve kan bileflenlerinin infüzyonuna ba¤l› oluflan her türlü yan etki “transfüzyon reaksiyonu” olarak adland›r›l-

maktad›r. Transfüzyonuna ba¤l› geliflen yan etkilerin s›kl›¤› % 1-6 aras›nda de¤iflmektedir. S›k ve fazla say›da transfüz-

yon almak zorunda kalan hastalarda yan etkiler daha çok izlenmekte ve bu oran hematoloji ve onkoloji hastalar›nda

% 10 düzeylerine kadar ç›kmaktad›r. Oluflan yan etkilerin önemli bir bölümü hafif ve orta fliddette seyredip önemli bir

sekel b›rakmazken transfüzyon sonras› yaflam› tehdit eden ve ölümle sonuçlanabilen komplikasyonlar da izlenebilmek-

tedir. Yaflam› tehdit eden reaksiyonlar›n oran›n›n düflük olmas› klinisyenleri yan›ltmamal›d›r; çünkü, y›lda sadece ül-

kemizde 2 milyonun üzerinde kan ve kan bilefleni transfüzonu yap›ld›¤› göz önüne al›n›rsa % 1 gibi düflük bir oran›n

bile binlerce hasta anlam›na gelece¤i aç›kt›r. Transfüzyon prati¤i ve kan bankac›l›¤›n›n standartlara uygun bir flekilde

uyguland›¤› geliflmifl ülkelerde transfüzyona ba¤l› akut ölüm oranlar› yüzbinde 1-2 olarak bildirilmektedir. Ancak,

transfüzyon reaksiyonlar›n›n büyük ço¤unlu¤unun yaflam› tehdit edebilme potansiyeli oldu¤undan iyi üretim ve trans-

füzyon uygulamalar›n›n tam yap›lamamas› durumunda mortalite oranlar›n›n önemli ölçüde artabilece¤i unutulmama-

l›d›r. 

Transfüzyon reaksiyonlar› ortaya ç›k›fl zaman›na göre erken ve geç dönem reaksiyonlar olarak iki gruba ayr›lmak-

tad›r. Transfüzyon s›ras›nda veya sonras›ndaki saatlerde aç›¤a ç›kan yan etkiler “erken dönem”; transfüzyondan gün-

ler, haftalar ya da y›llar sonra aç›¤a ç›kan yan etkiler ise “geç dönem” reaksiyonlar olarak adland›r›lmaktad›r. Ek ola-

rak transfüzyon reaksiyonlar› olufl mekanizmalar›na göre ““iimmmmüünnoolloojjiikk  ttrraannssffüüzzyyoonn  rreeaakkssiiyyoonnllaarr››”” ve “immünolojik ol-
mayan transfüzyon reaksiyonlar›” fleklinde de adland›r›labilmektedir. 
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‹mmünolojik reaksiyonlar›n ço¤u transfüze edilen eritrosit, trombosit, lökosit veya plazma proteinlerinde bulunan

yabanc› antijenlerin al›c›larda antikor üretimini uyarmas› ile oluflmaktad›r. Bu flekilde oluflan alloimmünizasyon ileri

dönemlerde yap›lan transfüzyonlar ile bu antijenlerin tekrar sunumu s›ras›nda çeflitli immün rekasiyonlar›n ortaya ç›k-

mas›na neden olmaktad›r. Önemli immünolojik transfüzyon reaksiyonlar› aras›nda eritrosit antijen uyumsuzlu¤unun

yol açt›¤› hemolitik reaksiyonlar; lökosit ve trombosit antijenlerinin yol açt›¤› atefl ve pulmoner reaksiyonlar; plazma

proteinleri veya transfüzyon materyalinden kaynaklanan soluble antijenlerin yol açt›¤› allerjik veya anaflaktik reaksi-

yonlar; özellikle immün sistemi bask›l› kiflilerde ba¤›flç› kaynakl› lenfositlerin yol açt›¤› “graft versus host hastal›¤›” yer

almaktad›r. 

‹mmün olmayan transfüzyon reaksiyonlar› ise daha çok kimyasal veya fiziksel etmenler ile ya da kontamine olan

enfeksiyon ajanlar› ile ortaya ç›kmaktad›r. 

‹MMÜNOLOJ‹K TRANSFÜZYON REAKS‹YONLARI
Hemolitik Transfüzyon Reaksiyonlar›
Hemolitik Transfüzyon Reaksiyonlar› (HTR) daha çok transfüze edilen ba¤›flç› eritrositlerinin al›c›da varolan eritro-

sitlere karfl› geliflmifl antikorlar arac›l›¤› ile y›k›lmas› sonucunda karfl›m›za ç›kmaktad›r. Nadiren transfüze edilen bile-

flen içindeki antikorlar›n al›c›n›n eritrositlerini parçalamas› yoluyla da HTR izlenebilmektedir. ‹mmün HTR n›n klini¤i

basit bir subklinik reaksiyondan yaflam› tehdit eden ölümcül bir reaksiyona kadar çok genifl bir yelpazede ve transfüz-

yondan sonra “erken” ya da “geç dönemde” karfl›m›za ç›kabilmektedir. Bu farkl›l›¤› bafll›ca ilgili antijen ve antikorla-

ra ba¤l› özellikler belirlemektedir. Geliflmifl ülkelerde erken dönem HTR n›n s›kl›¤› 6200 transfüzyonda bir, geç dönem

HTR s›kl›¤› 1400 transfüzyonda bir olarak bildirilmektedir ve ölümle sonuçlanan HTR n›n % 85 inden fazlas›nda ABO

sistemini ilgilendiren basit tan›mlama hatalar› bulunmaktad›r.

Eritrosit Antijenlerine Karfl› Alloimmünizasyon
Eritrositlerin yüzeyinde günümüzde 600’den fazla tan›mlanm›fl antijenik yap› bulunmaktad›r. Transfüzyon ile al›c›-

lara ba¤›flç› kaynakl› farkl› eritrosit antijenlerinin geçifline ra¤men alloantikor geliflimi s›k de¤ildir ve yaklafl›k % 1- 1.4

oran›nda rastlan›lmaktad›r. Çok transfüzyon yap›lan kiflilerde ise bu oran % 5-35 düzeylerine kadar ç›kabilmektedir.

Alloantikor geliflimine yol açan antijen sistemlerinin bafl›nda Rh antijenleri ve Kell (K) gelmektedir. Ayr›ca Duffy (Fy)

ve Kidd (Jk) antijenlerine karfl› da antikorlar oluflabilmektedir. Di¤er eritrosit antijenlerine karfl› antikor geliflimi ise ol-

dukça nadirdir. Ba¤›flç› kaynakl› eritrosit antijenlerinin immün sistemi uyarma potansiyelindeki farkl›l›klar ve al›c›n›n

immün sisteminin yan›t verme gücü alloantikor geliflimini belirleyen önemli faktörlerdir. 

Erken Dönemde Geliflen Hemolitik Transfüzyon Reaksiyonlar› 
Erken dönem HTR geliflebilmesi için al›c›da ba¤›flç› eritrositlerine karfl› haz›r antikor bulunmas› ve oluflan antijen-

antikor komplekslerinin özellikle kompleman›n C5’den sonraki bölümünü aktive edebilmeleri gerekmektedir. Bu reak-

siyonda eritrositler a¤›rl›kl› olarak damar içinde parçalanmaktad›r. Erken dönem HTR en s›k ABO sisteminde yap›lan

tan›mlama hatalar›ndan kaynaklanmaktad›r. ABO sisteminde al›c›larda kendinde bulunmayan antijenlere karfl› do¤al

antikor bulundu¤undan uygunsuz transfüzyon yap›lmas› durumunda IgM yap›s›nda olan bu antikorlar ba¤›flç› kaynak-

l› eritrositlere yap›flmakta ve kompleman› da aktive ederek damar içi hemolize yol açmaktad›rlar. Kompleman› aktive

edebilen K, Fya, Jka antikorlar› da nadiren erken dönem HTR’ye  yol açabilmektedir. Transfüze edilen bileflen içinde bu-

lunan antikorlar›n al›c› eritrositlerini parçalamas› yoluyla da erken dönem HTR geliflebilmektedir. Bu nadir izlenen du-

rum daha çok A2 subgrubuna sahip bir vericide bulunabilen anti-A1 antikorlar›n›n al›c›ya nakli ile gerçekleflmektedir. 

Erken dönem HTR kendini daha transfüzyonun ilk dakikalar›nda göstermektedir. 10-15 mL kan verilmesi ile genel-

de belirtiler bafllar. Atefl ve titreme en s›k izlenen bafllang›ç bulgular›d›r. S›k›nt› hissi, nefes darl›¤›, bel ve s›rt a¤r›lar›,

kan bas›nc›nda düflme ve taflikardi efllik eden di¤er bulgular olup reaksiyonun fliddetine ba¤l› olarak klinik h›zla a¤›r-

laflabilir; hipotansiyon, flok ve yayg›n damariçi p›ht›laflma sendromunun tabloya eklenmesi ile multiorgan yetmezli¤i

sonras›nda ölüm izlenebilir. Anestezi alt›ndaki hastalarda bu belirti ve bulgular maskelenebilece¤i için giriflim yerle-
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rinden kanama, hemodinamik de¤ifliklikler ve intravasküler hemolize ba¤l› k›rm›z› renkli idrar ilk bulgular olabilir.

Hastalara transfüze edilen uygunsuz eritrosit miktar›n›n klini¤in fliddetinin belirlenmesinde önemli rolü bulunmakta-

d›r. Al›c›ya 1 litre ve üzerinde uygunsuz kan verilmesi durumunda mortalite oran›n›n % 45’in üzerinde oldu¤u bilin-

mektedir. 

Erken dönem HTR’nin patofizyolojisinde oluflan antijen-antikor komplekslerinin önemli rolü bulunmaktad›r. Bu

kompleksler de¤iflik yollarla birçok sistemi uyararak bradikinin, histamin, serotonin gibi çeflitli vazoaktif mediatörle-

rin sal›nmas›na yol açarlar ve bu flekilde kan bas›nc› düflerken birçok önemli organda iskemi belirtileri oluflmaya bafl-

lar. Di¤er yandan oluflan antijen-antikor kompleksleri lökositleri, trombositleri ve koagülan proteinleri uyararak yay-

g›n damar içi p›ht›laflmas›n› tetikler. Gerek oluflan vazomotor de¤ifliklikler gerekse damarlar›n p›ht› ile t›kanmas› son-

ras›nda yaflamsal önemi olan organlarda yetmezlikler oluflur ve ölüme kadar giden tablo tetiklenebilir. 

Erken dönem HTR’nin tedavisi zordur. ‹lk yap›lmas› gereken erken dönem HTR’den flüphelenilmesi durumunda

bile hemen transfüzyon durdurulmal› ve hastadan al›nan kan örnekleri ile kan torbas› gerekli testler için kan merke-

zi ve laboratuvara gönderilmelidir. 30 mL uygunsuz eritrosit transfüzyonuyla bile ölümle sonlanan HTR bildirilmifl ol-

mas›na ra¤men ölüm olgular› genellikle 200 mL’nin üzerinde yap›lan transfüzyonlarda izlenmektedir. HTR’den flüp-

helenilen hastada hemen iyi bir hidrasyon sa¤lanmal› ve hastan›n idrar miktar›n› saatte 100 mL’nin üzerinde tutma-

ya ve renal dolafl›m› korumaya yönelik IV s›v›, furosemide, mannitol, düflük doz dopamin gibi giriflimler bafllat›lma-

l›d›r. E¤er oligürik böbrek yetmezli¤i geliflmifl ise, s›v› elektrolit dengesi iyi ayarlanmal› ve gerekirse diyaliz yöntem-

lerine bafllanmal›d›r. Yayg›n damar içi p›ht›laflmas›na yönelik erken dönemde düflük doz heparin kullan›labilir ancak

etkinli¤i kan›tlanmam›fl olan bu yaklafl›m›n bireysellefltirilmesi önemlidir. Taze donmufl plazma, kriyopresipitat ve

trombosit replasmanlar› ile tüketilen bileflenler yerine konmal›d›r. Klinik gidiflin a¤›r oldu¤u olgularda plazma de¤ifli-

mi yap›labilir. 

Erken dönem HTR durumunda damariçi hemolizi göstermeye yönelik biyokimyasal testler (LDH, bilirubinler, hap-

toglobulin, serbest hemoglobin, idrar analizi, vb.) yap›lmal› ve kan merkezi immünohematoloji laboratuvar›nda al›c›

ve ba¤›flç›n›n kan gruplar› tekrarlanmal›, direkt antiglobulin test çal›fl›lmal› ve transfüzyon öncesi ve sonras› serum ör-

nekleri ile çapraz karfl›laflt›rma testleri tekrarlanmal›d›r. Olas› tan›mlama hatalar›na yönelik etiket bilgileri ve di¤er

tüm kay›tlar gözden geçirilmelidir. 

Erken dönem HTR’nin önlenebilir bir durum oldu¤u unutulmamal›d›r. ‹nsan faktörünü en aza indirecek kontrollü

sistemlerin kullan›lmas› ve transfüzyon prati¤i aç›s›ndan gerekli uygulamalar›n titizlikle yap›lmas› büyük önem tafl›-

maktad›r. 

Geç Dönemde Geliflen Hemolitik Transfüzyon Reaksiyonlar›
Geç dönem HTR’ye genellikle transfüzyondan 2-10 gün sonra rastlan›lmaktad›r. Klinik olarak olgular›n üç de bi-

ri asemptomatik seyretmekte ve yap›lan testler ile tan› konulmaktad›r. Semptomatik olgularda ise klinik hafiftir. Atefl,

bilirubin düzeylerinde hafif art›fl izlenebilir. Geç dönem HTR’yi akla getirecek önemli ip uçlar›ndan biri transfüzyon

sonras› hemoglobin düzeyinin beklenenden daha k›sa sürede azalmas›d›r. Nadiren klinik olarak daha a¤›r seyirli ol-

gular izlenebilir ve mortalite geç dönem HTR’de beklenen bir durum de¤ildir.

Direkt antiglobulin testi erken dönemde pozitiftir. Ancak transfüze edilen eritrositler dolafl›mdan uzaklaflt›r›ld›ktan

sonra negatifleflir. Bu dönemde antikor tarama testi yap›l›rsa pozitif olmas› beklenir ve transfüzyon öncesi negatif olan

antikor tarama testinin pozitifleflmesi geç dönem HTR varl›¤›n› gösterir. Geç dönem HTR’den en s›k Kidd (Jk) ve Rh

altgrup antijenlerine karfl› geliflmifl olan antikorlar sorumludur. Anti-Kell ve anti-Duffy ikinci s›kl›kta izlenen antikor-

lard›r. Olgular›n % 10-20’sinde birden fazla antikor varl›¤› saptanmaktad›r. Anti-Kidd antikor düzeyleri h›zla azald›-

¤› için tan›sal aç›dan sorun yaratabilmekte ve genellikle al›c› sensitize oldu¤u halde negatif olarak saptanmaktad›r. 

Geç dönem HTR’de izlenen immün yan›t s›kl›kla anamnestik reaksiyon fleklindedir. Al›c› daha önceki transfüz-

yonlar s›ras›nda eritrosit antijenlerine karfl› sensitize olmufl ve antikor gelifltirmifltir. Bu antikorlar›n plazma düzeyleri

genellikle transfüzyondan haftalar sonra azalmaktad›r. Al›c›lara tekrar transfüzyon gereksinimi olmas› durumunda

azalm›fl olan plazma allo-antikor düzeyleri nedeni ile transfüzyon öncesi uygunluk testlerinde saptanamamaktad›r.
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Transfüzyon ile ayn› antijenlerin al›c›ya tekrar sunulmas› durumunda al›c›n›n immün sistemi h›zla yan›t oluflturabil-

mekte ve transfüzyondan birkaç gün sonra IgG yap›s›nda alloantikorlar plazmada belirmektedir. Genellikle IgG yap›-

s›nda olan bu antikorlar ile ba¤›flç› kaynakl› eritrositler kaplanmakta ve antikor kapl› bu eritrositler bafll›ca RES hüc-

releri taraf›ndan dolafl›mdan uzaklaflt›r›lmaktad›r. Eritrositlerin parçalanma yeri hücre içi (damar d›fl›) oldu¤u için er-

ken dönem HTR’de görünen a¤›r klinik tablo bu reaksiyonlarda izlenmemektedir. 

Geç dömen HTR’nin büyük bölümünde tedavi gerekmemektedir. Semptomatik baz› olgularda hidrasyona dikkat

edilmesi yeterlidir. Hastalara tekrar transfüzyon yap›lmas› gerekiyorsa antikor tan›mlamas› yap›lmal› ve ilgili antijeni

tafl›mayan eritrositlerin transfüzyonu yoluna gidilmelidir. 

‹mmün Mekanizmalar›n Rol Almad›¤› Di¤er Hemolitik Durumlar
Kan bileflenlerinin saklanmas› s›ras›nda oluflabilen baz› durumlarda eritrositlerin parçalanabilece¤i bilinmelidir.

Kan torbalar›n›n bakteriler ile kontaminasyonu durumunda torba içinde çok say›da mikroorganizma üreyebilmekte ve

bu s›rada torba içindeki eritrositler parçalanabilmektedir. Oluflan bu de¤iflikliklerin fark edilmeden transfüzyonu du-

rumunda ayn› erken dönem HTR’de oldu¤u gibi a¤›r ve mortal gidiflli bir tablo ile karfl›lafl›labilir. Eritrositlerin don-

durulmas› veya 40 °C’nin üzerindeki ›s›larla temas› durumlar›nda parçalanaca¤› bilinmelidir ve bu kan bileflenlerinin

yanl›fll›kla transfüzyonu da a¤›r hemolitik tablo izlenmesine yol açabilir. Ayr›ca eritrositler % 5 dekstroz gibi hipoto-

nik solüsyonlarla karfl›laflt›r›lmamal›d›r. Bu durum eirtrositlerin su al›p fliflmesi ve parçalanmas› ile sonuçlanabilir. 

Erken dönem immün HTR’den kuflkulan›lmas› fakat uygunsuz antijen-antikor saptanmas› durumlar›nda di¤er me-

kanizmalarla oluflan hemoliz nedenleri ay›r›c› tan› aç›s›ndan düflünülmelidir. 

Hemolitik Olmayan Transfüzyona Ba¤l› Atefl Reaksiyonlar› 
“Febrile Non-Haemolytic Transfusion Reactions (Fnhtr)”
Her türlü kan bilefleninin transfüzyonu s›ras›nda atefl reaksiyonuna s›k rastland›¤› bilinmektedir. Transfüzyon s›ra-

s›nda veya hemen sonras›nda hemoliz bulgular› gibi belirgin bir neden olmaks›z›n vücut ›s›s›n›n 1 santigrad derece-

den daha fazla artmas› ile kendini gösteren atefl ata¤›na FNHTR denmektedir. FNHTR asl›nda hastalar› bir miktar ra-

hats›z etmesi d›fl›nda klinik aç›dan çok önem tafl›mamaktad›r, ancak transfüzyon s›ras›nda hemolitik transfüzyon re-

aksiyonlar› veya transfüzyona ba¤l› bakteriyel enfeksiyon gibi hasta yaflam›n› tehdit edebilen akut reaksiyonlar ilk be-

lirti olarak kendilerini atefl reaksiyonu ile gösterebileceklerinden bu durum ay›r›c› tan›da kar›fl›kl›k yaratabilmektedir. 

Lökosit içeri¤i azalt›lmadan kullan›lan eritrosit süspansiyonlar›ndan sonra % 6.8, trombosit süspansiyonlar›ndan

sonra % 37.5 oran›nda FNHTR ile karfl›lafl›ld›¤› prospektif çal›flmalarda gösterilmifltir. 

Eritrosit transfüzyonlar›ndan sonra izlenen FNHTR’ye daha çok öncesinde transfüzyon ya da gebelik öyküleri olan

kiflilerde rastlan›rken, bu durum trombosit süspansiyonlar›ndan sonra izlenen FNHTR’de belirgin de¤ildir. Atefl yan›n-

da yüzde k›zarma, taflikardi ve daha az oranda titreme en s›k karfl›lafl›lan belirti ve bulgulard›r. Bu belirtilere eritrosit

transfüzyonlar›ndan sonra 0.5 ile 2 saat aras›nda rastlan›rken trombosit transfüzyonlar›ndan sonra daha erken dönem-

de izlenebilmektedir. Hafif-orta derecedeki reaksiyonlarda hastalar›n ço¤unda atefl d›fl›nda baflka bir belirti ya da bul-

guya rastlanmamaktad›r. Atefl genellikle transfüzyonun sonland›r›lmas›ndan 2 – 12 saat sonra normale dönmektedir.

Klinik belirtilerin fliddeti birçok de¤iflken taraf›ndan belirlenmektedir. Bunlar aras›nda transfüze edilen lökositlerin sa-

y›s› (eritrosit transfüzyonlar›nda) ve/veya sitokinlerin (trombosit transfüzyonlar›nda) miktar›, transfüzyonun uygulan›fl

h›z› ve al›c›daki lökositlere karfl› geliflmifl olan antikorlar›n düzeyi gibi faktörler yer almaktad›r. 

Atefl, transfüzyonun en korkulan reaksiyonlar›ndan olan hemolitik transfüzyon reaksiyonlar›n›n ve bakteriyel en-

feksiyonlar›n s›k ve erken dönemde aç›¤a ç›kan bir bulgusu olabilmektedir. S›rt a¤r›s›, bafl a¤r›s›, nefes darl›¤›, he-

moglobinüri, flok ve yayg›n damar içi p›ht›laflma sendromuna ba¤l› kanama gibi efllik eden belirti ve bulgular ön plan-

da hemolitik reaksiyonu desteklerken, ateflle birlikte titreme, bulant›, kusma, ishal, flok, solunum sistemine ve/veya

yayg›n damar içi p›ht›laflma sendromuna ait belirti ve bulgular transfüzyonla geçen bakteriyel enfeksiyonu akla getir-

mektedir. Ancak atefl tüm bu tablolar›n ilk belirtisi olabilece¤i için transfüzyon s›ras›nda atefl gözlendi¤i zaman ge-

nellikle transfüzyon durdurulmakta ve yaflam› tehdit eden bir reaksiyon olup olmad›¤›na yönelik araflt›rmalar hemen
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bafllat›lmaktad›r. Transfüzyon s›ras›nda rastlant›sal olarak baflka enfeksiyonlara veya hastan›n primer hastal›¤›na ba¤-

l› atefl de izlenebilece¤i ak›lda tutulmal›d›r. 

Eritrosit ve trombosit süspansiyonlar›n›n transfüzyonundan sonra geliflen FNHTR’nin patogenezi birbirinden farkl›-

l›klar göstermektedir. 

Eritrosit Transfüzyonlar›: FNHTR’nin gelifliminde lökositlerin önemli rol oynad›¤› uzun süredir bilinmektedir. Ate-

flin fliddeti ile transfüze edilen lökosit say›s› ve al›c›daki lökositlere karfl› geliflmifl antikorlar›n titresi aras›nda do¤ru bir

orant› oldu¤u yap›lan çal›flmalarda gösterilmifltir. Ayr›ca lökosit say›lar›n›n ünite bafl›na 0.25x109‘un alt›na indirilmesi

ile daha önceki transfüzyonlar›nda FNHTR geçiren hastalarda bu durumun önlenebildi¤i de kan›tlanm›flt›r. FNHTR s›-

ras›nda al›c›da HLA veya di¤er lökosit antijenlerine karfl› geliflmifl olan antikorlar›n verici lökositleri ile reaksiyona gir-

mesi sonras›nda aç›¤a ç›kan baflta IL-1 olmak üzere çeflitli pirojenler bu tablodan sorumlu tutulmaktad›r. Ancak IL-1’in

lökosit granüllerinde depolanmad›¤› ve hücre aktivasyonu ile sentez edilip sal›nd›¤› bilindi¤i için verici kaynakl› löko-

sitler FNHTR s›ras›nda sal›nan pirojenlerin kayna¤› olarak düflünülmemektedir. FNHTR s›ras›nda vericinin lökosit an-

tijenleri ile reaksiyona giren al›c›daki antikorlar›n kompleman› aktive etti¤i ve oluflan antijen - antikor - kompleman

komplekslerinin al›c›n›n makrofaj sistemini aktive ederek pirojen sal›n›m›na yol açt›¤› düflünülmektedir. Bu mekaniz-

man›n (antijen-antikor-kompleman komplekslerinin oluflmas›) lökositler d›fl›nda uygunsuz eritrosit ve trombosit trans-

füzyonlar› ile oluflan atefl geliflimini aç›klamak için de geçerli oldu¤u ileri sürülmektedir. 

Trombosit Transfüzyonlar›: FNHTR gelifliminde en önemli mekanizman›n trombositlerin 5 günlük saklanma döne-

minde lökositlerden sal›nan IL-1, IL-6 ve TNF gibi pirojen sitokinler oldu¤u kabul edilmektedir. Bu mekanizmay› des-

tekleyen birçok gözlem bulunmaktad›r: 

- Trombositlerin saklanma süresinin artmas› ile torbada bulunan sitokinlerin çok yüksek düzeylere ç›kmas› bu si-

tokinlerin lökositler taraf›ndan sentezlendi¤ini göstermektedir,

- Belirli bir süre sakland›ktan sonra hücresel k›s›mlar› ayr›larak sadece geride kalan plazman›n transfüze edildi¤i

al›c›larda da bu reaksiyonlar geliflebilmektedir,

- FNHTR geliflimi ile belirli süre saklanan trombosit konsantrelerindeki sitokin düzeyleri aras›nda kuvvetli bir po-

zitif korelasyon bulunmaktad›r,

- Trombosit transfüzyonlar›ndan sonra geliflen FNHTR yatak bafl› lökosit filtrasyonu yap›lmas› ile tam olarak ön-

lenememektedir,

- Trombositleri saklamaya bafllamadan önce lökositlerin uzaklaflt›r›lmas› ile saklama süresi sonunda torbada sito-

kin düzeylerinde art›fl izlenmemektedir.

FNHTR oluflma s›kl›¤› rutin lökosit filtrasyonu yap›lan yerlerde önemli ölçüde azalmaktad›r. Bu gibi durumlarda

transfüzyon s›ras›nda atefl izlendi¤i zaman atefl varl›¤› hafife al›nmamal› ve al›c›ya yaflam› tehdit eden transfüzyon re-

aksiyonlar› yönünden çok daha ciddi bir flekilde yaklafl›lmal›d›r. 

Transfüzyon s›ras›nda vücut ›s›s›n›n 1-1.5 °C aras›nda yükseldi¤i ve belirgin semptomlar›n olmad›¤› hafif-orta dere-

cede atefl reaksiyonlar›n›n varl›¤›nda eritrosit transfüzyonu geçici olarak durdurulmal› ve özellikle hemolitik reaksiyon-

lar baflta olmak üzere gerekli araflt›rmalar maksimum 1 saat içinde h›zla yap›lmal›d›r. Bu s›rada hastan›n rahatlamas›

için aspirin veya parasetamol verilmelidir. Trombositopenik hastalarda aspirin yerine sadece parasetamol kullan›lma-

l›d›r. E¤er yap›lan incelemelerde hemolitik transfüzyon reaksiyonu ekarte edilmifl ve 1 saatlik süre afl›lmam›flsa hasta

semptomatik olarak rahatlad›ktan sonra transfüzyona devam edilebilir.

Trombosit transfüzyonlar› s›ras›nda izlenen hafif-orta derecedeki atefl reaksiyonlar›nda transfüzyon h›z›n›n yavaflla-

t›lmas›, hastaya parasetamol verilerek rahatlamas›n›n sa¤lanmas› ve ard›ndan transfüzyonun tamamlanmas› genellikle

yeterli olmaktad›r. 

Eritrosit ya da trombosit transfüzyonlar› s›ras›nda semptomlarla birlikte ve/veya tek bafl›na vücut ›s›s›n›n 1.5 °C’den

daha fazla artt›¤› fliddetli reaksiyonlarda transfüzyona devam edilmemeli, al›c›lar bir yandan hemolitik reaksiyon aç›-

s›ndan incelenirken di¤er yandan bakteriyel kontaminasyon riski nedeni ile torbadan gerekli kültür vb. araflt›rmalar da

yap›lmal›d›r.

Eritrosit transfüzyonlar› s›ras›nda FNHTR geçiren hastalara daha sonraki transfüzyonlar›nda lökositten fakir eritrosit
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süspansiyonu verilmesi önerilmektedir. Birçok geliflmifl ülke ve merkezde lökositten ar›nd›rma yöntemleri rutin olarak

kullan›lmaya baflland›ktan sonra FNHTR s›kl›¤›n›n önemli ölçüde azald›¤› bilinmektedir. Lökositten ar›nd›rma ifllemi

sadece FNHTR’yi önlemek amac› ile yap›lacaksa 5x106 hücreden daha az kalacak flekilde ar›nd›rma ifllemi yap›lmas›-

na gerek bulunmamaktad›r. Bu hedefin 5x108 hücreden az olacak flekilde tutulmas› yeterlidir. Bu durum lökosit filtre-

leri arac›l›¤› ile sa¤lanabilece¤i gibi çok daha ekonomik bir flekilde bileflenin haz›rlanmas› s›ras›nda buffy-coat uzak-

laflt›r›lmas› yoluyla da yap›labilir.

Benzer flekilde buffy-coat uzaklaflt›r›larak haz›rlanan havuzlanm›fl trombosit konsantrelerinin rutin olarak kullan›l-

d›¤› yerlerde FNHTR s›kl›¤›n›n % 3-5 düzeyine düfltü¤ü, e¤er depolama öncesi lökosit filtrasyonu yap›l›yorsa bu ora-

n›n % 1’den az oldu¤u bilinmektedir. 

Transfüzyona Ba¤l› Akut Akci¤er Hasar›
“Transfusion-related acute lung injury (TRALI)”
Baflka bir nedene ba¤l› olmaks›z›n transfüzyondan sonra geliflen solunum s›k›nt›s›, hipoksi ve pulmoner infiltrasyon-

lar ile kendini gösteren fliddetli ve akut bir transfüzyon reaksiyonudur. Vericinin plazmas›nda bulunan lökositlere kar-

fl› geliflmifl antikorlar›n transfüzyon ile al›c›ya geçmeleri sonras›nda pulmoner alanda lökostaz ve lökosit aktivasyonu

oluflmakta ve buna ba¤l› kapiller s›z›nt› ve pulmoner hasar gözlenmektedir.

Oldukça nadir izlenen bir komplikasyondur, ancak bu reaksiyonun bir çok olguda tan›nmamas› nedeni ile tam ola-

rak bildirilmedi¤i düflünülmektedir. ABD’de bu konu ile yak›ndan ilgilenen bir merkezde TRALI görülme s›kl›¤› 5000

transfüzyonda bir olarak bildirilmektedir. Kad›n ve erkeklerde eflit oranda görülmekte ve her yaflta izlenebilmektedir.

TRALI transfüzyona bafllad›ktan sonraki ilk 6 saat içinde geliflen solunum s›k›nt›s› fleklinde kendini göstermektedir.

fiiddetli çift tarafl› pulmoner ödem, hipoksi, atefl ve akci¤er grafisinde orta ve alt zonlarda tipik perihiler ve nodüler göl-

gelenmeler izlenmektedir. Yak›n zamanda yap›lan çal›flmalarda aktif enfeksiyon varl›¤›n›n, sitokin tedavisi uygulanma-

s›n›n, operasyon geçirilmesinin veya masif transfüzyon yap›lmas›n›n haz›rlay›c› faktör olarak rolü olabilece¤i bildiril-

mektedir. Bu komplikasyona tam kan, eritrosit konsantreleri, taze donmufl plazma, kriyopresipitat ve trombosit konsan-

treleri gibi plazma içeri¤i yüksek olan bileflenlerin transfüzyonundan sonra rastlanmaktad›r. 

TRALI’yi klinik olarak ARDS’den ay›rmak olas› de¤ildir. Bu nedenle transfüzyondan k›sa bir süre sonra geliflen

ARDS tablosunda TRALI akla gelmelidir. ARDS’den farkl› olarak TRALI kendini s›n›rlayan bir tablodur ve yeterli solu-

num deste¤i sa¤lanmas› durumunda genellikle 48-96 saat sonra kendili¤inden düzelmektedir. Kardiyak nedenlere ba¤-

l› geliflen pulmoner ödem tablosunun TRALI’den ayr›lmas› gerekir. TRALI olan hastalarda santral venöz ve pulmoner

wedge bas›nçlar›n›n normal olmas› ay›r›c› tan› için yard›mc›d›r. 

Hastan›n lökositleri ile reaksiyona giren HLA veya di¤er lökositlere özel antijenlere karfl› geliflmifl antikorlar›n, ve-

rici veya transfüzyon yap›lan bileflenin plazmas›nda gösterilmesi ile tan› desteklenebilir. 

TRALI varl›¤›nda % 90 oran›nda ba¤›flç› plazmas›nda lökosit antikorlar› gösterilebilmektedir. Çok do¤um yapm›fl ka-

d›nlar›n verici olarak kullan›lmas› bu antikorlar›n en önemli kayna¤›n› oluflturmaktad›r. Bu antikorlar al›c›n›n lökosit-

leri ile reaksiyona girmekte, pulmoner kapillerlerde lökostaz ve kompleman arac›l› lökosit aktivasyonu oluflmaktad›r.

Aktive lökositlerden sal›nan proteolitik enzimler ve toksik oksijen metabolitleri pulmoner kapillerlerdeki endotelde ha-

sar oluflumuna yol açmaktad›r. Ancak baz› olgularda lökositlere karfl› geliflmifl antikorlar›n gösterilememesi nedeni ile

bu mekanizman›n tüm TRALI olgular›n› aç›klamaya yetmedi¤i düflünülmektedir.

TRALI geliflen olgular›n tedavisinde mutlaka h›zl› bir flekilde solunum deste¤i sa¤lanmal›d›r. Genellikle entübasyo-

nun ard›ndan oksijen verilmesi ve mekanik ventilasyona geçilmesi gerekmektedir. Steroidler her ne kadar kullan›lmak-

taysa da etkileri tart›flmal›d›r. Diüretik verilmesine gerek bulunmamaktad›r. Destek tedavisi ile TRALI genellikle 48-96

saat içinde düzelmektedir, pulmoner infiltratlar›n düzelmesi 1-4 gün içinde gerçekleflmektedir. Yaklafl›k % 20 olguda

bu süre 1 haftaya kadar uzayabilmektedir. K›sa sürede düzelen hastalarda uzun dönem sekel izlenmemektedir. Morta-

lite oran› % 5 olarak bildirilmektedir. 

TRALI gelifliminin önlenmesi için daha önce ba¤›fllad›klar› kan bileflenlerinin transfüzyonu sonras›nda al›c›larda

TRALI geliflimi saptanan vericilerden bir daha ba¤›fl yap›lmamas› gerekmektedir. Bunun d›fl›nda teorik olarak etkili an-
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cak pratik uygulamada s›k›nt› yaratan baflka önlemler de al›nabilir. Örne¤in; çok do¤um yapm›fl kad›nlar ba¤›flç› ola-

rak kabul edilmeyebilir ancak bu uygulama yaklafl›k % 5 verici kayb›na yol açmaktad›r; çok do¤um yapm›fl kad›nlar

lökosit antikorlar› aç›s›ndan test edilebilir, ancak maliyet ve testin kompleks yap›s› sorun oluflturmaktad›r; plazmalar›n

havuzlanarak kullan›lmas› antikor dilüsyonunu azaltaca¤› için TRALI aç›s›ndan yararl› olabilirse de transfüyona ba¤l›

enfeksiyon geçifli yönünden riski artt›rmaktad›r; kan bileflenlerinden kapal› sistemle plazma uzaklaflt›r›larak da TRALI

riski azalt›labilir ancak önemli ölçüde maliyet ve ifl gücü - zaman kayb›na yol açmaktad›r. 

Ürtiker ve Anaflaktik Reaksiyonlar
Kan bileflenlerinin transfüzyonu sonras›nda allerjik reaksiyonlara s›k rastlanmaktad›r ve klinik olarak bu reaksiyon-

lar›n fliddeti farkl›l›klar göstermektedir. Genellikle kan bileflenlerinde bulunan plazmada yer alan proteinlere ve nadi-

ren di¤er maddelere (ilaçlar vb.) karfl› geliflen bu reaksiyonlarda immünolojik olan veya olmayan baz› mekanizmalar

rol oynamaktad›r. Allerjik reaksiyonlar lokal deri reaksiyonlar› (ürtiker veya anjioödem) fleklinde kendini gösterebile-

ce¤i gibi, hafiften a¤›r derecelere kadar de¤iflen fliddette sistemik reaksiyonlar (h›r›lt›l› solunum, nefes darl›¤›, yayg›n

ürtiker/anjioödem, obstrüktif larenks ödemi, flok, aritmi, bilinç kayb›) fleklinde de izlenebilmektedir. Nadir izlenmekle

birlikte anaflaksi veya anaflaktoid reaksiyonlar transfüzyonun yaflam› tehdit edebilen komplikasyonlar› aras›nda yer al-

maktad›r. 

Anaflaktik reaksiyon mast hücre yüzeyinde bulunan IgE’nin kendine özel antijeni ile karfl›laflmas› sonucu mast hüc-

re degranülasyonunun yol açt›¤› yaflam› tehdit eden bir reaksiyondur. Bu nedenle gerçek anaflaktik reaksiyonlar›n olufl-

mas› için antijen ile daha önceden kiflinin karfl›laflmas› gerekmektedir. Ani bafllang›çl› bu reaksiyonda larenks ödemi,

bronkospazm, kardiyak aritmiler, damar geçirgenli¤inin artmas› ve buna ba¤l› geliflen hipovolemik flok nedeni ile ölü-

me kadar giden bir tablo ile karfl›lafl›labilir. Anaflaktoid reaksiyonlar ise klinik olarak benzer olmakla birlikte olufl me-

kanizmas› aç›s›ndan gerçek anaflaktik reaksiyonlardan farkl›l›klar göstermektedir. Bu reaksiyonlarda mast hücre degra-

nülasyonu IgE’den ba¤›ms›z olarak immünolojik olan veya olmayan di¤er mekanizmalar ile gerçekleflmektedir. Örne-

¤in, kan transfüzyonu sonras› IgA eksikli¤i olan kiflilerde izlenen anaflaktoid reaksiyonda IgA eksikli¤i olan kiflide bu-

lunan anti-IgA antikorlar›n›n transfüzyon s›ras›nda al›c›ya geçen IgA antikorlar› ile kompleks oluflturmas› ve bu immün-

komplekslerin kompleman› aktive ederek anaflatoksinlerin (C3a ve C5a) aç›¤a ç›kmas› ile mast hücre degranülasyonu

oluflabilmektedir. Anaflaktoid reaksiyonlar›n gözlenebilmesi için antijen ile önceden karfl›laflmak gerekmeyebilmekte-

dir. 

Hafif derecelerde de olsa bu reaksiyonlar ile karfl›lafl›l›nca transfüzyon durdurulmal› ve reaksiyonun derecesine gö-

re tedavi hemen planlanmal›d›r. Lokal ürtiker/anjioödem varl›¤›nda a¤›z yoluyla antihistaminik verilmesi yeterlidir.

Hafif derecedeki sistemik reaksiyonlarda (h›r›lt›l› solunum, yayg›n ürtiker/anjioödem) antihistaminik, salbutamol ve/ve-

ya inhaler steroid bafllanabilir. Orta derecedeki sistemik reaksiyonlarda (h›r›lt›l› solunum, nefes darl›¤›, obstrüktif la-

renks ödemi) yukar›dakilere ek olarak oral prednisolon veya IV hidrokortizon +/- IM adrenalin uygulanabilir. fiiddetli
sistemik reaksiyonlarda (anaflaksi/anaflaktoid) ise mutlaka IM ya da yan›t al›namaz ise IV adrenalin (0.01 mg/kg) ya-

flam kurtar›c› olarak kullan›lmal›d›r. Bu tip reaksiyon geçiren kiflilerde tedavi yaklafl›m› h›zla yerine getirilirken di¤er

yandan da tan›sal amaçl› testlerin yap›lmas› gerekmektedir. Bu amaçla kompleman/anaflatoksin düzeylerine bak›lma-

s›, mast hücre degranülasyonunun saptanmas› için “mast cell tryptase” aktivitesinin ölçülmesi, al›c›n›n IgA düzeyine

bak›lmas› ve e¤er düflük bulunursa (< 0.05 mg/dL) anti-IgA antikor aranmas› ve IgE anti-latex testinin yap›lmas› öneril-

mektedir. 

Bu reaksiyonlar›n önlenebilmesi için plazmada bulunan protein vb. maddelere karfl› allerjik reaksiyon geçiren kifli-

lerde daha sonraki transfüzyonlar› s›ras›nda y›kanm›fl eritrosit süspansiyonlar›n›n kullan›lmas› yararl› olmaktad›r. IgA

eksikli¤i olan ve anti-IgA antikor gelifltirdi¤i saptanan kiflilerde elektif giriflimler öncesi otolog transfüzyon program› uy-

gulanabilir. Trombosit verilmesi planlanan durumlarda trombositleri y›kayarak plazmay› uzaklaflt›rma ifllemi teknik zor-

luklar nedeni ile baflar›s›z oldu¤u için al›c› gibi IgA eksikli¤i olan vericilerin kullan›lmas› iyi bir alternatif çözüm ola-

bilir. 
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Transfüzyona Ba¤l› Graft Versus Host Hastal›¤›
“Transfusion-associated graft versus host disease (TA-GVHD)”
TA-GVHD genel olarak deri döküntüsü, ishal ve karaci¤er fonksiyonlar›nda bozulma fleklinde kendini gösteren, ar-

d›ndan kemik ili¤inde hipoplazi ve pansitopeni ile devam eden ve transfüzyondan yaklafl›k 3-4 hafta sonra enfeksiyona

ba¤l› ölümle sonuçlanan önemli bir transfüzyon reaksiyonudur. Al›c›n›n ba¤›fl›kl›k sistemindeki bozukluk, al›c› ve veri-

ci aras›ndaki HLA benzerli¤i gibi baz› risk faktörlerinin saptanm›fl olmas›na ra¤men TA-GVHD günümüzde bile % 100’e

yaklaflan mortalite ve di¤er transfüzyon komplikasyonlar›na göre çok daha az izlenmesine ra¤men halen etkili bir teda-

visinin bulunmamas› nedeni ile transfüzyonun en korkulan komplikasyonlar› aras›nda yer almaktad›r. Bu nedenle TA-

GVHD’nin önlenmesine yönelik giriflimler büyük önem tafl›maktad›r. Risk tafl›yan transfüzyonlarda kan bileflenlerine 25

Gy dozunda γ-›fl›nlama yap›lmas› ile bu korkulan komplikasyondan korunmak ço¤unlukla sa¤lanabilmektedir.

Transfüzyondan sonra GVHD geliflebilmesi için al›c›ya immün yan›t oluflturabilme kapasitesine sahip canl› verici

hücrelerinin transfüzyon yolu ile geçmesi, al›c›n›n vericide bulunmayan ve immün sistemi uyarabilme kapasitesine

sahip alloantijenleri tafl›mas› ve al›c›n›n immün sisteminde var olan kal›c› veya geçici yetersizlik nedeni ile vericiden

geçen immün hücrelerin yok edilemeyip al›c›da ço¤alma f›rsat›n› bulmas› gerekmektedir. TA-GVHD ilk kez a¤›r kom-

bine immün yetmezli¤i olan çocuklarda tan›mlanm›flt›r. Daha sonra bildirilen olgularda da de¤iflik derecelerde im-

mün yetmezlik oldu¤u bilinmektedir. Ancak Japonya’dan kalp cerrahisi sonras›nda taze kan bileflenlerinin kullan›m›

ile TA-GVHD olgular›n›n bildirilmesi, bu komplikasyonun immün sistemi normal görülen kiflilerde bile geliflebildi¤i-

ni göstermifltir. Bu kiflilerde verici ile al›c› aras›nda rastlant›sal olarak veya akrabal›k nedeni ile bir HLA haplotipi ara-

s›nda benzerlik bulunmaktad›r. Özellikle verici HLA aç›s›ndan homozigot ise bu risk oldukça artmaktad›r. Japonya

gibi kapal› toplumlarda ve akraba vericilerin kullan›ld›¤› durumlarda bu komplikasyon ile karfl›laflma olas›l›¤›n›n yük-

sek oldu¤u bilinmektedir. Ülkemizde de gönüllü verici al›flkanl›¤› olmad›¤›ndan “taze” kan ve akraba vericilerin ne

kadar yayg›n olarak kullan›ld›¤› göz önüne al›n›rsa al›c›lar›m›z›n TA-GVHD aç›s›ndan artm›fl bir risk alt›nda olduklar›

öngörülebilir.

TA-GVHD gelifliminde verici kaynakl› T-lenfositler ve sitokinlerin büyük önemi oldu¤u bilinmektedir. TA-GVHD

geçiren hastalar›n periferik kanlar›nda al›c›ya ait HLA class-I ve class-II antijenlerine karfl› direkt sitotoksik yan›t veren

verici kaynakl› CD8+ ve CD4+ klonlar üretilmifltir. Bu klonlar bir yandan perforin ve granzim gibi sitolitik mediatörler

arac›l›¤› ile direkt hücre ölümüne yol açarken, di¤er yandan Fas ligant arac›l›¤› ile de apopitozu indükleyerek hücre

ölümüne yol açmaktad›rlar. Ayr›ca direkt sitotoksik etki göstermeyip litik süpernatant üreten CD4+ klonlar da bu has-

talarda saptanm›flt›r, bu litik süpernatant etkisinin anti-TNF-α antikorlar ile bloke edilebilmesi TA-GVHD gelifliminde

sitokinlerin de önemli rolü oldu¤unu göstermektedir. IL-1, IL-2, TNF ve γ-interferon konsantrasyonlar›n›n TA-GVHD

geçiren hastalarda önemli ölçüde yükseldi¤i bilinmektedir. Bu sitokinler immün hücreler üzerine olan birçok uyar›c›

etkilerinin yan›nda HLA moleküllerinin hücre yüzeyinde sunumunu artt›rarak GVHD geliflimini kolaylaflt›rmaktad›r.

Enfeksiyon, kemo/radyoterapi ve tümör invazyonu ile oluflan doku hasar› sonras›nda bu sitokin düzeylerinin art›fl›

GVHD aç›s›ndan da pozitif bir k›s›r döngü oluflumuna yol açmaktad›r. 

TA-GVHD oluflumu için hangi say›da lenfositin yeterli oldu¤u konusunda tam bir fikir birli¤i bulunmamakla birlik-

te literatürde bildirilen olgular›n ço¤unun 1010 hücreden fazlas›n› ald›¤› saptanm›flt›r. Ancak immün yetmezlikli hasta-

larda al›c› kilogram› bafl›na 104 hücrenin de TA-GVHD geliflimi için yeterli olabilece¤i bilinmektedir. Kan merkezlerin-

de +4°C ›s›da depo edilen bileflenlerde lenfositlerin üreme yeteneklerini yaklafl›k 20 gün süreyle koruyabildikleri gös-

terilmifltir. Oda ›s›s›nda saklanan trombositlerde de 5 gün süreli saklama sonras›nda lenfositlerin ayn› özelliklerini ko-

rudu¤u bilinmektedir. 

TA-GVHD, kök hücre nakli sonras› izlenen GVHD gibi klinik olarak kendini deri döküntüsü, ishal ve karaci¤er en-

zimlerinde sar›l›kla birlikte olabilen yükselme olarak göstermektedir. Bu bulgular genellikle transfüzyondan 1-2 hafta

sonra aç›¤a ç›kmaktad›r. TA-GVHD’nin kök hücre nakli sonras›nda geliflen GVHD’den önemli bir fark› kemik ili¤i hi-

poplazisine ba¤l› pansitopeni geliflmesidir. TA-GVHD geliflen kiflilerde kök hücre nakli yap›lanlar›n aksine kemik ili¤i

hücreleri al›c› kaynakl› oldu¤u için bu hücreler de immün ataktan etkilenmektedir. Kemik ili¤i aplazisi gelifltikten son-

ra hastada h›zla bir kötüye gidifl bafllamakta, araya giren enfeksiyonlar ve multi-organ yetmezli¤i nedeni ile ço¤unluk-
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la bu kifliler kaybedilmektedir. Hastalar›n immün yetmezli¤e yol açan primer hastal›klar› nedeni ile de benzer klinik

tablolar geliflebilece¤i için tan› koymakta zorluk çekilebilmektedir. Histolojik tan› için genellikle deri biyopsileri tercih

edilmektedir. Biyopsi bulgular› spesifik tan› koydurucu olmamakla birlikte epidermal hücre diskeratozu, satellit hücre

nekrozu ve dermal mononükleer hücre infiltrasyonunun varl›¤› GVHD olas›l›¤›n› kuvvetle düflündürmektedir. Kesin ta-

n› için al›c› dokular›nda verici kaynakl› hücrelerin varl›¤›n›n gösterilmesi gerekmektedir. HLA tiplendirmesi al›c› ve ve-

rici aras›ndaki benzerlik ve periferik hücre say›lar›n›n azl›¤› nedeni ile bu aç›dan genellikle yeterli olmamaktad›r. HLA

d›fl› polimorfizmi gösteren mini-satellit problar veya al›c› ile verici aras›nda “variable number tandem repeat (VNTR)”

profillerin karfl›laflt›r›lmas› gibi yöntemler ile kesin tan› konabilmektedir. 

TA-GVHD geliflen hastalarda günümüzde önerilen standart bir tedavi yöntemi bulunmamaktad›r. Olgular›n azl›¤›

nedeni ile yeni tedavilerin etkisini de¤erlendirmek zor olmaktad›r. Yüksek doz steroidler, azathiopurine, methotrexate,

cyclosporin, antithymocyte globulin, anti-CD52 antikor, G-CSF gibi bir çok tedavi yöntemi yak›n zamanda gözlenen

sporadik olgularda denenmifl ve baflar›l› sonuç elde edilememifltir. Japonya’da yap›lan deneysel çal›flmalarda chloro-

quine ve nafomostat mesilate adl› ilaçlar›n kombine kullan›m› ile etkili olabilece¤i yönünde ip uçlar› bulunmaktad›r. 

TA-GVHD geliflen hastalarda etkili bir tedavi yönteminin olmamas› yüksek riskli durumlarda uygulanmas› gereken

proflaktik yaklafl›m›n önemini artt›rmaktad›r. Günümüzde kan bileflenleri içindeki lenfositlerin üremesine engel olabi-

lecek en etkili yol γ-›fl›nlama yap›larak sa¤lanmaktad›r. Torbalar›n her yerine en az 25 Gy olacak flekilde doz verilme-

si genellikle yeterli olmaktad›r. Uygulanan bu doz ile lenfositlerde DNA hasar› oluflmakta ve üreme yetenekleri kay-

bolmaktad›r. 50 Gy üzerindeki dozlar hücre hasar›na yol açabilece¤i için bu s›n›r›n afl›lmamas›na özen gösterilmeli-

dir. Kan bileflenlerinin ›fl›nlanmas› için gelifltirilmifl özel cihazlar›n kullan›lmas› önerilmektedir. Kalite kontrolünün sa¤-

lanmas› için belli aralarla dozimetre çal›flmalar› yap›lmal›d›r.

Lökosit filtresi kullanarak TA-GVHD gelifliminin önlenmesi rutinde kullan›lan 2 ve 3 log yeni jenerasyon filtrelerle

de tam olarak sa¤lanamamaktad›r. Bu nedenle riskli durumlarda ›fl›nlama yap›lmas› kaç›n›lmaz olmaktad›r. Benzer fle-

kilde ›fl›nlama ile bileflen içindeki lökositler yok edilmedi¤inden lökositlere ba¤l› geliflen transfüzyon reaksiyonlar›ndan

korunmak amac›yla ›fl›nlanm›fl bileflenlerde de lökosit filtrelerinin kullan›lmas› gerekmektedir. Ultraviole B ›fl›nlamas›

antijen sunan hücrelerin inaktivasyonuna yol açarak HLA alloimmünizasyonunu azaltt›¤› ve T-hücre yan›tlar›n› bask›-

lad›¤› için TA-GVHD proflaksisinde kullan›labilmektedir. 

Kan Bileflenleri Ifl›nlama Gereksinimlerine Göre 3 Gruba Ayr›lmaktad›r:
1- Tafl›d›klar› yüksek risk nedeni ile her al›c› için ›fl›nlanmas› gerekenler: Bu gruba giren bileflenlerin bafl›nda afe-

rez ya da buffy-coat ile haz›rlanm›fl granülosit süspansiyonlar› yer almaktad›r. Yüksek oranda lenfosit içerdik-

leri, hemen kullan›ld›klar› ve genellikle immün sistemi bask›lanm›fl kiflilere verildikleri için bu bileflenlerin mut-

laka her al›c›da ›fl›nlanmalar› gerekmektedir. Ayr›ca al›c› ile verici aras›ndaki HLA benzerli¤inin TA-GVHD ge-

lifliminde çok önemli rolü oldu¤u bilindi¤inden tüm akraba vericilerden haz›rlanan hücresel bileflenler ve

trombosit refrakterli¤inde HLA uyumlu kiflilerden haz›rlanan trombosit süspansiyonlar› her al›c›da ›fl›nlanma-

l›d›r. 

2- Tafl›d›klar› düflük risk nedeni ile ›fl›nlanmas› önerilmeyen kan bileflenleri: Taze donmufl plazma, kriyopresipitat

ve plazmadan fraksinasyonla elde edilen ürünler bu gruba girmektedir. 

3- Baz› hastalar için ›fl›nlaman›n yararl› olaca¤› bileflenler: Bu grupta ›fl›nlaman›n genellikle önerildi¤i hastalar

içinde özellikle T hücrelerini ilgilendiren immün yetmezli¤i olanlar, intrauterin ve exchange transfüzyon ya-
p›lanlar, allojenik ve otolog kök hücre nakli yap›lanlar ve Hodgkin Hastal›¤› olanlar yer almaktad›r. Standart

olarak kabul edilmemekle birlikte ›fl›nlaman›n yararl› olabilece¤i düflünülen hastalar aras›nda ise HIV pozitif-
li¤i ve AIDS olgular›, aplastik anemili, akut ve kronik lösemili, non-Hodgkin lenfomal› hastalar, neonatal dö-
nemde yap›lan transfüzyonlar ve son zamanlarda h›zla kullan›m› artan ve immünsüpressif etkileri belirgin
olan fludarabine vb. pürin analoglar›n› kullanan hastalar bulunmaktad›r. 

Her ülkenin kendi özel koflular›na göre kan bileflenlerinin ›fl›nlanmas› konusunda rehberler haz›rlamas› önerilmek-

tedir. Ülkemizde henüz böyle bir haz›rl›k bulunmamakla birlikte daha önce de de¤inildi¤i gibi akraba vericilerin çok-
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lu¤u ve “taze” kan kullanma yönündeki e¤ilimin fazlal›¤› nedeni ile yukar›da ad› geçen hasta gruplar›nda kan bile-

flenlerinin rutin olarak ›fl›nlanmas› yararl› olabilir. 

Kan bileflenlerini ›fl›nlaman›n bileflenin içeri¤i üzerine baz› olumsuz etkilerinin oldu¤u yap›lan çal›flmalarda göste-

rilmifltir. γ-›fl›nlama ile eritrositlerden hücre içi potasyumun kayb› en az 2 kat artmaktad›r. Bu nedenle ›fl›nlanm›fl bile-

flenlerin potasyum içeri¤i beklenenden 2 kat daha fazla olmaktad›r. Santral kateter arac›l›¤› ile h›zl› transfüzyon yap›-

lacak olan hastalarda, böbrek fonksiyonlar› bozuk olanlarda ve intrauterin veya exchange transfüzyon uygulamalar›n-

da bu durum dikkate al›nmal› ve gerekirse yeni ›fl›nlanm›fl daha genç bileflenler kullan›lmal› ya da y›kama ifllemi ile sü-

pernatant uzaklaflt›r›lmal›d›r. Eritrositlerin ›fl›nlanmas› ile transfüzyon sonras› hücrelerin toparlanmas›nda da gecikme

oldu¤u bilinmektedir. Ancak bu durum yine de istenen en az s›n›r olan % 75’in üzerindedir. Genelde transfüzyon pra-

ti¤inde 14 güne kadar olan eritrositlerin ›fl›nlanmas› ve ›fl›nlama iflleminden sonra bu bileflenlerin en fazla 14 gün da-
ha depolanmas›na izin verilmesi önerilmektedir. Yani, ›fl›nlanm›fl eritrositlerde olabilecek maksimum raf ömrü 28 gün

ile s›n›rland›r›lmaktad›r. Ifl›nlaman›n trombosit kalitesi aç›s›ndan olumsuz hiçbir etkisinin bulunmamas› nedeni ile

trombositler raf ömrü süresince istenen herhangi bir zamanda ›fl›nlanabilirler. Rutinde kullan›lan ›fl›nlama dozlar›nda

radyasyona ba¤l› malign de¤ifliklik, latent virüs aktivasyonu ve plastik maddelerden ortama s›z›nt› gibi komplikasyon-

lar bildirilmemifltir. Ifl›nlanan kan bileflenlerinin bu aç›dan etiketlenmesi ve mümkünse radyasyona duyarl› iflaretleyici

kullan›lmas› önerilmektedir. 

Transfüzyon Sonras› ‹zlenen Purpura
“Post-Transfusion Purpura (PTP)”
PTP transfüzyondan yaklafl›k 1 hafta kadar sonra trombosit say›s›n›n h›zla düflmesi ve kanama diyatezinin bafllama-

s› fleklinde kendini gösteren nadir izlenen ancak önemli transfüzyon reaksiyonlar›ndan biridir. Görülme s›kl›¤› 1/200

000 olarak tahmin edilmektedir. Bu reaksiyon önceden geçirilmifl gebelikler veya transfüzyonlar ile trombositlerde bu-

lunan human platelet antijen (HPA)-1a olarak adland›r›lan antijene karfl› alloantikor gelifltiren HPA-1a negatif ve ço¤u

kad›n olan al›c›larda izlenmektedir. HPA-1a pozitif trombositlerin transfüzyonu ile bu kiflilerde sekonder immün yan›t

oluflmakta ve al›c›n›n trombositleri h›zla azalarak fliddetli kanama diyatezi oluflabilmektedir. Ancak nas›l olup da al›-

c›n›n HPA-1a negatif trombositlerinin geliflen alloantikor taraf›ndan y›k›ld›¤› tam olarak bilinmemektedir. Bat› toplum-

lar›nda HPA-1a negatif kifli s›kl›¤› % 2.5 olarak bildirilmektedir. Neonatal alloimmün trombositopenide oldu¤u gibi an-

tikor yan›t›n›n belirli bir HLA class-II tipi (HLA - DR3*0101) ile iliflkili oldu¤u gösterilmifltir. 

Her ne kadar PTP daha çok orta ve ileri yafltaki kad›nlarda gözükse de nadiren erkeklerde de izlenebilmektedir. He-

men hemen tüm olgularda daha önceden HPA antijenleri ile alloimmünizasyon öyküsü bulunmaktad›r. Antijenle kar-

fl›laflma ile PTP oluflmas› aras›nda geçen süre de¤iflken olup 3 ile 52 y›l aras›nda bildirilmektedir. Tam kan ve eritrosit

süspansiyonlar›ndan sonra görülen PTP olgular›na transfüzyon s›ras›nda genellikle FNHTR’de efllik etmektedir. Klasik

olarak transfüzyondan 5-12 gün sonra al›c›n›n trombositleri 12-24 saat gibi k›sa bir sürede h›zla çok düflük düzeylere

inmekte ve kanamaya yatk›nl›k bafllamaktad›r. Spontan kafa içi kanama nedeni ile kaybedilen olgular bulunmaktad›r.

Tedavi edilmeyen olgularda trombositopeni genellikle 7-28 gün içinde kendili¤inden düzelmektedir. Orta-ileri yafltaki

kad›nlarda transfüzyondan sonra geliflen belirgin trombositopeni varl›¤›nda PTP tan›s› mutlaka akla getirilmeli ve oto-

immün trombositopeni, ilaçlara (örn: heparin) ba¤l› trombositopeni, yayg›n damar içi p›ht›laflma sendromu, trombotik

trombositopenik purpura, yalanc› trombositopeni gibi di¤er trombositopeni yapan nedenler de ay›r›c› tan›da düflünül-

melidir. Nadiren daha önceden trombositlere karfl› alloantikor gelifltirmifl olan vericilerin plazma içeren kan bileflenle-

rinin al›c›lara transfüze edilmesi ile al›c›ya pasif olarak geçen antikorlar›n yaratt›¤› trombositopeni izlenebilir, bu olgu-

larda trombositopeninin transfüzyondan sonraki ilk 48 saat içinde aç›¤a ç›kmas› ay›r›c› tan› aç›s›ndan önemli bir ipu-

cudur. PTP tan›s›n›n kesin olarak konmas› için trombositlere özel antijenlere karfl› geliflmifl antikorlar›n al›c›da göste-

rilmesi gerekmektedir. % 80-90 olguda HPA-1a antijenine karfl› geliflmifl antikorlar gösterilebilmektedir. Ayr›ca HPA-

1b, HPA-3a, HPA-3b, HPA-4a, HPA-5b ve Naka antijenleri ile iliflkili PTP olgular› da saptanm›flt›r. 

HPA-1a negatif al›c›larda geliflen anti-HPA-1a alloantikorunun hangi mekanizma ile trombositopeni yapt›¤› bilin-

memesine ra¤men baz› laboratuvar çal›flmalar ile desteklenmifl hipotezler öne sürülmektedir. Bunlardan biri transfüze
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edilen HPA-1a pozitif trombositlerden HPA-1a antijeninin sal›nmas› ve serbest antijenin giderek al›c›n›n HPA-1a ne-

gatif trombositlerine adsorbe olmas› ve geliflen alloantikor ile al›c›n›n bu trombositlerinin y›k›lmas› mekanizmas› ile

aç›klanmaya çal›fl›lmaktad›r. Di¤er bir hipotezde ise sal›nan HPA-1a antijeninin plazmada alloantikor ile immünkomp-

leks oluflturdu¤u ve oluflan bu immünkompleksin trombositlere yap›flarak onlar›n y›k›lmas›na yol açt›¤› öne sürülmek-

tedir. Trombosit transfüzyonunun HPA-1a antijenine karfl› immün sistemi uyarmas› s›ras›nda trombositlere karfl› otoan-

tikor üretimine de yol açt›¤›n› destekleyen görüfller ya da oluflan anti-HPA-1a antikorunun otolog trombositler ile çap-

raz reaksiyona girerek onlar›n da y›k›lmas›na yol açt›¤›n› öne süren çal›flmalar da bulunmaktad›r. 

PTP geliflen olgularda ölümle sonuçlanabilen kanamaya yatk›nl›k söz konusu oldu¤u için PTP tan›s› düflünüldü¤ü

an tedavi acilen bafllat›lmal›d›r. Olgular›n azl›¤› nedeni ile randomize çal›flmalar bulunmamas›na ra¤men günümüzde

önerilen tedavi yaklafl›m› yüksek doz (2g/kg 2-5 gün içinde) IVIG uygulanmas›d›r. Bu yaklafl›m ile % 85 olguda olum-

lu yan›t al›nmaktad›r. Steroidler ve plazma de¤iflimi protokolleri IVIG tedavisi rutin uygulamaya girmeden önce kulla-

n›lan k›smen etkili yaklafl›mlar aras›nda yer almaktad›r. Trombosit transfüzyonlar›n›n yap›lmas› trombosit say›lar›n› ge-

nellikle yükseltmemektedir. Ancak henüz IVIG tedavisinin etkisinin bafllamad›¤› ve yaflam› tehdit eden kanamalar›n

varl›¤›nda yüksek doz trombosit verilmesinin yararl› oldu¤u ileri sürülmektedir. Bu amaçla HPA-1a pozitif veya nega-

tif trombosit seçilmesinin önemi olmad›¤›, HPA-1a pozitif trombosit verilmesi durumunda varolan tablonun a¤›rlaflma-

d›¤› bildirilmektedir. 

PTP geçiren kiflilerde yaflamlar›n›n daha sonraki dönemlerinde de tekrar PTP olas›l›¤›n›n oldu¤u bilinmektedir. Bu

nedenle PTP geçiren kiflilere bu durumu yans›tan uyar›c› bir kart haz›rlanmal›d›r. Transfüzyon gereksiniminin oldu¤u

durumlarda HPA uyumlu veya otolog eritrosit ya da trombosit süspansiyonlar› kullan›lmal›d›r. E¤er bunlar sa¤lanam›-

yorsa lökositten ar›nd›r›lm›fl kan bileflenleri tercih edilmelidir. 

II- ‹MMÜNOLOJ‹K OLMAYAN TRANSFÜZYON REAKS‹YONLARI
a. Hiperkalemi
Depolanm›fl kanda üç hafta içerisinde potasyum de¤erleri befl-alt› kat artar. Serbest potasyumunun aç›¤a ç›kmas›n-

dan oluflan hiperkalemi, elektrokardiak de¤iflikliklere ve kardiak arreste neden olabilir. Böbrek fonksiyonu bozuk has-

talarda, yenido¤anlarda ve massif transfüzyon alan hastalarda risk oluflturur.

Tedavide kalsiyum glukonat, kalsiyum klorid veya katyon de¤ifltirici resinler verilir. Daha az ciddi olgular glukoza,

insüline ve bikarbonata yan›t verirler.

b. Sitrat Toksisitesi
Ba¤›flç›lardan al›nan kanda kullan›lan sitrat iyonize edilmifl kalsiyumu ba¤lar. Massif transfüzyonlarda veya karaci-

¤er fonksiyonu bozuk, sitrat› metabolize edemeyen hastalarda p›ht›laflmay› önlemek için kullan›lan sitrat, toksik olma-

ya bafllar. Hastalarda kas tremoru, kardiak aritmiler ve a¤›z çevresinde uyuflmalar bafllar. 

Hipokalsemiyi önlemek için dikkatli bir flekilde kalsiyum glukonat veya klorid verilmesi ile semptomlar düzelir.

c. Hipotermi
Büyük miktarlarda verilen so¤uk kan transfüzyonu vücut ›s›s›n›n, 37 °C’den 27,6-29 °C’ye düflmesine sebep olabi-

lir, bunun sonucu ventriküler aritmi ve kardiak arrest olabilir. 

Hipotermi massif transfüzyon esnas›nda kan›n ›s›t›lmas› ile önlenir.

d. Dolafl›m Yüklenmesi
Dolafl›m yüklenmesi hastan›n kardiyopulmoner dolafl›m kapasitesinin üzerine ç›kmas› ile oluflur. Transfüzyon s›ra-

s›nda h›zl› kan volümü art›fl›, kalp ve akci¤er yetmezli¤i s›n›rda olanlarda, derin anemi ile uzun süredir yaflamakta olan-

larda ve küçük bebeklerde görülür. 

Transfüzyon s›ras›nda veya arkas›ndan hastada, konjestif kalp yetmezli¤i, öksürük, dispne, siyanoz, ciddi bafla¤r›s›,

sistolik kan bas›nc›nda art›fl ve periferik ödem belirtileri bafllar. 

Bu reaksiyon transfüzyon h›z›n›n azalt›lmas› veya durdurulmas›, hastan›n pozisyonunun de¤ifltirilmesi, diüretik ve

oksijen verilmesi ile düzeltilir. A¤›r durumlarda flebotomi yap›larak afl›r› volüm ç›kar›l›r.

Tam kan yerine konsantre eritrosit süspansiyonu kullan›m› bu riski yar› yar›ya azalt›r. Kardiak veya pulmoner fonk-
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siyonu bozuk olan hastalar ve genifllemifl plazma volümü veya kronik anemili hastalar risk alt›ndad›r. Yetmezlik riski

olan hastada infüzyon çok yavafl olarak 1ml/kg/saat fleklinde verilmelidir, gerekirse mevcut ünite bölünerek,1-6 °C’de

saklanarak birden fazla seferde verilebilir. Ayr›ca transfüzyon öncesi diüretik verilmesi yarar sa¤layabilir. 

e. Transfüzyona Ba¤l› Hemosiderozis
Bir gr hemoglobin 3.4 mg demir içerir ve 1ml eritrosit süspansiyonunda 1 mg demir bulunur. Her bir ünite trans-

füzyon ile verilen demir miktar› iki formülle hesaplan›r. 

Transfüze edilen eritrosit süspansiyon Hb (g/dl) X eritrosit süspansiyon miktar (ml) X 3.4/100 veya eritrosit süspan-

siyonu (ml) x hematokrit düzeyi (%) / 100 fleklinde mg cinsinden demir miktar› hesaplan›r, yaklafl›k olarak 1 ünite trans-

füzyonla 200-250 mg demir verilmektedir.

Talasemi major gibi multipl transfüzyon tedavisi alan hastalarda yaklafl›k y›ll›k 100-200 ml/kg eritrosit süspansiyo-

nu ile 116-232 mg/kg demir birikimi olur. Düzenli transfüzyon alan bir hastada flelazyon tedavisine bafllanmazsa de-

mir birikimi katlanarak artar (örne¤in 6500 ml eritrosit süspansiyonu alan bir hastada demir birikimi 7.5 gr’d›r)

Demir vücutta transferine ba¤l› demir, transferine ba¤lanamayan serbest demir (NTBI) ve depo demir (ferritin) flek-

linde tutulur. NTBI , düflük molekül a¤›rl›kl› formlardaki demir ve ferritinden mobilize olan demir serbest radikal reak-

siyonlar›n› bafllatabilmekte ve demir toksisitesinden direkt sorumlu tutulmaktad›r. Bu radikaller lipid membranlar, or-

ganeller ve DNA gibi bir çok moleküle zarar verebilir. Serbest demir flelazyon ile ba¤lanmad›kça birçok dokunun ha-

rap olmas›na rol açar. Transfüzyona ba¤l› demir birikimi talasemi gibi hastalarda yaflam›n ikinci on y›l›nda ölümcül

komplikasyonlara yol açabilir. Baflta kardiyak komplikasyonlara neden olur, ikinci planda karaci¤erde fibrozisinden si-

roza kadar a¤›r bozuklu¤a, ayr›ca diyabet, hipotiroidi, hipoparatiroidi gibi birçok endokrin komplikasyonlara, kemik

ve iskelet sistemi komplikasyonlar›na, nörolojik komplikasyonlara ve dermatolojik komplikasyonlara yol açabilir

Vücuttaki Demir Yükü ‹ki Yöntemle Ölçülür .

a. ‹ndirekt yöntemler: Total transfüzyon say›s›, desferrioksamin (DFO) ile 24 saatlik idrarda demir at›l›m testi,

serum ferritin düzeyi, transferine ba¤lanmayan demir ölçümü (NTBI) ve görüntüleme yöntemleri: CT/MRI 

b. ‹ndirekt yöntemler: Karaci¤er biopsisi (kuru karaci¤erde demir miktar› ölçülerek) ve SQUID yöntemi ile sapta-

n›r. 

fielazyon tedavisi genifllemifl düflük moleküler a¤›rl›kl› labil demir havuzunu azaltmak, NTBI ve ferritinden sal›nan

demiri tutmak için kullan›l›r. fielazyonlar içinde 1980’li y›llardan beri kullan›lan ve en etkin flelatör olan desferrioksa-

min (DFO) in vitro olarak 1 gr’› 85 mg demir ba¤lar. In vivo olarak hastan›n demir yükü, verilifl yolu ve hastan›n C vi-

tamin düzeyi önemlidir.

DFO genellikle; serum ferritin 1000 μg/L’e ulafl›nca veya hasta 3 yafl›na geldi¤inde veya yaklafl›k 15-20 kez trans-

füze edildikten sonra veya karaci¤er demir yo¤unlu¤u 3.2 mg/g kuru karaci¤er dokusu düzeyine ulaflanlarda bafllat›l›r.

Doz ve s›kl›¤›: ‹deal DFO sa¤alt›m›, haftan›n 7 günü 8-12 saatlik infüzyonlar fleklinde derin subkutan uygulamad›r.

Bununla beraber haftan›n mutlaka en az 5 günü uygulanmas› yaflamsald›r. DFO, “desferrioksamin pompas›” olarak ad-

land›r›lan infüsor ile “kelebek i¤ne no:21” veya “Thala-set” kullan›lararak uygulan›r. DFO infüzyonu küçük çocuklar-

da 25-35 mg/kg dozda bafllat›lmal› ve 5 yafl›ndan sonra en fazla 40 mg/kg’a ve büyüme tamamland›ktan sonra 50

mg/kg’a kadar yükseltilmelidir. Gereksiz DFO sarf›ndan kaç›nmak için, DFO dozu en yak›n oldu¤u 500 mg’a ayarla-

n›r. Serum ferritin düzeylerinin devaml› olarak 2500 μg/mL üzerinde ve/veya karaci¤er demir yo¤unlu¤u 15 mg/g ku-

ru a¤›rl›k üzerinde olan olgularda, haftan›n 7 günü flelazyon gereklidir. Yüksek riskli bu olgularda, konvansiyonel doz

ile (40-50 mg/kg) 24 saat sürekli DFO flelazyonu önerilmektedir. Bu uygulama e¤er tolere edilebilirse subkutan yolla

veya “Port-a-cat” olarak adland›r›lan kateter yerlefltirilerek intravenöz yolla sa¤lan›r. 

C vitamini: Demir depolar›n› mobilize ederek DFO ile daha fazla demir at›l›m›na katk›da bulunur. Bu amaçla sa-

dece DFO infüzyonuna bafllamadan hemen önce 200 mg p.o al›n›r. 

Ancak, DFO infüzyonundan ba¤›ms›z C vitamini kullan›lmas›ndan kesinlikle kaç›n›lmal›d›r. Çünkü, mobilize olan

demir serbest radikal reaksiyonu yaratarak zararl› olabilir.

DFO’nun istenmeyen etkileri ve izlenmesi: Ferritin düzeyleri, 1000 μg/L alt›na düflünce, DFO toksisite riski artmak-

tad›r. Bu olgular›n dikkatle monitorizasyonu ve daha düflük doz ayarlamas› gereklidir. 
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a. Görme ve iflitme sorunlar›: DFO’nun demir yükünün derecesi ile uyumlu uygun dozlarda uygulanmas› yan›s›ra,

görsel ve iflitsel toksisite yönünden de olgular›n monitorizasyonu gereklidir. 

b. Lokalize reaksiyonlar: Subkütan infüzyon alan›nda, ciltte flifllik ve k›zar›kl›k fleklinde lokal reaksiyonlar gözlene-

bilmektedir. Bu durum genellikle DFO’nun %10’dan daha yüksek konsantrasyonlarda haz›rland›¤› koflulda or-

taya ç›kar.

c. Yersinia ve di¤er enfeksiyonlar: Demir afl›r› yükünde yersinia enfeksiyonu riski artm›flt›r ve bu risk DFO sa¤alt›-

m› ile daha da artar. 

d. Kemik ve büyüme üzerine etkileri: DFO kullan›m› büyümeyi olumsuz etkilemektedir. Risk faktörleri küçük yafl

grubunda (3 yafl alt›nda) sa¤alt›ma bafllananlar veya düflük demir yükünde yüksek dozlarda sa¤alt›md›r.

e. Di¤er istenmeyen etkiler: Atefl, kas a¤r›s› gibi jeneralize reaksiyonlar tan›mlanm›flt›r. Nadiren anaflaktik reaksi-

yonlar gözlenmifltir. Bu olgular desensitize edildikten sonra düzenli flelazyon programlar›na dönebilirler. 

e. Çinko eksikli¤i: DFO, idrarla çinko at›l›m›n›n art›fl›na neden olarak, negatif çinko dengesi oluflturabilir. DFO sa-

¤alt›m›ndaki olgulara 10 - 15 mg elementer Zn / gün p.o verilir.

fiiddetli demir yüklü veya sa¤alt›ma geç bafllam›fl olgularda, daha yo¤un bir sa¤alt›m rejimi uygun olabilir. Ayr›ca

kardiyak komplikasyonlar›n geliflti¤i olgular, intravenöz flelazyon sa¤alt›m›na gereksinim gösterebilir. Bu olgulara iki

yaklafl›m söz konusu olabilir; DFO dozunun artt›r›lmas›: DFO’nin 50-60 mg/kg’a ulaflan dozlar› önerilmektedir veya

24-48 saat devaml›, infusor ile ( s.c. veya i.v. ) DFO infüzyonu önerilmektedir. Olguda ciddi kardiyak disfonksiyon var-

sa, devaml› i.v. DFO infüzyonu hastanede bafllat›l›r. 

DFO’den baflka birçok flelatör çal›flmalar› yap›lm›flsa da hepsi yan etkileri aç›s›ndan rutin kullan›ma girememifltir.

Yaln›z oral flelatörlerden L1 ile farkl› merkezlerde iyi sonuçlar al›nmaktad›r. 

III- TRANSFÜZYONUN ENFEKS‹YÖZ KOMPL‹KASYONLARI
Kan transfüzyonuna ba¤l› ölüm nedenlerinin ço¤u virus, bakteri veya parazit bulafl›ndan kaynaklanmaktad›r. Trans-

füzyonla bulaflan ajanlar›n baz› ortak özellikleri vard›r: a. Dolafl›mda uzun süre kal›rlar, b. Tafl›y›c›l›k ya da latent has-

tal›¤a neden olurlar, c. ‹nkübasyon dönemleri uzundur, d. Asemptomatik enfeksiyonlara neden olabilirler, e. Banka ka-

n›nda ve hatta fraksinasyon ürünlerinde stabilitelerini korurlar. 

‹deal olan bulaflt›¤›nda al›c›da ciddi enfeksiyona neden olabilecek o bölgede prevalans› yüksek olan tüm ajanlar›n

taranmas›d›r. Ba¤›flç›lar›n toplu taramalar›nda kullan›lmak üzere gelifltirilmifl pek çok test kiti mevcut olmas›na ra¤men

bu testlerle enfekte ba¤›flç›lar›n tümünü göstermek mümkün de¤ildir. Her enfeksiyonun prevalans› bölgeden bölgeye

de de¤iflebildi¤inden önemli olan her yerde ba¤›flç›lar›n dikkatli seçimidir. Örne¤in malarya endemik olmayan bir böl-

gede kan al›yorsan›z; ba¤›flç›n›z›n endemik bölgeye ziyareti geçici reddi gerektirirken, endemik bölgede kan ald›¤›n›z-

da ba¤›flç› ya da al›c›da proflaktik tedavi uygulaman›z gerekebilecektir. 

Enfeksiyöz ajanlar›n baz›lar› hücre içi yerleflimli iken baz›lar› hem hücrelerde hem de plazmada bulunabilir. Buna

göre baz›lar› hücresiz plazma türevleri ile bulaflmad›¤› halde baz›lar› hem plazma hem de hücresel kan ürünleriyle bu-

laflabilmektedir. Benzer flekilde kan bileflenlerinin baz› ifllemlerden geçirilmesi (dondurma, y›kama, filtrasyon gibi) aja-

n›n bulundu¤u yere göre bulaflmay› önleyebilmektedir. Ayr›ca yine baz› ajanlar sadece taze kan ürünleriyle bulaflt›¤›n-

dan befl günden fazla saklanm›fl banka kan›nda bulaflt›r›c›l›klar›n› yitirirler. 

AIDS hastal›¤›n›n transfüzyonla bulaflt›¤›n›n gösterilmesi ve HIV’nin tan›mlanmas›n›n ard›ndan transfüzyon t›bb›

mikrobiyolojisinde ciddi ilerlemeler kaydedilmifltir. Günümüzde geliflmifl ülkelerde kullan›lan moleküler düzeydeki

(RNA ya da DNA’y› gösterebilen) teknikler ya taramalar ya da inaktivasyon yöntemleri yoluyla enfeksiyon bulafl›n› en

aza indirmeye çal›flmaktad›r. Ancak bilinmeyen enfeksiyöz ajanlar düflünüldü¤ünde transfüzyonda s›f›r riske ulaflma

flans›n›n s›f›r oldu¤u gerçe¤i unutulmamal›d›r.

a. Transfüzyonla Bulaflan Bakteri Ve Parazit Enfeksiyonlar›
Kan bileflenlerinin bakteri kontaminasyonu ciddi, fatal seyredebilen transfüzyon reaksiyonlar›na neden olabilir. Kapa-

l› sistemlerin kullan›lmas›ndan sonra bakteri kontaminasyonu kan bankalar›nda önemli bir sorun olmaktan ç›km›fl olma-

s›na ra¤men halen tüm kan transfüzyonlar›nda % 0.2-0.5 oran›nda bakteri kontaminasyonu oldu¤u tahmin edilmektedir.
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Kan bilefleninin bakteri kontaminasyonu (Tablo 1) ba¤›flç›daki bakteriyemi, malzeme (kan torbalar›, koruyucu so-

lüsyonlar, setler vb) üretimi s›ras›nda bulafl, flebotomi alan›n›n iyi temizlenmemesi, bileflen haz›rlama ve saklama s›ra-

s›nda geliflebilmektedir. 

Ba¤›flç›larda asemptomatik bakteriyemiye ba¤l› bulafltan genellikle Salmonella spp. ve Yersinia enterocolitica sorum-

ludur (Tablo 2). Buzdolab›nda üreme özelli¤i olan bu bakteriler, özellikle beklemifl kanda fatal enfeksiyonlara neden ola-

bilecek miktarlara ulaflabilmektedir. Ba¤›flç›da flebotomi bölgesinin iyi temizlenmemifl olmas›na ba¤l› normal deri flora-

s› bakterileriyle kontaminasyon geliflebilir. Gram pozitif bu bakteriler genellikle stafilokoklar, streptokoklar, Bacillus sufl-

lar› ve difteroidlerdir. Özellikle oda ›s›s›nda saklanan kan bileflenlerinde bakteri üremesi daha kolay olaca¤›ndan trom-

bosit konsantrelerinin saklanmas› ve haz›rlanmas› s›ras›nda kontaminasyon riski yüksektir. Genellikle gram negatif bak-

teriler (Pseudomonas spp, Achromobacter spp, Escherichia coli, Enterobacter agglomerans, Citrobacter freundi-

i gibi) laboratuvar çal›flmalar› s›ras›nda bulafl›r. En iyi merkezlerde bile risk % 5 civar›ndad›r. Trombositlerin saklama sü-

resi kontaminasyon riskini artt›r›r. Aferez ile haz›rlanan trombosit konsantrelerinde kontaminasyon riski daha azd›r.
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Tablo 1: Kan Bileflenlerinde Bakteri Kontaminasyon Yollar› ve Etkenler

Mekanizma En s›k izole edilen mikroorganizmalar
Ba¤›flc›daki bakteriyemi

Gastroenteritli ba¤›flç›da asemptomatik bakteriyemi Yersinia enterocolitica, Campylobacter jejuni

ÜSYE’de asemptomatik inkübasyon dönemi Streptococcus pyogenes

Lyme hastal›¤› erken dönemi Borrelia burgdorferi

Kronik enfeksiyonlar Salmonella choleraesuis

Osteomyelit
Sifiliz Treponema pallidum

Topuk ülserasyonlar› Serratia liquefaciens

Dental giriflimler veya küçük cerrahi operasyonlar Staphylococcus aureus

Kan›n al›nmas› Staphylococcus epidermidis, S. aureus,

Yetersiz deri dezenfeksiyonu Bacillus sufllar›, difteroidler

Flebotomi alan›nda enfeksiyon Enterokoklar, Stafilokoklar

Vakumlu tüplerin kontaminasyonu Serratia marcescens

Aferez solüsyonunun kontaminasyonu Enterobacter cloacae

Kan torbalar›n›n üretimi
Torban›n haz›rlanma aflamas›nda kontaminasyonu S. marcescens

Kan bilefleni haz›rlanmas›
Kan bileflenlerinin transfüzyon öncesi haz›rlanmas› Pseudomonas cepacia

Is›tma banyolar›ndan P. cepacia, P. aeruginosa

Tablo 2: Asemptomatik Ba¤›flç›dan Bulaflan Enfeksiyonlar

Bruselloz
Salmonelloz
Yersiniyoz
Spiroket enfeksiyonlar› Rekürren atefl

Lyme hastal›¤›
Sifilis

Riketsiyozlar Kayal›k da¤lar benekli atefli
Q atefli



Kontamine kan infüzyonuna ba¤l› geliflen reaksiyonun ciddiyeti; bakteri tipi, miktar› ve kona¤a ba¤l›d›r. Gram ne-

gatifler pozitiflere göre daha ciddi reaksiyon gösterirler. Gram negatif bakteri hücre duvar›ndaki endotoksin, makrofaj

aktivasyonu için güçlü stimülatördür. Aktifleflen makrofajlar, tümör nekroz faktör alfa (TNF-α), interleukin-1 beta (IL-

1ß), IL-6 ve IL-8 gibi sitokinleri salg›lar. Bunlar, septik flokun sistemik etkilerini meydana getirir. Gram negatif bakteri

ile kontamine olmufl kan transfüzyonunda görülen septik flokta masif sitokin sal›n›m› bakteri proliferasyonundan daha

önemlidir. Beklemifl trombosit (3 günden fazla) ve eritrosit konsantrelerinde (21 günden fazla) bakteriler daha yo¤un

hale gelmektedir. ‹mmunsüpresif konakta tablo daha a¤›rd›r. 

Bruselloz, Salmonelloz ve Yersiniyoz
Brusellozun inkübasyon periyodu uzundur. Transfüzyonla bulaflma nadirdir. Bulaflmadan özellikle lökositler sorum-

ludur. Buzdolab›nda 2 ay süreyle canl›l›¤›n› koruyabilir. Endemik bölgelerde 1:1000 üzerinde tüp aglütinasyon pozitif

olan ba¤›flç›lar red edilmelidir. Salmonelloz, kronik enfeksiyonu olan ba¤›flç›lardan bulaflabilir. Yersiniyoz, asempto-

matik bakteriyemili ba¤›flç›lardan bulafl›r. Bakterinin üremesi için buzdolab› ideal bir ortamd›r. Özellikle iki haftadan

fazla saklanan kontamine eritrosit konsantrelerinde üreme h›zlan›r. Daha uzun süre saklanan kanlarla endotoksemi ge-

liflebilir. 

Sifiliz (Sy)
Etken Treponema pallidum’dur. Bulaflma inkübasyon dönemindeki veya aktif primer sifiliz dönemindeki ba¤›flç›lar

ile olur. Primer flankr’dan 6-20 gün önce serolojik testler pozitifleflmeden kanda bakteri bulunabilir. Treponema palli-

dum +4°C’de birkaç gün canl›l›¤›n› koruyabilir. Bu nedenle buzdolab›nda 72 saatten fazla bekleyen kanlarda bakteri-

nin enfektivitesini kaybetti¤i kabul edilir. Ancak kandaki spiroket miktar› çok fazla ise treponemalar›n 6 gün canl› ka-

labilece¤i de gösterilmifltir. Sifiliz testlerinin kan ve kan ürünlerinde tarama testi olarak kullan›lmas› tart›flmal›d›r. Baz›

ülkelerde (Finlandiya, Danimarka) transfüzyon sonras› sifilizin çok ender görülmesi, gerekti¤inde tedavisinin kolay ol-

mas› gerekçeleriyle zorunlu tarama testleri aras›ndan ç›kar›lm›flt›r. Ancak birçok ülke bu testleri, ba¤›flç›n›n yaflam tar-

z›n›n bir göstergesi olarak kabul etmekte ve taramalara devam etmektedir. Kan bankalar›nda tarama yöntemi olarak Ve-

nereal Disease Research Laboratory (VDRL) ve Rapid Plasma Reagin (RPR) kullan›l›r. Bunlar›n pozitif ç›kmas› üzerine

Treponema pallidum hemaglutinasyon (TPHA) ile test edilir. Her ikisinde de pozitif sonuç al›nan olgularda Flurescent

Treponemal Antibody Absorption (FTA-ABS) ile do¤rulama yap›l›r. Nontreponemal testlerde yalanc› pozitiflik oran›

yüksektir. Gebelik, enfeksiyöz mononükleoz, malarya, yafll›l›k (70 yafl›n üzeri) sistemik lupus, narkotik ba¤›ml›l›¤› ve

lepra ile nontreponemal testlerde biyolojik yalanc› pozitiflik (BYP) görülebilir. Treponemal testler hasta tedavi edildik-

ten sonra da uzun bir süre pozitif kalabilir.

Riketsiyozlar 
Kene ile bulaflan bakteriler plazmada serbest olarak dolaflabileceklerinden tüm kan bileflenleri teorik olarak riketsi-

yoz bulaflt›rma riski tafl›r. Borrelia’lar›n 3-6 hafta buzdolab›ndaki kanda yaflayabilece¤i bilinmekteyse de deneysel ça-

l›flmalar, sadece kayal›k da¤lar benekli ateflinin transfüzyonla bulaflabildi¤i göstermifltir. Lyme hastal›¤› ve Ehrlichosis’in

transfüzyon ile bulaflmas›n›n görülmedi¤i ancak biyolojik olarak mümkün oldu¤u düflünülmektedir. 

Funguslar
Mantar enfeksiyonlar› nadir de olsa immün süprese hastalarda transfüzyona ba¤l› oluflabilir. Genellikle izole edi-

lenler Hormodendrum, Aspergillus, Penicillum sufllar›d›r. 

PARAZ‹TLER
S›tma (Malarya)
S›tma etkeni plasmodium’lar sivrisinekte seksüel ve insan eritrositlerinde aseksüel geliflimini tamamlar. Plasmodium

vivax, P. falciparum, P. ovale, P. malariae, P. knowlesi en çok bilinen befl türüdür. P. falciparum her yafltaki eritrosit-

leri enfekte edebildi¤inden en a¤›r, P. vivax ise ülkemizde en s›k görülenidir. Transfüzyonla s›tma bulaflmas› sadece in-

traeritrositer aseksüel plasmodium’lar arac›l›¤› ile olur. Ancak sadece eritrosit konsantreleri ile de¤il trombosit, granü-

losit, plazma ve kriyopresipitat ile de bulaflabilir. Bir torbada 10 adet plasmodium bulaflma için yeterlidir. Plasmodi-

um’lar›n eritrosit içerisinde 10-12 gün canl› kalabildi¤i gösterilmiflse de 4-6 °C’de ortalama 7 gün canl›d›rlar. Dondu-
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rulmufl eritrositler içerisinde de canl›l›klar›n› korurlar. Plazma bileflenleri ve deriveleri ile bulaflmazlar. P. falciparum

bulafl›ndan asemptomatik ba¤›flç›lar sorumludur, al›c›da k›sa sürede fatal seyirli enfeksiyonlar geliflebilir. S›tman›n en-

demik olmad›¤› bölgelerde tan› geç konuldu¤undan fatal seyreder. Özellikle gebeler, splenektomililer veya immün sis-

temi bask›lanm›fllar tehlike alt›ndad›r. Bu bölgelerde a) 30 gün içinde ateflli hastal›k geçirenler ba¤›flç› olarak kabul edil-

memeli b) ba¤›flç›lara kan almadan 48 saat veya hemen önce tek doz klorokin verilmeli c) gebeler, emziren anneler,

çocuklar ve klorokine dirençli P. falciparum sufllar›n›n neden oldu¤u hastal›klar› olanlar d›fl›nda al›c›ya kemoprofilak-

si uygulanmal›d›r.

Tan›da kal›n damla ve yayma preparatlar mikroskopla incelenir; immunoseroloji, floresan mikroskobi ve nükleik

asit problar› kullan›lmaktad›r. Kal›n damla preparat yöntemi transfüzyon taramalar›nda uygun de¤ildir. Serolojik yön-

temlerin ise özgüllük ve duyarl›l›klar› düflüktür. Büyük kitle taramalar›nda ELISA tercih edilebilir. Transfüzyonla bula-

flan malarya genellikle konvansiyonel ilaç tedavilerine iyi yan›t verir. 

Di¤er Parazitler 
Toxoplasma gondii, zorunlu hücre içi parazitidir ve uzun süre lökosit içinde canl› kalabilir. +4°C’de 4-7 hafta can-

l›l›¤›n› koruyabilmektedir. Toksoplazma IgM antikorlar› tafl›yan ba¤›flç›lardan haz›rlanan lökosit konsantresi ile immün-

süprese hastalarda ciddi akut toksoplazmoz bildirilmifltir. Talasemik hastalarda toksoplazma antikor titresinin norma-

lin 6 kat› oldu¤u gösterilmifltir. Bu tür özel durumlar d›fl›nda tarama testi yap›lmas› önerilmemektedir. 

Leishmania donovani, genifl sitoplazmal› monositler ve granülositler içinde yaflam›n› sürdürür. Transfüzyonla bulafl-

ma mümkün olmas›na ra¤men nadirdir. Endemik bölgelerde ba¤›flç› sorgulamas› dikkatli yap›lmal›d›r. 

Ülkemiz için önemli olmasa da Wuchereria bancrofti, Acanthocheilonema perstans, Mansonella ozzard, Loa loa,

Brugia türleri, Onchocerca volvulus, Dipetalonema streptocerca, Trypanosoma cruzi, Babesia microti gibi baz› para-

zitler de transfüzyonla bulaflabilir.

Transfüzyona Ba¤l› Bakteri ya da Parazit Bulafl›nda Tan›
Semptomlar çok k›sa sürede bafllar. Üflüme, titreme, atefl, bulant›, kusma, kanl› ishal, kar›n a¤r›s›, kas a¤r›lar›, hipo-

tansiyon, hemoglobinüri ve DIC geliflebilir. Özellikle üflüme, titreme, atefl ve hipotansiyon hekimi uyarmal›d›r. Genel-

likle semptomlar, transfüzyonun bafllang›c›ndan bir saat sonra bafllar ve infüzyon h›z› reaksiyonun ciddiyetini etkileye-

bilir. Deri genellikle s›cak ve pembedir (red shock). Erken tan› tedavide geç kal›nmamas› için gereklidir. Bakteriyemi-

den flüphelenildi¤inde transfüzyona acilen son verilmeli, artan torba incelenmek üzere laboratuvara gönderilmelidir,

hemokültür al›nmal›, hastaya sepsis tedavisi uygulanmal›d›r. Mikrobiyoloji laboratuvar›na gönderilen kan veya kan bi-

lefleni direkt boyal› preparatlarla incelenmeli, aerob ve anaerob kültürler al›nmal›d›r.

Eritrosit ve trombosit konsantresi kullan›lan olgulardaki semptom ve bulgular Tablo 3’de görülmektedir. Di¤er pek

çok transfüzyon reaksiyonunda da yüksek atefl, hipotansiyon ve flok meydana gelebilir. Ay›r›c› tan›da dikkat edilmelidir.

Sorgulamada ishal, kusma, atefl, ciddi farenjit flikayeti olanlar ile 7 gün içinde streptokoksik farenjit geçirmifl ba¤›fl-

ç›lar reddedilmelidir. Rinit, konjunktivit, ateflsiz farenjiti olanlar ile viral üst solunum yolu infeksiyonu geçirenler ise ka-

bul edilebilir.
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Tablo 3: Transfüzyona ba¤l› sepsislerde semptom ve bulgular

Eritrosit süspansiyonu Trombosit süspansiyonu
transfüzyonu (%) transfüzyonu (%)

(n=28) (n=19)
Semptomlar›n Bafllang›c›

Transfüzyon s›ras›nda 82 31

3 saat içinde 18 58

1-15 gün sonra 0 11

Semptomlar

Hipotansiyon 86 58

Atefl 75 84

Titreme 75 74

Bulant›, kusma 46 26

Dispne 25 10

Diare 14 5

Komplikasyonlar

fiok 57 53

Oligüri 39 0

DIC 39 0

Ölüm 71 26

b. Transfüzyonla Bulaflan Virus Enfeksiyonlar›
Transfüzyonla virus enfeksiyonlar›n›n bulaflabildi¤ine iliflkin ilk veriler 1940’lara kadar uzanmaktad›r. Günümüz

transfüzyon t›bb›nda baflta HIV, HBV, HCV olmak üzere HTLV, PV-B19 gibi baz› viruslar transfüzyon güvenli¤i aç›s›n-

dan önem kazanm›flt›r. Kan ve kan ürünlerinin güvenli¤i, ba¤›flç› e¤itimi, seçimi, sorgulamas› ve reddi gibi önlemlerle

birlikte, viruslar›n gösterilmesine yard›mc› tarama testleri ve inaktivasyonlar›n› sa¤layan yöntemlerin uygulamaya ko-

nulmas›yla artt›r›lmaya çal›fl›lmaktad›r. Bütün bu çabalara karfl›n, transfüzyon yoluyla al›c›ya virus bulaflma olas›l›¤›,

küçülmüfl de olsa, önemini korumaktad›r. Burada ülkemiz transfüzyon t›bb› aç›s›ndan önemli viruslar gözden geçirile-

cek, test yöntemlerinin özellikleri tart›fl›lacak, son olarak kan bankac›l›¤› gündemine yeni giren nükleik asit testleri

(NAT) ele al›nacakt›r.

HEPAT‹T V‹RUSLARI
A’dan E’ye kadar olan klasik hepatit viruslar› içerisinde kan bankac›l›¤› aç›s›ndan önemli olanlar B ve C viruslar›d›r.

Hepatit B Virusu (HBV)
Transfüzyonla bulaflan hepatit viruslar› aras›nda sar›l›kla giden klinik belirtilerinin daha s›k olmas› nedeniyle HBV,

hepatit C virusundan (HCV) daha önce dikkati çekmifltir. HBV enfeksiyonu akut ya da kronik, belirtili ya da belirtisiz

olabilir. Tipik bir akut HBV enfeksiyonunda ortaya ç›kan ilk gösterge yüzey antijeni (HBsAg)’dir (1-12. haftalar, ortala-

ma 4-8 hafta). Hemen sonras›nda e antijeni (HBeAg)’ni, öz (core) antijeni (HBcAg)’ne karfl› geliflmifl olan antikorlar (an-

ti-HBc IgM ve anti-HBc IgG) belirir. Enfeksiyon ilerledikçe HBeAg (genellikle 12-14 hafta) kaybolur ve anti-HBe geliflir.

Son olarak, HBsAg azalarak kaybolur, anti-HBs geliflir. K›saca anti-HBc, anti-HBs ve anti-HBe yak›n geçmiflteki HBV

enfeksiyonunun göstergeleridir. Ancak hastalar›n % 5-10’unda enfeksiyon kronikleflir. Bu durumda HBsAg, IgG s›n›f›n-

dan anti-HBc ile birlikte bulunur ve bunlara HBeAg (ileri derecede: bir ya da birkaç damla kanla bulaflt›r›c›) veya anti-

HBe (az bulaflt›r›c›: bir ünite kanla) efllik eder. HBV serolojik göstergelerinin yorumlanmas› Tablo 1’de verilmifltir.

Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kursu X

- 124 -



*Bir baflka anti-HBc kitiyle test yinelenmelidir.

Kan bankalar›nda 1970’lerden beri HBsAg taramas› yap›lmakta ve günümüzde ELISA, RIA ve RPHA yöntemleriyle

üçüncü kuflak testler kullan›lmaktad›r. Bu testlerle 10 pg/ml (106 partikül) yo¤unluktaki HBsAg gösterilebilmektedir. Da-

ha düflük düzeydeki HBsAg yo¤unlu¤unun saptanamamas› -ki buna “birinci (pre-HBsAg) pencere dönemi” denir- kan

bankac›l›¤› aç›s›ndan bir sorun oluflturmaktad›r. Bir de iyileflmekte olan enfeksiyonunun son dönemindeki “ikinci (post-

HBsAg) pencere dönemi” vard›r. Ancak çok k›sa süreli ve genellikle viremisiz oldu¤undan as›l sorun “birinci pencere

dönemi”dir. Her iki pencere dönemindeki bulaflt›r›c›lar›, nükleik asit (HBV-DNA) testleriyle gösterebilmek olas›d›r. Öte

yandan, HBsAg negatif oldu¤u halde HBV enfeksiyonunun bulaflabildi¤i “‹mmünolojik sessiz“ (HBsAg, HBeAg ve an-

tikorlar yönünden negatif) ba¤›flç›lar da vard›r. Bu ve benzeri al›fl›lm›fl›n d›fl›ndaki durumlardan mutant sufllar sorumlu

tutulmaktad›r. 

Kan bankac›l›¤›nda HBV aç›s›ndan bir baflka sorun da tek bafl›na anti-HBc pozitifli¤idir. Bunun nedenleri: a. yalanc›

pozitiflik; b. gösterilebilir düzeyin alt›nda HBsAg üretimiyle giden hepatosit içi enfeksiyon c. birinci pencere dönemi; d.
HBsAg’nin kayb›ndan sonraki dönemde anti-HBs’nin gösterilebilir düzey alt›na düflmesi ya da hiç geliflmemesi ve e. mu-

tant HBV varl›¤›d›r. Tek bafl›na anti-HBc pozitifli¤inin bulaflt›r›c›l›¤›n bir göstergesi olabilme olas›l›¤› tart›flmal›d›r.

HBsAg testlerinde % 0.2-0.3 oran›nda yalanc› pozitifliklere rastlan›ld›¤›ndan üçüncü kuflak testlerle elde edilen tek-

rarlayan reaktif sonuçlar, özgül nötralizasyon (yo¤un anti-HBs) testleriyle do¤rulanmal›d›r.

Hepatit C Virusu (HCV)
HCV enfeksiyonu da akut ya da kronik, belirtili ya da belirtisiz olabilir; ancak belirtisiz gidifl (olgular›n ~ % 70’i) ve

kronikleflme oranlar› (% 70-85) belirgin flekilde yüksektir. Tan›da özgül IgG yap›s›ndaki antikorlar›n saptanmas› ilk

ad›md›r; fakat antikorlar›n ortaya ç›k›fl› gecikebilmektedir. Belirtili enfeksiyonda, belirtilerin bafllad›¤› dönemde % 50-

70 hastada anti-HCV antikorlar› gösterilebilir ve 3 ay sonra oran % 90’a ulafl›r. Kronik enfeksiyonlu hastalar›n hemen

tümünde anti-HCV antikorlar› saptanabilir. IgM yap›s›ndaki antikorlar intermitan gidiflli oldu¤undan tan›daki yard›m-

lar› s›n›rl›d›r.

Kan bankalar›nda anti-HCV 1990’lar›n bafl›ndan beri taranmaktad›r. Günümüzde 2.-3. kuflak ELISA ve rekombinan

immünoblot (RIBA) testleri kullan›lmaktad›r. Üçüncü kuflak anti-HCV testlerinin, ikinci kuflak testlere göre özgüllük ve

duyarl›l›¤›n›n daha yüksek oldu¤u, HCV infeksiyonunu ortalama 10 gün kadar önce belirledi¤i ve taramalarda ek po-

zitiflikleri saptayabildikleri gösterilmifltir. Anti-HCV ELISA testleri, özellikle prevalans›n düflük oldu¤u toplumlarda,

yüksek oranda yalanc› pozitif sonuçlara yol açmaktad›r. Bu nedenle analitik antikor testleri ile destekleyici “do¤rula-

ma”ya gereksinim vard›r. Bu testler, pozitif ELISA test sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesinde ve reaksiyon veren antikorla-
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Tablo 1: HBV göstergelerinin yorumlanmas›

HBsAg HBeAg Anti-HBc IgM Anti-HBc Anti-Hbe Anti-HBs

Erken akut HBV ya da yak›n geçmiflte HB afl›s› + - - - - -

Erken akut HBV infeksiyonu + + - - - -

Akut HBV infeksiyonu + + + + - -

Yüksek infeksiyözite riskli kronik HBV tafl›y›c›s› + + - + - -

Akut HBV infeksiyonu + - + + + -

Düflük infeksiyozite riskli kronik HBV tafl›y›c›s› + - - + + -

Yak›n geçmiflte HBV infeksiyonu - - + - - -

Yak›nda geçirilmifl HBV, flimdi ba¤›fl›k - - + + + +

Geçmiflteki HBV infeksiyonu - - - + + +

Geçmiflteki HBV infeksiyonu - - - + - +

Geçmiflteki HBV infeksiyonu* - - - + - -

Geçmiflte HBV temas› (Afl› ?) - - - - - +



r›n hangi özgül antijene karfl› geliflmifl oldu¤unu belirlemede kullan›l›rlar. Sonuçlar pozitif (iki ya da daha çok antijen),

kuflkulu (“indeterminate”-bir antijen) veya negatif olabilir. Destekleyici do¤rulama testleri aras›nda en s›k kullan›lan›,

ayn› kuflaktan ELISA testlerinde kullan›lan ayn› antijenlere sahip RIBA testleridir. RIBA sistemine bir baflka seçenek In-

nolia immünoblot testidir. Bu test, RIBA’n›n aksine Avrupa’dan bir HCV izolat›n›n antijenik yap›s›n› temel alm›flt›r. 

Öte yandan, HCV öz (core) antijeninin, antikor serokonversiyonu öncesinde ve HCV RNA pozitifli¤i s›ras›nda (en-

feksiyöz pencere döneminde) gösterilebilece¤i ve böylelikle enfeksiyonun antikor testlerinden yaklafl›k 1.5 ay önce,

kantitatif HCV RNA testlerinden de sadece 2 günlük bir gecikmeyle belirlenebilece¤ine iliflkin kan›tlar elde edilmifltir.

Seronegatif dönemdeki viremili kanlar›n hemen tümünü (%94) belirleyebilen bu ELISA testinin kan bankalar›ndaki ta-

ramalarda kullan›labilece¤i gösterilmifltir.

HIV
Temastan, genellikle, 2-6 hafta sonra nonspesifik akut bir sendroma neden olan HIV enfeksiyonu, uzun süre belir-

ti vermeyen (20 y›l sessiz olgu bildirilmifltir) kronik dönemiyle özellenir. Akut enfeksiyon döneminde antikorlar olufl-

mam›flt›r ve bu nedenle de standart antikor testleriyle tan› koymak mümkün de¤ildir.

Günümüzde kullan›lan 3. kuflak ELISA kitlerinde HIV-1 ve HIV-2 birlikte taranmaktad›r. Çift antijen sandöviç yön-

temine dayal› bu testlerle, sadece IgG s›n›f›ndan antikorlar› saptayan 2. kuflak testlerin aksine hem IgM hem de IgG s›-

n›f›ndan antikorlar belirlenmektedir. Taramalara p24 antijeninin saptanmas›n› sa¤layan testlerin kat›lmas›n›n güvenli-

¤i artt›raca¤›na iliflkin kan›tlar üzerine HIV antijen ve antikorunun birlikte gösterilmelerini sa¤layan 4. kuflak tarama

testleri gelifltirilmifltir. Ayr›ca p24 antijeniyle birlikte p17’ye karfl› oluflan IgM ve IgG antikorlar› saptayan immün komp-

leks transfer ELISA’larla pencere döneminin k›salt›labilece¤i de (daha erken tan›) gösterilmifltir.

Ba¤›flç› taramalar›nda elde edilen tekrarlayan reaktif örnekler, Western blot testleriyle do¤rulanmal›d›r. Do¤rulama-

da belirleyici en az ölçüt olarak p24, gp120, gp160 ve bir baflka HIV’e özgül bantla tepkime gözlenmesi gereklidir.

Gerek ELISA gerekse blot yöntemleriyle yalanc› negatiflikler ve yalanc› pozitiflikler az say›da da olsa bildirilmektedir.

DOLAYLI BEL‹RLEY‹C‹ (SURROGATE) TESTLER
Dolayl› belirleyici testler, kan ya da kan ürünleriyle bulaflabilecek enfeksiyöz etkenlerin bulaflma risklerini azaltma-

da kullan›lan ve etkene özgül olmayan testlerdir. Kan bankac›l›¤›nda bu amaçla en çok ALT ve anti-HBc testleri kulla-

n›lm›flt›r. ALT, bafll›ca ne A, ne B hepatitler (NANBH) aç›s›ndan dolayl› belirleyici bir test olarak kullan›lm›fl, Almanya

ve baz› Avrupa ülkelerinde taramalara devam edilirken ABD’de son verilmifltir. Ancak, testin kullan›m›yla ilgili tart›fl-

malar sürmektedir. Yak›nda geçirilmifl ya da sürmekte olan HBV enfeksiyonunun özgül bir göstergesi olan anti-HBc ise

HBV ile benzer bulaflma yollar›na sahip olan HCV ve HIV enfeksiyonlar› aç›s›ndan dolayl› bir göstergedir ve bafll›ca

ABD’de kullan›lmaktad›r. Anti-HBc testi, düflük düzeyde viremili ve HBsAg negatif mutant HBV virus enfeksiyonlar›-

n›n önlenmesine de katk›da bulunmaktad›r. Bunlar d›fl›nda Avusturya’da serum neopterin düzeyi HIV enfeksiyonu aç›-

s›ndan dolayl› bir gösterge olarak kullan›lmaktad›r. Ülkemizde, kan bankalar›nda bu testlerin kullan›m› konusunda bir

zorunluluk yoktur.

GÜNÜMÜZDE R‹SK
Günümüzde geliflmifl teknolojik uygulamalarla kan ve kan ürünleriyle viral enfeksiyonlar›n bulaflma riski ileri dere-

cede azalt›lm›flt›r. Transfüzyonla virus bulaflma riskinin tan›mlanmas›ndan bugüne dek kullan›lan rutin yöntemlerle

risk, HBV için 1:63000, HCV için 1:103000 ve HIV için 1:676000 düzeylerine düflürülmüfltür. Amerika Birleflik Dev-

letleri’nde (ABD) her yeni yöntemin riski azaltmadaki katk›s› Tablo 2 (Hepatit viruslar› için) ve Tablo 3’de (HIV için)

verilmifltir. Benzer flekilde riskler ‹ngiltere’de ve Almanya’da s›ras›yla HBV için 1:50000-170000 ve 1:134000-630000,

HCV için <1:200000 ve 1:113000, HIV için sadece ‹ngiltere’de < 1: 2 milyon ünite fleklindedir. 
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Küçük de olsa var olan riskin bafll›ca dört nedeni vard›r: preserokonversiyon (pencere dönemi) ba¤›fl, varyant virus-

lar, atipik (immünolojik sessiz) serokonversiyon ve laboratuvar hatalar›. En önemli olan› pencere dönemi ba¤›fllar›d›r.

Pencere dönemi, HBV için 50-60 gün (posttransfüzyon HBV enfeksiyonlu olgularda); HCV için 2. kuflak tarama testle-

riyle 82 (54-192) gün, 3. kuflak testlerle 70 gün ve HIV için antikor testleriyle 20-25 gün, antijen testlerinin (p24) ek-

lenmesiyle de 16-17 gün olarak hesaplanm›flt›r. ABD’nde, HCV d›fl›nda atipik serokonversiyon ve varyant viruslar›n he-

saba al›nmayacak kadar az bir risk oluflturdu¤u, laboratuvar yanl›fllar›n›n ise % 0.1 kadar oldu¤u tahmin edilmektedir.

Di¤er taraftan risk yüksek düzey ise tahminler güvenilir olmaktad›r. Bu nedenle günümüzde düflük risklerin boyutunu

tahmin etmekte matematiksel modeller gelifltirilmifltir. Riskin azalt›lmas›nda ba¤›flç› sorgulamas›n›n da önemli bir kat-

k›s› oldu¤u saptanm›fl ve yine ABD için “ilk kez” ba¤›fl yapanlarda HCV ve HIV-1 prevalanslar›n›n y›llar içerisinde düfl-

tü¤ü (düzenli ba¤›flla) gösterilmifltir. Ancak, ayn› çal›flmada, HBV için düflüflün gösterilememesi, ba¤›fl reddi kriterleri-

nin bu viral enfeksiyon aç›s›ndan yeterli duyarl›l›kta olmad›¤›n› düflündürmektedir.

NÜKLE‹K AS‹T TEKNOLOJ‹S‹ (NAT) TESTLER‹ 
Serolojik testlerle yap›lan taramalarda bulaflma riski tümüyle ortadan kald›r›lamad›¤›ndan viruslar›n varl›¤›n› do¤-

rudan nükleik asitlerini göstererek belirleyen yöntemlerin kullan›lmas› gündeme gelmifltir. Serolojik pencere dönemini
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Tablo 3: ABD’de transfüzyonla bulaflan HIV için ünite bafl›na risk tahminleri

Y›l Ünite bafl›na risk Aç›klama

1988 1: 40 000 Varsay›lan insidansa dayal› tahmin

1989 1: 153 000 Varsay›lan insidansa dayal› tahmin

1991 1:160 000 Seronegatif ba¤›fllar›n kültürü

1992 1:60 000 Transfüze hastalar›n izlemi

1992 1:225 000 Pencere dönemi + insidans

1996 1:450 000 Pencere dönemi + insidans

1996 1:493 000 Pencere dönemi + insidans

1996 1:676 000 p24 testinin eklenmesinin etkisi

2000 1:1 100 000 Havuzlanm›fl NAT eklenmesinin etkisi

Tablo 2: ABD’de transfüzyonla bulaflan HBV ve HCV riski

Y›l Etken Risk Aç›klama

1968 PTH % 30 ALT art›fl›na dayal›, hasta bafl›na

1981 NANB % 11 ALT art›fl›na dayal›, hasta bafl›na

1992 HCV 1:222 Dolayl› belirteç testlerden önce, ünite bafl›na

1992 HCV 1:526 Dolayl› belirteç testlerin eklenmesinden sonra, ünite bafl›na

1992 HCV 1:3300 Anti-HCV (1.0) eklenmesinden sonra, ünite bafl›na

1995 HBV 1:250 000 Ünite bafl›na, test duyarl›l›¤›na dayal›

1996 HBV 1:63 000 Pencere dönemi + insidans, ünite bafl›na

1996 HCV 1:103 000 Pencere dönemi + insidans, ünite bafl›na

2000 HBV 1:250 000 Havuzlanm›fl NAT eklenmesi, ünite bafl›na



k›saltmay› amaçlayan bu yöntemlere PCR yöntemine dayal› testler, transkripsiyona dayal› testler, dallanm›fl problara

dayal› sinyal ço¤altma testleri ve nükleik asitlere dayal› sinyal ço¤altma testleri örnek verilebilir. Ayr›ca birden çok vi-

rusu belirleyen ve otomatik yöntemler de denenmektedir. Temas sonras› viral nükleik asitlerin gösterilebilmeleri, vire-

mik dönemden önce viruslar›n lenf bezleri ya da karaci¤erde replike olmalar› nedeniyle belli bir zaman almaktad›r.

Ayr›ca bu dönem virusa göre de¤iflmektedir. HIV enfeksiyonu aç›s›ndan, sadece RNA’n›n gösterildi¤i dönem 3-5 gün,

RNA ile birlikte p24 antijeninin gösterildi¤i dönem ise 5 gün olarak hesaplanmaktad›r. HCV enfeksiyonunda, HCV

RNA pozitif/antikor negatif dönem ise yaklafl›k 41 (bazen 60) gün olabilmektedir. HBV enfeksiyonunda yaln›z HBV

DNA’s›n›n gösterilebildi¤i dönem ise 6-15 gün kadard›r (Tablo 4). NAT yönteminin duyarl›l›¤› ve virus miktarlar› bu

süreleri etkilemektedir. HCV ve HIV için virus miktar› katlanma süreleri (doubling time) k›sa iken HBV için uzundur.

Bu nedenle de kan bankac›l›¤›nda HIV ve HCV NAT üzerinde daha çok durulmaktad›r. NAT ile ilgili standardizasyo-

nu çal›flmalar› yo¤un olarak sürmektedir. HCV RNA için ilk uluslar aras› standard 1997’de gelifltirilmifltir ve yo¤unlu-

¤u 105 IU/ml’dir. HIV-1 standard›n›n yo¤unlu¤u 105 IU/ml ve HBV’ninki de 106 IU/ml olarak kabul edilmifltir. Avru-

pa’da 1 Temmuz 1999’dan bu yana plazma havuzlar›ndan üretilen tüm ürünlerin HCV RNA aç›s›ndan negatif olma-

lar› ve kullan›lan test yönteminin duyarl›l›¤›n›n 100 IU/ml HCV RNA’y› saptayacak düzeyde olmas› istenmektedir.

*HIV NAT, HIV p24 antijen testine göre pencere dönemini 3-8 gün k›salt›r.

NAT testleriyle havuzlanm›fl örneklerde tarama yap›lmaktad›r. Bunun bafll›ca nedeni, tek ba¤›flç› örnekleriyle çal›fl-

man›n maliyetinin yüksek olmas›d›r. Ayr›ca, otomasyonun yayg›n olmamas› ve yöntemlerin uygulanmas›ndaki teknik

güçlükler de di¤er nedenler aras›ndad›r. Havuzlama genel olarak, 16 ya da 24 örnekle yap›lmakta, ancak 512 örnekli

havuzlar da kullan›labilmektedir. ‹fllem, pozitif havuzdan tek örne¤e gidifl fleklinde sürdürülmektedir. Bu uygulaman›n

önemli bir sorunu, yalanc› pozitiflik oran›n›n yüksek olmas›d›r. Baz› ülkelerde (Almanya) yaln›z fraksinasyon ürünle-

rinde de¤il tam kan ba¤›fllar›nda da NAT testleriyle taramalara bafllanm›flt›r. Bu tür uygulamalar›n ekonomik bedeli üze-

rine tart›flmalar sürmektedir. Fransa’da kan ba¤›flç›lar›nda insidanslar›na göre yap›lan bir hesaplamada NAT testleriyle,

serolojik testlerle saptananlara ek olarak, yaklafl›k 11 HCV, 1 HBV ve 1 ya da 2 HIV pozitif ba¤›flç›n›n (onmilyonlarca

Frans›z Frang› karfl›l›¤›nda) saptanabilece¤i tahmin edilmifltir. ABD’de küçük havuzlu NAT programlar›n›n her bir üni-

te eritrosit konsantresi için 6-10 USD’lik bir bedele yol açaca¤› belirtilmifltir. Tek ba¤›fllar›n taranmas›nda kitler için is-

tenen duyarl›l›k düzeyi ise 5000 IU/ml’dir.

D‹⁄ER V‹RUSLAR
Sitomegalovirus (CMV) transfüzyonla kolayl›kla bulafl›r ve özel al›c› gruplar›nda (düflük do¤um a¤›rl›kl› infantlar, al-

logenik kemik ili¤i transplant al›c›lar› ve baz› solid organ transplantl›lar) ciddi ya da öldürücü hastal›k tablolar›na yol

açar. CMV bulaflmas›ndaki bafll›ca kayna¤›n lökositler oldu¤u düflünülmekte ve bunlar›n uzaklaflt›r›lmas›, bulaflmay›

önlemede bir yöntem olarak kullan›lmaktad›r. Yine bu amaçla, CMV seronegatif ba¤›flç›lar da kullan›lmaktad›r. Ancak,

hiperendemik bölgelerde, lökosit filtrelerinin bu bulaflmay› engellemede yetersiz kald›¤› ve bulaflman›n transfüzyon d›-

fl› yollarla da olabildi¤ine iliflkin kan›tlar elde edilmektedir.

‹nsan B19 parvovirusu, hemoglobinopatililer ya da hemolitik anemililer, immün yetmezlikliler ve fetuslar için cid-

di hastal›k tablolar›na neden olursa da az say›da transfüzyonla bulaflma bildirilmektedir. Ba¤›fl kanlar›nda hemagluti-
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Tablo 4. Pencere döneminde NAT ile virusun gösterilmesi

Pencere HIV* HCV HBV

Temastan antikora (gün) 22 70 56

NAT ile azalan (gün) 10 – 15 41-60 6-15

Katlanma zaman› (doubling time) (gün) 1 <1 4

Virus yükü (genom eflde¤eri/ml) 102-107 105-107 102-104



nasyon ya da PCR yöntemleriyle taramalar kimi merkezlerde yap›lmaktad›r. Plazma ürünlerinin elde edilmesi s›ras›n-

daki dayan›kl›l›¤› yüzünden, plazma havuzlar›n›n PV-B19 DNA bak›m›ndan taranmalar› gündeme gelmifltir.

Hepatit A virusu (HAV)’nun transfüzyonla bulaflt›¤›na iliflkin az say›da olgu bildirilmifltir. HAV enfeksiyonunda vire-

mili dönem k›sa sürdü¤ünden, tek ba¤›fl örneklerinin anti-HAV ile taranmalar› uygun de¤ildir. Ancak, parvovirus B19’a

benzer flekilde, plazma ürünlerinin elde edilmelerindeki süreçlere dayan›kl› bir virus oldu¤undan, hem plazma havuz-

lar›n›n hem de elde edilen son ürünlerinin HAV RNA bak›m›ndan NAT testleriyle taranmas› da gündeme gelmifltir.

V‹RUS ‹NAKT‹VASYON YÖNTEMLER‹ VE YAPAY KAN
Kan ürünlerinin ve plazma türevlerinin elde edilmeleri s›ras›nda uygulanan ifllemler k›l›fl› viruslar aç›s›ndan güven-

lik olufltursa da k›l›fs›z viruslar, özellikle de parvovirus B19, aç›s›ndan kimi sorunlar oluflturmaktad›r. K›l›fl› viruslar›n

ortadan kald›r›lmas›nda pastörizasyon, kuru ›s›, buharl› ›s› ve solvent/deterjan (S/D) yöntemleri baflar›yla uygulanmak-

ta ve ürünleri HBV, HCV ve HIV aç›s›ndan güvenli k›lmaktad›r. K›l›fs›z viruslar ise hem S/D hem de ›s› karfl›s›nda da-

yan›kl›d›rlar. Bu nedenle, S/D ve ›s› ile ifllemlere ek yöntemlerle inaktive edilmeye çal›fl›lmaktad›r. Ek yöntemler ara-

s›nda afinite kromatografi pürifikasyon, nanofiltrasyon, ek ›s›tma ve ultraviyole C (UVC) ›fl›nlamas› say›labilir. 

Transfüzyonla enfeksiyonlar›n bulaflma riskinin varl›¤› yapay kan çal›flmalar›n› da h›zland›rmaktad›r. Çapraz ba¤l›

hemoglobinler klinik çal›flma aflamas›ndad›r ve yak›n gelecekte klinik kullan›ma girmeleri beklenmektedir.

GEL‹fiMEKTE OLAN ÜLKELERDEK‹ DURUM VE SONUÇ
Kan bankalar›na yeterli kaynak aktar›m›n› sa¤layabilen geliflmifl ülkelerde ileri derecede azalt›lm›fl olan transfüzyon-

la enfeksiyon bulaflma riski geliflmekte olan ülkelerde hangi düzeydedir sorusunun yan›t› tam bilinmemektedir. Dünya

Sa¤l›k Örgütü’nün verilerine göre, bugün dünya ülkelerinin üçte ikisi güvenli bir kan deste¤ini sa¤layacak uygun poli-

tikalardan yoksundur. Dünya üzerinde 13 milyon kan ba¤›fl›, HIV, HBV ve HCV bak›m›dan test edilmeden kullan›l-

maktad›r. Orta ve Güney Amerika’dan 12 ülkede yap›lan bir araflt›rmada, transfüzyonla enfeksiyonlar›n bulaflma riski

yüksek bulunmufltur. Ancak daha önemli olan, bu ülkelerin ço¤unda transfüzyon sonras› tan›mlanan enfeksiyonlu ol-

gularla ilgili araflt›rmalar›n, serokonversiyon bak›m›ndan al›c›lar›n izlenmesinin ve taramalarda kaçabilecek enfeksi-

yonlar aç›s›ndan laboratuvar incelemelerinin yap›lmas›n›n baflar›lamamas›d›r. Yine bu ülkelerde, kay›tl› gönüllü ba¤›fl-

ç› kayna¤›n›n oluflturulamamas› ve ba¤›fllar›n çoklukla “yönlendirilmifl ilk kez ba¤›flç›lar”ca yap›lmas› da önemli sorun-

lardan biridir. Bu ülkelerin hiç birinde izlemlere olanak tan›yan ulusal ba¤›flç› kay›t sistemi yoktur. Do¤rulay›c› ve/ve-

ya destekleyici testlerin yap›lmamas›n›n yan›nda, kliniklerde yap›lan do¤rulay›c› testlerin sonuçlar›n›n kan bankalar›-

na bildirilmemesi de riskin gerçek boyutlar›n›n hesaplanmas›n› güçlefltiren bir baflka özelliktir. Böylesi ülkelerde kan

ba¤›fl› kay›tlar›n›n, tarama yöntemlerinin ve prevalans de¤erlerinin daha iyi izlenmesiyle bile olas› risk tahminlerinin

daha sa¤l›kl› yap›labilece¤i gösterilmifltir.

Kan bankac›l›¤› aç›s›ndan kaynaklar› s›n›rl› olan ülkemiz de, tümüyle ayn› olmasa bile benzer sorunlar› bar›nd›r-

maktad›r. Rutin tarama testlerinde sa¤lanan ileri derecedeki geliflmelerin transfüzyonla virus enfeksiyonlar›n›n bulaflma

riskini çok küçülttü¤ü bir ortamda, bafll›ca önem, bu taramalar›n yüksek kalitede bir standartla yap›lmas›na ve tüm ba-

¤›fllar› kapsamas›na verilmelidir. Bunun için ulusal bir kalite denetim a¤›n›n kurulmas› gerekmektedir. Temel bir halk

sa¤l›¤› alan› olan bu konuda gerekli altyap› düzenlemelerinden yoksunluk, sorunun sürerken gerçek boyutlar›n›n bilin-

memesini, teknolojinin savurgan flekilde kullan›lmas›n› artt›racakt›r. 

c. Transfüzyonla Bulaflan Prion Enfeksiyonlar›
Creutzfeldt Jakob Hastal›¤› Nedir?
Creutzfeldt Jakob hastal›¤› (CJD), prion denilen infeksiyöz ajanlar›n neden oldu¤u nadir görülen hasarland›r›c› ve

öldürücü bir sinir sistemi hastal›¤›d›r. Prion, anormal formda bir proteindir. Anormal prionlar proteinleri çevreler ve fle-

killerini de¤ifltirir. Anormal proteinler merkezi sinir dokusunda toplan›r ve bilinmeyen bir mekanizmayla sinir hücrele-

rinin ölümüne yol açar. Beyin dokusunda mikroskopla görülebilen karakteristik boflluklara yol açar. Dünyada milyon-

da bir kiflide görülür. 
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‹nsanlar› etkileyen üç formu vard›r: sporadik CJD (bilinen risk faktörü yoktur ve olgular›n % 85'ini oluflturur); here-

diter CJD (sadece hastal›kl› bir aile bireyi olanlar ve/veya spesifik genetik mutasyonlar yönünden yap›lan testleri pozi-

tif olanlar) ve kazan›lm›fl CJD (beyin veya sinir sistemi dokusu temas› ile bulaflan form). Bu son form olgular›n %1'in-

den az›nda görülür ve insan pitüiter bezi büyüme hormonu enjeksiyonu yap›lan veya beyin d›fl zar›, CJD hastal›¤› olan

birinin dura mater'i ile tamir edilen kiflilerde görülür.

CJD hastal›¤› olan kifliler on y›llarca belirtisiz kalabilir ve sonra h›zla demans, ileri koordinasyon kayb› ve ölüm gö-

rülür. Henüz hastal›k için tarama testi yoktur ve kan transfüzyonu ile bulaflma 2003 y›l›na kadar hiç gösterilememifltir.

Amerikan FDA kuruluflu hastal›k aç›s›ndan risk alt›nda olanlar›n kan ba¤›fllamas›n› yasaklam›flt›r. Bunlar; insan kaynak-

l› pitüiter hormon enjeksiyonu olanlar, ailesinde CJD hikayesi olanlar, dura mater transplantasyonu olanlard›r.

Hastal›¤›n iki tipi vard›r: Klasik ve varyant.

"Variant Creutzfeldt-Jakob Disease" (vCJD)
vCJD, deli dana hastal›¤›n›n insandaki formu olarak bilinir. Nadir, hasarland›r›c› ve öldürücü sinir sistemi hastal›¤›-

d›r. vCJD, BSE (s›¤›r süngersi ensefalopatisi veya deli dana hastal›¤›) olan hayvanlar›n kontamine etlerini yiyen insan-

larda görülür. Özellikle ifllem görmüfl et ürünleri en yüksek risk tafl›r. Bu yeni form CJD sadece ‹ngiltere'de oturanlar-

da görülmüfltür. 

Hastal›¤›n Belirtileri
Erken psikiyatrik belirtiler, s›k›nt›, depresyon, davran›fl bozukluklar›d›r. Devaml› a¤r›lar veya yüz, kol, bacaklarda

tuhaf hisler geliflir. Hastal›k daha sonra motor bozukluklara ilerler, istemsiz hareketler ve zihinsel sapmalar sonunda

kal›c› bitkisel hayatla sonlan›r. Hastalar belirtilerin ilk bafllamas›ndan sonra ortalama bir y›l yaflarlar.

Hastal›¤›n Tan›s›
vCJD tan›s› çok zordur. Manyetik rezonans görüntüleme ile beyin taramas› ve bademcik (tonsil) biyopsisi olas› tan›

için en çok kullan›lan iki test metodudur. Bununla birlikte do¤rulama, sadece beyin dokusunun, genellikle hasta öl-

dükten sonra incelenmesi ile yap›labilir.

Hastal›¤›n Tedavisi
Henüz hastal›¤› yok edecek veya gidiflini yavafllatacak tedavi yoktur. ‹ngiltere Sa¤l›k Bakanl›¤› 18 fiubat 1999'da

pentosan polisülfat isimli ilac›n profilaktik kullan›m› için yeterli veri toplanmad›¤›n› duyurmufltur.

vCJD ‹çin Tarama Testi Var m›d›r?
Hastal›¤› tespit edecek henüz hiçbir test yoktur. 

Kan Ürünü Alan Hastalarda vCJD Riski
Hastal›¤›n deneysel hayvan modellerinde vCJD etkeninin kanda düflük konsantrasyonlarda bulundu¤u gösterilmifltir.

Eritrosit süspansiyonlar›nda da bulunan beyaz kan hücrelerinin (lökositler) infektivitesi plazmaya oranla daha fazlad›r. 

P›ht›laflma faktörleri gibi kan ürünleri plazma havuzlar›ndan üretilir. Bu ürünlerden vCJD bulaflma riskinin daha dü-

flük olmas› afla¤›daki biçimde aç›klanabilir:

1. Kontamine plazman›n, ayn› plazma havuzunda kontamine olmayan binlerce baflka ba¤›flla ileri derecede sey-

relmesi. 

2. Üretim s›ras›nda enfeksiyon etkenlerini elimine etmeye yönelik çeflitli laboratuvar ifllemlerinin (presipitasyon, fil-

trasyon, kolon kromatografisi) uygulanmas›. 

Böylece enfeksiyöz materyaldeki total azalma milyon kattan fazla olarak hesap edilmifltir. Sonuç olarak plazma

ürünlerinin vCJD hastal›¤› için en düflük riskli bileflen oldu¤u düflünülmektedir.
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‹ki (olas›) Olgu Bildirimi
Bugüne de¤in ‹ngiltere'de kan transfüzyonuyla bulaflan iki vCJD olgusu bildirilmifltir. Bunlardan ikincisi, Sa¤l›k De-

partman› Ulusal CJD Sürveyans Ünitesi taraf›ndan yak›nlarda do¤rulanm›flt›r (22 Temmuz 2004). Bu olgu daha sonra

vCJD hastal›¤› geliflen bir ba¤›flç›dan 1999 y›l›nda kan transfüzyonu alan bir hastada teflhis edilmifltir. Hasta vCJD ile

ilgisiz nedenlerle bu y›l (2004) ölmüfl, ancak post-mortem incelemesi hastan›n dala¤›nda prion proteinlerinin neden ol-

du¤u hastal›¤›n varl›¤›n› göstermifltir. ‹ngiltere'de tan› konulan bu ikinci olgunun bilimsel özelli¤i, hastan›n vCJD geli-

flen hastalarda bugüne kadar bulunan genetik tiplerden farkl› bir tipe sahip olmas›d›r. 

‹ngiltere'deki kan transfüzyonuyla bulaflan ilk vCJD olgusu ise 9 Aral›k 2003 tarihinde rapor edilmifltir. Mart

1996'da henüz hastal›k belirtileri göstermeyen ve bu s›rada kan ba¤›fllayan bir ba¤›flç›, daha sonra vCJD belirtileri gös-

tererek 1999 y›l›nda ölmüfltür. Bu ba¤›flç›dan ayr›lan eritrosit süspansiyonu cerrahi ifllem s›ras›nda 60 yafl üstündeki bir

hastaya transfüze edilmifltir (filtre kullan›lmadan). 2003 y›l› bafllar›nda ölen bu hastan›n post-mortem incelemesinde

beyninde vCJD tan›s› do¤rulanm›flt›r. 

Ba¤›flç›n›n geriye dönük kay›tlar›na bak›ld›¤›nda 1996'da iki kez kan verdi¤i tespit edilmifltir. ‹kinci al›c› transfüz-

yondan 6 ay sonra vCJD hastal›¤› ile ilgisiz nedenlerden (altta yatan hastal›¤›) ölmüfltür. Öte yandan iki ba¤›fl s›ras›n-

da al›nan plazmalar, terapötik kan bileflenleri üretimi için havuza da kat›lm›fl. Bu havuzun al›c›lar› bilinmiyor, ancak

flüpheli bulunan plazma al›c›lar› bilgilendirilmifl ve hastal›k aç›s›ndan takibe al›nm›flt›r. Bugüne kadar vCJD bildirimi

yap›lan bir hemofili hastas› yoktur.

Bugüne kadar kan ba¤›fl› yapt›ktan sonra vCJD geliflen kan ba¤›flç›lar›ndan üretilen kan bileflenleri 15 al›c›ya trans-

füze edilmifl, bunlar›n 5'inde lökositler azalt›larak uygulanm›flt›r. ‹lk transfüzyon 1993, sonuncusu 2001 y›l›nda yap›l-

m›flt›r. Hepsi sürveyans çal›flmas›n›n kontrolü alt›nda olup henüz hiçbirinde hastal›k belirtisi geliflmemiflt›r.

Riskin Co¤rafi Yerleflimi
Kan kaynakl› vCJD bulaflmas› riski pratik olarak ‹ngiltere'ye s›n›rl› gibi görünmektedir. ‹ngiltere, bugüne kadar 145

kiflinin bu hastal›ktan öldü¤ü, en fazla kiflinin potansiyel temas›n›n oldu¤u ülkedir. BSE olgular› baflka baz› Avrupa ül-

keleri ve Japonya'da da görülmüfltür, ancak buralarda etkilenen s›¤›r say›s› ‹ngiltere'dekine oranla çok azd›r. Son y›l-

larda endüstriyel plazma havuzuna ‹ngiltere'deki ba¤›flç›lardan toplanan plazma kat›lmamaktad›r. Ayr›ca tüm dünya-

da kan ba¤›flç› seçimi yap›l›rken ‹ngiltere ve vCJD hastal›¤› görülen ülkelerde yaflayanlardan kan al›nmamaktad›r.

‹ngiltere'de kan transfüzyonu ile iliflkili olgular›n bildiriminden sonra kan güvenli¤i için al›nan önlemler
Kan transfüzyonu ile variant Creutzfeldt Jakob hastal›¤› bulaflmas› riskini azaltmak için Kan ve Dokular›n Mikrobi-

yolojik Güvenli¤i Komitesi'nin önerileri do¤rultusunda birtak›m ileri önlemler duyurulmufltur.

Aral›k 2003 tarihinde insandan insana ilk olas› vCJD bulaflmas›n›n bildirilmesiyle birlikte Ocak 1980'den sonra kan

transfüzyonu alm›fl olanlar, kan ba¤›flç›s› olarak kabul edilmemektedir. Bu önlem 5 Nisan 2004'de uygulamaya konul-

mufltur.

Ayr›ca iki grup daha kan ba¤›flç›s› olamayacaklar listesine dahil edilmifltir: Kan transfüzyonu al›p almad›¤›ndan

emin olamayan ba¤›flç›lar ve kan transfüzyonu alm›fl olan aferez ba¤›flç›lar›. Bu önlem de 2 A¤ustos 2004'te uygula-

maya konulmufltur.

Di¤er ülkelerde Kan Merkezlerinde vCJD bulaflmas›n› engellemek için al›nan önlemler
Kanada'da flu kifliler ba¤›flç› olamazlar:

1. 1980-1996 y›llar› aras›nda ‹ngiltere'de 3 ay veya daha fazla yaflam›fl olanlar, 

2. 1980-1996 y›llar› aras›nda Fransa'da 3 ay veya daha fazla yaflam›fl olanlar, 

3. 1980 y›l›ndan sonra ‹ngiltere ve Fransa d›fl›ndaki Bat› Avrupa ülkelerinde 5 y›l veya daha fazla yaflam›fl olanlar, 

4. 1980 ve sonras›nda ‹ngiltere'de kan transfüzyonu alm›fl olanlar 

5. Daha sonra vCJD hastal›¤› geliflmifl olan kiflilerde kullan›lm›fl t›bbi araçlar› kullanan kifliler 

ABD'de de benzer birtak›m kurallar getirilmifltir. 
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vCJD'nin Türkiye ‹çin Önemi
Hastal›k ‹ngiltere ve ona yak›n ülkelerle s›n›rl› gibi bilinmesine karfl›n, sinsi, uzun seyirli ve nörolojik belirtilerle sey-

reden bir hastal›k oldu¤u için tan› konulmadan ölen, öldükten sonra otopsi incelemesi yap›lmayan hastalarda bulun-

mad›¤› iddia edilemez. Kayna¤› belirsiz et yenmesi ile ya da ‹ngiltere'de üretilen plazma ürünlerinin kullan›lmas› ile

uzun kuluçka süreleri sonunda hastal›k ortaya ç›kabilir. Burada sorun hastal›¤›n olas› tan› listesinde yer almas›, akla

getirilmesi ve ölüm sonras› otopsi ile patolojik incelemelerin yap›lmas›d›r. Bunun sonunda da önlem için yap›lmas› ge-

rekenlerin tart›fl›lmas›, uygulamaya konulmas›d›r. Ülkemizde tüketilen hayvansal g›dalar›n kayna¤›n›n bilinmesi, kan

ürünlerinde ulusal yeterlilikte olunmas›, ülkemizde güncel gereksinimlere cevap veren Kan Kanunu'nun ç›kar›l›p uy-

gulanmas› öncelikli konulard›r. 
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TRANSFÜZYONLA BULAfiAN ENFEKS‹YONLAR

Bakteriler, virüsler, parazitler, mantarlar ve prionlar olarak s›ralayabilece¤imiz tüm mikroorganizmalar transfüzyonla

bulaflan enfeksiyonlara neden olabilirler. Etkenin özelli¤ine göre bulafl flekli, kuluçka süresi, oluflturduklar› klinik tablo-

lar ve korunma yollar› birbirlerinden çok farkl›l›klar gösterirler. Bu bölümde, bu enfeksiyonlar s›ras›yla incelenecektir.

BAKTER‹ ENFEKS‹YONLARI
Bakteri içeren kan ve kan ürünlerinin transfüzyonu sonucu ortaya ç›kan sepsis, nadir bir olay olmas›na karfl›n ölüm

riski tafl›mas› önemini artt›rmaktad›r. Bakteriler, virüs ve parazitlere göre kan ve kan ürünlerini çok daha s›k kontami-

ne etmektedir. Kan ürünlerinin bakterilerle kontaminasyon riski yaklafl›k % 0.2-0.5’dir, ancak bunlar›n büyük bir k›s-

m›nda bakteri say›s› çok az oldu¤undan klinik bir bulgu ortaya ç›kmayabilir. Fransa’da pansitopeni nedeniyle eritro-

sit süspansiyonu veya trombositopeni nedeniyle trombosit süspansiyonu verilenlerde risk di¤er gruplara göre daha

yüksek bulunmufltur. Kontaminasyon ya ürünün haz›rlanmas› aflamas›nda veya ba¤›flç›daki bakteriyemi sonucunda

oluflabilir. 

Ürün haz›rlama aflamas›ndaki kontaminasyon: Kan torbalar›n›n, antikoagülan-koruyucu s›v›lar›n veya kan al›m

setlerinin kontaminasyonu (fabrikada, üretim aflamas›nda, nakil ve saklama s›ras›nda uygunsuz koflullar, ambalaj bo-

zulmalar› v.b.) sonucu ortaya ç›kabilece¤i gibi yetersiz deri antisepsisi nedeniyle ba¤›flç›n›n deri floras› veya fleboto-

mi bölgesindeki bir cilt lezyonundan kaynaklanan kontaminasyondan da kaynaklanabilir. Ayr›ca bileflen haz›rlanma-

s› s›ras›nda kan›n santrifüjlenmesi, bileflenlere ayr›lmas› veya saklanmas› s›ras›nda kan merkezinde veya laboratuar-

da kontaminasyon yan›nda transfüzyon öncesi haz›rl›k aflamas›nda ›s›tma banyolar›nda, uygunsuz transporta ba¤l›

olarak veya klinikte, kan›n tak›lmas› aflamas›nda kontaminasyon oluflabilir.

Ba¤›flç›daki bakteriyemi: Bafll›ca asemptomatik enfeksiyon, küçük cerrahi/tan›sal giriflimler, difl çekimi, apse dre-

naj›, endoskopiler v.b.gibi olaylar sonucu oluflabilece¤i gibi, ba¤›flç›daki önemsenmeyen odaklar, difl enfeksiyonlar›,

küçük apseler, diyare, osteomiyelit v.b.gibi olaylara ba¤l› olarak da geliflebilir ve bu durumdaki ba¤›flç›dan al›nan kan

kontamine olabilir.

Asemptomatik seyreden, transfüzyonla bulaflan baz› enfeksiyon hastal›klar› aras›nda bruselloz, salmonelloz, yer-

sinyoz, campylobacter ve spiroket enfeksiyonlar›, sifiliz, rekürren atefl, Lyme hastal›¤›, riketsiyozlar (Q atefli, Kayal›k

Da¤lar benekli atefli) say›labilir.

En riskli ürün trombosit süspansiyonudur. Kontaminasyon haz›rlanma s›ras›nda oluflabilir ve kontamine ürün oda

›s›s›nda sakland›¤›ndan bakteriler kolayca üreyebilir. Genel kontaminasyon oran› % 5 dolaylar›ndad›r. Tromboferez-

le haz›rlanan süspansiyonlarda kontaminasyon riski daha düflüktür. 

Transfüzyonda bakteriyel enfeksiyonlar›n seyrek görülme nedenleri aras›nda koruma solüsyonunda bulunan sod-

yum sitrat, plazmada mevcut bulunan hümoral faktörler, kanda bulunan savunma hücreleri ve so¤ukta saklama (+4°)

gibi faktörlerin ço¤u kontaminan bakteriyi inaktive etmesi say›labilir. Transfüzyonla bulaflan bakteriler endotoksinle-

ri ve/veya toksinleri ile hemen daima benzer klinik tablolara yol açarlar. Klinik  bulgu verecek mikroorganizma mik-

tar› tam olarak bilinmemekle beraber 100 CFU/mL veya üzeri ölümcül reaksiyonlara neden olur. 

Bakteri ile kontamine kan transfüze edildi¤inde gözlenen semptomlar: Bakterilerle kontamine olmufl kan ürünle-

rinin transfüzyonu sonras› geliflen reaksiyonlarda atefl (% 80), titreme (% 53), hipotansiyon (% 37), bulant›-kusma (%

26) yan›nda taflikardi, oliguri, solunum s›k›nt›s›, bafl ve s›rt a¤r›s›, yayg›n damariçi p›ht›laflma sendromu ve flok s›k gö-

rülen semptomlard›r ve ço¤u zaman hemolitik reaksiyonlar ile kar›flt›r›lmaktad›r. Deride kuruluk, yüzde k›zarma, kas

a¤r›lar›, kar›nda kramplar gözlenebilir. Hastalar›n yaklafl›k yar›s›nda bu bulgular kan›n verilmesi esnas›nda geliflirken

di¤erlerinde 15 dakika ile 17 gün aras›nda ortaya ç›kabilmekte ve yine hastalar›n yaklafl›k 1/3’ü tedaviye ra¤men kay-

bedilmektedir. Gram negatif bakterilere ba¤l› kontaminasyonlarda aç›¤a ç›kan endotoksin nedeniyle ölüm riski gram



pozitif bakterilere göre daha yüksektir. Trombosit transfüzyonlar› ile geliflen atefl reaksiyonlar›nda bakteri kontaminas-

yonun oran› % 30-40’lar civar›ndad›r. 

Klinik tablo, kan torbas›ndaki bakteri say›s›, bakterinin türü, kan torbalar›n›n saklanma koflullar›, hastan›n immün

sisteminin durumu ve antibakteriyel tedavi al›p almamas›na ba¤l› olarak de¤ifliklik gösterir. 

Tedavi: Transfüzyon durdurulur, kan torbas› incelenmek üzere kan merkezine gönderilir. Gelen torbadaki kan ör-

ne¤i kan uyuflmazl›¤› yan›nda mikrobiyolojik aç›dan da incelenmeli [direkt boyal› preparatlar, aerob ve anaerob kül-

türler (+4 °C, +22 °C, +37 °C)], hastadan kan kültürü al›nmal› ve hastaya hemen septik flok tedavisi uygulanmal›d›r.

Kan ve bileflenler verilmeden önce torbalar›n s›v› k›sm› renk de¤iflikli¤i ve bulan›kl›k aç›s›ndan dikkatle incelenmesi

kontaminasyon konusunda çok önemli ipuçlar› verir. Buzdolab›nda (+4 °C) saklanmas› nedeniyle eritrosit preparatla-

r›nda kontaminasyon daha çok gram negatif bakteriler, özellikle de so¤uk ortamda üreyebilen Yersinia enterocolitica,

Pseudomonas türleri, Serratia türleri ile görülürken, oda ›s›s›nda (22 °C) saklanmas› nedeniyle trombosit süspansiyon-

lar›nda deri floras›ndan kaynaklanan Staphylococcus epidermidis veya S. aureus daha s›kt›r. Ayn› nedenlerle kontami-

ne kan ürünü transfüzyonu sonucu geliflen sepsis, trombosit süspansiyonlar›nda eritrosit preparatlar›na göre daha s›k

görülür ve birkaç kifliden haz›rlanan (havuzlanm›fl) trombosit süspansiyonlar›nda bu oran daha yüksektir. Vericideki

Borrelia burgdorferi (Lyme hastal›¤› etkeni), Brucella türleri, Ehrlichia caffeensis ve Rickettsia türleri gibi hücre içi ya-

flama uyum sa¤lam›fl bakterilerin yol açt›¤› sessiz bakteriyemilerin de teorik olarak al›nan kan›n kontaminasyonundan

sorumlu olabilecekleri düflünülmektedir. Rutin olarak serolojik taramas› yap›lan Treponema pallidum ise toplam yüz-

de içinde çok küçük bir paya sahiptir ve depo kanlar›nda 72 saatten sonra bakteri inaktive olmaktad›r. 

Ölüm riskinin yüksekli¤i nedeniyle bakteriyel kontaminasyon sorununda korunma çok büyük de¤er tafl›r. Genel hij-

yen kurallar›na uyumun yan› s›ra ambalaj› sorunlu ekipmanlar kullan›lmamal›, kan al›n›rken vericinin kolunda dezen-

feksiyonu sa¤lama kurallar›na kesinlikle uyulmal›d›r. Antekübital fossadan kan almadan önce bu bölgede herhangi bir

yara ya da yara izi olmad›¤›na dikkat edilmelidir. Deriye izopropil alkol ve ard›ndan iyodofor solüsyonu uygulamas›-

n›n en etkin dezenfeksiyonu sa¤lad›¤› bildirilmektedir. ‹yot alerjisi olanlarda klorheksidin glukonat ve izopropil alkol

önerilmektedir. Yine bakteri kontaminasyonunun kontrolü için hastaya tak›lmak üzere kan saklama dolab›ndan ç›kar-

t›lan kanlar›n üst k›sm›ndaki plazma/s›v› k›s›m mutlaka hemoliz ve bulan›kl›k aç›s›ndan gözden geçirilmelidir. Rengi

koyulaflm›fl, plazma/s›v› k›sm› bulan›k ve/veya hemolizli görülen kanlar kesinlikle kullan›lmamal› ve imha edilmelidir. 

Kan ve kan ürünlerinin saklanma süresi uzad›kça kontaminasyon riski de artmaktad›r. Bu nedenle ABD’de trombo-

sit süspansiyonlar›n›n saklama süresi 1986’da 7 günden 5 güne indirilmifltir. Buna karfl›n buzdolab›ndan ç›kar›ld›ktan

sonra en fazla 30 dakika içinde aç›lmadan kan bankas›na iade edilen kanlar›n at›lmas›na gerek yoktur ve bu süre 2

saate kadar uzat›labilir. Çünkü buzdolab›nda bekletilen ürünlerde bulunan bakterilerin enzim sistemleri ve zar lipitle-

ri de¤iflikli¤e u¤ram›fl olup oda ›s›s›nda tekrar üreme faz›na geçebilmeleri için önce hasarl› bu yap›lar›n›n tamiri gere-

kir. Yine kan al›nd›ktan sonra lökositler uzaklaflt›r›lmadan hemen 22 °C’ye so¤utulacak olursa ilk 16 saatte haz›rlanan

trombosit süspansiyonlar›n›n kalitesi bozulmamakta ve ilk 24 saatte bakteri üremesi görülmemektedir. Al›nan kandaki

lökositlerin uzaklaflt›r›lmas› ise muhtemelen bu hücrelerce yakalanm›fl bakterilerin de uzaklaflmas›n› sa¤layarak sakla-

nan kandaki bakteri ço¤almas›n› azaltmaktad›r.

Saklanan kan ve kan ürünlerinde kontaminasyona neden olan bakterilerin inaktive edilmesi için de çeflitli yöntem-

ler tan›mlanm›flt›r. Bunlardan 8-metoksipsoralen ve uzun dalga boylu UV ›fl›k (fotokimyasal dekontaminasyon) serbest

radikallerin oluflmas›na yol açmakla suçlanmakta, gama ›fl›nlar›yla ›fl›nlama ise yetersiz kalmaktad›r. Sonuç olarak, ha-

len bakterilerle kontamine kan ürünlerinden korunma, bunlar› tarama ve/veya saptama amaçl› mükemmel yöntemler

yoktur. Pratik, h›zl›, maliyet-etkin yöntemler gelifltirilinceye kadar elimizdeki k›smen yeterli ve s›n›rl› olanaklarla yetin-

mek zorunday›z.

V‹RÜS ENFEKS‹YONLARI
Tüm mikroorganizmalar transfüzyonla bulaflan enfeksiyonlara neden olabilirlerse de uygulamada  en fazla sorun

oluflturan mikroorganizmalar virüslerdir. Transfüzyonla geçen viral enfeksiyonlarda ortak özellikler; uzun bir kuluçka

süresi, latent-persistan enfeksiyon, kronik tafl›y›c›l›k, asemptomatik seyir, pencere dönemi ve etkenin kan ve kan ürün-
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leri saklama koflullar›nda canl›l›¤›n› sürdürebilmesidir. En önemli sorun ise serolojik göstergelerin negatif oldu¤u pen-

cere dönemlerinde bulafl riskinin söz konusu olmas›d›r. Son y›llarda gelifltirilen duyarl› tarama testlerine karfl›n bu dö-

nemde viral göstergeler negatif olabilir. Transfüzyonla bulaflmada en fazla problem olan virüsler Hepatit B Virüsü

(HBV), Hepatit C Virüsü (HCV), ‹nsan ‹mmun Yetmezlik Virüsü Tip 1 ve Tip 2 (HIV-1 ve HIV-2)’dir. Bunlar› baz› co¤-

rafi bölgelerde önem tafl›yan ‹nsan T hücresi Lenfotropik Virüsü I ve II (HTLV-I ve HTLV-II) izler. Daha az s›kl›kla post-

transfüzyon enfeksiyonlara  neden olan virüsler ise Hepatit A Virüsü (HAV), Hepatit D Virüsü (HDV), Hepatit G Virü-

sü (HGV), Transfüzyonla Bulaflan Virüs (TTV), ‹nsan Parvovirüs B 19 (HPVB19), Sitomegalovirüs (CMV), Epstein-Barr

Virüs (EBV), ‹nsan Herpes Virüsü Tip 6 (HHV6), ‹nsan Herpes Virüsü Tip 8 (HHV8)’dir.

Transfüzyon ile bulaflan viral enfeksiyonlar, kronik tafl›y›c›lar veya enfeksiyonu latent olarak tafl›yan enfekte birey-

lerden al›nan kan ve kan ürünleri yoluyla kolayca geliflmektedir. Tafl›y›c›l›k durumunda virüs uzun zaman, bazen ömür

boyu herhangi bir bulguya neden olmadan baz› organlarda ve kanda enfeksiyöz durumda kal›r. Klasik örnek Hepatit

B virüs enfeksiyonunu geçiren bireylerin % 5-10’ unun tafl›y›c› kalmas› durumudur. Kifli sa¤l›kl› görünümde olsa da bu-

laflt›r›c›l›¤› devam eder. Latent enfeksiyonlar tafl›y›c›l›¤a benzerse de da bu tip enfeksiyonlarda, virüsün nükleik asiti ko-

nak hücre genomuna entegre olarak vücutta kal›r. Bu flekilde enfekte hücrelerin transfüze edilen kanda bulunmas› du-

rumunda bulaflma gerçekleflir. Kan ve kan bileflenlerinde bulunabilen lökositlerle tafl›nan ve bu yolla bulaflan CMV,

EBV, HHV6, HHV8 enfeksiyonlar›nda durum böyledir. 

Transfüzyon yolu ile bulaflan viral enfeksiyonlar›n inkübasyon süreleri genellikle uzundur. Akut dönemde hafif ve-

ya belirtisiz enfeksiyonlara yol açarak da ba¤›flç›da enfeksiyonun atlanmas›na yol açabilirler. Viral ajanlar, depolanan

kan, kan bilefleni ya da fraksinasyon ürününün saklanma koflullar›nda uzun süreler stabil kalabilir. 

Kan ve kan ürünlerinin transfüzyonu ile bulaflabilen enfeksiyon hastal›klar› içinde belki de en önemlisi AIDS hasta-

l›¤›na yol açan HIV’dir. AIDS hastal›¤›na yol açan bu virüsün günümüzde gelifltirilen tarama testleri ile kan transfüz-

yonu yoluyla bulafl oran› oldukça düflmüfl olmas›na ra¤men Amerika Birleflik Devletleri’nde 100.000 ünite kan trans-

füzyonundan sonra 3.37, Fransa’da 3.4 bireyde HIV enfeksiyonu geliflti¤i bildirilmifltir. Kan merkezlerinde kullan›lan

tarama testleri ile virüs, al›nd›ktan sonra en erken 25 gün sonra tan›mlanabilmektedir. Erken dönem ad› verilen bu dö-

nemde de virüs rutin yöntemler ile saptanamad›¤›ndan enfekte bireyler bulaflt›r›c›d›r. Genellikle enfekte birey hastal›-

¤›n›n fark›nda de¤ildir. Kolay tan›mlanan klinik bulgu bulunmad›¤› için enfeksiyondan flüphelenmek mümkün de¤il-

dir. Bu nedenle kan merkezlerinde, ba¤›flç› olarak baflvuran ve risk grubu (intravenöz ilaç kullananlar, eflcinseller, çok

say›da cinsel partneri olanlar gibi) oldu¤u saptanan veya flüphelenilen bireylerden kan al›nmamas› gerekir.   

Transfüzyon sonucu bulaflabilen ve öldürücü olabilen hepatit virüslerinin en yayg›n olan› Hepatit B Virüsü

(HBV)’dir. 1968 y›l›nda Cohen ve Dougherty transfüzyondan sonra hepatit geliflme riskini göstermifllerdir. HBV’yi uzun

süre tafl›yan bireylerde portörlük geliflme flans› yüksektir. Üstelik ba¤›fl›kl›k geliflmeyen bireylerde kronikleflme veya

kanser geliflimi riski de mevcuttur. Bu nedenle tüm dünyada transfüzyon öncesi tüm kan ürünlerinde HBV’nin yüzey

antijenini (HBsAg) araflt›rmak yasal bir zorunluluktur ve enfekte kan hiçbir flekilde kullan›lmaz, imha edilir. Daha ön-

ce posttransfüzyon hepatitleri aras›nda HBV’ye ba¤l› olanlar›n oran› % 30 iken duyarl› yöntemlerin gelifltirilmesi ile

1972 y›l›ndan sonra bu oran % 5-10’a düflmüfltür ve HBV’ye ba¤l› posttransfüzyon hepatitleri büyük bir ço¤unlukla

önlenebilir olmufltur. Amerika Birleflik Devletleri’nde duyarl› yöntemlerin gelifltirilmesinden sonra her 63.000 ünite kan

transfüzyonundan sonra bir HBV enfeksiyonunun geliflti¤i gösterilmifltir. Görüldü¤ü gibi duyarl› yöntemlerle HBV yü-

zey antijeni (HBsAg) araflt›r›lmas›na ra¤men kan transfüzyonu sonras› HBV bulafl riski vard›r. Üstelik al›nan kan ünite-

si say›s› artt›kça bu risk de artmaktad›r. Çünkü HBV ile enfekte bireylerin serumunda HbsAg’nin saptanamad›¤› sero-

lojik pencere döneminde bulunulmas›, düflük virüs miktar› gibi durumlar söz konusu oldu¤u gibi bu virüse karfl› anti-

korlar geliflmifl olsa bile hala bulaflt›r›c› olabilir. Bu nedenle flebotomi öncesi ba¤›flç›ya daha önce sar›l›k geçirip geçir-

medi¤i sorulmal›d›r ve sar›l›k öyküsü olanlardan kan al›nmamal›d›r. Bu yöntem ile posttransfüzyon HBV enfeksiyonu

oran› daha da düflürülebilir. Ayr›ca HBV’nün çekirdek (core) antijenine karfl› oluflan antikorlar›n (Anti-HBc) araflt›r›lma-

s› da önerilmekte ve baz› ülkelerde bu antikorlar da araflt›r›lmaktad›r. Dünyada 120 milyon HBV tafl›y›c›s› varl›¤› bil-

dirilmektedir. HBV enfeksiyonunu geçiren bireyler aras›nda yap›lan araflt›rmalarda HBsAg pozitif bireylerin %98’inde

Anti-HBc pozitif bulunmuflken kronik tafl›y›c›lar›n %100’ünde bu antikor pozitif bulunmufltur. Buna karfl›l›k HBsAg ne-
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gatif bireylerde Anti-HBc antikoru %1 oran›nda pozitif olarak saptanm›flt›r. Herhangi bir nedenle HBsAg pozitif kan ve-

ya kan ürünleri bir al›c›ya verilmiflse derhal Hepatit B Hiperimmünglobilini yap›lmal›d›r. Kandan elde edilen Faktör II,

VII, VIII, IX, X ve plazma da ayn› riski tafl›maktad›r. Enfekte kan veya kan ürünlerinin  verilmesinden 2 hafta-6 ay son-

ra enfeksiyon geliflir. Temas durumunda afla¤›daki tabloda görüldü¤ü gibi  temas eden ve edilenin HB  (afl› veya do¤al

enfeksiyon) yönünden araflt›r›lmas› gerekir (Tablo-1).       

*HBIG: Hepatit B hiperimmunglobulini (0.07 mL/kg)

**AHBs: Anti-HBs  10m‹Ü/mL üstü (koruyucu serum düzeyi) veya alt›

Temas sonras› HBIG uygulamas› ilk 24 saatte uygulanmal›, ancak bu süre 7 güne kadar ç›kabilir. Yedi günden son-

raki uygulamalar hakk›nda yeterli bilgi yoktur.

E¤er bir birey HBV’nü tafl›yorsa Hepatit D Virüsü (HDV) ile enfekte olma flans›na da sahiptir. Çünkü HDV eksik bir

virüstür ve ancak HBV varl›¤›nda enfeksiyöz özellik kazan›r. Kan ba¤›flç›lar›nda HBsAg araflt›r›lmas› ayn› zamanda

HDV bulaflma riskini de ortadan kald›rmaktad›r. 

Bugün için bilinen hepatit virüsleri içinde kronikleflme riski en yüksek olan› HCV’dir. Siroz ve karaci¤er kanseri ge-

liflme riski yüksektir. 1970-1980 y›llar›nda transfüzyon yap›lan bireylerin % 7-10’unda HCV enfeksiyonu geliflti¤i bil-

dirilmifltir. HCV ile enfekte kan ve kan ürünleri alan bireylerin % 90’n›ndan fazlas› bu enfeksiyonu geçirme riskine sa-

hiptir. HCV tan› kitlerinin gelifltirilmesinden sonra bu risk giderek azalmaktad›r. 1990 y›llar›nda bu virüsü tan›mlayan

metotlar gelifltirilmeye baflland›ktan sonra bu risk % 0.03’e düflmüfltür. Üçüncü jenerasyon tarama kitlerinin gelifltiril-

mesinden sonra 103.000 transfüzyondan sonra 1 posttransfüzyon HCV enfeksiyonu geliflti¤i bildirilmektedir. HCV’ye

ba¤l› hepatit geçiren olgularda nötralizan antikorlar geliflmedi¤i için (laboratuvar incelemelerinde saptanan antikorlar

nötralizan de¤ildir) bu olgular›n tümü bulaflt›r›c›d›r.  

HTLV-I- ve HTLV-II kan ve kan ürünleri ile tafl›nmas› mümkün olan fakat tarama testlerinin geliflmesinden sonra bu-

lafl oran›n›n 10 kat azald›¤› bir virüstür. Fransa’da bulafl riskinin 5.000.000‘da bir oldu¤u gösterilmifltir. Halen ABD ve

Japonya’da bu virüslerle ilgili tarama testleri rutin olarak kullan›lmaktad›r.

HGV, TTV ve SEN-V gibi virüslerin enfeksiyonlar› konusunda bilgilerimiz azd›r ve oluflturduklar› klinik tablolar çok

iyi tan›mlanmam›flt›r. Kan transfüzyonu ile bulaflabilirler. Fakat hepatit oluflturduklar› konusunda flüpheler vard›r.  

HEPAT‹T A, transfüzyonla bulaflan hastal›klar aras›nda çok nadir görülenidir. Enfeksiyonu geçiren bireyler, hastal›-

¤›n ortaya ç›k›fl›ndan iki hafta önce ve iki hafta sonraki dönemde virüsü tafl›rlar ve virüs kanda çok k›sa bir süre kal›r.

Hastal›k sonras› bütün bireyler ba¤›fl›k kal›r. Bu nedenle portörlük söz konusu de¤ildir. Ülkemizde yetiflkinlerin büyük

bir ço¤unlu¤u HAV enfeksiyonunu geçirmifl olmalar› nedeniyle ba¤›flç›lar genellikle ba¤›fl›kt›r. 

Kan transfüzyonu ile bulaflan virüslerden önemli olanlar›ndan biri de CMV’dir. ‹mmün sistemi sa¤l›kl› bireylerde

kendini s›n›rlayan bir enfeksiyona neden olan CMV, enfeksiyonu geçiren bireylerde ömür boyu saptan›r ve bulaflt›rma
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Tablo 1: Temas Sonras› Hepatit B Profilaksisi  Uygulama Rehberi

Temas Edilen Kifli 
HBsAg(+) HBsAg(-) Bilinmiyor

AfiISIZ HBIG*+Afl› Afl› Afl›                                                        

AfiILI                                                                                                                                   

Afl› yan›t› var — Riskli olgu [HBsAg(+)gibi kabul edilir]

Afl› yan›t› yok HBIG 2 kez —

+ Afl›                      

Antikor yan›t› 1.AHBs** > — — AHBs> ise —   

bilinmiyor 2.AHBs< AHBs<ise  afl›               

HBIG+Afl›



riski vard›r. Özellikle taze kan transfüzyonu yap›lan CMV ile enfekte kanlar› alan al›c›larda transfüzyon say›s›na ba¤l›

olarak artan bir risk söz konusudur. ‹mmün sistemi bask›lanm›fl hastalarda ve transplantasyon hastalar›nda CMV yö-

nünden pozitif veya negatif olsalar da büyük risk söz konusudur. Bu tür al›c›larda hastal›k a¤›r bir fleklide ve kompli-

kasyonlarla seyreder ve böyle hastalar›n tedavi edildi¤i hastanelerin kan merkezlerinde verilecek kanlara ait örnekler-

de CMV araflt›rmas› yap›lmal›d›r. Kanlar›n ›fl›nlanmas› bulafl› engellemez. 

EPSTE‹N-BARR V‹RÜSÜ, PARVOV‹RÜS B 19, HUMAN HERPES V‹RÜS 6 ve 8 gibi transfüzyonla bulaflan virüsler

ile enfekte kan ve kan ürünlerinin transfüzyonundan sonra kuluçka dönemini takiben o virüse ait hastal›k tablosu or-

taya ç›kar. Bu virüslerin bulafl› ile bakteri kontaminasyonlar›nda oldu¤u gibi septik, akut bir transfüzyon reaksiyonu ge-

liflmez. Bu virüslere ba¤l› enfeksiyonlar genellikle kendini s›n›rlayan enfeksiyonlard›r. ‹mmün sistemi bask›lanm›fl has-

taya transfüzyon yap›lmad›¤› sürece risk olarak kabul edilmez. Ancak bu virüslere ba¤l› enfeksiyonlar hastan›n konfo-

runu bozar. 

Kan ve kan ürünleri ile bulaflan viral enfeksiyonlar›n pek ço¤unun tedavisi için uygun ajan yoktur. Enfekte kan ve-

ya kan ürünlerinin verilmesinden sonra gama globulin preparatlar› her zaman yeterli de¤ildir. Günümüzde HBV’ye kar-

fl› hiperimmunglobilinler ticari olarak sat›lmaktad›r. Afl›l› veya hastal›¤› geçirmifl olan bireyler transfüzyona ba¤l› HBV

enfeksiyonlar›ndan korunurlarsa da varyant virüslerle enfekte olma riskleri vard›r. CMV, EBV, HHV 6, HHV 8 gibi hüc-

re içinde tafl›nan virüslerden korunmak için lökosit filtreleri kullan›larak yap›lan transfüzyonlar koruyucu olabilir.

Son y›llarda gelifltirilen Nükleik asit Amplifikasyon Teknikleri (NAT) ile viral nükleik asitler belirlenebilmekte ise de

gerek maliyet gerekse sofistike araç-gereç gerektirmesi nedeniyle rutin tarama amac›yla kullan›mlar› son derece tart›fl-

mal›d›r. Transfüzyona ba¤l› viral enfeksiyonlardan korunman›n en emin yolu gerekti¤inde bireyin kendi kan›n›n ken-

dine transfüzyonudur (otolog transfüzyon). Ancak kan›n rutin saklanma koflullar›nda raf ömrü uzun de¤ildir. Eritrosit-

ler çok özel yöntemlerle dondurularak saklanabilirse de bu yöntem hem zahmetli hem de çok pahal›d›r. Ancak trans-

füzyona ihtiyaç duyulacak bir operasyon geçirilmesinin söz konusu oldu¤u programl› ameliyatlardan bir ay öncesin-

den itibaren dört ünite kan bireyden al›narak kendisi için kullan›labilir (preoperatif otolog ba¤›fl). 

PARAZ‹T ENFEKS‹YONLARI
Transfüzyonla bulaflan paraziter infeksiyonlar S›tma, Babezyoz, Chagas’ Hastal›¤›, Toksoplazmoz, Kala-azar ve Fi-

lariazis’tir . Ancak bunlar aras›nda s›tma ülkemiz kan bankac›l›¤› aç›s›ndan önem tafl›yabilecek tek enfeksiyondur.

S›tma: ‹lk transfüzyona ba¤l› s›tma olgusu 1911 y›l›nda Woosley taraf›ndan bildirilmifltir. ABD’de transfüzyon s›t-

mas›n›n insidans› milyonda 0.18 ile milyonda 0.25 olarak bildirilmifltir. Ancak s›tman›n endemik oldu¤u bölgelerde bu

oran milyonda 50’ye kadar ç›kabilmektedir. ‹nsanlarda s›tma etkeni olan befl tür Plasmodium bilinmektedir. Bunlar

Plasmodium falciparum, P.vivax, P.ovale, P.malariae, P.knowlesi’dir. As›l bulafl enfekte difli anofelin insan› sokmas› ile-

dir. S›tman›n transfüzyonla bulaflmas›n›n nedeni ise enfekte kan ba¤›flç›lar›n›n y›llarca paraziti bünyelerinde tafl›yabil-

melerinden kaynaklanmaktad›r. P.falciparum nadiren kanda 2 y›ldan fazla kalmas›na ra¤men, 13 y›la kadar uzayan va-

kalar bildirilmifltir. P.malariae ise asemptomatik olarak kanda düflük düzeyde 40 y›l kadar kalabilir  P.vivax ve P.ova-

le için bu süre 6-8 y›ld›r. Endemik bölgelerden gelen kiflilerde immünite nedeniyle parazitemi oldu¤u halde klinik bul-

gular görülmemektedir. Transfüzyon s›tmas› eritrositlere yerleflmifl bulunan aseksüel formlar› içeren asemptomatik ba-

¤›flç›lardan yap›lan transfüzyon sonucu bulafl›r. 

Enfeksiyonu meydana getiren minimum parazit miktar› bilinmemekle birlikte yap›lan deneysel çal›flmalarda P.vivax

için ml’de 10 parazitin bulunmas›  enfeksiyonun meydana gelmesi için yeterli olmufltur. Geçifl bafll›ca eritrosit içeren

kan ürünleri ile olmakla birlikte eritrosit ile kontamine olmufl di¤er kan ürünleri ile de olabilir. - 70 °C’de saklanan gli-

serolize edilmifl ürünler bile eritildikten sonra enfektif kalabilmektedirler. Liyofilize plazmadan geçifl söz konusu de¤il-

dir. Saklanm›fl kanda canl› kalma süresi P.falciparum için 19 güne kadar uzayabilirken di¤er parazitler için yaklafl›k bir

haftad›r. 

Kuluçka süresi ortalama 10-60 gündür. Bafllang›çta spesifik olmayan klinik bulgular vard›r. Atefl 2 hafta içinde türe

özgü periyodik hal al›r. Transfüzyon s›tmas›nda mortalite ve morbidite hastan›n splenektomili olmas›, immün yetmez-

li¤inin olmas›, malignite için tedavi al›yor olmas› ve erken serebral tutulumun olmas› gibi faktörlere ba¤l›d›r. Transfüz-
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yon sonras› bafllay›p uzun süre devam eden atefli olan hastalarda transfüzyon s›tmas› da düflünülmelidir. Tan› klinik

bulgular ve parazitin kanda gösterilmesi ile konur. E¤er klinik uyumlu ancak parazit gösterilemiyorsa yaflan›lan yer ve

hastan›n bulundu¤u bölgenin özellikleri dikkate al›narak de¤erlendirme yap›lmal›d›r.

Transfüzyon s›tmas› genellikle uygun ilaç tedavilerine iyi yan›t verir. Parazit sadece eritrositlerde bulundu¤u için

primakin tedavisi gerekli de¤ildir. Transfüzyon s›tmas›nda ekzoeritrositer dönem olmad›¤› için uygun tedavi sonras›

nükslere rastlanmaz, ölüm oran› ABD’de % 20 olarak bildirilmifltir.  

S›tman›n endemik oldu¤u bölgelerde s›tma geçirenler üç y›l süre ile ba¤›flç› kabul edilmezler. 

Türkiye’de 2857 say›l› kan ve kan ürünleri kanunu ve bu kanuna ba¤l› yönetmeli¤in 23. maddesi gere¤i tüm kan

ba¤›flç›lar›nda s›tma parazitinin araflt›r›lmas› zorunludur. Ancak, Sa¤l›k Bakanl›¤› Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlü¤ü-

nün 08.10.1997 gün ve B100THGO100004 say›l› genelgesinde ba¤›flç› ayr›m› yap›lmas› ve s›tma yönünden risk tafl›-

mad›¤› saptanan ba¤›flç›larda rutin s›tma paraziti araflt›rma tetkiklerinin yap›lmamas›; ancak s›tma yönünden riskli bu-

lunan ba¤›flç›larda s›tma paraziti tarama uygulamas›na devam edilece¤i bildirilmifltir.

Babezyoz: Babesia, eritrositleri enfekte eden bir parazit oldu¤u için eritrosit içeren ve eritrositle kontamine olmufl

kan ve kan ürünlerinden bulaflabilir. Donmufl kan ürünleri de eritildikleri zaman enfektivitelerini korurlar. Oda ›s›s›n-

da ve +4 °C’de 21 güne kadar canl›l›klar›n› koruduklar› bildirilmifltir.

Chaga’s Hastal›¤›: Chaga’s hastal›¤›; etkeni Trypanosoma cruzi olan, reduvid böceklerle bulaflan, daha çok ABD,

Meksika ve Güney Amerika’da görülen bir parazitozdur. ‹lk kez 1952 y›l›nda transfüzyonla bulaflt›¤› gösterilmifltir.

Transfüzyonla bulafl› etkileyen faktörler verilen kan›n miktar›, kandaki parazit say›s› ve kona¤›n immün durumudur.

Toksoplazmoz: Toxoplasma gondii zorunlu hücre içi parazitidir. Lökositlerin içinde uzun süre canl› kalabilmekte-

dir. 14 ay ve 4 y›l önce enfeksiyon geçirmifl ba¤›flç›lar›n kan›ndan izole edilmifltir. +4 °C’de 4-7 hafta canl›l›¤›n› koru-

yabilmektedir.

Toksoplazma IgM antikorlar› tafl›yan ba¤›flç›lardan yap›lan lökosit transfüzyonu sonras›nda immün sistemi bask›lan-

m›fl hastalarda ciddi akut toksoplazmozis geliflmifltir. Suudi Arabistan’da yap›lan bir çal›flmada sa¤l›kl› kan ba¤›flç›lar›-

n›n % 4.1’inde IgM antikorlar› pozitif bulunmufltur. Ancak baz› özel durumlar d›fl›nda rutin tarama testi olarak öneril-

memektedir.

Kala-Azar: Leishmania donovani, visseral leismaniasis etkenidir ve bir vektör arc›l›¤›yla bulafl›r. Etken, mononükle-

er fagositer sistem içinde yaflam›n› sürdürür. Transfüzyonla bulafl› nadirdir . 

Filariazis: Filariazis etkenleri bir grup nematod’dur. Bunlar insanlarda kan ve lenf s›v›s› içinde bulunurlar. Bu flekil-

de transfüzyonla bulafllar› mümkündür. Ülkemizde önemli bir enfeksiyon etkeni de¤ildir.

FUNGUS ENFEKS‹YONLARI
Fungemi hemen daima semptomatik oldu¤undan, bu kifliler ba¤›flç› olamazlar. Çok nadir olarak bulafla neden olan

bu mikroorganizmalar genellikle kontaminasyon sonucu problem yarat›rlar. Literatürde Hormodendrum, Aspergillus ve

Pencillium gibi küf mantarlar› ile Candida türleri gibi mayalarla oluflan enfeksiyonlar bildirilmifltir. Tedavi ve korunma

önlemleri bakterilerde oldu¤u gibidir.

PR‹ON ENFEKS‹YONLARI
Prionlar bilinen mikroorganizmalardan farkl› olarak enfeksiyöz proteinlerdir. Son y›llarda ‹ngiltere’deki bir salg›n

(deli dana hastal›¤›) nedeniyle güncelleflen prion hastal›klar›n›n kan transfüzyonu ile geçebilece¤i konusu sa¤l›k otori-

teleri için uyar›c› olmufl ve özellikle plazma havuzlar›n›n bu aç›dan gözden geçirilmesi gündeme gelmifltir. Deneysel

yolla insandan hayvana ve hayvandan hayvana geçirilebilen prionlar›n transfüzyonla bulaflabilece¤i konusunda yap›-

lan epidemiyolojik çal›flmalarda herhangi bir iliflki bulunamam›flt›r. Buna karfl›n, ABD’de, deli dana hastal›¤›n›n görül-

dü¤ü Avrupa ülkelerinde (Türkiye dahil) belli bir süreden fazla kalm›fl olanlar, ba¤›flç› olarak kabul edilmemeye bafl-

lanm›flt›r. 
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GENEL ÖNLEMLER
Kan bankas› çal›flanlar›n›n korunmas› aç›s›ndan, gelen bir hasta veya kiflinin  hangi etkeni tafl›d›¤› veya tafl›y›p tafl›-

mad›¤› bilinemeyece¤inden tüm olgular›n potansiyel enfekte kabul edilmesi ve bu olgular›n kan ve di¤er bütün vücut

s›v›lar›n›n da  potansiyel  enfeksiyon kayna¤› oldu¤u düflünülerek afla¤›daki genel  önlemlerin al›nmas› yayg›n kabul

gören bir görüfltür.

1. Her hasta ile temas öncesi ve sonras› eller usülüne göre y›kanmal›d›r.

2. Sa¤lam deriden hiçbir mikroorganizma giremeyece¤i  pratik olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle sa¤l›k per-

sonelinin elinde veya hastada yara veya dermatit varsa, hastan›n müküs membranlar›na, hasta ç›kart›lar›na, sek-

resyonlar›na veya kan›na temas etmek zorunlulu¤u varsa  eldiven giyilmeli ve eldiven ç›kar›ld›ktan sonra da el-

ler y›kanmal›d›r. 

3. Önlüksüz giriflim ve muayene yap›lmamal›d›r.

4. Kan veya di¤er vücut s›v›lar›n›n s›çrama olas›l›¤› varsa koruyucu gözlük kullan›lmal›d›r.

5. Hasta için ayr› bir odaya gerek yoktur, ancak kan v.b. ile çevrenin  kirlenme riski varsa hasta ayr› odaya al›nma-

l›d›r.

6. Tekrar kullan›labilir malzemeler mekanik temizli¤i yap›ld›ktan sonra sterilize edilmelidir.

7. Kontamine i¤ne ve di¤er kesici malzemeler ile çal›fl›rken çok dikkat edilmelidir.

8. Resüsitasyon uygulamas› yap›labilecek yerlerde çal›flan kifliler ceplerinde maske ve eldiveni haz›r bulundurma-

l›d›r.

9. Kan ya da kan içeren vücut s›v›lar› yere döküldü¤ü zaman; üzerine 1/10 suland›r›lm›fl çamafl›r suyu dökülerek

30 dakika bekletildikten sonra ka¤›t bir havlu ile silinmeli ve daha sonra bol sabunlu veya deterjanl› su ile kir-

lenmifl bölge y›kanmal›d›r.

10.Aç›k yaras› veya dermatiti olan personelin yara veya dermatiti  iyileflene kadar hasta bak›m› ve kontamine ci-

hazlarla çal›flmas› engellenmelidir.

11.Tüm bu önlemlerin titizlikle izlenmesi gerekir. Özellikle kan içeren her türlü vücut s›v› kontaminasyonunda yu-

kar›daki önlemler kat› bir biçimde uygulanmal›d›r.

Sonuç olarak:
Çok say›da mikroorganizma kan ve kan ürünleri ile bulaflabilir. 

Bunlar›n büyük k›sm›n› önleyecek modern tarama testleri gelifltirilmiflse de bu testlerin bir k›sm›nda çeflitli neden-

lerden kaynaklanan yetersizlikler vard›r. Bu yetersizliklerin afl›lmas›nda ço¤u zaman ba¤›flç›dan al›nacak iyi bir öykü

en uygun/ucuz yöntem gibi görünmektedir.

Bu amaçla gelifltirilmifl olan “BA⁄IfiÇI SORGULAMA FORMU”nun her ba¤›flç› için titizlikle uygulanmas› gerekir.

En güvenli transfüzyonun yap›lmayan transfüzyon oldu¤u asla ak›ldan ç›kar›lmamal› ve asla endikasyonsuz trans-

füzyon yap›lmamal›d›r.

Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kursu X

- 144 -



Sa¤l›kl› görünen enfekte ba¤›flç›lardan enfeksiyon bulaflmas›n› engellemenin yolu ba¤›flç›n›n enfekte oldu¤unun la-

boratuvar testleri ile gösterilmesidir. Kan merkezlerinde kan ihtiyac› gönüllü, hasta yak›n› veya zorunlu ba¤›flç›lardan

elde edilmektedir. Enfeksiyon hastal›klar›n›n etkene yönelik kesin tan›s› laboratuvar testlerinin yard›m›yla konulabilir.

Burada önemli olan ya do¤rudan etkenin ya da etkenin varl›¤›na iliflkin di¤er bulgular›n gösterilmesidir. Unutulmama-

l›d›r ki hastal›k sürecinde mikroorganizmaya ve hastaya ait baz› özellikler de tan› olanaklar›n› etkileyeceklerdir. Ba¤›flç›

seçiminin do¤ru yap›lmas› öncelikle olas› tafl›y›c›lar› eleme olana¤› verir. Tüm dünyada en uygun ba¤›flç› türünün gö-

nüllü ba¤›flç›lar oldu¤u kabul edilmektedir.

Transfüzyonla bulaflan etkenlerin tan›mlanmas› ve bunlar›n taranmas›nda kullan›labilecek testlerin gelifltirilmesi

transfüzyon güvenli¤ini gündeme getirmifl, 1980’li y›llarda AIDS’in de etkisiyle kamuoyunun dikkati transfüzyonla bu-

laflan enfeksiyonlara yönelmifltir. 

Günümüzde transfüzyon için güvenli kan haz›rlamak, bafll›ca ba¤›flç› sorgulamas› ve tarama testleri ile yap›lmaya

çal›fl›lmaktad›r. Yeni gelifltirilen duyarl› tan› yöntemlerine ra¤men bilinen virüslerin transfüzyonla geçifli tam olarak ön-

lenememifltir. 

Amerika Birleflik Devletleri’nde yap›lan bir çal›flmada tarama testleri negatif bulunan kanlarla enfeksiyon bulaflma

riski, HIV için 1/493.000, HTLV için 1/641.000, HCV için 1/103.000 ve HBV için 1/63.000 olarak bulunmufltur . Al-

man K›z›lhaç’› Transfüzyon Servisinin yapt›¤› bir çal›flmada, anti-HCV negatif kanlarla son 5 y›lda her 100.000 kandan

121’inin Hepatit C bulaflt›rd›¤› bildirilmifltir.

Transfüzyonla çok say›da enfeksiyon etkeninin bulaflabilece¤i bilinmekle beraber hepsinin taranmas› ak›lc› de¤il-

dir. Rutinde kullan›lacak ba¤›flç› tarama testlerinde standartlar›n ve zorunlu tutulacak testlerin belirlenmesinde ulusla-

raras› normlarda, transfüzyonla bulaflan etkene ait epidemiyolojik ve fiyat-yarar-etkinlik de¤erlendirmelerinden elde

edilen veriler kullan›lmaktad›r. Standart ba¤›flç› tarama testlerinin hangileri olaca¤›na karar vermek oldukça güçtür.

T›bbi faktörler yan›nda kamuoyuna, yasalara, maliyete kadar pek çok faktör de¤erlendirilmelidir. Ayr›ca seçilecek test,

topluma göre de¤iflebilmektedir.

Ülkemizde 2857 say›l› Kan ve Kan Ürünleri Yasas› ile ilgili yönetmelik ve genelgelerde ba¤›flç› tarama testleri ve

ba¤›flç› seçimi konusunda; fiubat 1987’de kan merkezlerinin HIV taramas›na yönelik ELISA testi yapacak flekilde dona-

t›lmas›, Nisan 1992’de VDRL, HBsAg, HIV ve s›tma taramalar›, fiubat 1996’da anti-HCV taramas›, A¤ustos 1996’da acil

transfüzyonlar için h›zl› tarama testlerinin bulundurulmas› zorunlu hale getirilmifl, Ekim 1997’de ise risk tafl›mayan

ba¤›flç›larda rutin s›tma paraziti taranmas› uygulamas› kald›r›lm›flt›r. Bugün yasal olarak ülkemizde ba¤›flç›lara uygu-

lanmas› zorunlu olan standart testler HBsAg, anti-HCV, anti-HIV 1/2 ve sifilize yönelik (RPR/VDRL) taramalard›r.

Avrupa Birli¤i’nin kan ürünlerine yönelik standartlar›n›n yay›nland›¤› k›lavuzlarda ise anti-HIV, HBsAg, anti-HCV,

sifilize yönelik test, s›tmaya yönelik IFAT, CMV ve HTLV taramas›, anti-HBc ve ALT testleri ile bu testlerin kontrolleri-

nin nas›l yap›laca¤›, seçilebilecek yöntemler, reaktif testlerdeki algoritma ve kalite kontrol prosedürleri ayr›nt›l› olarak

belirtilmifltir. Standart ba¤›flç› tarama testleri tüm dünyada ve hatta ülkeden ülkeye de¤iflmektedir. Bununla birlikte

HBsAg taramas› tüm ülkelerde, anti-HCV ve anti-HIV taramalar› da ço¤u ülkede zorunludur, zorunlu olmayan az sa-

y›da ülkede de yayg›n olarak taranmaktad›r. 

S›kl›kla bir laboratuvar testinin ne kadar “duyarl›” ve “özgül” oldu¤undan söz edilir ve o testin tan› koymadaki ifl-

levi, bu özelliklerinin temel al›nmas›yla de¤erlendirilir. Analitik ve tan›sal (diagnostik) olmak üzere iki tür duyarl›l›k ve

özgüllük vard›r.

Analitik Duyarl›l›k: Bir testin incelenen örnekte aranan maddeyi ne kadar düflük bir yo¤unlukta belirledi¤ini gösterir.

Genellikle mg/dl birimiyle ifade edilir. Ne kadar düflük bir yo¤unlu¤u sapt›yorsa duyarl›l›¤› o kadar yüksek demektir.

Tan›sal Duyarl›l›k: Bir testin toplumda belli bir hastal›¤› olanlar›n ne kadar›n› do¤ru olarak saptayabildi¤ini gösterir.
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Analitik Özgüllük: Bir testin belli bir maddeyi (örne¤in antikoru), benzer maddelerden (örne¤in baflka antikorlar-

dan) ay›rt etme yetene¤ini ölçer.

Tan›sal Özgüllük: Bir testin toplumda belli bir hastal›¤a gerçekten sahip olmayanlar› ne kadar do¤ru saptayabildi-

¤ini gösterir.

Kan bankalar›nda kullan›lan testler tarama amaçl› kullan›ld›¤›ndan tan›sal özgüllük ve tan›sal duyarl›l›k önemli ha-

le gelmektedir. Bu durumda taranmas› amaçlanan hastal›¤›n toplumdaki prevalans›, tan›sal özgüllü¤ü ve tan›sal duyar-

l›l›¤› belirlemektedir. Böyle bir durumda da elde edilen pozitif ya da negatif test sonucunun prediktif (tahmin ettirici)

% 99.8, tan›sal özgüllü¤ü % 99.8 olan bir testin incelenen hastal›¤›n toplumdaki prevalans› % 0.02 oldu¤unda, test ile

elde edilmifl pozitif bir sonucun prediktif (tahmin ettirici) de¤eri sadece % 9’dur. Bunun anlam› her bir gerçek pozitif

de¤er yan›nda 9 tane de yalanc› pozitif sonuç var demektir. Prevalans % 1 oldu¤unda ayn› testin pozitif tahmin de¤e-

ri % 83.4 olmaktad›r. Yani bu durumda pozitif sonuçlar›n % 16.6’s› gerçekte negatiftir. Bu nedenlerden dolay› toplum-

da düflük prevalansl› hastal›klarda bu test sonuçlar› de¤erlendirilirken pozitif sonuçlar mutlaka do¤rulama testleri ile

tekrarlanmal›d›r. Ülkemiz aç›s›ndan, özellikle pozitif olarak de¤erlendirilen baflta anti-HIV olmak üzere, anti-HCV so-

nuçlar› mutlaka do¤rulama testleri ile do¤rulanmal›d›r. 

Hepatit B Virüsü (HBV)
Dünyada ortalama 450 milyon, ülkemizde ise 3 milyon tafl›y›c› oldu¤u tahmin edilmektedir. Ülkemizde ba¤›flç› po-

pülasyonunda HBsAg tafl›y›c›l›¤› ortalama % 4,33 olarak saptanm›flt›r. HBV ile enfekte olduktan sonraki birinci hafta-

dan itibaren HBsAg serumda saptanabilir. Ancak baz› olgularda bu süre 12 haftay› bulabilir. Ço¤u ülkede 1970’lerde

zorunlu test olarak gündeme gelmifltir. Bafllang›çta immünodiffüzyon (I.kuflak), karfl›t elektroforez (II.kuflak) testleri kul-

lan›l›yorken 1975’lerde III.kuflak test olarak isimlendirilen RIA ve EIA (ELISA)) kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Ba¤›flç› kan-

lar›nda HBsAg taramas›na ra¤men transfüzyona ba¤l› Hepatit B geliflebilmesinin nedenleri flöyle s›ralanabilir:

a) Teknik yanl›fll›klar,  

b) Ba¤›flç›n›n kuluçka döneminde olmas›,

c) Enfeksiyonun pencere dönemi,

d) Çok düflük miktarda virüs tafl›yan kronik tafl›y›c› olmas›,

e) Yüzey antijeni (HBsAg) mutasyona u¤ram›fl bir HBV’nin olmas›,

f) Hepatitin transfüzyon d›fl› bir kaynaktan al›nm›fl olmas›.

Üçüncü kuflak HBsAg testlerinde yalanc› pozitiflik oranlar› % 0.2 civar›ndad›r. Pozitif sonuçlar›n nötralizasyon tes-

ti ile do¤rulanmas› uygun olur. Romatoid faktör pozitifli¤i HBsAg’de yanl›fl pozitifli¤e neden olabilmektedir. Ticari ola-

rak piyasada bulunan üçüncü kuflak HBsAg kitlerinin duyarl›l›k s›n›rlar› 0.06 ile 1.5 ng/ml aras›nda de¤iflmektedir.

Farkl›l›klar özellikle düflük titreli örnekler aras›nda ç›kmaktad›r. Avrupa Birli¤i standartlar›na göre ba¤›flç› taramalar›n-

da kullan›lacak HBsAg kitlerinin duyarl›l›k s›n›r› en az 0.5 IU/ml olmal›d›r.

Enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) kan merkezlerinde serolojik test olarak (antijen veya antikorlar›n sap-

tanmas›nda) en s›k kullan›lan yöntemdir. Bu yöntem ile hasta serumundaki antikorlar bir plastik yüzeye, boncuklara ve

filtrelere ba¤lanm›fl antijenler arac›l›¤› ile spesifik olarak tan›mlanabilir (fiekil 1). Yüzeydeki antijenlere ba¤lanan anti-

korlar daha sonra kovalent ba¤ ile ba¤lanm›fl enzim (horseradish peroksidaz, alkalen fosfataz, beta-galaktosidaz gibi)

ile iflaretlenir. Uygun substrat ile enzimin renk oluflturmas› sa¤lan›r ve spektrofotometri ile rengin koyulu¤u ölçülerek

antikor miktar› tan›mlanabilir. 
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fiekil 1: Bir indirekt ELISA sisteminin diagram›

Hepatit C Virüsü (HCV)
Transfüzyonla bulaflan hepatitlerin bafll›ca etkeni HCV’dir. Anti-HCV testlerine dayan›larak yap›lan tahminlerde

dünyada 500 milyon kiflinin HCV ile karfl›laflt›¤› hesaplanmaktad›r. Ülkemizde yap›lan çal›flmalarda kan ba¤›flç›lar› ara-

s›nda prevalans % 0.3-1.8 aras›nda de¤iflmektedir. HCV’ye karfl› antikorlar› taramaya yönelik bafllang›çta I ve II. kuflak

ticari ELISA kitleri kullan›l›yor iken günümüzde daha çok III. kuflak ELISA kitleri kullan›lmaktad›r (Tablo 1). ‹kinci ku-

flak kitler ile kifli enfekte olduktan 6-7 hafta, III. kuflak kitlerle ise 5-6 hafta sonra anti-HCV saptanabilir (fiekil 2). HCV

enfeksiyonun bafllang›c›ndan antikor yan›t›n›n ortaya ç›kmas›na kadar geçen süre (pencere dönemi) 12 haftad›r ve bu

süre 6 aya kadar uzayabilir. ‹mmün yetmezli¤i olan hastalarda antikor yan›t› hiç ortaya ç›kmayabilir. III. kuflak testler

yüksek duyarl›l›klar›na karfl›n bu olgular›n tan›s›nda yard›mc› olamaz. PCR ile ilk 3-10 günde enfeksiyon tan›s› konu-

labilir, ancak ülkemizdeki kan bankalar›n›n hemen hiçbirinde PCR çal›flma olana¤›n›n olmad›¤› unutulmamal›d›r. EIA

testleri düflük prevalansl› topluluklarda önemli oranda yalanc› pozitif sonuç verebilece¤inden pozitif sonuçlar›n do¤-

rulama testleri ile do¤rulanmas› uygun olacakt›r (fiekil 3). HCV genotipinin de test sonuçlar›n› etkileyebildi¤i ak›lda tu-

tulmal›d›r.

• HCV RNA PCR yöntemine göre

• + RIBA ile do¤rulanm›flt›r.
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Tablo 1: Anti-HCV ELISA test kitlerinin duyarl›l›k ve pozitif prediktif de¤erleri 

Pozitif Prediktif de¤er + (%)

Yöntem Duyarl›l›k* (%) Düflük Prevalans Yüksek Prevalans 

EIA-1 70-80 30-50 70-85

EIA-2 92-95 50-61 88-95

EIA-3 97 25 Bilinmiyor



fiekil 2: Akut HCV infeksiyonunda HCV-RNA’n›n pozitif oldu¤u dönem ve 

de¤iflik anti-HCV kitleri ile pozitifli¤in bafllamas› 

fiekil 3: Kan merkezlerinde hepatit C virüs taramas›n›n algoritmas›
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AIDS (HIV)
1981 y›l›nda ilk olgunun bildirilmesinden sonra bütün dikkatler AIDS üzerine toplanm›flt›r. Dünyadaki HIV olgula-

r›n›n % 3-5’i kan yolu ile bulaflmaktad›r. Ülkemizde 1999 y›l› Aral›k belirlemelerine göre kay›tl› HIV/AIDS olgular›n›n

% 3,8’i kan yoluyla bulafl sonucu geliflmifltir. HBV veya HIV enfeksiyonlar›n›n yay›lmas›nda heteroseksüel yolla bulafl-

man›n önemli rolü oldu¤u bilinmektedir. Ülkemizde 1985-1999 y›llar› aras›nda resmi kay›tlara göre HIV seropozitifli-

¤i saptanan 983 olguda heteroseksüel yolla bulaflma % 48 ile ilk s›radad›r. HIV enfeksiyonu Avrupa, Kuzey Amerika,

Uzak Do¤u Asya ve Afrika ülkelerine göre çok daha az da olsa, art›k ülkemizde de yerleflmifltir ve görüldü¤ü gibi he-

teroseksüel bulaflma ilk s›ralardad›r. Bu veriler ülkemizde kan ba¤›flç›lar›n›n HIV enfeksiyonu yönünden ciddi bir risk

grubu oluflturdu¤unu göstermektedir. Seronegatif oldu¤u saptanan bir ba¤›flç›dan transfüzyon ile HIV bulaflma riski

1/36.000- 225.000 aras›nda de¤iflmektedir. Ayr›ca ba¤›flç›lar›n bir k›sm›n›n pencere döneminde olma olas›l›¤› vard›r

ve bunlar ciddi bir HIV kayna¤› durumundad›rlar. Ülkemizdeki kan bankalar›nda 1985 y›l›ndan itibaren anti-HIV ta-

ramalar› zorunlu hale getirilmifltir. HIV enfeksiyonunda antikorlar kifli enfekte olduktan 6-8 hafta sonra tespit edilebi-

lir. Ticari kitlerde HIV-I ve HIV-II birlikte taranmaktad›r. ‹ndirekt EIA yöntemini kullanan kitler II. kuflak, çift antijen

sandviç yöntemini kullanan kitler ise III. kuflak olarak adland›r›lmaktad›r. III. kuflak kitlerle hem IgM hem de IgG türü

antikorlar saptanabilmektedir. Bu sayede seropozitiflik (antikor pozitifli¤i) 3 haftada saptanabilmektedir. Avrupa Birli-

¤i, HIV taramas›nda kullan›lacak kitin HIV-I / HIV–II ve subtip O’yu tan›mlayabilecek vas›fta olmas› gere¤ini standart

olarak bildirmifltir. Tarama testi ile reaktif bulunan örneklerin immünoblot (Western-blot) testler ile do¤rulanmas› gere-

kir. Serumda antikorlardan daha önce (yaklafl›k 1 hafta kadar) saptanabildi¤inden, baz› ülkelerde p24 antijeni de rutin

taramalarda kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Ayr›ca son y›llarda kan bankalar›na yönelik olarak anti-HIV1/2+p24 test kitleri

de gelifltirilmifltir.

Do¤rulama Testleri
Do¤rulama testi, duyarl›l›¤› ve özgüllü¤ü, en az pozitifli¤in saptand›¤› test yöntemi kadar olan baflka bir test yönte-

mi ile sonucun kontrol edilmesi fleklinde tan›mlanabilir.

EIA ile reaktif bir sonuç al›nd›¤›nda iki farkl› kuyucukta test tekrarlanmal›, her ikisi de negatif ç›karsa sonuç negatif

olarak de¤erlendirilmelidir. Biri veya ikisi reaktifse tekrarlayan reaktif olarak kabul edilir ve do¤rulama testi yap›l›r.

Do¤rulama testi de reaktif ç›karsa sonuç pozitif olarak kabul edilir, negatif ç›karsa bir süre sonra testler tekrarlan›r. HIV-

I/II’yi birlikte ölçen bir kit ile al›nan pozitif sonuç HIV-I ve HIV-II’yi ayr› ayr› ölçen testlerle tekrarlanmal›d›r.

Recombinant Immunoblot Assay (RIBA): ELISA testleri ile hepatit C taramalar›nda yüksek pozitiflik saptanmas› ne-

deniyle kan merkezlerinde bir do¤rulama testine ihtiyaç duyulmaktad›r. Bu testlerde ELISA ile ayn› antijenler kullan›-

l›r. Sonuçta spesifik HCV antijenlerine karfl› antikorlar tan›mlanabilir. Pozitif bir RIBA testinde en az›ndan iki reaktif

bant bulunmal›d›r. Bir bant reaktif olanlar indeterminate kabul edilir. Sadece c-100-3 veya 5-1-1 antijen pozitifli¤i HCV

RNA tafl›yan bireylerde çok nadir olarak görülmesi nedeniyle indeterminate yerine negatif kabul edilebilir. Yalanc› po-

zitif ELISA testlerinde RIBA genellikle negatif bulunmaktad›r. Gerçek pozitifliklerde ise RIBA C22 veya C33 reaktif bu-

lunmaktad›r. RIBA ile de pozitif al›nan sonuç pozitif kabul edilir. Ancak en gerçekçi de¤erlendirme PCR ile HCV-RNA

araflt›r›larak yap›l›r. Her kan merkezinde rutinde yap›labilecek bir test de¤ildir (fiekil 4).

fiekil 4: Anti- HCV için RIBA. 
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Western Blot (WB): HIV pozitifli¤inin do¤rulanmas› için kullan›l›r. ELISA ile tekrarlayan reaktif saptanan bir örnek

WB ile çal›fl›ld›¤›nda HIV’e özgü proteinler olan p24, gp41 ve gp120/160 bantlar›ndan en az ikisinin pozitif olmas› du-

rumunda pozitif olarak de¤erlendirilir.

Moleküler Yöntemler: Nükleik asitlerin gösterilmesine yönelik bafll›ca iki yöntem vard›r: 

1- Hibridizasyon: Aranan DNA’n›n kantitatif ölçümü yap›labilir

2- PCR (Polimerase Chain Reaction, Polimeraz Zincir Reaksiyonu, PZR): Test edilen örnekte aranan mikroorganiz-

man›n nükleik asiti ço¤alt›larak (amplifikasyon) ölçülebilir düzeylere getirilir. Bu flekilde çok az miktarda bulu-

nan etkene ait nükleik asit yakalanabilir. 

Pencere döneminde olup, antikorlar› henüz negatif olan vakalar› saptayabilmek için bugün Nükleik Asit Amplifi-

kasyon Teknolojisi (NAT) ad› verilen testler üzerinde önemle durulmaktad›r (PCR da bir NAT testidir). Bu testler paha-

l› ve rutin tarama testi olarak kullan›lamayacak kadar güç testlerdir. Bu nedenle tek tek ba¤›flç›lar›n taranmas› yerine

mini pool denen ve çok say›da ba¤›flç› serumunun (15-25 gibi) bir araya getirilmesi ile oluflturulan küçük havuzlar›n

taranmas› önerilmektedir. Bu yöntemlerle HIV enfeksiyonunda HIV-RNA antijenden 6, antikordan 10-12 gün önce,

HCV-RNA antikordan 40 gün önce, HBV-DNA da HBsAg’den 25 gün önce serumda saptanabilmektedir. Baz› Avrupa

ülkeleri ile ABD’de bu testlerin yerlefltirilmesine çal›fl›lmaktad›r. Bugün bu testler çeflitli kan ürünlerinin elde edildi¤i

plazma fraksinasyon tesislerinde plazma havuzlar›nda kullan›m alan› bulmufl, Temmuz 1999’dan itibaren Avrupa’da

tüm plazma havuzlar›nda HCV-RNA bak›lmas› zorunlu hale getirilmifltir. 

fiekil 5: HCV RNA test flemas›

Sifiliz Tarama Testleri 
Sifiliz, Treponema pallidum ile meydana gelen bir enfeksiyondur. Edinsel sifiliz primer, sekonder ve tersiyer olmak

üzere üç dönemde incelenir. Hastal›k genel olarak cinsel temas ile bulafl›r ve primer dönemin karakteristik bulgusu ge-

nital ülserdir (flankr). Sifiliz tan›s›nda iki yöntem kullan›lmaktad›r; 

1- T. pallidum’un direkt gösterilmesi

2- Serolojik yöntemler

Birinci dönemde lezyonda bol spiroket bulunmas›na ra¤men antikor seviyeleri düflüktür. Bu dönemde mikroskobik

olarak hareketli spiroketlerin gösterilmesi temel tan› yöntemidir. Serolojik yöntemler genellikle sekonder ve tersiyer si-

filiz için kullan›l›r.

Sifiliz taramalar› nontreponemal (sifilize özgül olmayan VDRL veya RPR) ya da T. pallidum antijenleri kullan›lan si-

filize özgül treponemal testler (Trapenoma pallidum hemaglutinasyon testi: TPHA) ile yap›lmaktad›r. VDRL ve RPR kan

bankalar›nda en s›k kullan›lanlard›r. Treponemal testlerin tedavi olmufl hastalarda da uzun y›llar pozitif kalabilece¤i,
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nontreponemal testlerde ise sifiliz d›fl› nedenlere ba¤l› olarak yalanc› pozitiflik oranlar›n›n yüksek oldu¤u unutulmama-

l›d›r. Nontreponemal testlerle elde edilen pozitiflik treponemal testler ile do¤rulanmal›d›r.

Sifilizde hastal›¤›n dönemlerine göre treponemal ve nontreponemal testlerin pozitiflik oranlar› Tablo 2’de gösteril-

mifltir.

Tablo 2: Sifiliz testlerinin hastal›¤›n dönemlerine göre pozitifli¤i;

RPR test yöntemi ilk olarak 1964 y›l›nda Maryland State Department of Health laboratuvarlar›nda rutin kullan›ma

sokulmufltur. Testler h›zl› ve ucuz yöntemlerle haz›rlan›r. Duyarl›l›k ve özgüllü¤ü VDRL ve di¤er nontreponemal test-

lere göre farkl› de¤ildir. RPR antijen süspansiyonu cardiolipin antijenlerinin karbonlara ba¤lanmas› ile elde edilir. Böy-

lece sifilizli hastalar›n plazmalar›ndaki antikor benzeri yap›lar olan reagin’in tan›mlanmas›nda kullan›l›r. Plazmada

spesifik antikorlar›n bulunmas› durumunda karbon partiküller beyaz renkli kartlar üzerinde çökelti olufltururlar. Bu ag-

lutinasyon reaksiyonu makroskobik olarak görülebilir, reaksiyon geliflmeyenlerde ise hafif gri süt kar›fl›m› görüntüsü al›-

n›r (fiekil 6). 

fiekil 6 : RPR kart testte pozitiflik

Sifilizin kuluçka dönemi 10-30 gün aras›nda de¤iflir. Transfüzyonla bulaflma sifilizin tüm dönemlerinde, flankr orta-

ya ç›kmadan ve serolojik testler pozitifleflmeden bile görülebilir. Öte yandan 3 günden uzun süre +4 °C’de depolan-

m›fl kanlarda sifiliz etkeni olan Trepanoma pallidum enfektivitesini kaybeder ve bulaflma riski kalmaz. Posttransfüzyon

sifilizin çok az say›da görüldü¤ü, ortaya ç›kt›¤›nda kolayl›kla tedavi edilebilece¤i, bu nedenle taramalar›n gereksiz ol-

Pozitiflik %
Test Tipi Primer Sekonder Geç dönem

VDRL Nontreponemal 70 99 1

RPR Nontroponemal 80 99 0

FTA-ABS Treponemal 85 100 98

TPHA Treponemal 65 100 95

TPI Treponemal 50 97 95 



du¤u da tart›fl›lmaktad›r. Oda ›s›s›nda bekletilen trombosit süspansiyonlar› ile bulaflan sifiliz ise antibiyotik kullan›larak

önlenebilir. 

S›tma
Plasmodiumlar›n bütün türleri transfüzyon yoluyla ve sadece eritrosit süspansiyonu ile de¤il trombosit süspansiyon-

lar›yla da bulaflabilmektedir. S›tma tan›s›nda kal›n damla ve ince yayma preparatlar›n›n mikroskopla incelenmesi, im-

münoseroloji, floresan mikroskobi ve nükleik asit problar› kullan›lmaktad›r. Kan merkezlerinde s›tma taramas›nda mik-

roskobik incelemenin zor, ELISA’n›n da duyarl›l›k ve maliyet sorunu oldu¤u hem DSÖ hem de Avrupa Birli¤i kararla-

r› ile vurgulanm›fl ve tarama yerine endemik bölgelerde transfüzyon yap›lan hastalara Klorokin ile proflaksi önerilmifl-

tir. Bunun yan›nda endemik bölgelerde son 30 gün içinde ateflli bir hastal›k geçirenler ba¤›flç› olarak kabul edilmezler.

S›tma geçirenler 3 y›l ba¤›flç› olamaz, s›tma tedavisi görenler ise antijen negatiflefltikten 3 ay sonra ba¤›flç› olabilirler.

YARDIMCI TESTLER
ELISA gibi duyarl› testler uygulanmas›na ra¤men enfeksiyonlar›n yine de transfüzyonla bulaflabilmesi nedeniyle yar-

d›mc› testler ad› verilen baz› ek testler gündeme gelmifltir. 

Yard›mc› testlerden ALT ve anti-HBc, günümüzde ço¤unlu¤unun HCV’ye ba¤l› oldu¤u bilinen posttransfüzyon he-

patitleri önlemek için HCV’ye yönelik serolojik testler gelifltirilmeden önce baz› ülkelerde uygulamaya konmufl, fazla

anlaml› olmad›¤› görüflü daha a¤›r basmas›na ra¤men terk edilememifltir. Bugün zorunlu testler olmasalar da, bu test-

leri seronegatif (antikorlar› negatif) ba¤›flç›lar› yakalamak için rutinde kullanan yerler halen vard›r. Avrupa Ülkelerinin

büyük bir bölümünde Anti-HBc uygulamadan kald›r›lm›flt›r. Avrupa Birli¤i 2002 y›l› rehberinde NAT üzerinde durmufl

ve ALT uygulamas›n›n da kald›r›ld›¤›n› belirtmifltir.

Pencere döneminde etkeni saptamak için üzerinde çal›fl›lan baflka testler de mevcuttur, ancak henüz hiç biri stan-

dartlarda yer almamaktad›r. Örne¤in HIV için p24 antijeni taranmas› denenmifl, transfüzyonla HIV bulafl›n›n önlenme-

sinde Tayland’da rölatif olarak etkili bulunmuflken, ABD’de 1,5 y›lda taranan 18 milyon ünite kan ve 90 milyon dolar

maliyet sonucunda sadece 3 antijen pozitif, antikor negatif vaka yakalanm›flt›r . Plazma ve serumda dayan›ks›z olma-

s› nedeniyle özel saklama ve nakil koflullar› gerektirmesi ve maliyet sorununa ra¤men p24 antijeni taranmas› halen yay-

g›n olarak tart›fl›lmaktad›r. Kullan›lacak testin seçiminde ülke koflullar› da önemlidir. Örne¤in geliflmekte olan ülkeler-

deki HIV enfeksiyonlar›n›n en çok % 10’u transfüzyonlara ba¤l› iken, Kongo’nun baflkentindeki büyük bir hastanede

yap›lan bir çal›flmada pediatrik HIV enfeksiyonlar›n›n % 25’i, bir yafl›ndan büyük çocuklardaki HIV enfeksiyonlar›n›n

% 40’› transfüzyonlara ba¤lanm›flt›r. HIV enfeksiyonunun bu kadar yayg›n oldu¤u ülkelerde p24 antijeni taranmas› gi-

bi ek testlerin anlaml› olmas› beklenebilir. Baz› ülkeler ve baz› kan merkezleri p24 antijeni taramas›n› da rutin olarak

yapmaktad›rlar.

Ülkelere göre de¤iflmekle birlikte tart›fl›lan di¤er bir konu da Parvovirüs B19, CMV, HTLV, Chagas hastal›¤› ve

HGV’a yönelik testlerin rutin tarama testi olarak uygulan›p uygulanmamas›d›r. Transfüzyonla iliflkili olan TTV, HHV-

8, MSRV (multiple sclerosis putatively assosiated retrovirus) ve vCJD’ye yol açt›¤› düflünülen prionlar gibi yeni etken-

ler de gündeme gelebilir. 

Sonuç Olarak:
Ülkemizde transfüzyonla bulaflan enfeksiyonlar›n önlenmesi için yap›lan ifllemler flunlard›r;

• Ba¤›flç› kan›nda HBsAg, anti-HCV, anti-HIV 1/2, VDRL testleri çal›fl›lmakta,

• Reaktif bulunan kanlar ayn› serum örne¤i ile ve ayn› yöntemle iki kez tekrar çal›fl›lmakta,

• Tekrarlayan reaktif sonuç al›nan ba¤›flç›lar bilgilendirilerek do¤rulama testi yapt›rmas› için yönlendirilmektedir.

‹deal olan tüm do¤rulama testlerinin referans tayin edilen merkezlerde yap›lmas›d›r. 

Güvenli kan kavram› tüm ülkelerin gündemindedir. Fransa’da Nisan 1998’de al›nan bir kararla hekimlerin transfüz-

yon yap›lacak hastalar›n› transfüzyonun riskleri hakk›nda bilgilendirmeleri zorunlu hale getirilmifltir. Bugün henüz ka-

n›n getirdi¤i riski s›f›ra indirecek bir yöntem olmad›¤›ndan, riskli ba¤›flç›lar›n bafltan elenmesi yani ba¤›flç› seçiminin ti-

tizlikle yap›lmas›n›n ve gereksiz transfüzyonlar›n önüne geçilmesinin önemini tekrar vurgulamakta yarar vard›r. 
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Tan›m:
Aferez Latince’de “uzaklaflt›rma”, “ay›rma” anlamlar›na gelen bir sözcüktür. Hemaferez ise tam kan›n ba¤›flç› veya

hastadan al›narak bileflenlerine ayr›lmas›, istenen bileflenin tutularak geri kalan k›s›mlar›n ba¤›flç› veya hastaya geri ve-

rilmesi ifllemine verilen isimdir. Günümüzde aferez ifllemleri geliflen teknolojiye paralel olarak bilgisayarl› otomatik ci-

hazlar arac›l›¤› ile gerçeklefltirilmektedir. 

Terminoloji:
Bu cihazlar ile yap›lan ifllemler özelliklerine göre de¤iflik isimler almaktad›r. Aferez ifllemi öncelikle ifllemin uygulan-

d›¤› kifliye göre adland›r›lmakta olup e¤er ifllem gönüllü ba¤›flç›larda kan bileflenlerini gereksinimi olan hastalara vermek

için gerçeklefltiriliyorsa buna ba¤›flç› aferezi denmektedir. E¤er bu ifllem hasta için zararl› oldu¤u düflünülen kan bilefleni-

nin hastadan uzaklaflt›r›lmas› amac› ile gerçeklefltiriliyorsa terapötik (tedavi edici) aferez ad›n› almaktad›r. 

Di¤er bir isimlendirme ise aferez ifllemi s›ras›nda uzaklaflt›r›lan bileflene göre yap›lmaktad›r. Ayr›lmas› istenen k›s›m

kan›n hücresel elemanlar› ise genel olarak bu ifllemlere sitoferez ad› verilmektedir. Plateletferez (trombosit aferezi)
trombositlerin toplanmas›/uzaklaflt›r›lmas› için yap›lan aferez ifllemine verilen add›r. Bu ifllem transfüzyon amac› ile gö-

nüllü ba¤›flç›lara uygulanabilece¤i gibi bir grup hastada (myeloproliferatif hastal›klar) zararl› oldu¤u düflünülen bu

bileflenin uzaklaflt›r›lmas› için de gerçeklefltirilebilmektedir. Lökoferez ba¤›flç› veya hastalarda lökositlerin toplanma-

s›/uzaklaflt›r›lmas› için yap›lan aferez ifllemlerine verilen add›r. Gönüllü ba¤›flç›lara de¤iflik amaçlarla lökosit aferezi

yapmak mümkündür. Nötropenik hastalara tedavi amac› ile verilmek üzere granülositlerin toplanmas› ifllemine granü-
losit aferezi denmektedir. Kök hücre nakli yapmak için uygun ba¤›flç›lardan kök hücrelerin toplanmas› (allojenik na-

kil) için gerçeklefltirilen aferez ifllemlerine ise kök hücre aferezi ad› verilmektedir. Bu ifllem ba¤›flç›lara yap›labildi¤i gi-

bi kök hücre nakli hastalar›n kendi hücreleri toplanarak (otolog nakil) yap›lmak istenen hastalara da uygulanmaktad›r.

Yine bir grup hastada (kronik ve akut lösemiler) anormal olarak artan lökosit say›lar›n› azaltabilmek amac› ile terapö-
tik lökoferez ifllemleri yap›lmaktad›r. Lenfositleri kandan uzaklaflt›rarak ba¤›fl›kl›k sistemlerini bask›lamak için hastala-

ra yap›lan aferez ifllemlerine lenfosit aferezi denmektedir. Uygun ba¤›flç›lardan daha genç ve daha fazla miktarda erit-

rosit toplamak için yap›lan aferez ifllemlerine eritrosit aferezi ad› verilmektedir. Eritrosit aferezi orak hücreli anemi gi-

bi hastal›klarda eritrosit de¤iflimi (exchange transfüzyon) yapmak amac› ile hastalara da uygulanan bir yöntemdir. Afe-

rez ifllemi ile toplanmas›/uzaklaflt›r›lmas› planlanan kan bilefleni plazma ise yap›lan bu iflleme plazmaferez denmekte-

dir. Tek bir gönüllü ba¤›flç›dan transfüzyon amac› ile di¤er toplanan bileflenlere ek olarak veya daha fazla miktarda

plazma toplayabilmek için gerçeklefltirilebilece¤i gibi bu ifllem hastalara tedavi amac› ile de uygulanabilmektedir. Plaz-

malar›nda kendileri için zararl› oldu¤u düflünülen antikorlar, immün kompleksler, toksinler veya ne oldu¤u bilinmeyen

ancak plazmada oldu¤u düflünülen maddeleri bulunduran hastalarda plazman›n uzaklaflt›r›lmas› için gerçeklefltirilen

bu ifllemlere terapötik plazmaferez denmektedir. De¤iflik yöntemler kullanarak hastalar›n plazmalar›nda bulunan ve

hastalar için zararl› oldu¤u düflünülen bu maddeleri selektif olarak dolafl›mdan uzaklaflt›ran yeni yöntemler gelifltiril-

mifltir. Bu yöntemler plazmadan uzaklaflt›r›lan patojen (hastal›k yap›c›) maddelere göre de¤iflik isimler almaktad›r. Ör-

ne¤in: plazmalar›nda bulunan patolojik antikorlar ve immün komplekslerin uzaklaflt›r›lmas› için yap›lan aferez ifllem-

lerine immünadsorpsiyon aferezi, anormal olarak artm›fl ya¤lar›n uzaklaflt›r›lmas› için yap›lan aferez ifllemlerine LDL
aferezi, bilirübinlerin plazmadan uzaklaflt›r›lmas› için yap›lan aferezlere ise bilirübin aferezi adlar› verilmektedir. Her

geçen gün kanda bulunabilecek de¤iflik patojen maddelerin uzaklaflt›r›lmas› için yeni aferez yöntemleri gelifltirilmekte

ve uzaklaflt›r›lan maddeye göre isimlendirilmektedir. Böbrek yetmezli¤i olan hastalarda kanda biriken üremik toksinle-

rin uzaklaflt›r›lmas› amac› ile y›llard›r uygulanan hemodiyaliz ifllemleri de asl›nda bir aferez yöntemidir.   
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‹fllem:

Asl›nda kan›n damardan ak›t›lmas›, hastal›k yapt›¤› düflünülen kan›n uzaklaflt›r›lmas› amac› ile çok eski y›llardan

beri kullan›lan bir tedavi yöntemidir. Kan ve dolafl›m sistemi hakk›ndaki bilgilerin artmas›na paralel olarak plazmafe-

rez tedavi amac› ile ilk kez 1914 y›l›nda Abel ve arkadafllar› taraf›ndan uygulanm›flt›r. Daha sonralar› santrifüj yönte-

mi ile kan bileflenlerine ayr›lmaya baflland›ktan ve plastik kan torbalar›n üretimine geçildikten sonra ba¤›flç› veya tera-

pötik hemaferez uygulamalar› manuel veya yar› otomatik yöntemler kullan›larak yap›lmaya bafllanm›flt›r. 1950’li y›lla-

r›n sonu ve 60’l› y›llar›n bafl›na do¤ru otomatik yöntemlerle kan› al›p bileflenlerine ay›ran santrifüj prensibi ile çal›flan

iki yeni sistem üretilmifltir. 

1970 ve 80’li y›llara gelindi¤inde ise gerek teknolojide izlenen geliflmeler gerekse kanser tedavileri için daha yo¤un

olarak uygulanmaya bafllanan kemo/radyoterapilere paralel olarak aferez cihazlar› da önemli geliflmeler kaydetmifl ve

günümüzde hasta ve ba¤›flç› güvenli¤ini esas alan, kullan›m› kolay, ifllem süresi k›sa ve oldukça saf bileflenler ay›rabi-

len bilgisayarl› modern cihazlar gelifltirilmifltir. Günümüzde en s›k kullan›lan aferez cihazlar› aras›nda Cobe Spectra;

Fenwal CS3000 Plus, Amicus, Autopheresis C; Fresenius AS 104, AS 204; Haemonetics Model V50, MCS/MCS Plus,

PCS-2 yer almaktad›r.  

Bu cihazlarda kan›n bileflenlerine ayr›lmas› için bafll›ca santrifüj ve filtrasyon yöntemleri tek bafllar›na veya kom-

bine olarak kullan›lmaktad›r. Santrifüj yönteminde kan›n bileflenlerine ayr›lmas› santrifüj s›ras›nda oluflan merkezkaç

kuvvetinin etkisi ile özgül a¤›rl›klar› birbirinden farkl› olan kan hücreleri ve plazman›n ayr›lmas› prensibine dayanmak-

tad›r. Bir tüp içinde kan santrifüj edilecek olursa özgül a¤›rl›klar›na göre hafiften a¤›ra do¤ru plazma, trombosit, mo-

nonükleer hücreler, granülosit ve eritrosit olarak s›ralanmaktad›r. Filtrasyon yönteminde ise kan bileflenleri büyüklük-

lerine göre birbirinden ayr›lmaktad›r. Kan belirli bas›nç alt›nda üzerinde belirli çapta delikler bulunan membranlardan

geçerken deliklerden daha küçük çapa sahip olan bileflenler membran›n di¤er taraf›na geçmekte çap› büyük olanlar ise

iç k›s›mda kalarak ayr›lma ifllemi gerçekleflmektedir. Bu yöntem plazman›n ayr›lmas› amac› ile daha s›k kullan›lan bir

yöntemdir (Tablo 1).

Aferez ifllemleri her biri kullan›lacak olan cihaz için özel olarak üretilmifl, tümü steril, tek kullan›ml›k setler ile ya-

p›lmaktad›r. Bu ifllemler s›ras›nda hasta veya ba¤›flç›n›n genifl çapl› bir toplar damar›na girilerek kan, h›z› ayarlanabi-

len bir pompa arac›l›¤› ile al›nmakta ve bu s›rada antikoagülan bir solüsyon (genellikle ACD) ile sabit bir oranda kar›fl-

t›r›larak aferez ifllemleri s›ras›nda kan›n p›ht›laflmas› önlenmektedir. Daha sonra al›nan bu kan, bileflen ayr›m›n›n ger-

çeklefltirilece¤i santrifüj bölgesine gönderilmektedir. Üretici firmalar›n kendi cihazlar› için gelifltirdikleri de¤iflik flekil-

lerde dizayn edilmifl santrifüj bölümleri bulunmaktad›r ve cihazlara göre bowl, seperation chamber, tubular rotor gibi

farkl› isimler kullan›lmaktad›r. Kesikli ak›m prensibi ile çal›flan cihazlarda santrifüj bölümüne al›nan kan bileflenlerine

ayr›ld›ktan sonra istenen bileflen bir torbada tutulmakta ve geri kalan bileflenler hasta veya ba¤›flç›ya geri verilmekte-

dir. Bu flekilde boflalan santrifüj alan› tekrar kan al›m› ile doldurularak kan bileflenlerine ayr›lmakta ve ayn› ifllemler sik-

luslar fleklinde tekrarlanmaktad›r. Bu cihazlarda genelde tek bir damar yolu kullan›ld›¤› için bu durum hasta veya

ba¤›flç› aç›s›ndan bir avantaj olmakla beraber ayn› damar yolu hem al›fl hem de dönüfl yolu olarak kullan›ld›¤› için ifl-

lem süresi uzayabilmektedir. Ayr›ca bu cihazlar›n damar d›fl›nda bulunan (ekstrakorporeal) kan hacimleri daha fazla

oldu¤u için volüm de¤iflikliklerine ba¤l› kardiyovasküler yan etkiler daha s›k izlenebilmektedir. Devaml› ak›m prensi-
bi ile çal›flan cihazlarda ise genellikle iki damar yolu (al›fl ve dönüfl) kullan›lmaktad›r. Antikoagülan solüsyonla kar›flt›-

r›larak hastadan al›nan kan bir yandan sürekli olarak santrifüj bölümüne pompalan›rken burada merkezkaç kuvvetinin

etkisi ile birbirinden ayr›lan kan bileflenleri belirli noktalardan sürekli olarak çekilmektedir. Böylece toplanmas› istenen

bileflen torbada tutulurken geri kalan bileflenler dönüfl yolundan hasta veya ba¤›flç›lara sürekli olarak geri verilmekte-

dir. Bu cihazlar ile ifllem süreleri daha k›sa sürmekte ve damar d›fl› kan hacimleri daha düflük oldu¤u için kardiyovas-

küler yan etkiler daha az izlenmektedir. Hasta veya ba¤›flç›lara çift damar yolu açmak önemli dezavantajlar›ndan biri

olmakla birlikte ço¤u cihaz›n tek kol prensibi ile çal›flabilme özellikleri de bulunmaktad›r. 

Bu cihazlar›n ço¤u, özellikle yeni modelleri, hasta veya ba¤›flç› güvenli¤ini esas alacak flekilde bilgisayar sistemle-

ri ile kontrol edilen bir çok bas›nç, hava dedektörleri, filtreler, güvenlik kapakç›klar›, izlem monitörleri ve alarm sis-

temleri ile donat›lm›flt›r. Ayr›ca al›nan, ifllenen, verilen kan ve toplanan bileflen miktarlar› kaydedilmektedir. Santrifüj
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bölümlerinin özel dizaynlar› sayesinde birbirinden ayr›lan bileflenler çok daha saf olarak ayr›labilmektedir. Cihazlara

yüklenen hasta veya ba¤›flç› verilerine göre ifllemin daha ideal koflullarda gerçekleflmesini sa¤layacak veriler otomatik

olarak hesaplanmakta ve gerçeklefltirilmektedir. Kullan›mlar› ise gittikçe daha rahat ve kolay uygulanabilir hale gel-

mifltir.

Aferez ifllemlerinin klinik avantajlar›:
Uygulanan aferez ifllemlerinin say›s› her geçen gün tüm dünyada oldu¤u gibi ülkemizde de giderek artmaktad›r.

Aferez uygulamalar› içinde en çok ba¤›flç› aferezi yap›lmaktad›r. Bunlar›n içinde plateletferez en çok yap›lan ifllemdir.

Aferez sayesinde tek bir ba¤›flç›dan birden fazla kan bilefleni elde edilebildi¤i gibi (örne¤in: trombosit + eritrosit; trom-

bosit + plazma; eritrosit + plazma) elde edilen bileflenlerin miktar› da fazla olabilmektedir (örne¤in: tek bir ba¤›flç›dan

6-8 tam kan ba¤›flç›s›ndan elde edilen trombosit say›s›na eflit ürün elde edilmesi, çift eritrosit veya plazma toplanmas›

vb.). Ek olarak haz›rlanan bileflenlerin safl›k oranlar› da yüksek olmaktad›r. Transfüzyon prati¤inde yol açt›klar› birçok

yan etki nedeni ile istenmeyen hücreler olan lökositlerin toplanan bileflen içindeki say›lar› yeni gelifltirilen setler ve ci-

hazlar sayesinde yok denecek kadar azalt›labilmifltir. Ba¤›flç› aferezinin en önemli avantajlar›ndan biri ise tek bir

ba¤›flç›dan çok ve yeterli say›da kan bileflenlerinin haz›rlanabilmesi ile hastalar›n karfl›laflt›klar› ba¤›flç› say›lar›n›n azal-

t›lmas› mümkün olmaktad›r. Bu durum özellikle talasemi gibi yaflam› boyunca s›k kan transfüzyonu almas› gereken

hastalar için çok avantajl› bir durumdur. Hastalar ne kadar fazla ba¤›flç› kan› ile karfl›lafl›rlarsa o kadar çok yabanc› an-

tijenlere karfl› antikorlar gelifltirmekte ve daha sonra yap›lmas› planlanan kan transfüzyonlar›nda zorluklar yaflanabil-

mektedir, ayr›ca transfüzyonla geçen enfeksiyon hastal›klar› aç›s›ndan da risk artmaktad›r. Ayr›ca son zamanlarda ge-

lifltirilen aferez yöntemleri ile ba¤›flç›lardan daha genç eritrositler (neosit) elde edilebilmekte ve böylece bu bileflenin

transfüzyonu ile s›k transfüzyon alan hastalarda iki transfüzyon aras›ndaki süre uzat›labilmektedir. 

Aferez ifllemleri için ba¤›flç› seçimi ve yan etkiler:
Aferez uygulanacak ba¤›flç›lar›n de t›pk› tam kan ba¤›flç›lar› gibi standart ba¤›flç› olma koflullar›n› sa¤lamas› gerek-

mektedir. Bununla beraber baz› aç›lardan tam kan ba¤›flç›lar›na göre farkl›l›klar› bulunmaktad›r. Plateletferez uygula-

nacak ba¤›flç›lar›n son 3 gün içinde aspirin ve trombosit fonksiyonunu bozan ilaçlar› almam›fl olmalar› gerekmektedir.

‹fllem öncesi ba¤›flç›da trombosit say›s› 150x109/L’den fazla olmal›d›r. Ayn› ba¤›flç›ya tekrar plateletferez ifllemi en er-

ken 48 saat sonra uygulanabilir. Tek bir ba¤›flç›ya haftada iki, y›lda 24 ifllemden fazlas› uygulanmamal›d›r. Ek olarak

plazma da toplanacak ise hacmi 500 mL’yi geçmemelidir. Seri plazma toplanmas› durumlar›nda haftada 2 ifllemden

fazlas› uygulanmamal› ve en geç 4 ayl›k aralarla serum protein düzeyleri ölçülmeli ve koagülasyon testleri çal›fl›lmal›-

d›r. E¤er aferez ifllemi ile eritrosit toplanm›fl ise tam kan ba¤›fl›nda oldu¤u gibi tekrar eritrosit toplayabilmek için en az

8 hafta sürenin geçmifl olmas› ve y›lda da maksimum 4 eritrosit toplama iflleminin gerçeklefltirilmifl olmas› gerekmek-

tedir. Tekrarlayan aferez ba¤›flç›lar› için önemli noktalardan biri ise maksimum 30 gün sonra enfeksiyon hastal›klar›

aç›s›ndan yap›lan rutin testlerin ba¤›flç›larda tekrarlanmas› gere¤idir. Nötropenik hastalara vermek üzere ba¤›flç›lardan

granülosit toplama ifllemleri ve kök hücre nakli yap›lacak hastalar için kök hücre toplama ifllemleri özel koflullar alt›n-

da uygulanmas› gereken ve ba¤›flç›n›n haz›rlanmas› ve seçiminde farkl›l›klar bulunan aferez yöntemleridir.           

Günümüzde aferez ifllemleri s›ras›nda yan etkiler ba¤›flç› seçiminde gösterilen titizlik ve yeni jenerasyon cihazlar›n

artm›fl güvenlik yöntemleri ve otomasyonlar› sayesinde nadiren izlenmektedir. Aferez ifllemleri s›ras›nda en çok karfl›-

lafl›lan yan etki damar yollar› ile ilgili olmaktad›r. Yeterli kan ak›m›n› sa¤layabilmek için kal›n çapl› i¤neler ile damar-

lara girilmesi özellikle damar yap›lar› ince olan kad›n ba¤›flç›lar ve çoçuklarda, ifllem süresinin uzun sürdü¤ü kök hüc-

re aferezi gibi uygulamalarda girifl yerlerinde damar y›rt›lmas›, hematom gibi komplikasyonlar›n geliflimine yol açabil-

mektedir. Hava embolisi ise eski cihazlarla bildirilen olgular olmas›na karfl›n yeni jenerasyon cihazlarda var olan bir-

çok hava dedektörü ve filtereler sayesinde bugün art›k görülmeyen bir yan etkidir. Aferez ifllemleri s›ras›nda s›k karfl›-

lafl›lan bir yan etki de antikoagülan olarak kullan›lan sitrat solüsyonlar›n›n yaratt›¤› yan etkilerdir. Özellikle ifllem sü-

resinin uzun oldu¤u veya ifllenen kan hacminin fazla oldu¤u aferez ifllemlerinde önemli miktarda sitrat kullan›lmakta

ve kalsiyumu ba¤layan sitrat ba¤›flç› veya hastalarda uyuflma, kalpte ritim bozukluklar›, kas kramplar› vb. yan etkile-

re yol açabilmektedir. Sitrat›n yo¤un olarak kullan›ld›¤› ifllemlerde bu yan etkileri azaltmak ve/veya gidermek için kalsi-

yum oral veya parenteral kullan›lmaktad›r. Damar d›fl› dolafl›m s›ras›nda kan›n yabanc› yüzeyler ve santrifüj gibi kuvvet-
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lerle karfl›laflmas› sonucu geliflebilecek olan mekanik hemoliz (eritrositlerin parçalanmas›) biyolojik olarak uyumlu set-

ler ve kontrollü santrifüj h›zlar› sayesinde yeni jenerasyon cihazlarda görülmemektedir. S›k tekrarlayan aferez ifllemleri-

nin ba¤›flç›larda yan etki olarak trombosit, lenfosit say›lar›nda ve plazma proteinlerinde azalma yapt›¤› gösterilmiflse de

ba¤›flç› olma koflullar›na uyuldu¤u zaman bu durumlar›n klinik olarak önemli problemlere yol açt›¤› gösterilmemifltir. 

Tablo 1: Kan bileflenlerinin büyüklük ve a¤›rl›klar›na göre da¤›l›m›
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lishers, 1998:22-30.
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Filtrasyon    
Çap (μμm)

Plazma

Trombosit 3

Eritrosit 7

Lenfosit 10

Granülosit 13

Santrifügasyon
Özgül a¤›rl›k  

Plazma 1.025-1.029

Trombosit 1.040

Lenfosit 1.070

Granülosit 1.087-1.092

Eritrosit 1.093-1.096  



Kan bankas› laboratuvarlar›nda kullan›lan teknik yöntemlerin kalite kontrolü kadar, bu merkezde çal›flan laboratu-

var teknisyenleri baflta olmak üzere, genel hizmetliler, bak›m ve onar›m teknisyenleri ile gönüllüler (ba¤›flç›) dahil, kan-

la temas etme olas›l›¤› olan tüm kiflilerin sa¤l›¤› ve güvenli¤i de çok önemlidir.

Kan bankas› personeli enfeksiyon riski ile daima karfl› karfl›ya oldu¤undan, kan merkezlerinde emniyetli çal›flma

metotlar› ve güvenlik program› haz›rlanmal›, uygulanmal› ve takip edilmelidir. Uygulaman›n baflar›s›, hastane yöneti-

minin güvenli bir ifl ortam›n› haz›rlamas›, bu ortamda çal›flanlar›n koruyucu önlemlere titizlikle uymas›na da ba¤l›d›r.

Kan bankas› çal›flanlar›n›n (özellikle bir hastane bünyesinde yer alan kan bankalar› personelinin) sa¤l›klar›n› tehdit

eden üç faktör vard›r :

1- Mikroorganizmalar

2- Çeflitli kimyasal maddeler

3- Radyasyon

Bunlardan ilk ikisi özellikle kan bankas› ve laboratuvar personelinin s›kl›kla karfl› karfl›ya kald›¤› risklerdir. Çeflitli

yollarla bulaflabilen mikroorganizmalar›n yol açt›¤› enfeksiyon hastal›klar› bu bölümlerde çal›flanlar›n yakalanabilece-

¤i yada s›kl›kla yakaland›¤› hastal›k grubunu olufltururlar. Kan ve kan ürünlerinin materyal olarak kullan›ld›¤› kan ban-

kalar› çal›flanlar› genel ifl güvenli¤i kurallar›na ilave olarak mikroorganizmalarla olabilecek bulaflmalara karfl› da gerek-

li önlemleri almal›d›r. Kan ve kan ürünleri ile bulaflabilen ve Tablo 1’de yer alan bakteri, virüs ve parazitler, güvenli

çal›flma ortam›n›n sa¤lanmad›¤› ünitelerde görev yapanlar için her zaman bir tehlike olufltururlar.

Bunlar›n aras›nda ülkemiz için Hepatit B virüsü ayr› bir öneme sahiptir. Yap›lan epidemiyolojik çal›flmalar genel

populasyonun en az % 40 ‘n›n Hepatit B virüsü ile karfl›laflt›¤›n› göstermektedir. Hepatit B ile savaflta gerek toplumun

de¤iflik kesimlerinin özverili mücadelesi gerekse kamuoyunun bu konudaki duyarl›l›¤›na ra¤men sa¤l›k çal›flanlar› ara-

s›nda HBV nedense AIDS etkenleri olan HIV virüsleri kadar dikkati çekmemekte ve ilgi bulmamaktad›r. Oysa HBV ve

HIV bulafl›c›l›¤› yönünden bir karfl›laflt›rma yap›lacak olursa Hepatit B virüsünün laboratuvar ve kan bankalar› perso-

neli baflta olmak üzere bütün sa¤l›k çal›flanlar› için ne kadar büyük bir tehlike tafl›d›¤› ortadad›r (Tablo 2).
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KAN BANKALARINDA B‹YOEMN‹YET

Tablo1: Kan ve kan ürünleri yolu ile bulaflabilen mikroorganizmalar

Hepatit B virüsü (HBV)

Hepatit C virüsü (HCV)

Hepatit A virüsü (HAV)

Delta Hepatiti virüsü (HDV)

HIV-1 ve HIV-2 virüsleri

HTLV-I ve II virüsleri

Plasmodium falciparum

Salmonella typhi

Treponema pallidum

Prionlar (Creutzfeldt-Jakob prionu)



Biyoemniyet: Kan bankas› çal›flanlar›n›n biyoemniyeti denildi¤inde kan›n materyel olarak kullan›ld›¤› kan bankala-

r›nda görev yapan tüm personelin bunlar arac›l›¤› ile bulaflabilen enfeksiyon hastal›klar›ndan korunmas› ve güvenli¤i

anlafl›l›r. Söz konusu biyoemniyet önlemleri :

a. E¤itim

b. ‹mmünoprofilaksi

c. Güvenli çal›flma ortam›

d. T›bbi at›klar›n yok edilmesi 

olarak özetlenebilir.

Biyoemniyet önlemleri sadece kan bankas› çal›flanlar›n› de¤il bütün hastane personelini ve hastane ortam› ile ilgili

herkesi içine alacak flekilde geniflletilmeli ve afla¤›da ismi geçenleri kapsamal›d›r :

1- Doktorlar (Özellikle cerrahi branfllar baflta olmak üzere)

2- Hemflireler

3- Ameliyathane Personeli

4- Laboratuvar Teknisyenleri

5- Hemodiyaliz Personeli

6- Kan Bankas› Personeli

7- Hastabak›c›lar

8- Temizlik Personeli

9- Genel Hizmetliler

10- Büro elemanlar›

11- Sekreterler

12- Bak›m-Onar›m Personeli

13- Ziyaretçiler, Gönüllüler (Ba¤›flç›lar vs)

E⁄‹T‹M
E¤itim biyoemniyet önlemlerinin en önemli basama¤›d›r. Kan, vücut s›v›lar› ve dokular ile temas eden yada etme

olas›l›¤› olan herkese verilmelidir. E¤itim :

1- Yeni personel ifle bafllamadan önce verilmelidir.

2- Düzenli aral›klarla (y›lda en az bir kez) tekrar edilmelidir.

3- Çal›flma ortam›nda risk yaratan herhangi bir de¤ifliklik (kaza, yeni donan›m ve sistemlerin devreye girmesi, has-

tane enfeksiyonlar›nda art›fl vs) oldu¤unda tekrar edilmelidir.

4- Güvenlikle ilgili yeni bir bilgi ortaya ç›kt›¤›nda verilmelidir.

Hastane ve kan bankas› personeline çal›flt›klar› ortamdan kendilerine bulaflabilen enfeksiyon hastal›klar›n›n neler

oldu¤u, bunlar›n hangi mikroorganizmalarla ve hangi yollardan bulaflt›¤›, belirtileri ve olas› komplikasyon ve sonuçla-
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Tablo 2: HBV ve HIV Bulafl›c›l›¤›

HBV HIV
Dünyada Enfekte olan: 2 milyar Enfekte olan: 40 milyon

Tafl›y›c›: 350 milyon

S›kl›k 4-11 / 100 5 / 10.000

Enfeksiyöz partikül (ml’de) 108 0-104

Bulafl için gerekli kan 0.4 mikrolitre 100 mikrolitre

Kontamine i¤ne batmas› ile

bulaflma riski % 7-30 % 0.5

Afl› Var Yok  



r› anlat›lmal›d›r. Söz konusu enfeksiyon hastal›klar›ndan korunmada al›nacak önlemler çeflitli uyar› ve iflaretlerle, ya-

z›l› metinlerle personele verilmelidir. Koruyucu malzemenin neler oldu¤u, nas›l kullan›laca¤›, dezenfeksiyon ve dekon-

taminasyonda hangi maddelerin nas›l kullan›laca¤› uygulamal› olarak anlat›lmal›d›r. E¤itimin en önemli bölümlerin-

den olan herhangi bir olas› t›bbi bulaflmadan veya kazadan sonra neler yap›laca¤› sistematik olarak önceden belirlen-

meli, bu konuda personelin her zaman, süratle sa¤l›kl› bilgiye ulaflmada kendisine yard›mc› olacak ilgili uzmanlar o

kurumda görevli olmal›d›r.

E¤itim, hastane enfeksiyon kontrol komitelerinin temel görevlerindendir. Komiteler e¤itimin planlama uygulama ve

denetim aflamalar›nda aktif görev almal›d›r. Enfeksiyon kontrol komiteleri taraf›ndan ifle yeni bafllayan personelin ge-

rekli t›bbi ve laboratuvar kontrolleri yap›lmal›, hastane personelinin ve kan bankas› personelinin periyodik kontrol ve

taramalar› planlanmal›, olas› kazalarda izlenecek yolu aç›klayan bir rehber form düzenlenmelidir. Ayr›ca hastanelerde

kullan›lacak dezenfektan, antiseptik ve temizlik maddelerinin neler olmas› gerekti¤i, hangi amaçla nerelerde kullan›-

laca¤›, t›bbi at›klar›n ünite içinde toplanma, tafl›nma ve geçici depolanmas›nda izlenecek yöntemler ve görevlendirme-

nin nas›l yap›laca¤› konular› da komitenin görevleri aras›ndad›r. 

E¤er kan bankas› bir hastane bünyesinde yer alm›yor ise yukar›daki önlemler ilgili kan bankas› sorumlu hekimi ta-

raf›ndan al›nmal› ve izlenmelidir.

Eller ve Enfeksiyonlardan Korunma
Enfeksiyonlar›n bulaflmas›nda ellerin önemli rolü vard›r. Çünkü eller ve parmaklar en s›k yaralanan ve günlük ça-

l›flma s›ras›nda en çok kirlenen organlard›r. Gün içinde eller ile yüz, a¤›z, göz ve burun aras›nda temas gerçekleflir. Ba-

z› kötü al›flkanl›klar (t›rnak yeme, burun kar›flt›rma vb.) da bu temaslar›n daha s›k tekrar›nda önemli rol oynar. El y›ka-

ma gibi her ortamda kolayl›kla yap›labilecek bir uygulaman›n sa¤l›k personelini enfeksiyonlardan korumada ne kadar

gerekli oldu¤u ortadad›r. El y›kamada flu tip sabunlar kullan›labilir :

1. Normal Sabun: Günlük kirlenmede etkilidir. Mutlaka s›v› olmal›d›r. 1ml’lik miktar yeterlidir.

2. Antibakteryel Sabun: Kan ve vücut s›v›lar› ile temas varsa kullan›l›r. Klorhekzidin, alkol veya iyot ile kar›flt›r›lm›fl

haldedir. 3-5 ml’lik miktar yeterlidir.

‹ster normal ister antibakteryel olsun sabunla el y›kanmas›nda dikkat edilmesi gereken noktalar flunlard›r :

1- Eller en az 10 - 15 saniye sabunla ovuflturulmal›d›r.

2- T›rnak altlar› temizlenmelidir.

3- Durulama ifllemi akan su alt›nda yap›lmal›d›r.

4- Kurulama ka¤›t havlu ile yap›lmal›d›r. 

5- Musluk ellerin kuruland›¤› bu havlu ile kapat›lmal› ve ayakla aç›lan çöp kutusuna at›lmal›d›r.

Hastane genelinde ve kan bankalar›nda kritik noktalarda ellerin y›kanmas› için gereken düzenek (lavabo, flebeke

suyu akan musluk, s›v› sabunluk, ka¤›t havluluk, ayak pedal› ile aç›lan çöp kovas›) sa¤lanmal› ve bunlar yeterli say›da

olmal›d›r.

El y›kama ne zaman gereklidir?

1- Kan ve vücut s›v›lar› ile bulaflma oldu¤unda hemen

2- Hasta muayenesinden önce ve sonra

3- ‹nvaziv giriflimlerden önce ve sonra

4- Deri lezyonlar›, göz ve mukoza ile temastan sonra

5- Tuvaletten ç›karken

6- Eldiven ç›kar›ld›ktan sonra

7- ‹fl bitiminden sonra

8- Çal›flma alan›n› terk ederken

9- Yeme, içme, (sigara ç›kard›m) ve makyajdan önce ve sonra

Giysiler:
Güvenli çal›flma ortam›n›n sa¤lanmas›ndaki basamaklardan biri koruyucu ifl elbiselerinin giyilmesidir. 
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Bunlar :
1- ‹fl gömle¤i

2- Eldiven

3- Gözlük

4- Maske

5- Güvenlik perdesi ve kabinidir.

‹fl gömle¤i: Su geçirmez kumafltan yap›lm›fl, uzun kollu olmal›, yakas› daima ilikli tutulmal› ve bulaflma oldu¤unda

derhal ç›kar›lmal›d›r. Özellikle kan bankas› ve laboratuvar çal›flanlar›n›n giysileri iki parçadan oluflmal›, üst parça ya-

kas›z, k›sa kollu ve rahat dikimli olmal›d›r. Çal›flma alan›ndan ayr›l›rken gömlek ç›kart›lmal› ve çal›flma alan›nda b›ra-

k›lmal›d›r. Hastanelerde görme¤e al›fl›k oldu¤umuz manzaralardan biri çal›flanlar›n (doktor, hemflire, hastabak›c› v.s.)

kendi çal›flma ortamlar›nda giydikleri ifl önlükleri ile her yerde dolaflmalar›, her yere rahatl›kla girip ç›kmalar› hatta ye-

mekhaneye dahi bu k›yafetleri ile gelmeleridir. Do¤ald›r ki hastane idareleri personelin s›k giysi de¤ifltirebilecekleri, y›-

kanabilecekleri önlemleri almalar› ve bunlar için yeteri kadar soyunma kabinleri ve bölümleri, dufl ve y›kanma odala-

r› sa¤lamalar› gerekir. ‹fl önlükleri ve giysileri ile yemekhane, toplant› salonu, dinlenme odas›, depo gibi yerlere gidil-

memelidir. Önlükler hastanede y›kanmal›, ütülenmeli, eve götürülmemelidir.

Eldiven kan ile temas olas›l›¤› bulunan her durumda (kan alma, parmak delme, mukoza muayenesi, her türlü cer-

rahi giriflim, kan torbas› ve tüplerini açma vs.) giyilmelidir. Delinme, y›rt›lma ve kirlenmede hemen de¤ifltirilir. Eldiven

tak›l› iken kesinlikle temiz yüzeylere dokunulmaz. Eldivenler tek kullan›ml›kt›r, y›kamaya veya dezenfekte etmeye kal-

k›fl›lmaz. ‹fli bitti¤inde t›bbi at›k torbas›na at›l›r ve mutlaka eller y›kan›r.

Maske ve gözlük de çal›flma ortam›na ve iflin özelli¤ine göre ve tek kullan›ml›k olarak giyilir.

Mikrobiyolojik güvenlik kabinleri mikrobiyoloji laboratuvarlar›nda çal›flanlar›n ve ortam›n güvenli¤i aç›s›ndan kul-

lan›lmas› zorunlu donan›mlard›r.

GÜVENL‹ ÇALIfiMA ORTAMI
Tan›sal ve tedaviye yönelik tüm t›bbi giriflimler, kan ve vücut s›v›lar› ile ilgili ifllemler (laboratuvarlar, kan bankala-

r› vs) yaln›zca ilgili personelin girebilece¤i, ziyaretçilere kapal› ve korunakl› özel çal›flma alanlar›nda yap›lmal›d›r. Bu

alanlar:

1- Yiyecek servislerinden uzak olmal›d›r.

2- Çocuklar›n girmesi yasaklanmal›d›r.

3- Kolay havaland›r›labilir olmal›d›r.

4- Yer döflemesi pürtüksüz ve kolay temizlenebilmelidir.

5- Gerekli güvenlik uyar›lar› as›lm›fl olmal›d›r.

6- Musluk, akarsu, lavabo ve dezenfektanlar bulunmal›d›r.

7- T›bbi at›k kovalar› haz›r bulunmal›d›r.

8- Tezgah üstleri dayan›kl›, absorbe etmeyen malzemeden yap›lm›fl olmal›d›r.

9- Mesai bitiminde veya her ifl bitiminde yerler deterjanl› su ile temizlendikten sonra 1/10 oran›nda suland›r›lm›fl

çamafl›r suyu ile dezenfekte edilmelidir.

Güvenli Çal›flma Ortam›ndaki Yasaklar 
1- Çal›flma alanlar›nda yemek, içmek, sigara içmek, makyaj yapmak

2- Çal›flma alanlar›na ziyaretçi kabul etmek

3- Çal›flma alanlar›ndaki dolaplara yiyecek-içecek koymak

4- Kanl› materyele dokunmak

5- A¤›z, göz, mukozalara dokunmak

6- Kanl› materyeli evsel at›k kab›na atmak

7- A¤›zla pipetleme yapmak

8- ‹fl gömle¤i ile d›flarlarda gezmek
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9- Çal›flma s›ras›nda yüzük, kolye, bilezik vs. gibi tak›lar takmak 

Kan Bulaflmas›nda Dekontaminasyon Nas›l Yap›l›r?
1- Kanla kirlenen giysi hemen ç›kar›l›r, koruyucu giysi giyilir.

2- Kal›n ifl eldiveni tak›l›r.

3- Kan bir ka¤›t havlu yard›m› ile absorbe edilir.

4- Aerosol oluflmufl ise 30 dakika beklenir.

5- Cam k›r›¤› varsa f›rça ile süpürülür.

6- Deterjan ile temizlenir (ç›kard›m).

7- Dezenfektan (10 kez suland›r›lm›fl çamafl›r suyu) dökülerek 15-20 dakika beklenir.

8- Bir yüzey dezenfektan› ile kurulan›r.

9- Bu ifllem s›ras›nda kullan›lan tüm materyel t›bbi at›k çöpüne at›l›r.

Çal›flma Alanlar›n›n Dezenfeksiyonu 
Kan merkezi laboratuvarlar› ve ba¤›flç› odalar› kesinlikle temiz tutulmal›, günlük ifl bitimi sonunda veya her flift de-

¤ifliminde yerler deterjanl› su ile temizlenmeli, çal›flma tezgahlar› deterjanl› su ile temizlendikten sonra kimyasal de-

zenfektan kullan›larak silinmelidir. 

En uygun kimyasallar % 5’lik sodyum hipoklorid (çamafl›r suyu) gluteraldehit (toksik-yüzey dezenfektan olarak kul-

lan›lmaz) olup, etanol ve izopropionol de kullan›labilir. Kimyasal dezenfektanlar do¤ru oranda, gerekti¤i kadar günlük

haz›rlanmal› ve suland›r›lm›fl solüsyonlar dayan›kl› olmad›¤›ndan gereksiz sarfiyatlardan kaç›n›lmal›d›r. Hipoklorid so-

lüsyonu, ucuz olmas›, virüs ve bakterilere etkinli¤i nedeniyle kan merkezlerinde kullan›lan en etkili dezenfektanlardan

biridir. Hipoklorid çözeltisi haz›rlan›rken klor konsantrasyonu 10 000 ppm (%1 hipoklorid) olmal›d›r. Hipoklorid çö-

zeltisi dayan›ks›z kimyasal oldu¤undan günlük taze haz›rlanmal› ve suland›r›m stok solüsyondaki klor konsantrasyo-

nuna göre yap›lmal›d›r. Laboratuvar kullan›m› için haz›rlanan s›v› sodyum hipoklorid % 15-16, evlerde beyazlat›c› ola-

rak kullan›lan s›v› hipoklorid % 3-5 ve granüle hipoklorid % 65 konsantrasyondad›r. Ayr›ca hipokloride alternatif ola-

rak % 2 konsantrasyonda gluteraldehit ya da % 70 etanol veya isopropionol kullan›labilir. Hipokloridin metalleri boz-

ma özelli¤i oldu¤undan, metal kaplar kullan›lmamal›, pipet ve seroloji tüpleri gibi dezenfekte edilecek malzemeler

plastik bir kap içine konarak en az 30 dakika tutulmal›d›r. Dezenfekte edilecek malzemeler dezenfektanla direkt tema-

sa getirilerek, bu malzemeler üzerinde kaplama, parafin, ya¤ ve hava kabarc›¤› olmamal› ve tüm yüzey dezenfektanla

tamamen temas halinde olmal›d›r. Laboratuvarda kullan›lan malzemeler hipoklorid ile dezenfekte edildikten sonra az

miktarda deterjanla tekrar y›kanmal› ve bol su ile durulanmal›d›r. Tüm dezenfektanlar belirli oranda protein, lastik,

plastik ve deterjan gibi maddelerle inaktive olduklar›ndan, dezenfeksiyon s›ras›nda bu durum göz önünde bulundurul-

mal›d›r. 

Santrifüj s›ras›nda tüp k›r›lmas›, kan torbas›nda s›z›nt› veya patlama flüphesi olursa santrifüj derhal durdurulmal› ve

kapak 30 dakikadan önce aç›lmamal›d›r. E¤er kan torbas›nda patlama veya s›z›nt› santrifüjün aç›lmas› s›ras›nda fark

edilmifl ise kapak derhal geri kapat›lmal› ve k›r›lma s›ras›nda oluflan aerosollerle bulafl› önlemek için 30 dakika sonra

aç›lmal›d›r. Santrifüj içinden cam parçalar› forsepsle toplanmal›, k›r›lan tüp, cam parçalar›, godeler ve rotor gluteral-

dehit solüsyonunda bir gece bekletilmelidir. Santrifüj dezenfektanla silinip kurumaya b›rak›lmal›, rotor ve godeler de-

zenfekte edildikten sonra bol suyla çalkalanarak kurutulmal›d›r. Genel prensip olarak bu ifllemler s›ras›nda kal›n ifl el-

diveni giyilmelidir.

TIBB‹ ATIKLAR
22.07.2005 tarihinde 25883 say›l› Resmi Gazetede yay›nlanan T›bbi At›klar›n Kontrolu Yönetmeli¤i sa¤l›k kurulufl-

lar›ndan kaynaklanan t›bbi at›klar›n halk sa¤l›¤›na ve çevreye zarar vermeden ayr› olarak toplanmas›, geçici depolan-

mas›, tafl›nmas› ve nihai bertaraflar›n›n sa¤lanmas›na yönelik idari, teknik ve hukuki hükümler içermektedir. Yönetme-

likteki tarife göre t›bbi at›klar:

1- Hastal›k etkenleri bulaflm›fl veya bulaflmas› olas› insan doku ve organlar›

2- Kan veya plasenta bulaflm›fl her türlü at›k
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3- ‹zolasyon at›klar› (sarg›lar, bandajlar, bantlar, alç› bezleri vs.)

4- Tek kullan›ml›k çamafl›rlar (ameliyat önlükleri, eldivenler, çarflaflar vs.)

5- Sonda setleri, kesiciler (enjektörler, kanüller, kesici cerrahi aletler, ampuller vs.)

6- D›flk› ve bunlarla bulaflm›fl eflyalar

7- ‹drar kaplar›

8- Bakteri ve virüs tutucu hava filtreleri 

9- Bakteri kültürleri

10- Acil servis, intaniye klini¤i at›klar›

11- Deney hayvanlar› leflleri

12- Kan ve kan ürünleri

13- Bakteri ve virüs tutucu hava filtreleri

14- Diyaliz ünitesi at›klar›ndan oluflur.

‹lgili yönetmeli¤e göre hastane at›klar› flu flekilde s›n›flan›r;
• Evsel nitelikli at›k

• Ambalaj at›¤›

• T›bbi at›k

• Tehlikeli at›k

• Enfeksiyöz at›k

• Patolojik at›k

• Kesici-delici at›k

• Farmasötik at›k

• Genotoksik at›k

• Kimyasal at›k

• A¤›r metal içeren at›k

• Bas›nçl› kaplar

‹lgili yönetmeli¤e göre sa¤l›k kurulufllar›n›n yükümlülükleri flöyle s›ralanmaktad›r :
1- T›bbi at›klar evsel at›klardan ayr› toplanmal› ve tafl›nmal›

2- Geçici olarak depolanmal›

3- ‹lgili personelin e¤itimi sa¤lanmal›

4- Kazalarda al›nacak önlemler belirlenmeli

5- ‹nsan sa¤l›¤›na ve çevreye zarar vermeden bertaraf edilmeli

Yine yönetmeli¤e göre at›klar›n toplanmas› afla¤›daki gibi yap›l›r :
• T›bbi At›klar —— K›rm›z› torbalarda

• Evsel At›klar —— Siyah Torbalarda

• Ambalaj at›klar› —— Mavi Torbalarda

• Kesici Delici T›bbi At›klar —— Sar› renkli sert plastik kaplarda

T›bbi At›klar Nas›l Toplan›r ?
1- Bu ifl için ayr›lan ve e¤itilen personel taraf›ndan evsel at›klardan ayr› olarak toplan›r.

2- T›bbi at›klar hastane içinde bu at›klar› üreten ilgili birimlerde (kayna¤›nda) delinmeye ve tafl›nmaya dayan›kl›,

150 mikron kal›nl›¤›nda, uyar›c› iflaret ve yaz› bask›l› sa¤lam k›rm›z› plastik torbalara konur.

3- Bu torbalar, >10 kilogram kald›rma kapasiteli, her iki yüzünde görülebilecek büyüklükte ve “Uluslararas› Biyo
tehlike” amblemi ile “D‹KKAT TIBB‹ ATIK” ibaresini tafl›yan k›rm›z› renkli plastik torbalard›r. 

4- Torbalar en fazla 3/4 oran›nda doldurulur 

5- Torbalar›n a¤z› s›k›ca ba¤lan›r.

6- Torbalar kesinlikle s›k›lmaz, s›k›flt›r›lmaz.

7- Gerekli görüldü¤ünde üçüncü bir torbaya konarak kesin s›zd›rmazl›k sa¤lan›r.
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8- Kesici ve Deliciler: Tafl›nma s›ras›nda torbalarda delinme ve y›rt›lma riski yaratan enjektör, kanül, cerrahi alet,

ampul, cam k›r›klar› ve di¤er kesici ve deliciler sar› renkte k›r›lmaya, delinmeye dayan›kl›, üzerinde enfekte at›k

ibaresi bulunan dayan›kl› plastik kaplara konur. Daha sonra bu kaplar k›rm›z› renkli t›bbi at›k torbalar›na konur

ve a¤›zlar› ba¤lan›r.

9- K›rm›z› renkli torbalar ve sar› renkli dayan›kl› plastik kaplar hiçbir flekilde geri kazan›lmaz ve tekrar kullan›la-

maz.

10-Mikrobiyoloji laboratuvar› at›klar›, kan merkezi at›klar› otoklava dayan›kl› naylon torbalar içinde buharl› otok-

lavda sterilizasyon ifllemine tabi tutulur. Daha sonra k›rm›z› renkli t›bbi at›k torbalar›na konur ve a¤›zlar› ba¤la-

n›r.

T›bbi At›klar›n Hastane ‹çinde Tafl›nmas›
1- Özel nitelikli turuncu renkli elbise giyen görevli personel taraf›ndan yap›l›r.

2- At›k torbalar› tekerlekli, paslanmaz çelikten yap›lm›fl ve bu ifl için ayr›lm›fl araçlar ile tafl›n›rlar.

3- At›k bacalar› ve yürüyen fleritler kullan›lmaz.

4- Evsel at›klar ile t›bbi at›klar ayn› anda bir araca yüklenmez.

5- At›k tafl›ma araçlar› haftada en az bir kez dezenfekte edilir.

T›bbi At›klar›n Geçici Depolanmas›
1- Hastane içinde çeflitli ünitelerden toplanan at›klar “Geçici T›bbi At›k Deposu”nda veya ayn› ifllevi görecek kon-

teynerlerde depolan›r.

2- Depolanan t›bbi at›klar belediye arac› taraf›ndan bertaraf sahas›na tafl›nmadan önce 48 saatten fazla olmamak

kayd› ile geçici t›bbi at›k deposunda bekletilebilir.

3- Geçici T›bbi At›k Deposu görevlisi deponun iflletilmesinden ve kontrolünden sorumludur.

4- Bir hastane bünyesinde yer almayan kan bankalar› geçici t›bbi at›k deposu ifllevini gören, kilitli konteynerlerde

t›bbi at›klar›n› depolayabilirler. 

T›bbi At›k Kazalar›nda Al›nacak Önlemler
1- T›bbi at›klar›n toplanmas› s›ras›nda k›rm›z› torbalardan biri patlar yada delinirse dökülen enfekte at›klar eldiven

takm›fl görevli personel taraf›ndan baflka bir torbaya al›n›r ve yere dökülen s›v› enfekte at›klar kuru sistem ile de-

zenfekte edilir.

2- Tafl›ma araçlar›ndan birinde torba patlad›¤› takdirde tafl›ma arac› boflalt›l›r ve kuru dezenfeksiyon yap›l›r.

3- Kesici ve deliciler özel olarak bertaraf edilir. Hiçbir zaman el ile bükülmez, k›r›lmaz, bafll›k yada k›l›f› ç›kar›l-

maz. Kesici yaralanmalar›nda veya i¤ne batmalar›nda gereken t›bbi yara bak›m› yap›l›r ve ilgili uzmana dan›fl›-

larak gerekirse koruyucu afl›lar yap›l›r.

4- K›r›k camlar› almak için farafl ve süpürge kullan›l›r.

5- Enfekte at›klar›n toplanmas› ve tafl›nmas› ile görevli personel koruyucu eldiven ve elbise giymek zorundad›r.

6- Potansiyel enfekte alanlarda hiçbir zaman yemek yenmez, sigara içilmez, kozmetik kullan›lmaz.

Hastane Çal›flanlar›n›n T›bbi Yaralanmalar›
• T›bbi ifl kazalar›n›n :

% 25 : Parmak Kesisi

% 10 : B›çakla Yaralanma

% 9.5 : Enjektör ‹¤nesi

ile oluflmaktad›r.

• ABD’de y›lda 800 000 mesleki i¤ne yaralanmas› meydana gelmekte ve i¤ne yaralanmalar›n›n da % 40’› i¤ne ka-

pat›l›rken olmaktad›r.

T›bbi Yaralanmalardan Korunmada Neler Yap›lmal›d›r ?
1- E¤itim

2- ‹¤ne ve enjektör pipet yerine kullan›lmaz

3- Kontamine i¤ne ve kesiciler :
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- ç›plak el ile tutulmaz

- tek el ile tutulur

- kapal› ise aç›lmaz

- aç›k ise kapat›lmaz

- e¤ilip bükülmez

- ifli bitince kesici-delici t›bbi at›k kab›na at›l›r.

Yaralanmalarda ‹lk Yard›m ve ‹zlem
1- Yaradan kan ak›t›l›r.

2- Bol su ve sabun ile yara y›kan›r.

3- ‹yot ile dezenfekte edilip su geçirmez bant ile kapat›l›r.

4- HBV ile bulafl riski varsa HBIG ile pasif immünizasyon ( 0.06 ml/kg IM ) yap›l›r.

Ayn› anda Hepatit B Afl›s› ile aktif immünizasyon yap›l›r ( 0-1-6 veya 0-1-2-12 afl› flemas›).

- Antikor oluflumu izlenir.

- Karaci¤er fonksiyonlar› izlenir.

5- HIV ile bulafl riski varsa

- AZT ile profilaksi yap›l›r.

6- Tetanoz için yaralanman›n ve kiflinin immünizasyon durumuna göre hareket edilir.
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Ülkemizde kan hizmetlerinin organizasyonu yak›n bir tarihe kadar, 1983 tarih ve 2857 say›l› “Kan ve Kan Ürünle-

ri Kanunu” ve ayn› y›l yay›mlanan “Kan ve Kan Ürünleri Yönetmeli¤i”ne göre düzenlenmekte idi. 11.4.2007 tarihinde

kabul edilen ve 2.5.2007 tarih ve 26510 say›l› resmi gazetede yay›mlanan yeni “Kan ve Kan Ürünleri Kanunu” ile bu

kanunun yürürlü¤e girdi¤i tarihe kadar faaliyet göstermekte olan A ve B tipi kan merkezleri ile kan istasyonlar› ve di-

¤er hizmet birimlerinin; Kanunda alt› ay içinde yay›mlanaca¤› bildirilen yönetmeli¤in yürürlü¤e girmesinden itibaren

bir y›l içinde eksikliklerini gidererek faaliyet türlerine uygun flekilde ruhsat almas› ve bu Kanuna uygunluklar›n› sa¤la-

mas› zorunlu tutulmufltur. Kanuna göre Sa¤l›k Bakanl›¤› konu ile ilgili yönetmeli¤i alt› ay içinde yürürlü¤e koyacakt›r. 

Yeni Kan ve Kan Ürünleri Kanunu Birinci Bölüm, Tan›mlar, Madde 2’de bölgesel kan merkezi, kan ba¤›fl› merkezi

ve transfüzyon merkezi fleklindeki hizmet birimleri tarif edilmektedir. Ayn› Kanun Genel Esaslar, Madde 3’de hizmet

birimi açan ve iflletenlerin bu Kanun kapsam›ndaki faaliyetlerini ulusal ve uluslar aras› kalite güvence programlar› çer-

çevesinde yürütmeleri zorunlu tutulmaktad›r.

Bir ülkede; ihtiyac› olan hastalar›n transfüzyon tedavisi için, yeterli ve güvenli kan ve kan bilefleninin temin edilme-

si önemli ve öncelikli bir sa¤l›k hizmetidir; sa¤l›k hizmetlerini düzenleyen Merkezi Otorite bunu sa¤lamaktan sorum-

ludur. Ulusal kan stoklar›n›n güvenli, yeterli ve kaliteli olmas›n› ve ihtiyac› olan tüm hastalar›n kan transfüzyon teda-

visine ulaflabilmesini sa¤lamak hükümetlerin sa¤l›k alan›ndaki öncelikli görevleridir. Ülkemizde bu kapsamdaki tüm

hizmetlerin planlanmas›, yürütülmesi ve denetlenmesinden Sa¤l›k Bakanl›¤› yetkili ve sorumludur. 

Globalleflen dünyada kan güvenli¤i Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün de öncelikleri aras›ndad›r; DSÖ güvenli kana ulafl-

madaki stratejiyi; iyi organize edilmifl, iflbirli¤i ve iletiflimin sa¤land›¤› ulusal hizmet birimlerinin oluflturulmas›; tüm

alanlarda kalite sisteminin kurulmas›; güvenli kan ba¤›flç›lar›n›n kazan›lmas› ve toplanan kan›n ifllenmesi ve test edil-

mesinde uygun ve etkin yöntemlerin kullan›lmas› fleklinde tarif etmektedir. 

Tarif edilen stratejiye ulaflmadaki anahtar noktalar DSÖ taraf›ndan ulusal kan politikas›n›n haz›rlanmas›, güvenlik,

etkinlik, kalite, ulafl›labilirlik ve rasyonel kullan›m bafll›klar› alt›nda ele al›nm›flt›r. 

Politika
Her ülke mevcut durum analizine göre bir stratejik plan yazmal›d›r.

Ulusal politikas›n› belirlemeli; uygulamaya koymal› ve mevzuat eksiklerini tamamlamal›d›r.

Standartlar ve referanslar belirlenmeli; ulusal rehberler haz›rlanmal›d›r.

Yeterli bina ve donan›ma sahip, yeterli bütçesi olan hizmet birimlerinden oluflan; merkezi, iflbirli¤i ve iletiflimin

sa¤land›¤› bir sistem kurulmal›d›r.

Güvenlik ve Etkinlik
Uygun, yeterli ve etkin seçim kriterleri kullan›larak güvenli kan ba¤›flç›lar›n›n kazan›m› sa¤lanmal›d›r.

Kan gönüllü ve karfl›l›ks›z ba¤›fl yolu ile toplanmal›d›r.

Tüm ba¤›fllar uygun mikrobiyolojik tarama yöntemleri ile test edilerek transfüzyonla bulaflan hastal›klar önlen-

melidir.

Kan ve kan bileflenlerinin toplanmas›, haz›rlanmas›, test edilmesi, saklanmas› ve da¤›t›lmas›nda kalite ve güven-

lik sa¤lanmal›d›r.

Ulafl›labilirlik
Kan transfüzyonu sa¤l›k hizmetinin önemli bir parças›d›r; tüm nüfusun güvenli kana ulaflmas› sa¤lanmal›d›r.

Güvenli kan tüm zamanlarda ulafl›labilir olmal›d›r.

Güvenli kan uygun fiyatta olmal›d›r.

Rasyonel Kullan›m
Kan ulafl›labilir olmal›d›r.
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Kan›n rasyonel kullan›m› konusu tart›fl›lmal›; kan›ta dayal› kullan›m için rehberler haz›rlanmal› ve uygulamaya

sokulmal›d›r.

‹yi çal›flan hastane transfüzyon komiteleri ile klinisyen kan merkezi iyi iletiflimi sa¤lanmal›d›r.

Hemovijilans sistemi gelifltirilmeli ve uygulanmal›d›r.

Kalite
Kan merkezinde kalite yönetim sisteminin anahtar noktalar› DSÖ’ye göre iyi üretim uygulamalar›, dökümantas-

yon, ölçme/de¤erlendirme ve e¤itimdir. Kanla ilgili hizmet birimlerinde kalite yönetim sistemi kurulmas›nda he-

nüz konuya özgü bir ISO standard› oluflturulmam›fl oldu¤undan, ISO 9000 standartlar ailesi ve ISO 15189 stan-

dartlar›n›n flartlar› göz önüne al›nabilir. Avrupa, Amerika, ‹ngiltere, Kanada, Avustralya standartlar› dikkate al›-

narak haz›rlanm›fl olan Güney Afrika standartlar› afla¤›dakileri içermektedir:

Organizasyon ve yönetimin yap›s› 

Kaynaklar (personel ve e¤itim dahil)

Politika ve prosedürleri içeren kalite sistemi

Doküman kontrolü (onaylama, da¤›t›m, saklama, de¤ifliklik, uyum, geri çekme ve uygulamadan kald›rma dahil

olmak üzere)

Kay›tlar ve kay›tlar›n kontrolü

Bilgisayar sistemleri (yaz›l›m ve donan›m) ve validasyonu

‹ç tetkikler

Yönetimin gözden geçirmesi süreci

Süreç kontrolü

D›fl tedarikçiler ve d›fl hizmetler (sözleflmeler, sat›n alma, ihaleler, muayene ve kabul dahil olmak üzere)

Uygunsuzluklar, uygunsuzluklar›n tespiti; uygunsuz ürün, uygunsuz ürünün tespiti

Düzeltici ve önleyici faaliyetler (sebep analizi dahil)

Ürünler, hizmetler ve personelle iliflkili flikayetlerin çözümü

Kan ba¤›flç›lar›, klinisyenler ve hastalarla ilgili müflteri hizmetleri

Binalar

Cihazlar (kalibrasyon, validasyon, bak›m dahil)

Sa¤l›k ve güvenlik gereklilikleri

Teknik Gereklilikler
Kan ba¤›flç›s›n›n ve kan al›c›s›n›n korunmas› için kan ba¤›flç›s› seçim kriterleri

Aferez ba¤›flç›s› seçim kriterleri

Kan›n toplanmas› prosedürü

Kan›n bileflenlerine ayr›flt›r›lmas› prosedürü

Kan bileflenlerinin test edilmesi ve imhas› prosedürü

Kan bileflenlerinin spesifikasyonlar›

Transfüzyon öncesi uygunluk testleri ve transfüzyon prosedürü

Otolog ve yönlendirilmifl ba¤›fl prosedürü

Laboratuvar Kriterleri
Klinisyenin istem ve örnek gönderme prosedürü

Örneklerin kabul edilmesi, saklanmas› ve at›lmas›

Test prosedürleri (validasyon ve verifikasyon dahil)

Kalite kontrol ve kalite güvence prosedürleri (iç ve d›fl)

Sonuçlar›n rapor edilmesi

Cihazlar›n kalite kontrol prosedürü

Reaktifler, kontroller ve standartlar için kriterler

Laboratuvar güvenli¤i
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Ülkemizde yeni yasal düzenleme ile faaliyete geçen bölgesel kan merkezleri yükümlülük ve sorumluluklar›n› genifl

bir çerçevede ele almal›d›r. Organizasyonda; yönetim, koordinasyon, gönüllü kan ba¤›fl›n›n organizasyonu, laboratu-

var, do¤rulama, kontrol, araflt›rma gelifltirme, da¤›t›m, idari ve mali ifller düzenlenmelidir. Kan ba¤›fl› merkezi ve trans-

füzyon merkezi bölgesel kan merkezi ile iflbirli¤inde çal›flan hizmet birimleridir. Bu birimlerin organizasyonunda da;

yönetim, yukar›da belirtilenlerden ilgili olanlar› ulusal ve uluslar aras› düzenleme ve standartlara uygun flekilde ele al-

mal› ve istenen flartlar› sa¤lamal›d›r. 

Transfüzyon merkezlerinde iyi yönetim uygulamalar›; yönetimden beklenenleri güvence alt›na al›r. ‹yi laboratuvar

yönetimi bunun önemli bir parças›d›r ve laboratuvar›n iflleyifliyle ilgili iyi tan›mlanm›fl, uluslar aras› düzeyde kabul gö-

ren bir dizi ilke ve uygulama ile ilgilidir. ‹yi laboratuvar uygulamalar› ilkeleri sistematik düzeyde 1979 ve 1980 y›lla-

r›nda belirlenmifl; 1981’de OECD Konseyi taraf›ndan kabul edilmifl ve bu ilkeler 1997 y›l›nda bir uzmanlar grubu ta-

raf›ndan gözden geçirilip güncellenerek 1998’de kabul edilmifltir. OECD’nin iyi laboratuvar uygulamalar› ilkeleri ISO

9000 gereklilikleri de dahil olmak üzere laboratuvar akreditasyon sistemlerinin önemli bir parças›d›r. 

‹yi bir kan hizmet birimi yönetimi; kurum ya da hastanenin üst yönetim seviyesi ile bafllar. Üst yönetimin ilke ve

uygulamalara ba¤l› olmas› hizmet birimi yöneticilerinin birimlerini gerekli flekilde yönetebilmeleri aç›s›ndan son dere-

ce önemlidir. Üst yönetim kurumsal politikan›n kurulmas›ndan sorumludur. Kurumsal politika; insan, malzeme ve ma-

li kaynaklar›n uygun flekilde kullan›m›n› sa¤lamak amac›yla transfüzyon merkezi faaliyetlerini planlamak, programla-

mak, yönetmek, koordine etmek ve de¤erlendirmek olmal›d›r. Ayn› zamanda e¤itim, sürekli e¤itim ve motivasyonu

sa¤layan uygun personel politikas› oluflturmak da kurumsal politika olarak üst yönetim taraf›ndan benimsenmelidir. 

Transfüzyon merkezi yöneticisi; üst yönetimin oluflturdu¤u kurum politikalar›n› uygulamak, güvenlik ve kaliteyi sa¤-

lamak ve personeli motive etmekten sorumludur. Transfüzyon merkezi personeli ise faaliyetlerin ve politikalar›n uygu-

lanmas›ndan sorumludur. 

‹yi laboratuvar yönetimi süreçle, yani ifllerin nas›l yap›ld›¤› ile ilgilidir. Kan hizmet biriminde bu süreç; transfüzyon

tedavisi için yeterli, güvenli ve kaliteli kan bilefleninin temin edilmesini sa¤lar. Ayr›ca klinisyenlerin, personelin ve sa¤-

l›k otoritesinin hizmetlere güven duymas› ile ilgilidir. Veri yönetimi, biyogüvenlik, cihaz yönetimi ve stok yönetimi; iyi

kan hizmet birimi yönetiminin di¤er önemli unsurlar›d›r. 

Yeni yasa ile ülke genelinde, entegre bir kan transfüzyon hizmetinin sa¤lanabilmesi için stabil bir finans yönetimi-

ne ihtiyaç vard›r. Bunun sa¤lanabilmesi için  gerçek maliyetlerin hesaplanmas› ve dikkate al›nmas›n›n yan› s›ra; Sos-

yal Güvenlik Kurumlar›, Sa¤l›k Bakanl›¤› ve di¤er ilgili taraflar›n sürekli iflbirli¤i gereklidir. 

Sonuç olarak ülkemizde; kan merkezlerinin iyi yönetimi için ulusal kan politikas›n›n yaz›lmas›, bunun içinde olu-

flan kan program›n›n ulusal koordinasyonu, hasta yak›n› kan ba¤›flç›s› yerine düflük riskli gruplardan e¤itilmifl, gönüllü

ve karfl›l›ks›z kan ba¤›flç›lar›ndan oluflan kay›tl› kan ba¤›flç›lar›n›n kazan›lmas›, kan merkezlerinde kalite yönetiminin

yerlefltirilmesi, denetim mekanizmas›n›n kurulmas›, transfüzyon sürecinin tüm halkalar›n› kapsayan bir hemovijilans

sisteminin kurulmas› ve insan kayna¤›n›n bilgi ve becerisinin sürekli art›r›ld›¤› bir e¤itim stratejisinin gelifltirilmesi ve

uygulanmas›na ihtiyaç vard›r. 
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PED‹ATR‹DE TRANSFÜZYONDA YEN‹L‹KLER
Günümüz transfüzyon t›bb›nda temel prensip transfüzyon risklerinin ve komplikasyonlar›n›n en aza indirilebilme-

sidir. Ba¤›flç› tarama testlerinde geliflmeler, transfüzyon öncesi uygunluk testlerinde yeni bilgiler, kan bileflenleri haz›r-

lama tekniklerinde geliflmeler, bileflenlere ›fl›nlama ve lökosit filtrasyonu gibi uygulamalar transfüzyon yaklafl›m›na ye-

ni ufuklar açm›flt›r. Özellikle yenido¤an döneminde daha önce kabul edilmifl transfüzyon prensiplerinde önemli de¤i-

flikliklere neden olmufltur. Ayr›ca kordon kan› transfüzyonu, otolog transfüzyon ve aferez teknolojisindeki geliflmeler

pediatrik transfüzyon yaklafl›m›nda önemli aflamalar› oluflturmufltur

Yeni do¤an olgularda uygulanan kan transfüzyonlar›nda ba¤›flç› karfl›laflma riskini en aza indirmek, transfüzyona

ba¤l› komplikasyonlar› en aza indirmek ve transfüzyon say›s›n› en aza indirmek hedeflenmelidir. Ayr›ca transfüzyon

karar›n›n temel mant›¤› hastaya verece¤i mutlak yarar / önlenemez zarar olmal›d›r.

KAN VE B‹LEfiEN ÖZELL‹KLER‹NDE YEN‹L‹KLER
Eritrosit Süspansiyonu:
Eritrosit süspansiyonu yeni do¤anda en s›k kullan›lan kan bileflenidir. Eritrosit süspansiyonu yo¤un bak›m dönemin-

de doku oksijenizasyonu için ve yo¤un bak›m sonras› klinik olarak önemli semptomatik aneminin tedavisi amac›yla

uygulan›r. 

Doku oksijenizasyonunun de¤erlendirilmesi için iki yöntem bulunmaktad›r:

1. Periferik Fraksiyone Oksijen Ekstraksiyonu (FOE)

2. Kapiller kan laktat düzeyi :Yo¤un bak›mda; transfüzyon endikasyonu belirlemede uygun olmad›¤›n› ve stabil ye-

ni do¤anda ve izlemde daha yararl› oldu¤u ancak kesin endikasyon belirleyicisi olmad›¤› belirtilmektedir. (Arch

Dis Child Fetal Neonatal Ed 2002; 86: 22-7) 

Yenido¤an da transfüze edilecek kan bilefleninde depolama süresi ve haz›rlama tekni¤i ile ilgili olarak önemli bafl-

l›klar 

• Potasyum düzeyinde art›fl

• 2,3 DPG düzeyinde azalma 

• Kan haz›rlamada kullan›lan solüsyon içeriklerinin etkisi (mannitol ve dektroz, sitrat), tan›mlanm›flt›r.

Yeni do¤anlarda; Depolama süresi 7 günlük ve 42 gün olan ES ile yap›lan klinik çal›flmalarda; 

kullan›m› engelleyen önemli de¤ifliklik bulunmam›fl, bölünerek kullan›ld›¤› için küçük hacimli transfüzyon endikas-

yonlar›nda ba¤›flç› karfl›laflma riskini azaltt›¤› gösterilmifl, antikoagulan çeflitlerinin (CPDA, AS-3, AS-1) ile depolama

süresine ba¤l› kimyasal de¤ifliklikler üzerine etkisi olmad›¤› gösterilmifltir. ( Transfusion 2000; 40: 1528 ) 

Yeni do¤ana uygulanacak eritrosit süspansiyonlar›n›n dozu 10-20 mL/kg aras›nda de¤iflmektedir. 

Ayr›ca yeni do¤an için laboratuvar incelemeleri için küçük hacimli test tüplerin kullan›m›, aile çevresinden ba¤›fl-

ç›n›n tafl›d›¤› artm›fl enfeksiyon riski nedeniyle tercih edilmemesi, edilse bile rutin incelemelerin mutlaka yap›lmas›, an-

nenin plazmas› herhangi bir antikor olmad›¤› gösterilene kadar bebe¤e kullan›lmamas›, multipar kad›n›n ba¤›flç› kan›

olarak TRALI riski nedeniyle kullan›lmamas› ve yeni do¤an›n babas›n›n (annenin antikorlar immünolojik reaksiyona ne-

deni olabilir) ba¤›flç› olmamas› günümüzde dikkate al›nan yeni transfüzyon yaklafl›m›d›r. Ayr›ca taze kan›n immüno-

modülasyon etkisi nedeniyle kullan›m› da tart›fl›lmaktad›r.

Yeni do¤anda iki çeflit eritrosit transfüzyonu yap›lmaktad›r. 

1. Kan De¤iflimi (KD)     2. Küçük Hacimli Kan Transfüzyonlar›

Kan De¤iflimi Transfüzyon ‹lkeleri
Kan de¤iflimi Yeni Do¤an›n Hemolitik Hastal›¤› (YDHH), sepsis, metobolik hastal›k ve Dissemine ‹ntravascular Co-
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agulation (DIC) bozukluklar›nda yap›l›r. 

Kan De¤ifliminde Kullan›lan Eritrosit Süspansiyonunun Özellikleri:
1. O kan grubundan veya anne ve YD plazmas› ile uyumlu ABO kan grubundan olmal›.

2. RhD(-) veya YD ile uyumlu RhD kan grubundan olmal›.

3. Annenin antikorlar›na sahip eritrosit antijenleri içermemeli.

4. Anne plazmas› ile Anti Human Globulin (AHG) li ortamda çapraz karfl›laflt›rma testi uyumlu olmal›.

5. 5 günden daha eski al›nm›fl olmamal›.

6. CPD ile toplanm›fl olmal›.

7. CMV seronegatif olmal›.

8. Lökosit ar›nd›r›lm›fl olmal› .

9. Is›t›lmal› (özel cihazda).

10.Ifl›nlanmal› ve ›fl›nlamay› takiben 24 saat içinde transfüze edilmeli.

11.Hct % 50 - 60 olmal› (plazmas› uzaklaflt›r›lm›fl olmal›).

12.Hacim: Miad›nda için   80 - 160 ml / kg

Prematüre için  100 - 200 ml /kg olmal›.

Gerekirse eritrosit süspansiyonu SF veya % 5 albumin ile haz›rlanabilir.Tek hacim de¤iflimi ile % 75 antikor kapl›

eritrositi uzaklaflt›r›l›rken i‹ki hacim de¤iflimi ile  % 90 antikor kapl› eritrositi  % 50 bilirubini uzaklaflt›r›l›r.

YDHH en s›k A kan grubu bebek O kan grubu anne aras›nda olur ve Anti - A ve anti- B nin Ig G fraksiyonu nede-

ni ile oluflur. Yeni do¤an Direkt Antiglobulin Testi (DAT) pozitif olabilir.

YD da A ve B antijen ekspresyonu az - zay›f oldu¤u için genellikle hafif seyir seyredebilir.

Küçük Hacim Transfüzyon ‹lkeleri
10 mL/Kg yerine 20 mL/Kg transfüzyonu öneren yay›nlar bulunmaktad›r. (J ped hematol Oncol 2002; 24:43-6O)

Küçük Hacim Transfüzyonda Eritrosit Süspansiyonunun Özellikleri 

• Anne ve YD plazmas› ile uyumlu ABO kan grubundan olmal›.

• YD ile uyumlu RhD kan grubundan veya RhD(-) olmal›.

• Anne plazmas› ile veya ilk transfüzyonda YD plazmas› ile AHG li ortamda çapraz karfl›laflt›rma testi uyumlu ol-

mal› 

• 35 günden daha eski al›nm›fl olmamal› (SAG-M ile)

• 28 günden daha eski al›nm›fl olmamal› (CPD ile)

• Ifl›nlanmal› ve ›fl›nlamay› takiben 24 saat içinde transfüze edilmeli

• Hct % 50 - 60 olmal›

• 10-20 mL/ kg DOZ

• Pediatrik pofletlerde al›nm›fl olmal›.

• 28 gün öncesi ve sonras› (Oksijen fraksiyonuna göre de¤iflken olmak üzere) transfüzyon endikasyonu 
• Devaml› solunum deste¤i olanlar 12 - 11gr / dL ......... 10gr / dL

• CPAP uygulananlar 10 gr / dL ........ 8 gr / dL

• Spontan solunumu olanlar 8 gr / dL ......... 7 gr / dL

Dört Ay›n Alt›ndaki Yafl Grubu ‹çin Eritrosit Transfüzyonu Endikasyonlar›
‹lk 24 saat içinde anemi için s›n›r Hb 12 gr / dL

Kümülatif kan kayb› % 10 total kan hacmi

Yo¤un bak›m gereksinimi olanlar Hb 12 gr / dL 

Akut kan kayb› % 10 total kan hacmi

Kronik oksijen ba¤›ml›l›¤› olanlar Hb 11 gr / dL

Stabil hastada geç anemi Hb 7  gr / dL

Trombosit Süspansiyonu:
Lökositten fakir aferez trombosit süspansiyonu haz›rlama s›ras›nda ikiye ayr›larak 5 gün içinde kulan›labilir, bu uy-

Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kursu X

- 169 -



gulama ba¤›flç› say›s›n› azalt›r. Trombosit etkinli¤i ve say›s›nda oluflan farkl›l›k önemsenmiyebilir (yarar/zarar) (Trans-

fusion 2005; 45:223)

Dört Ay›n Alt›ndaki Yafl Grubu ve Yeni Do¤anlar ‹çin Önerilen Trombosit Transfüzyonu
Miad›nda veya prematürede kanamal› 50 X 109 / L

Hasta Miad›nda veya prematürede kanama yok 30 X 109 / L

Stabil Miad›nda veya prematürede kanama yok 20 X 109 / L

Trombosit Transfüzyonunu tüm çocuk yafl grubu hastalar›n % 2- 9.4’ü al›r, hastalar›n % 50’sine birden fazla trans-

füz uygulamas› yap›l›r, genellikle 4 kez trombosit transfüzyonu yap›ld›¤› belirlenmifltir. Proflaktik trombosit süspansi-

yonu uygulamas›nda Trombosit say›s›ndaki endikasyon s›n›r› her klinik için farkl›l›k göstermekle birlikte genel yakla-

fl›m proflaktik uygulama için 30.000 / mm3 trombosit say›s› s›n›r olarak önerilmektedir. Kanamal› hasta ve cerrahi ön-

cesi için bu s›n›r 50.000 / mm3 olarak tan›mlanm›flt›r. (Arch Dis Child Fetal Neonatal 2004; 89: 101 – 107)

Yenido¤an Döneminde Uygulanacak Trombosit Süspansiyonunun Özellikleri
• ABO kan grubu ayn›/uyumlu olmal›.

• RhD ayn›/uyumlu olmal›.

• Alloimmün trombositopenili YD da anne antikorlar› ile uyumlu HPA olmal›.

• Tercihen aferezle toplanm›fl olmal›.

• Ifl›nlanmal›.

• Dozu 10-20 mL/kg olmal›.

Granülosit Süspansiyonu:
Yenido¤anlarda nötropeni varl›¤›nda ve desteklenmifl veya flüpheli sepsiste lökoferez veya buffy-coat ile elde edilen

granülosit süspansiyonu uygulamas›n›n yararl› oldu¤u gösterilmifltir. (Cochrane Database Syst Rev 2003;4: CD003956 )

Onko-Hematolojik hastal›¤› olan nötropenik çocukta a¤›r enfeksiyonun standart tedavisine granülosit süspansiyonu

eklenmesinin mutlak yararl› oldu¤u belirtilen yay›nlar bulunmaktad›r. (Support Care Cancer 2003;11:101)

Yenido¤an Döneminde Uygulanacak Granülosit Süspansiyonu Özellikleri
• Doz 1-2 X 109 granülosit/kg

• YD ile uyumlu ABO kan grubunda olmal›.

• YD ile uyumlu RhD kan grubunda olmal›. (RhD (-) kad›nlar için RhD (-) olmal›.)

• En az 2500 cGy dozunda ›fl›nlanmal›.

• CMV seronegatif olmal›.

• Çapraz karfl›laflt›rma yap›lmal›

• Ifl›nlanmal›

• 8- 12 saat içinde kullan›lmal›

• NEC için anti T araflt›rmas› yap›lmal›

Taze Donmufl Plazma 
Yeni do¤anda taze donmufl plazma DIC, Vit K ba¤›ml› faktör eksikli¤i kanamas› ve kal›tsal koagulasyon ve do¤al

inhibitör eksiklikleri (Thromb Res 2002; 107:29, Br J Haematol 2002; 19:295-305) durumlar›nda kullan›lmaktad›r.

Yenido¤an Döneminde Uygulanacak Taze Donmufl Plazma  Özellikleri
• AB kan grubu veya YD’›n kan grubu ile uyumlu olmal›.

• Dozu 10-20 mL/kg olmal›.

• Virüs inaktive plazma kullan›m›

Çözüldükten sonra 4 °C’de 24 saat sakland›¤›nda FVIII düzeyi orijinal düzeyden % 15-20 daha düflük bulunmufl-

tur. Aç›k sisteme geçilen kan bilefleninin 24 saat kullan›m süresi vard›r. Ba¤›flç› karfl›laflma riskini azaltmak için; çözü-

len plazma 24 saat içinde 2-3’e bölünerek uygulanabilir. 

Yenido¤an Döneminde Taze Donmufl Plazma Transfüzyonu
• IVH dan koruma için kullan›m›n›n yarar› gösterilememifl

• Sepsiste ampirik kullan›m tart›flmal› (bakteriyemide  opsonizasyonu azaltabilece¤i gösterilmifl)
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• Tan› almam›fl olgularda DIC varsay›m› ile plazma transfüzyonu  yanl›fl uygulama olarak tan›mlan›yor.

• Yafla göre normal koagulasyon indeks de¤erleri ile karfl›laflt›r›larak uzam›fl tan›m› yap›lmal›d›r.

• PT/aPTT > 1.5 olmas› yenido¤an›n hemorajik hastal›¤› için koagulopati indeksi olabilir.

LÖKOS‹T‹ AZALTILMIfi KAN VE KAN B‹LEfiEN‹ 
Lökositi Azalt›lm›fl Kan ve Bileflen Kullan›m› ‹çin Mutlak Endikasyonlar:
Febril Non-Hemolitik Transfüzyon Reaksiyonunu (FNHTR), alloimmünizasyonu ve sitomegalovirüs (CMV) bulafl›n›

engellemektir. Ayr›ca kolorektal cerrahide, kardiyopulmoner bypass da TRALI önlemede (flüpheli), bakteriyel yükün

azalt›lmas›nda ve immunmodulasyonu önlemede tüm transfüzyonlarda lökositi azalt›lm›fl kan ve bilefleni kullan›m›

önerilmektedir. Tam kan, eritrosit süspansiyonu, trombosit süspansiyonuna lökosit filtresi uygulanabilir. (Transfusion

1997;37:126, Trans Med Rev 2000; 14:34, Trans Med Rev 2000; 14:24 ). Günümüzde Kanada, ‹ngiltere, Fransa, Al-

manya, ‹rlanda ve Portekiz’de lökositi azalt›lm›fl kan ve bilefleni kullan›m› yasal zorunluluktur. 

Depolama öncesi ve yatak bafl› olmak üzere iki türlü lökosit filtrasyonu bulunmaktad›r. Depolama öncesi lökosit fil-

trasyonu yatak bafl›ndan daha etkindir. Çünkü 24 saat sonra sitokin sal›n›m› çok fazla ve lökositlerin ço¤unlu¤u parça-

lanmaktad›r. Yatak bafl› filtrasyonda 48 saat sonra etkinlik tart›fl›labilir. Avrupa Birli¤i kriterlerine göre kan merkezinde

kan bileflenlerinin lökosit filtrasyonu  48 saat içinde yap›lmal›d›r.

Lökositi azalt›lm›fl kan ve bilefleni için bileflende olmas› gereken beyaz küre say›s› ≤ 5X106 iken lökositi ar›nd›r›lm›fl

kan ve bilefleni için ≤ 1X106’d›r. Lökosit filtresi uygulanm›fl kan ve bilefleni kalite kontrol çal›flmalar›  için lökosit say›-

s› ≤ 1X106 olarak belirtilmifltir.

IfiINLANMIfi KAN VE B‹LEfiENLER‹
Yeni do¤anda transfüzyon uygulamas›nda TA- GVHD una ( transfüzyona ba¤l› graft versus host hastal›¤›) neden ola-

bilecek canl› T hücre içeren tam kan, eritrosit, trombosit, granülosit süspansiyonunun ›fl›nlanmas› gerekir. Ifl›nlama için

önerilen doz 2500-3200 cGy’dir. Ayr›ca lökosit filtre edilmifl erirosit ve trombosit ile henüz dondurulmam›fl TDP da

›fl›nlanabilir. TDP, kriyopresipitat, donmufl plazma ve S/D plazma ise ›fl›nlanmas› gerekmiyen kan bileflenleridir. 

Ifl›nland›ktan sonra eritrosit süspansiyonu 28 gün kullan›labilir, ancak yenido¤anlarda, kalp yetmezli¤i, ve böbrek

yetmezli¤inde 14 güne kadar kullan›lmas› uygun bulunmaktad›r. Ifl›nlama trombosit süspansiyonunun ömründe de¤i-

fliklik yapmaz. 

Ifl›nlanm›fl Kan Endikasyonlar›:
MUTLAK 

Fetus/ süt çocu¤u Çocuk / eriflkin
‹ntrauterin transfüzyon Hematolojik malinite ve solid tümör

Prematüre Konjenital immün yetmezlik

Konjenital immün yetmezlik KIT 

Exchange transfüzyon       Aileden kan alanlar

HLA uyumlu bileflen alanlar

Fludarabine kullan›m›

POTANS‹YEL END‹KASYONLAR
Miad›nda yenido¤an

Genetik olarak homojenoz toplumda al›c› veya ba¤›flç› olan 

‹mmünosupresif tedavi alan hematolojik veya solid malinite (Pediatric Transfusion Therapy 2002) 

PED‹ATR‹DE TRANSFÜZYONDA YEN‹L‹KLER
Otolog Transfüzyon
• 5-10 yafl çocuklarda baflar›yla uygulanm›fl
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• 2002 y›l›ndan itibaren AABB tarf›ndan standardize pediatrik otolog programlar› uygulan›yor.

• 2002 y›l›nda otolog transfüzyonla ile ilgili bir adet komplikasyon bildirilmifl (Yersinia sepsisi)

(Jpn JThorac Cardiovasc 2003; 51)

KORDON KANINA BAfiKA B‹R YAKLAfiIM
Prematüre yenido¤anlarda kordon kan› transfüzyonu ile allojeneik transfüzyon uygulama s›kl›¤›n›n azald›¤›na ilifl-

kin yeni çal›flmalar mevcuttur. (2004 y›l› ISBT, ASH kongre bildirileri) 

UYGUNLUK TESTLER‹NDE YEN‹ YAKLAfiIMLAR
• YEN‹DO⁄ANDA 
Anne örne¤i :
1. ABO ve Rh tiplendirme

2. Eritrosit antikorlar› için antikor tarama ve tan›mlama

YD  örne¤i :
1. ABO ve Rh sadece antijene yönelik

2. DAT

3. Anne örne¤i yoksa YD örne¤inde antikor tarama ve tan›mlama

• 4 AYLIKTA ÖNCE 
1. Bebek ABO.Rh kan grubu 

2. Anne ABO.Rh Kan grubu 

3. Bebek isoagglutininleri geliflene kadar verilecek eritrosit ile anne serumu aras›nda çapraz karfl›laflt›rma yap›lma-

l›d›r

• 4 AYLIKTAN SONRA 
• Kan Grubu Antijen + antikor çal›flmas›

• Antikor taramas›

• Otokontrol

• Çapraz karfl›laflt›rma yap›lmal›d›r.

PLAZMA VE TROMBOS‹T SEÇ‹M‹
Trombosit ABO ve Rh uyumlu olmal›, uyumdan emin olunmad›¤›nda grup A ve B al›c›lara düflük titrede anti-A ve

anti-B içerikli ürünler kullan›lmal›d›r. AB kan grubu TDP yaflam›n ilk y›l›nda verilebilir. Trombosit ve TDP transfüzyon-

lar› için mümkünse plazma uyumu olmal›. Her iki ürün de Rh immünizasyonu için yeterli eritrosit stromas› içerir. RhD

(+) bileflenleri alan RhD (-) k›z çocuklara anti-D Ig uygulanmal›d›r. 

ÇOCUK HASTA ‹Ç‹N BA⁄IfiÇI ÖZELL‹KLER‹ 
Son 2 y›l içinde en az bir kez ba¤›fl yap›lm›fl ve zorunlu tüm mikrobiyolojik testleri negatif bulunmufl olmal›d›r.

Transfüzyonun tekrarlanmas› olas›l›¤› için 1 ünite bölünerek (kapal› sistem) sonraki transfüzyonda da kullan›labilmesi

sa¤lanmal›d›r. Mümkünse ayn› ba¤›flç› kullan›lmal› ve ilk bir yafl için CMV seronegatif ürün seçilmeli, yoksa veya trans-

füzyon acil ise di¤er koflullar düflünülebilir.

SON SÖZ
END‹KASYON: YARAR > ZARAR  HESABIDIR.
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Kan ve kan bileflenlerinin kullan›m›nda ilk ilke afla¤›daki sorular›n cevaplanmas›d›r. 
a- Hastada gerçekten transfüzyon ihtiyac› var m›d›r?

b- Gereksinim olan hangi kan ürünüdür?

c- Ne kadar – kaç ünite kan bilefleni transfüze edilmelidir?

d- Yap›lacak transfüzyonun yararlar› ve yan etkileri ne olacakt›r? 

Üstteki sorular cevapland›r›ld›ktan sonra da yap›lmas› gereken ikinci ilke, özgün bileflen tedavisinin uygulanmas›-

d›r. Çünkü bileflen tedavisi daha etkilidir, daha az yan etki olas›l›¤› tafl›r ve daha ekonomiktir. Bu temel ilkeler dahilin-

de kan bileflenlerinin kullan›m endikasyonlar› afla¤›daki gibi özetlenebilir. 

K›rm›z› Küre (RBC = eritrosit) Transfüzyonlar›
K›rm›z› küre içeren kan ürünlerinin primer endikasyonu, oksijen tafl›ma kapasitesinin dokular›n ihtiyac›n› karfl›laya-

cak seviyelerde tutulmas›d›r. Bugün için. 

1- Tam kan

2- Eritrosit süspansiyonu

3- Y›kanm›fl eritrosit süspansiyonu

4- Lökosit azalt›lm›fl eritrosit süspansiyonu

5- Dondurulmufl eritrosit süspansiyonu

6- Neocyte süspansiyon 

olmak üzere 6 tipi mevcuttur. 

Tam Kan
Tam kan O2 tafl›ma kapasitesini düzeltirken stabil koagülasyon faktörleri ve volüm replasman›n› da sa¤lar. Ancak

kullan›m endikasyonlar› son derece s›n›rl›d›r. 

a. Masif Kanama : Dakikada 150/ml’nin üzerindeki kanamalarda veya total kan volümünün % 50’sinin 3 saat gibi

bir sürede yitirildi¤i olgular bu tan›m içine girmekte olup; nab›z/sistolik kan bas›nc› olarak kullan›lan flok indek-

sinin 1’in üzerine ç›kt›¤› durumlar olarak da tan›mlanabilir. 

b. Exchange transfüzyonlar

c. Pediatrik aç›k kalp cerrahisi

Ancak yap›lan çal›flmalar aktif travma ve cerrahiye sekonder aktif kanamalarda RBC (eritrosit süspansiyonu) + Plaz-

ma kullan›m›n›n tam kana oranla daha baflar›l› oldu¤u yolunda olup O2 tafl›ma kapasitesinin RBC, volüm aç›¤›n›n ise

kristoloid, kolloid solüsyonlar ve plazma ile desteklenmesinin daha do¤ru olaca¤›na iflaret edilmektedir.       

Eritrosit Süspansiyonu (RBC)
Standart transfüzyon birimi olan RBC normovolemik anemi tedavisinde kullan›l›r. Transfüzyon gerektiren standart

bir hemoglobin de¤erinden bahsetmek do¤ru de¤ildir. Bugün için RBC tedavisini gerçek endikasyonu intrasellüler do-

ku hipoksinin varl›¤›d›r. Ancak kolay ölçülebilen bir parametre olmamas› nedeniyle RBC transfüzyon karar› verilirken; 

koroner arter hastal›¤› (KAH), 

kalp yetmezli¤i, 

solunum yetmezli¤i, 

serebro-vasküler hastal›¤› (SVH), 

hiperkatabolizmas› ve atefli olmayan

kronik anemili olgularda, transfüzyon endikasyonu olarak hastan›n semptomatik olma koflulu aranmaktad›r (çarp›nt›,

solunum s›k›nt›s›, bafl a¤r›s›, disoryantasyon, gö¤üs a¤r›s›, senkop, EKG de¤ifliklikleri). Yukarda say›lan durumlarda has-

tal›¤›n stabil olmas› halinde de 8 gr/dl’deki bir hemoglobin de¤eri kabul edilen kronik anemi s›n›r›d›r. Bunun alt›na in-
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me halinde bu hastalarda semptomatik olma flart› aranmamaktad›r. RBC süspansiyonlar›n›n kullan›lmas›nda aranan bir

ikinci flartta hastan›n anemisinin tedaviye yan›t vermeyecek olmas›d›r (talasemi, kanser anemileri, aplastik anemiler

vb). RBC endikasyonlar›nda yaflanan bir di¤er sorunda preoperatif ve operasyon s›ras›nda hemoglobinin hangi de¤er-

ler aras›nda tutulmas› gereklili¤idir. Yap›lan karfl›laflt›rmal› çal›flmalar 6-10 gr/dl aras›nda Hb de¤erlerinin cerrahi veya

yo¤un bak›m hastalar›nda mortalite ve morbidite üzerine bir etkisi olmad›¤› gösterilmifltir. Genellikle kabul gören de-

¤er ise operasyon esnas›nda hemoglobinin 7-8 gr aras›nda tutulmas› gere¤idir. Ancak burada karar hasta baz›nda de-

¤iflebilmekte olup hastan›n hemodinamik instabilite göstermesi, hipotansiyon, taflikardi, aritmi, ST de¤iflikliklerinin ta-

kip edilmesi ve semptomatik oldu¤u takdirde transfüzyon yap›labilece¤i rapor edilmektedir. Cerrahiye girecek koroner

arter hastal›¤› gibi ek risk faktörü olan olgularda ise hemoglobin de¤erlerinin 9 gr/dl’nin ve üstünde tutulmas› öneril-

mektedir.

Özetle eritrosit süspansiyonlar›, normovolemik anemi saptanan afla¤›daki tablolarda endikedir. 

- Tedavi ile düzelme flans› olan ancak belirgin semptomatik anemilerde,

- Asemptomatik ancak Hb 8 gr/dl’nin alt›nda olan riskli hastalarda (kalp yetmezli¤i, KAH, solunum hastal›¤›, SVH

olanlar vb.).

- Tedavi ile düzelme flans› olmayan olgularda hayat kalitesini art›rmak amac›yla (talasemi, MDS vb)

- Cerrahi uygulamalarda hemoglobinin 7 gr/dl, koroner arter hastal›¤› gibi ek risk tafl›yan olgularda ise 9 gr/dl üze-

rinde tutmak üzere, RBC süspansiyonlar› kullan›lmaktad›r. 

Y›kanm›fl Eritrosit Süspansiyonlar›
RBC endikasyonlar› dahilinde daha önce lökosit ve/veya plazma proteinlerine ba¤l› atefl, titreme, ürtiker, anaflaksi

tan›mlanm›fl olgularda endikedir.  

Lökositten Fakir Eritrosit Süspansiyonlar›
Lökositten fakir eritrosit süspansiyonlar›n›n bugün için kullan›m endikasyonlar›: :

- Alloimmünizasyon gelifliminden korkulan; s›k transfüzyon alan veya organ transplantasyonu planlanan olgular,

- ‹mmün yetmezli¤i olanlar; yeni do¤an, lenfomal› vb gibi olgular,

- Malinite nedeniyle operasyon planlananlar,

- Daha önceki transfüzyonlar›nda en az iki kez febril non-hemolitik reaksiyon öyküsü olan olgular.

Dondurulmufl Eritrosit Süpansiyonlar›
Toplumda çok nadir bulunan kan gruplar›n›n stoklanmas› amac›yla ve a¤›r selektif IgA eksikli¤i olup anti IgA anti-

korlar› saptanan veya plazma proteinlerine karfl› anaflaktik reaksiyon verdi¤i bilinen olgularda otolog ba¤›fl amaçl› üre-

tilen bu ürünler, RBC süspansiyonlar›n›n kullan›m endikasyonlar› ile ayn› flartlarda kullan›l›rlar.

Neocyte Süspansiyonlar›
Aferezis yöntemi ile üretilen bu ürünlerdeki genç eritrositlerin dolafl›mda kal›fl sürelerinin klasik RBC süspansiyon-

lar›na göre daha uzun olmas› nedeniyle s›k transfüzyon ihtiyac› gösteren hastalarda (talasemili olgular) transfüzyon s›k-

l›¤›n› azaltmak amac› ile kullan›l›rlar.

Granülosit Süspansiyonlar› Kullan›m Endikasyonlar›
Bugün için granülosit süspansiyonlar›n›n kullan›m› oldukça s›n›rl› olup seçilmifl olgularda kullan›m› önerilmektedir.

1- Antibiyotik tedavisinin yetersiz kald›¤› yeni do¤an sepsislerinde ve kronik granülomatöz hastal›klarda enfeksi-

yonlar›n tedavisinde

2- Mutlak nötrofil say›s›n›n 500/μl oldu¤u olgularda

- Her türlü antibiyotik tedavisine karfl› atefli 48 saat sonra dahi kontrol alt›na al›nam›yor , enfeksiyöz etmen

gösterilemiyor ve hastan›n genel durumun giderek kötülefliyorsa granülosit süspansiyon kullan›m› önerilmek-

tedir

Trombosit (Platelet) Süspansiyonlar›
Platelet transfüzyonlar›; düflük platelet say›lar›na veya fonksiyonel olarak yetersiz platelet varl›¤›na ba¤l› olarak ge-

liflen kanamalarda teröpotik amaçl› veya kemik ili¤i yetersizli¤i durumlar›nda profilaktik olarak kullan›lmaktad›r. Bu

noktada bilinmesi gereken baz› önemli noktalar mevcuttur:
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1- Klinik çal›flmalar yeni do¤anlarda kanama efli¤inin eriflkinlere oranla iki , üç kat daha düflük oldu¤u,

2- Uzun süreli trombositopenilerde (aplastik anemi, ‹TP) kanama olas›l›¤›n›n akut geliflen trombositopenilere göre

daha az oldu¤u,

3- Sepsis varl›¤›, antibiyotik, antipiretik, nonsteroidal anti-inflamatuvar kullan›m›, di¤er hemostaz anomalilerinin

tabloya efllik etmesi halinde kanama riskinin daha artt›¤›,

4- Yap›m yetersizliklerine ba¤l› kanamalar›n platelet transfüzyonlar›na platelet y›k›m art›fl›na ba¤l› kanamalara gö-

re daha iyi cevap verdi¤ini,

5- Hemostaz›n aprotinin, transaminik asit, desmopressin kulan›m› ile desteklenmesi halinde trombosit replasman

tedavisine gereksinimin azalabilece¤ini,

6- Hipoterminin, üreminin trombosit fonksiyonlar›n› olumsuz etkileyebilece¤i gibi infüze edilen trombosit fonksi-

yonlar›n› da bozabilece¤i,

7- Özellikle tekrarlayan profilaktik uygulamalarda refrakterlik geliflebilece¤i unutulmamal› ve infüzyonlardan bir

saat sonra ölçülen düzeltilmifl trombosit art›fl› (CCI = absolü trombosit art›fl› x vucut yüzey alan›(m2) / transfüze

edilen random trombosit ünitesi) ile bu durum takip edilmeli (refrakterlik halinde CCI 5000/μl’nin alt›na inecek-

tir) ve planlanan tedavi stratejilerinde tüm bu bilgiler göz önüne al›nmal›d›r. Bugün için kabul edilen trombosit

transfüzyon endikasyonlar› ve kontra-endikasyonlar› ise flöyle özetlenebilir:

A- Teröpotik kullan›m endikasyonlar›:
Masif hemoraji: Platelet say›s›n›n 50x106’n›n alt›na indi¤i veya herediter platelet fonksiyon bozuklu¤u tan›m-

lanm›fl olgular›n (Bernard Solier, Glanzman vb) masif kanamalar›, dissemine intravasküler koagülasyona ba¤-

l› kanamalarda taze donmufl plazma ile beraber,

Bir çok major cerrahi operasyonlar›nda platelet say›s›n›n 50x106’n›n alt›nda oldu¤u olgularda veya bu ope-

rasyonlar öncesi son 10 gün içinde aspirin ald›¤› bilinen veya yine herediter platelet fonksiyon bozuklu¤u

olan olgularda,

Trombotik trombositopenik purpura (TTP), ITP gibi y›k›m art›fl› nedeniyle oluflan tüketim trombositopenile-

rinde intrakranial, intraoküler veya G‹S kanamas› olan olgularda

B- Profilaktik kullan›m endikasyonlar›:
Hematolojik malignitelerde ve kemik ili¤i yetmezlik durumlar›nda profilaktik olarak kullan›m endikasyonu

söz konusu olup ek risk faktörü olmayan olgularda hedef rakam 10 x 106/L iken risk faktörlerinin varl›¤›nda

veya neonetal dönem olgularda hedef rakam aç›s›ndan net bir konsensus olmamakla birlikte genellikle ka-

bul edilen 20 x106/L platelet say›s›n›n alt›nda proflaktik trombosit süspansiyon kullan›m endikasyonu oldu-

¤udur.

C- Profilaktik tedavide kullan›m›n kontra-endikasyonlar›:
Heparine ba¤l› geliflen trombositopeniler

TTP

Hemoltik üremik sendrom 

ITP

Taze Donmufl Plazma Transfüzyon (TDP) Endikasyonlar›
Prensipte taze donmufl plazman›n kullan›m› komplex koagülasyon hastal›klar›n›n tedavisidir. Bu endikasyonlar:

a- Masif kanamalar s›ras›nda görülen koagülan protein kay›plar›n›n karfl›lanmas›. Ancak burada, dikkat edilmesi

gereken nokta total kan volümünün % 70 veya daha fazlas›n›n kayb› söz konusu ise endikasyonun do¤ru oldu-

¤udur.

b- D‹C s›ras›nda kaogülan protein ve inhibitör proteinlerin (ATIII, Protein C ve S gibi) replasman› amac›yla tedavi

stratejisinin bir bölümünü oluflturmaktad›r.

c- TTP,

d- Warfarin toksikasyonlar›nda veya warfarin kullanmakta olan hastalar›n acil operasyonlar›nda,

e- Spesifik koagülan proteinlerin konjenital eksikliklerine ba¤l› kanamalarda (Hemofili A ve B, vWf hastal›¤›),
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f- ‹nstabil haldeki kronik karaci¤er hastal›¤›na ba¤l› kanamalarda,

g- Exchange transfüzyonlarda ,

h- PT ve PTT nin uzad›¤› hastalarda invazif giriflimler öncesi proflaktik olarak kullan›m› söz konusudur.

Genellikle uygulanan doz 10-15 ml/kg olup eritildikten hemen sonra kullan›lmas› gereklidir. TDP’n›n volüm genifl-

letmek ve immünglobülün, albumin replasman› ve parenteral nutrisyon amac›yla kullan›m›n›n efektif olmad›¤› ancak

alternatif tedavi rejimleri olarak kullan›labilece¤i vurgulanmaktad›r.

Kriyopresipitat Kullan›m Endikasyonlar›                      
Temelde kullan›m› fibrinojen  FVIII, vWF replasman›d›r. Özellikle taze donmufl plazmaya göre daha az volüm içer-

di¤inden volüm yüklenmesinden çekinilen olgularda tercih edilmektedir. Önerilen doz 70 kg bir hastada 10 ünitedir.

Ifl›nlanm›fl Hücre Süspansiyonlar›n›n Kullan›m Endikasyomlar›
Özellikle graft versus host hastal›¤›n›n proflaksisis için kullan›lan bu yöntemde Ürünler 2500cGy ile ›fl›nlanmakta-

d›r. Endikasyonlar›:

1- Kemik ili¤i, organ nakilleri,

2- Prematür ve yenido¤an bebekler

3- fiiddetli immün yetmezlik olgular›

4- Yenido¤an exchange transfüzyonlar›

5- Hodgkin hastal›¤›

6- HLA uygun transfüzyonlar

Bunlar›n d›fl›nda masif transfüzyon gereksinimi olana olgularda, akraba kan›n› kullanacak olan hastalarda ve kemo-

terapi alan hastalarda da kullan›m› önerilmektedir. 

KAYNAKLAR:
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