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Sevgili Kan Bankacilar;

Tiirkiye Kan Merkezleri ve Transfiizyon Dernegi ile Tiirk Kan Vakfi 24 — 28 Kasim 2010
tarihlerinde Saglik Bakanligimizla birlikte I11. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbi1 Kongresini
gerceklestiriyor. Kongre ve kurslar bilimsel konulardaki gelismelerin tiim katilimcilarla birlikte
paylasildigi, degerlendirildigi ve sorgulandigi platformlardir.

Temel Kursumuza Kan Bankaciligr ve Transfiizyon Tibbu ile ilgili faaliyet gosteren tiim kurum ve
kurulug ¢alisanlart katilmaktadir. Universite ve Egitim Hastanelerine ait Transfiizyon Merkezleri ile
gecici ruhsatl Bolge Kan Merkezleri, Tiirk Kizilayi’ min transfiizyonla ilgili tiim hizmet birimleri, 6zel
saglik hizmeti veren hastane ve diger kuruluslarin transfiizyon merkezleri, kan ve kan bilegenlerini
hastalarinda tedavi amact ile kullanan hekimler, konu ile ilgili endiistri temsilcileri ve Saglik
Bakanligimiz kongreye katilmaktadir. Dolayisi ile konu ile ilgili biitiin kesimleri bir araya toplayan
kurslarimiz, “ Kan Bankaciligi ve Transfiizyon Tibbi” alaminda ¢alisanlarin bir araya geldigi,
sorunlarini tartisigi, bilgi alisverisinde bulundugu ve sosyal yéniiniin de birlikte yasandigr bir
biitiinliik icermektedir. Kurs sirasindaki yogun bilgi aligverisinin yam sira aramiza yeni katilanlar
birbirleriyle tanigmakta; bir taraftan bilimsel gelismeleri izlemekte diger taraftan sosyal ve kiiltiirel
anlamda hosca vakit gecirmektedir.

Bu yil yine iki farkli etkinlik eszamanl yiiriitiilecektir. Temel Kurs, kan bankaciligi ve transfiizyon
tibbr alaminda ¢alisan ancak bu kurslara ilk kez katilanlara yoneliktir. Katilimcinin meslegi ya da
gorevi énemli degildir. Temel kurs denilmesinin nedeni ayni icerikle hazirlanan temel konularin farkl
konugsmacilar tarafindan katilimcilara aktarilmasidir. Hedef; bu alanda calisanlara standart bir
baslangi¢ egitiminin verilmesidir. Igerik ayni oldugundan bu kursa miikerrer katilim onerilmemektir.
Kurs sirasinda degerli konusmacilarimiz standart egitimin temel gereklerini yeni gelismeler ve
diizenlemelerin 1s18inda kursiyerlere aktaracak, kurs konularinda kendilerine yoéneltilen sorulari
yanitlayacak ve kursiyerlerin katki ve onerilerini degerlendireceklerdir. Kongremizde ise bir taraftan
Kan Bankaciligi ve Transfiizyon Tibbi alaninda yapilan bilimsel ¢calismalar sergilenecek, tartisilacak
diger taraftan bu alani ilgilendiren temel konular son yillardaki gelismeler de dikkate alinacak sekilde
katilimcilara sunulacak ve taraflarin tartismasina zemin hazirlanacaktir.

Kan Bankaciligi ve Transfiizyon Tibbi, tiim katilimcilarimizin destek ve katkilariyla diizenli, giivenli
ve yeterli kan temini ile birlikte nitelikli saglik hizmeti sunumunda iilkemizde hak ettigi konumu ve yeri
bulacaktir. Geligmeleri yakindan takip edebilmek, ¢cagdag bilimin getirilerini hastalarimizin hizmetine

sunabilmek icin bilimin rehberliginde ¢alismalarimiza devam edecegiz. Hepinize basarilar dileriz.

Uzm. Dr. Ramazan Uluhan Prof. Dr. Mahmut Bayik

Kurs Diizenleme Kurulu Genel Sekreteri Kurs Diizenleme Kurulu Baskani






Degerli katilimcilar,

Tiirkiye Kan Merkezleri ve Transfiizyon Dernegi’nin 1997 yilindan bu yana diizenlemekte
oldugu “Kan Bankacilig1 ve Transfiizyon Tibbi Kursu” nun oniictinciisiinde birlikte olmaktan
mutluyuz.

Bu kurs kitabi Saglik Bakanligi' min hekim disi saglik personeli sertifka programindaki
teorik konular: kapsamaktadir. Kitabin hazirlanmasinda 2004 yilinda Antalya’ da diizenlenmis
olan VII. kurs kitabindaki konular temel alinmig, bazi konular eklenmis, bazilar: ise revize
edilmistir. 13 yil boyunca kurs kitaplarimizda emegi gecen tiim Bilimsel Kurul Uyelerine
tesekkiir ederiz.

Kursun her yoniiyle basarili ve verimli ge¢cmesi, kurs kitabinin sizlere kaynak

olusturabilmesi dilegiyle.

Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbt Kursu XIII Editor Grubu
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KAN MERKEZi PERSONELININ GOREV VE SORUMLULUKLARI

ikinci Diinya Savasi sonrasi gereklilik duyulan modern kan bankaciligi yaklasimi, AIDS’in tanimlanmasindan sonra
onem kazanmis ve tlkelerin glindemini olusturmustur. Modern kan bankaciliginin gereklilik ve 6nemi, organizasyon-
larin yenilenmesi ve sistemlerin gelistirilmesini zorunlu kilinca, diinya tlkeleri kendi sosyo ekonomik ve cografi kosul-
larina uygun yeni modeller olusturmaya baslamislar, yeniden yapilanma stirecinde, gorev ve sorumluluklari, kazanilan
islevlere gore tekrar diizenleyerek, yerel ya da hastane biinyesindeki kan merkezleri yerine, bolgesel kan merkezleri
veya karma sistem uygulamalarini 6nermislerdir. Hastane transflizyon komiteleri ile ulusal kan organizasyon ve otori-
teleri modern kan bankaciliginin kurulus semasini olusturmustur.

Ulkemizde ise modern kan bankaciligi organizasyonu acisindan ilk adimi 1983 yilinda yayimlanan 2857 sayili "Kan
ve Kan Uriinleri Kanunu" ve "Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi" ile olmustur. Bu kanun ve yonetmelikte, kan bankala-
rinin tanimlari, sorumluluklari, calisma prensipleri, bina, donanim ve personel yapilari belirtilmis, ancak, personel go-
rev tanimlarina ayrintili yer verilmemistir. 2007 tarihinde yayimlanan 5624 sayili yeni "Kan ve Kan Urtinleri Kanunu",
2008 yilinda yayimlanan yeni "Kan ve Kan Uriinleri Yénetmeligi" ve 2009 yilinda yayimlanan “Ulusal Kan ve Kan
Uriinleri Rehberi” ile kan bankalarinin yeni yapilanmasi, donanimi ve personel gorev tanimlari ayrintili bicimde belir-
l[enmistir. Buna gore kan bankalari;

Bolge kan merkezi: Bakanligin belirleyecegi bolgelerde kurulan, kendi bolgesindeki kan bagis ve transflizyon mer-
kezleri ile isbirligi icinde calisan, sorumlu oldugu bolgenin kan ihtiyacini karsilayacak kapasitede olan, kan bankacili-
g1 ile ilgili butin is ve islemlerin yapilabildigi en kapsamli birimi,

Kan bagisi merkezi: Bagiscidan kan alan, isleyis yoninden bolge kan merkezine bagli olarak calisan birimi,

Transfiizyon merkezi: Acil durumlar disinda kan bagiscisindan kan alma yetkisi olmayan, temin edilen kani veya
bilesenini transfiizyon icin capraz karsilastirma ve gerek duyulan diger testleri yaparak hastalara kullanilmasi amaciy-
la hazirlayan birimi,

Hizmet birimi: Transflizyon merkezi, kan bagisi merkezi ve bolge kan merkezini ifade eder, seklinde tanimlanir-
ken, personel ve gorev tanimlari su sekilde yapilmustir:

Hizmet Birimi Sorumlusu
Bolge Kan Merkezi (BKM) Hizmet Birimi Sorumlusu:

e Pozisyon profili: Turkiye’de meslegini icra etme yetkisine sahip uzman tip doktoru veya Bakanlikca verilen kan
bankacihgr ve transfiizyon tibbi kursu sertifikasina sahip veya kan bankaciligi ve transfiizyon tibbi konusunda
yuksek lisans yapmis tip doktoru olmalidir. Daha 6nce ruhsatlandiriimis kan merkezlerinde en az 3 yil calismis
oldugunu belgeleyebilmelidir

e Gorev tanimi: BKM'nin biittin organizasyonel ve idari sorumlulugunu tasir. Kendine bagli birimlerin gorevlerini
planlamak ve organize etmek; hizmet birimindeki tim calismalarin yasal mevzuata, kalite standartlarina uygun
olarak yuritilmesini saglamak; kan bagiscisi kazanim programlarini, bolgede etkin ve verimli bir sekilde uygu-
latmak gibi gorevleri vardir. Gorev tanimi ayrintili bicimde Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi’nde bulunmak-
tadir.

Kan Bagis Merkezi (KBM) Hizmet Birimi Sorumlusu:

e Pozisyon profili: Turkiye’de meslegini icra etme yetkisine sahip uzman tip doktoru veya Bakanlikca verilen kan
bankaciligi ve transflizyon tibbi kursu sertifikasina sahip veya kan bankaciligi ve transfiizyon tibbi konusunda
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yiiksek lisans yapmis tip doktoru olmalidir. Sertifikalarinin bulunmamasi halinde, atamalarini takip eden alti ay
icinde Bakanlikca verilen kan bankaciligi ve transflizyon tibbr sertifikasi kursuna katilmasi ve sertifika almasi zo-
runludur.

Gorev tanimi: BKM hizmet birimi sorumlusuna bagli olarak gorev yapar. KBM'nin organizasyonel ve idari so-
rumlulugunu tasir. Sorumlusu olacagi hizmet biriminin verimli, kaliteli, uyum ve isbirligi icinde calismasini sag-
lamak, ydrdtilen tim faaliyetlerle ilgili gerekli koordinasyonu saglamak, mobil kan bagisi calismalari icin gerek-
li organizasyonu saglamak, BKM ile koordinasyonu saglamak ve BKM sorumlusunun verecegi mevzuata uygun
diger gorevleri yapmak gibi gorevleri vardir. Goérev tanimi ayrintili bicimde Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehbe-

ri’nde bulunmaktadir.

Transflizyon Merkezi (TM) Hizmet Birimi Sorumlusu:

Pozisyon profili: Turkiye’de meslegini icra etme yetkisine sahip uzman tip doktoru veya Bakanlikca verilen kan
bankacihgr ve transfiizyon tibbi kursu sertifikasina sahip veya kan bankaciligi ve transfiizyon tibbi konusunda
yuksek lisans yapmis tip doktoru olmalidir. Sertifikalarinin bulunmamasi halinde, atamalarini takip eden alti ay
icinde Bakanlikca verilen kan bankaciligi ve transfiizyon tibbi sertifikasi kursuna katilmasi ve sertifika almasi zo-
runludur.

Gorev tanimi: idari acidan bagh bulundugu saglik kurulusu idari amirine bagli olarak gorev yapar. TM’nin orga-
nizasyonel ve idari sorumlulugunu tasir. Sorumlusu olacagi hizmet biriminin verimli, kaliteli, uyum ve isbirligi
icinde calismasini saglamak, yuratilen tim faaliyetlerle ilgili gerekli koordinasyonu saglamak, hizmet birimin-
deki tim calismalarin yasal mevzuata, bagl oldugu kalite standartlarina ve standart isletim prosedirlerine uy-
gun olarak yuratilmesini saglamak, BKM ile koordinasyonu saglamak ve bagh bulundugu saglik kurulusu trans-
flizyon komitesinin dogal tyesi olmak gibi gorevleri vardir. Gérev tanimi ayrintili bicimde Ulusal Kan ve Kan
Uriinleri Rehberi'nde bulunmaktadir.

Hizmet Birimi Personeli

Personelin sayi ve gesitleri hizmet biriminin kapasitesi dogrultusunda hizmet biriminin sorumlusu tarafindan belir-

lenir.

Laboratuvar Yoneticisi

Pozisyon profili: Kendi uzmanlik dali miifredat programinda laboratuvar egitimi almis Ttirkiye’de meslegini icra
etme yetkisine sahip uzman tip doktoru olmalidir. Kan bankaciliginin laboratuvar uygulamalarina yonelik alan-
larinda yeterli bilgi, birikime sahip olmali ve bu konuda en az t¢ yillik deneyimi olmalidir.

Gorev tanimi: Laboratuvarin, kalite streclerine uygun isletilmesi, calismalarin izlenmesi ve denetlenmesi, test
sonuclarinin imzalanmasi, testlerde kullanilan tibbi alet ve cihazlarin, calisir ve hazir durumda bulundurulma-
sinin saglanmasi gibi gorevleri vardir. Gérev tanimi ayrintili bicimde Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi'nde

bulunmaktadir.

Doktor

Pozisyon profili: Turkiye’de meslegini icra etme yetkisine sahip tip doktoru olmalidir.

Gorev tanimi: Faaliyetlerinin ilgili mevzuat, karar ve direktiflere uygun olarak etkin, verimli ve uyumlu bir sekil-
de yuratilmesinden, Kan Bagisi Merkezi Yoneticisine ve Bolge Kan Merkezi Sorumlusuna karsi sorumludur. Kan
bagiscisi seciminin bilimin ve tibbin gereklerine uygun olarak gerceklestirilmesini saglamak, "Kan Bagiscisi Bil-
gilendirme ve Sorgu Formu"nun bagiscilar tarafindan doldurulmasini saglamak, kan bagiscisi adaylarina kan ba-
gislanabilecek ve bagislanamayacak durumlar hakkinda ve kan yolu ile bulasan hastaliklar ile ilgili bilgiler ver-
mek, nobet hizmetlerine girmek ve ndébet siresi boyunca hizmet birimine amirlik yapmak, bagl oldugu birim
yoneticisi tarafindan verilecek mevzuata uygun diger gorevleri yapmak gibi gorevleri vardir. Gérev tanimi ayrin-
tili bicimde Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi’nde bulunmaktadir.
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Kalite Yonetimi Sorumlusu

Pozisyon profili: Universitelerin Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokullari’nin Tibbi Laboratuvar Teknikerligi bo-
limi mezunu olmali veya Universitelerin Yiiksek Hemsirelik Okulu mezunu olmalidir. Rehber vyiiriirlige girdi-
gi tarihte kan merkezlerinde hali hazirda calismakta olan personel bu gorevini sirdirecektir

Gorev tanimi: Gorevlerini ilgili kalite prosedirleri, mevzuat, karar ve direktiflere uygun olarak yapmakla yikim-
ludir ve gorevlerinin yerine getirilmesi konusunda yoneticisine karsi sorumludur. Kan hizmetlerinde Toplam Ka-
lite Yonetimi felsefesinin yerlesmesi icin; bolge kan merkezi ve baglilarinda gerekli egitimleri, planlama faaliyet-
lerini ve uygulamalari gerceklestirmek, kalite sistem dokiimantasyonunun hazirlanmasini ve koordinasyonu sag-
lamak, BKM ve baglilarinda prosediir ve talimatlarin etkin bir sekilde uygulanmasini saglamak ve hizmet birimi
sorumlusunun verdigi mevzuata uygun diger gorevleri yerine getirmek gibi gorevleri vardir. Gorev tanimi ayrin-
tili bicimde Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi’nde bulunmaktadir.

Kalite Kontrol Teknikeri

Pozisyon profili: Universitelerin Hemsirelik Okulu, Universitelerin Saglik Meslek Yiiksekokullarinin Saglik Me-
murlugu Bolimii (lisans egitimi veren), Universitelerin Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksek Okullarinin Tibbi Labo-
ratuvar Teknikerligi Bolimunden mezun olmalidir.

Gorev tanimi: Kalite kontrol faaliyetlerinin ilgili mevzuatlara, bilimsel standartlara ve gelismelere uygun bir se-
kilde yuritilmesinden BKM Sorumlusuna karsi sorumludur. Sorumlu oldugu kan hizmet biriminde iyi tGretim uy-
gulamalari kapsaminda urtin elde edilmesi amaci ile kalite politikasi dogrultusunda, kanin toplanmasindan ser-
best birakilmasina kadar gecen sireci rehbere gore kontrol etmek ve iyilestirme calismalari yapmak, istatistiksel
islem kontrolt yapmak, ekipmanin ve testlerin validasyonlarini yapmak gibi gorevleri vardir. Gorev tanimi ay-
rintih bicimde Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi’nde bulunmaktadir.

Laboratuvar Teknikeri

Pozisyon profili: Universitelerin Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksek Okullarinin Tibbi Laboratuvar Teknikerligi Bo-
[tmtnden mezun olmalidir.

Gorev tanimi: Bulundugu birim faaliyetlerinin ilgili mevzuatlara, bilimsel standartlara ve gelismelere uygun yo-
neticisine karsi sorumludur. Calistigi birimin gorevlerini kalite stireclerine uygun olarak eksiksiz bir sekilde ye-
rine getirmek, Laboratuvarin temizlik ve dizenini saglamak, kullandigi cihazlarin bakim ve temizligini sagla-
mak, testleri azami dikkat ve titizlikle calismak, biyoemniyet kurallarina uymak ve nobet tutmak gibi gorevleri
vardir. Gorev tanimi ayrintil bicimde Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi'nde bulunmaktadir.

Bivomedikal Teknikeri

Pozisyon profili: Universitelerin Biyomedikal ile ilgili egitim veren yiiksek okullarindan mezun olmalidir.
Gorev tanimi: Gorevlerini ilgili kalite prosedrleri, mevzuat, karar ve direktiflere uygun olarak yapmakla bagl
oldugu yoneticisine karsi sorumludur. Sorumlu oldugu bolge veya haricinde; hazirlanan kalibrasyon olctimleri
ve bakim planina uymak, egitim, bakim ve kalibrasyon 6lctimleri gibi Biyomedikal hizmetler kapsaminda veri-
lecek gorevleri yapmak, BKM ve bagl hizmet birimlerinde kullanilmakta olan tim tibbi cihazlarin envanterini
hazirlamak, gerekli kayitlari yapmak, tibbi cihaz ve donanimlarin teknik ve/veya periyodik bakimlarini yapip, il-
gili Bakim Formu doldurarak cihaz dosyalarinda muhafaza etmek gibi gorevleri vardir. Gorev tanimi ayrintili bi-
cimde Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi'nde bulunmaktadir

Bilgisayar Teknikeri

Pozisyon profili: En az iki yillik meslek yiiksek okullari (bilgisayar, elektrik, elektronik) bolimlerinden mezun ol-
malidir.

Gorev tanimi: Gorevlerinin yerine getirilmesinden dolayr BKM sorumlusuna karsi sorumludur. Bilgisayarlar ve
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bilgisayar destekli diger cihazlar ile ilgili her tirlti bakim-onarim islerini kayit altinda tutmak, garanti strelerini
ve bakim sozlesmelerini takip etmek, bilgisayar agina dahil tim trtinlerin diizgtin calismalari icin gerekli kosul-
lari saglamak, ariza aninda sorumlulugu cercevesinde ilk midahaleyi yapmak gibi gorevleri vardir. Gorev tani-
mi ayrintili bicimde Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi’'nde bulunmaktadir.

Teknisyen
Pozisyon profili: Elektrik, elektronik, insaat, tesisat isleri ile ilgili ylksek okul veya meslek liselerinden birinden

mezun olmahdir.

Gorev tanimi: Gorevlerini ilgili, mevzuat, karar ve direktiflere uygun olarak etkin, verimli ve uyumlu bir sekilde
yapmaktan BKM sorumlusuna karsi sorumludur. Periyodik olarak sigortalarin, ampullerin, anahtar, duy ve priz-
lerin kontrollerini yapip, bozuk olanlari degistirmek, Sthhi ve elektrik tesisatlari ilgili sorunlari gidermek, gorevi
ile ilgili malzemeler, kullanilacak alet, cihaz ve avadanliklari ise hazir halde bulundurmak gibi gorevleri vardir.
Gorev tanimi ayrintih bicimde Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi’nde bulunmaktadir

Flebotomist

Pozisyon profili: Hemsirelik okullari veya Universitelerin 4 yillik Saghk Meslek Yiiksekokullarinin Saghk Memur-
lugu Bolumu veya Universitelerin Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okullarinin Tibbi Laboratuvar Teknikerligi
Bolimi mezunu olmahidir.

Gorev tanimi: Gorevlerini ilgili prosedirler, mevzuat, karar ve direktiflere uygun olarak yerine getirmekten ge-
nel olarak Kan Hizmet Birimi Sorumlusuna, mobil ve sabit kan alma calismalarinda ve nobetlerde ise doktora
karsi sorumludur. Kan bagiscisindan kan alma islemlerini, belirlenmis standart prosedirlere uygun sekilde ger-
ceklestirmek, gerekli durumlarda "Kan Bagiscisi Bilgilendirme ve Sorgu Formu’nun doldurulmasinda bagisciya
yardimci olmak, mobil kan bagisi calismalarina katilmak, gerekli olan ekip malzemelerini hazirlamak, gorevli
oldugu alanin, tibbi prosedirlere uygunlugunu, diizenini ve temizligini saglamak gibi gorevleri vardir. Gorev ta-
nimi ayrintili bicimde Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi’nde bulunmaktadir.

Kan Bagiscisi Kazanim Personeli

Pozisyon profili: Universitelerin saghkla ilgili egitim veren fakiiltelerinden mezun olmahdir.

Gorev tanimi: Gorevlerini ilgili kalite proseddrleri, mevzuat, karar ve direktiflere uygun olarak yapmakla KBM
sorumlusuna karsi sorumludur. Kan bagiscisi bilinclendirme egitimini yapar, gonullt kazanimi igin sivil toplum
orgtleriyle iletisime gecerek gonulli egitiminin saglanmasinda aktif rol almak, mobil kan bagisi calismalari 6n-
cesine ait tim planlamayi yapmak ve aktif olarak arac kullanmak gibi gorevleri vardir. Gorev tanimi ayrintih bi-
cimde Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi'nde bulunmaktadir.

Kan ve kan urtinlerinin giivenli transflizyonu icin iyi bir organizasyon ile gorev ve sorumluluklarin iyi tanimlanmis

olmasi gerekir. Sorumluluk sadece kanin toplanmasi, hazirlanmasi, muhafazasi ve dagitimini degil kullanimini da kap-

sar. Bu nedenle kani kullanacak olan hekim ve hemsirenin gorev ve sorumluluklarindan asagida s6z edilmistir.

Kan istemini Yapan Doktorun Gérev ve Sorumluluklari

1.

G

Transflizyon gerekliliginin gosterilmesine yonelik testleri yapmak,

2. Gereken kan/kan drini cinsi, miktari ve verilis hizini belirlemek,
3.
4. Acil transflizyon endikasyonlarinda aciliyetin derecesini belirlemek ve kan merkezine uygun mesajlari (istem

istem formunu uygun sekilde diizenlemek, gerekli hallerde dogru ve acik direktifler vermek,

formu/telefon gorismesi/bizzat giderek) gondermek,
Hasta adina saklanan kanlarda ihtiyac ortadan kalkmigsa kan merkezini bilgilendirmek,

. Transflizyon reaksiyonlarini kaydetmek, izlemek ve nedenlerini arastirmak.
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Transfiizyonu Yapan Doktor ve Hemsirenin Gorev ve Sorumluluklar

1.
2.

Transflizyon 6ncesi testleri uygun bulunan kani, kan merkezinden temin etmek,

Kan/kan trtint etiketindeki bilgilerin dogrulugunu kontrol etmek (Hasta adi, kan grubu, gapraz karsilastirma so-
nucu vs),

Transflizyon oncesi damar yolunu hazirlamak ve uygun kan verme setlerini secip kullanmak,

Transflizyon sirasinda hastayi izlemek,

Transflizyon reaksiyonlarini rapor etmek, hasta kayitlarina islemek ve nedenlerinin arastirilmasina baslamak,
Verilen (riin ve transfiizyon bilgilerini hasta kayitlarina gecirmek.

Hastane Transfiizyon Komitesi

Hastanede tiim personelin transftizyonla ilgili tanimlanan gorev ve sorumluluklarina uygun calismalarini saglaya-
rak, transfiizyon pratiginin kalitesinin yiikseltilmesi isi "Hastane Transflizyon Komitesi" tarafindan yiritilir. Komite,
klinisyen-kan merkezi iletisiminde 6nemli bir rol tstlenir. Komitede kan merkezi yoéneticisi, kani ¢ok kullanan klinik-

lerin temsilcileri ile hastane yonetimi temsilcileri bulunur. Komite baskani secilen doktorun transfiizyon pratigini iyi bil-

mesi gerekir. Kan merkezinin calismalari da komite tarafindan denetlendigi icin kan merkezi yoneticisinin komite bas-

kani olmasi genellikle tercih edilmemelidir.

Komitenin baslica gorevleri:

1.

g A~ W N

Hastanede transfiizyon pratigini ve denetimini diizenleyecek bir rehber hazirlamak,

Transflizyon pratigi konusunda stirekli hizmet ici egitim yapmak,

Kan merkezi calisma raporlarini incelemek ve degerlendirmek,

Kan merkezinin transflizyon dncesi testleri ve bilesen hazirlama konularindaki performansini izlemek,

Yapilan transfiizyonlarin ve transflizyon reaksiyonlarinin sonuclarini izlemektir.
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Bir Gilkede; ihtiyaci olan hastalarin transfiizyon tedavisi icin, yeterli ve giivenli kan ve kan bileseninin temin edilme-
si onemli ve oncelikli bir saglik hizmetidir; saglik hizmetlerini diizenleyen Merkezi Otorite bunu saglamaktan sorum-
ludur. Ulkemizde bu kapsamdaki tiim hizmetlerin planlanmasi, yiiriitiilmesi ve denetlenmesinden Saglik Bakanhgi yet-
kili ve sorumludur.

Ulkemiz kan hizmetlerinin yillardir organizasyonu saglayan, 1983 tarih ve 2857 sayili "Kan ve Kan Uriinleri Kanu-
nu" ve ayni yil yayimlanan "Kan ve Kan Uriinleri Yénetmeligi" yerini 2007 tarih ve 5624 sayil yeni "Kan ve Kan Uriin-
leri Kanunu" ve 2008 tarihli yeni "Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi"ne birakmistir. 2857 sayili eski Kan ve Kan Uriin-
leri Kanunu’nun yurtrliage girdigi tarihten itibaren faaliyet gostermis olan A ve B tipi kan merkezleri ile kan istasyon-
lari ve diger hizmet birimlerinin; yeni Kan ve Kan Urtinleri Yonetmeligi'nin yiiriirliige girmesinden itibaren bir yil icin-
de (02.12.2009 tarihine kadar) eksikliklerini gidererek faaliyet tiirlerine uygun sekilde ruhsat almasi ve bu Kanuna uy-
gunluklarini saglamasi zorunlu tutulmustur. Yeni Kan ve Kan Uriinleri Kanunu’nda bolgesel kan merkezi, kan bagisi
merkezi ve transflizyon merkezi seklindeki hizmet birimleri tarif edilmektedir. Ayni kanun, hizmet birimi acan ve isle-
tenlerin, bu kanun kapsamindaki faaliyetlerini ulusal ve uluslararasi kalite giivence programlari cercevesinde yiritme-
lerini zorunlu tutmaktadir.

Ulusal kan stoklarinin giivenli, yeterli ve kaliteli olmasini ve ihtiyaci olan tim hastalarin kan transfiizyon tedavisi-
ne ulasabilmesini saglamak hiikiimetlerin saglik alanindaki oncelikli gorevleridir. Kiiresellesen diinyada kan gtivenligi
Diinya Saghk Orgiitii’niin (DSO) de 6ncelikleri arasindadir. DSO giivenli kana ulasmadaki stratejiyi; iyi organize edil-
mis, isbirligi ve iletisimin saglandigi ulusal hizmet birimlerinin olusturulmasi; tim alanlarda kalite sisteminin kurulma-
s1; givenli kan bagiscilarinin kazanilmasi ve toplanan kanin islenmesi ve test edilmesinde uygun ve etkin yontemlerin
kullanilmasi seklinde tarif etmektedir. Tarif edilen stratejiye ulasmadaki anahtar noktalar DSO tarafindan ulusal kan po-
litikasinin hazirlanmasi, giivenlik, etkinlik, kalite, ulasilabilirlik ve rasyonel kullanim basliklari altinda ele alinmistir.

Politika
Her lke mevcut durum analizine gore bir stratejik plan yazmalidir.
Ulusal politikasini belirlemeli; uygulamaya koymali ve mevzuat eksiklerini tamamlamalidir.
Standartlar ve referanslar belirlenmeli; ulusal rehberler hazirlanmahdir.
Yeterli bina ve donanima sahip, yeterli biitcesi olan hizmet birimlerinden olusan; merkezi, isbirligi ve iletisimin
saglandigi bir sistem kurulmalidir.

Giivenlik ve Etkinlik
Uygun, yeterli ve etkin secim kriterleri kullanilarak giivenli kan bagiscilarinin kazanimi saglanmalidir.
Kan, gonillt ve karsiliksiz bagis yolu ile toplanmalidir.
Tam bagislar uygun mikrobiyolojik tarama yontemleri ile test edilerek transfiizyonla bulasan hastaliklar 6nlen-
melidir.
Kan ve kan bilesenlerinin toplanmasi, hazirlanmasi, test edilmesi, saklanmasi ve dagitilmasinda kalite ve gliven-

lik saglanmalidir.

Ulagsilabilirlik
Kan transfiizyonu saglik hizmetinin dnemli bir parcasidir; tim nifusun giivenli kana ulasmasi saglanmalidir.
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Guvenli kan tim zamanlarda ulasilabilir olmalidir.
Guvenli kan uygun fiyatta olmalidir.

Rasyonel Kullanim
Kan ulasilabilir olmalidir.
Kanin rasyonel kullanimi konusu tartisilmali; kanita dayali kullanim icin rehberler hazirlanmali ve uygulamaya
sokulmalidir.
lyi calisan hastane transfiizyon komiteleri ile klinisyen ve kan merkezinin iyi iletisimi saglanmahdir.

Hemovijilans sistemi gelistirilmeli ve uygulanmalidir.

Kalite
Kan merkezinde kalite yonetim sisteminin anahtar noktalari DSO’ye gére iyi tiretim uygulamalari, dokiimantas-
yon, 6lcme/degerlendirme ve egitimdir. Kanla ilgili hizmet birimlerinde kalite yonetim sistemi kurulmasinda he-
ntiz konuya 6zgt bir ISO standardi olusturulmamis oldugundan, ISO 9000 standartlar ailesi ve ISO 15189 stan-
dartlarinin sartlari gbz 6niine alinabilir. Avrupa, Amerika, ingiltere, Kanada, Avustralya standartlari dikkate ali-
narak hazirlanmis olan Giiney Afrika standartlari asagidakileri icermektedir:
Organizasyon ve yonetimin yapisi
Kaynaklar (personel ve egitim dahil)
Politika ve prosediirleri iceren kalite sistemi
Dokiiman kontrolt (onaylama, dagitim, saklama, degisiklik, uyum, geri cekme ve uygulamadan kaldirma dabhil
olmak tzere)
Kayitlar ve kayitlarin kontrol
Bilgisayar sistemleri (yazilim ve donanim) ve validasyonu
ic tetkikler
Yonetimin gozden gecirmesi slreci
Sure¢ kontrol
Dis tedarikgiler ve dis hizmetler (s6zlesmeler, satin alma, ihaleler, muayene ve kabul dahil olmak tizere) Uygun-
suzluklar, uygunsuzluklarin tespiti; uygunsuz triin, uygunsuz triintin tespiti
Dizeltici ve onleyici faaliyetler (sebep analizi dahil)
Uriinler, hizmetler ve personelle iliskili sikayetlerin coziimii
Kan bagiscilari, klinisyenler ve hastalarla ilgili mdsteri hizmetleri
Binalar
Cihazlar (kalibrasyon, validasyon, bakim dahil)
Saglik ve guvenlik gereklilikleri

Teknik Gereklilikler
Kan bagiscisinin ve kan alicisinin korunmasi icin kan bagiscisi secim kriterleri
Aferez bagiscisi secim kriterleri
Kanin toplanmasi prosediri
Kanin bilesenlerine ayristirilmasi prosediri
Kan bilesenlerinin test edilmesi ve imhasi prosediirii Kan bilesenlerinin spesifkasyonlari
Transflizyon 6ncesi uygunluk testleri ve transflizyon prosedirt

Otolog ve yonlendirilmis bagis prosediirt

Laboratuvar Kriterleri
Klinisyenin istem ve érnek gonderme prosediiri
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Orneklerin kabul edilmesi, saklanmasi ve atilmasi

Test prosedurleri (validasyon ve verifikasyon dahil)

Kalite kontrol ve kalite gtivence prosediirleri (i¢ ve dis) Sonuclarin rapor edilmesi
Cihazlarin kalite kontrol prosediiri

Reaktifer, kontroller ve standartlar icin kriterler

Laboratuvar gtivenligi

Bu kapsamda, tilkemizde yeni yasal diizenleme ile faaliyete gecen bolgesel kan merkezleri yikiumlalik ve sorum-
[uluklarini genis bir cercevede ele almahdir. Organizasyonda; yonetim, koordinasyon, gonilli kan bagisinin organi-
zasyonu, laboratuvar, dogrulama, kontrol, arastirma gelistirme, dagitim, idari ve mali isler dizenlenmelidir. Kan bagi-
st merkezi ve transflizyon merkezi bolgesel kan merkezi ile isbirliginde calisan hizmet birimleridir. Bu birimlerin orga-
nizasyonunda da; yonetim, yukarida belirtilenlerden ilgili olanlari ulusal ve uluslararasi diizenleme ve standartlara uy-
gun sekilde ele almali ve istenen sartlari saglamalidir.

lyi bir kan hizmet birimi yonetimi; kurum ya da hastanenin (st yonetim seviyesi ile baslar. Ust yénetimin ilke ve
uygulamalara bagli olmasi hizmet birimi yoneticilerinin birimlerini gerekli sekilde yonetebilmeleri acisindan son dere-
ce 6nemlidir. Ust yonetim kurumsal politikanin kurulmasindan sorumludur. Kurumsal politika; insan, malzeme ve ma-
li kaynaklarin uygun sekilde kullanimini saglamak amaciyla transflizyon merkezi faaliyetlerini planlamak, programla-
mak, yonetmek, koordine etmek ve degerlendirmek olmalidir. Ayni zamanda egitim, stirekli egitim ve motivasyonu
saglayan uygun personel politikasi olusturmak da kurumsal politika olarak tst yonetim tarafindan benimsenmelidir.
Transflizyon merkezi yoneticisi; st yonetimin olusturdugu kurum politikalarini uygulamak, gtvenlik ve kaliteyi sagla-
mak ve personeli motive etmekten sorumludur. Transflizyon merkezi personeli ise faaliyetlerin ve politikalarin uygu-
lanmasindan sorumludur.

Transfiizyon merkezlerinde iyi yénetim uygulamalari; yonetimden beklenenleri giivence altina alir. lyi laboratuvar
yonetimi bunun 6nemli bir parcasidir ve laboratuvarin isleyisiyle ilgili iyi tanimlanmis, uluslararasi diizeyde kabul go-
ren bir dizi ilke ve uygulama ile ilgilidir. lyi laboratuvar uygulamalari ilkeleri sistematik diizeyde 1979 ve 1980 yilla-
rinda belirlenmis; 1981’de OECD Konseyi tarafindan kabul edilmis ve bu ilkeler 1997 yilinda bir uzmanlar grubu ta-
rafindan gozden gegirilip giincellenerek 1998’de kabul edilmistir. OECD’nin iyi laboratuvar uygulamalari ilkeleri 1ISO
9000 gereklilikleri de dahil olmak izere laboratuvar akreditasyon sistemlerinin énemli bir parcasidir. lyi laboratuvar
yonetimi, stirecle, yani islerin nasil yapildigi ile ilgilidir. Kan hizmet biriminde bu streg; transflizyon tedavisi icin ye-
terli, gtivenli ve kaliteli kan bileseninin temin edilmesini saglar. Ayrica klinisyenlerin, personelin ve saglik otoritesinin
hizmetlere gliven duymasi ile ilgilidir. Veri yonetimi, biyoguvenlik, cihaz yonetimi ve stok yonetimi; iyi kan hizmet bi-
rimi yonetiminin diger énemli unsurlaridir.

Yeni yasa ile tlke genelinde, entegre bir kan transfiizyon hizmetinin saglanabilmesi icin stabil bir finans yonetimi-
ne ihtiyac vardir. Bunun saglanabilmesi icin gercek maliyetlerin hesaplanmasi ve dikkate alinmasinin yani sira; Sosyal
Guvenlik Kurumlari, Saglik Bakanhgi ve diger ilgili taraflarin stirekli isbirligi gereklidir.

Sonuc olarak tlkemizde; kan merkezlerinin iyi yonetimi icin ulusal kan politikasinin yazilmasi, bunun icinde olu-
san kan programinin ulusal koordinasyonu, hasta yakini kan bagiscisi yerine dustk riskli gruplardan egitilmis, gonalli
ve karsiliksiz kan bagiscilarindan olusan kayith kan bagiscilarinin kazanilmasi, kan merkezlerinde kalite yonetiminin
yerlestirilmesi, denetim mekanizmasinin kurulmasi, transflizyon stirecinin tim halkalarini kapsayan bir hemovijilans
sisteminin kurulmasi ve insan kaynaginin bilgi ve becerisinin strekli artirildigi bir egitim stratejisinin gelistirilmesi ve

uygulanmasina ihtiyac vardir.
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KAN MERKEZLERINDE BiNA VE TEKNiK DONANIM

5624 sayih yeni "Kan ve Kan Uriinleri Kanunu" ve buna bagh "Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi" ile “Ulusal Kan ve

Kan Uriinleri Rehberi” nde, hizmet birimlerinin Kan Bankaciligi ve Transfiizyon uygulamalarinin etkin, giivenli, siirek-

li ve izlenebilir olabilmesi icin gerekli bina ve teknik donanim 6zellikleri tanimlanmistir. Burada gerekli olan asgari bi-

na ve donanim tanimhidir. Fiziksel kosullarin ve donanimin sayisal yeterliligi hizmet birimlerinin kapasitelerine gore

ayarlanir. Ktictik 6lgekli TM’nde kurumun diger laboratuvar/boltimleriyle ortak kullanilan donanim, cihaz ya da mater-

yalin bulunmasi miimkiindir. Boyle bir durumda isleyis, gorev ve sorumluluklar prosediirlerde net olarak tanimlanma-

lidir.

Bolge Kan Merkezleri:

e Fonksiyonel birimleri

o

© O O

© © O O

idari Birim: Midir Odasi, Sekreter, Danisma, Kalite Yonetimi vb

Kan Bagisi Birimi: Bekleme, Form Doldurma yeri, Kan Bagiscisi Kayit, Aferez / Kan Bagisi Bolimu vb
Laboratuvarlar: Tarama, Gruplama, Kalite Kontrol, Dogrulama

Kan Bileseni Hazirlama Bolimii: islem 6ncesi karantina, Bilesen Hazirlama Laboratuvari, islem sonrasi ka-
rantina vb

Kan Bilesenleri Dagitim Bolimii

Teknik Hizmetler: Bilgisayar/Biyomedikal ve Teknik Hizmetler ile ilgili atolyeler, Santral vb

Depolar: Sarf Malzemeleri Depolari, Mobil Ekip Hazirlama Yeri

Arsivler: Tibbi arsiv, Idari/Mali arsiv

Diger Boltmler: Egitim/Toplanti Salonu, Personel Giyinme Odalari, Tuvalet (engelli dahil) vb

e Teknik donanimi

(¢}

Kan Bagis Salonu: Hemogram Cihazi, Tansiyon Aleti, Kan Calkalama ve Tarti Cihazi, Hortum Kapama Ciha-
zi vb

Laboratuvar (Tarama- Gruplama- Dogrulama): Distile Su Cihazi, Isi Nem Olcer, Kan Gruplama Sistemleri, Kit
Saklama Dolabi vb

Kalite Kontrol Laboratuvari: Spektrofotometre, Koagiilometre, Ph Metre, Nem Olcer vb

Kan Bileseni Hazirlama Bolimu: Ekstraktor, Hortum Birlestirme Cihazi, Hortum Kapama Cihazi, Sogutmali

Santriftij vb

Kan Bagis Merkezleri:

e Fonksiyonel birimleri

O

© O O

idari Birim: Yonetici Odasi, Kalite Yonetimi, Mali, Lojistik birim

Kan Bagisi Birimi: Danisma, Bekleme, Form Doldurma, Aferez / Kan Bagisi Salonu vb
Arsivler: Tibbi, Mali, idari,vb

Depolar: Tam Kan ve Kan Ornek Tiiplerinin Biriktirilme Yeri, Sarf Malzeme Depolari vb

Diger Boltimler: Personel Giyinme Odalari, Tuvaletler vb

o Teknik donanimi

(¢]
o

Hemogram veya Kan Sayim Cihazi
Ates Olcer
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Tansiyon Aleti

Steteskop

Terazi

Kan Calkalama ve Tarti Cihazi (mobil ekiplere de yetecek sayida)
Hortum Kapama Cihazi (mobil ekiplere de yetecek sayida)
Hortum Siyirma Pensi (mobil ekiplere de yetecek sayida)
Kan Saklama Dolabi

Numune saklama dolabi

Trombosit inkiibatori

Elektrikli Kan Nakil Kutusu

Elektriksiz Kan Nakil Kutusu

Kan Alma Yatagi

© 0 0 O 00 0o o o0 o o o ©

Acil Miidahale Donanimi

Transfiizyon Merkezleri:

e Fonksiyonel birimleri

idari Birim: Yonetici Odasi, Kalite Yonetimi

Laboratuvar: Immiinohematoloji laboratuvari, Mikrobiyoloji laboratuvari (Acil kan aliminda hizl testler icin)
Kan Deposu: Kan bilesenleri icin dolaplarin bulundugu bslim.

Kan Bilesenleri Dagitim Bolimii: Ornek kabul, Kan cikis sekreteryasi

Depolar: Tibbi, temizlik, kirtasiye, diger

Arsivler: Tibbi, mali, idari, vb

Kan Bagisi Birimi: Acil durumda kan alinmasi icin yeterli kosullari saglayan form doldurma, muayene, kan

© 0 o o o ©°

alma, ikram odasi

o Diger Bolumler: Personel Giyinme Odalari, Tuvaletler (engelli, olanak varsa), Toplanti odasi

e Teknik donanimi

Otomatik ve/veya Manual Kan Gruplama Sistemleri
Mikroskop (tiip yontemi kullanan merkezlerde)
Hortum kapama cihazi

Hortum siyirma cihazi

Derin Dondurucu

Plazma Eritme Cihazi

Kan Saklama Dolabi

Trombosit inkiibatorii ve Ajitatori

Kit Saklama Dolabi

Kan Nakil Kutusu

© 0 O O 0 0o o o ©
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BAGISCI KAZANIM PROGRAMLARI

Bagisci kazanim programlari, her tlkenin 6zgiin kosullari nedeniyle farkliliklar gosterebilir. Ortak noktalari ise go-
nallt - karsiliksiz diizenli bagis yapanlari transflizyonla bulasan hastaliklar yoniinden korumak ve gtvenli bagiscilari
kayit altina alabilmektir. Diizenli bagisci kazanimi icin en 6nemli sartlardan biri halkin bu konuda devamli olarak bil-
gilendirilme- sidir. Ancak bu sayede kan bagislama aliskanligi bireylere kazandirilabilir. Ek olarak kan bagislanacak
merkezlerin fizik kosullarinin gonalliilere uygun olmasi, kan merkezi personelinin konusunu iyi bilmesi, giiler ytzli
olmasi 6nemlidir. Ulkemizde, bugiine kadar yukaridaki sartlar diizgiin bir sekilde yerine getirilemediginden kan bagis-
lama aliskanhgi gerektigi gibi kazandirilamamistir. Maalesef cok az sayida gonulli bagisciya sahibiz. Bunun nedenle-
ri arasinda ulusal bir kan politikamizin ve bagisci kazanim programlarinin olmayisi, sivil toplum 6rgitlerinin konuya
yeterince ilgi gostermemesi ile bizim yeterince duyarli olmamamiz sayilabilir. ihtiyac sahibi hastalara yeterli ve giiven-
li kan/kan bileseni temini konusunda tiim diinyada 6ézel diizenlemelere gidilmistir. Ulkemizde 1950'li yillardan giinii-
miize gonilli kan bagiscilarinin egitimi ve organizasyonu konusunda 6zel kazanim programlari diizenleyen tek kuru-
lus Kizilay olmustur. 1983 yilinda cikan Kan ve Kan Uriinleri Yasasi egitim veren devlet hastaneleri ve niversite kan
merkezlerine bagisci organizasyonlari yapabilme yetkisini vermis olmasina ragmen, bu yetki uygulamada atil kalmis-
tir. Ulkemizde toplanan kan miktarinin niifusa orani %1.5 diizeyindedir. Uziilerek belirtmek gerekir ki bu sayida bile
diizenli ve gonillii bagisci orani acinacak diizeydedir. ideal olarak bu rakam %5'tir. Eger bu hedef yakalanirsa soru-
nun biyiik boliimii ¢coziilecektir. Diinya Saghk Orgiitii bagiscilari temel olarak 3 gruba ayirmaktadir:

1- Aile ici tyeler veya hastanin yakinlari (kana kan bagiscisi, replasman bagisci)
2- Para veya paraya donusebilecek degerler karsiligi bagis yapanlar
3- Gonuallt, maddi ¢ikar beklemeksizin bagis yapanlar

Ulkemizde kana kan bagiscilar, en yaygin olanidir. Buna gore; kan/kan tiriinii talebine karsilik kani verecek birinin
getirilmesi istenir. Siklikla bu kisiler, hastanin birinci dereceden akrabalari, yakin dostlari ya da is arkadaslaridir. Ge-
nellikle bir sosyal baski veya kan bulunamaz ise hastanin durumunun kétiiye gidecegi endisesi altinda bagisci olurlar.
Eger ilk kez kan veriyorlarsa tecriibeleri cok olumlu olmayacak, kendi istekleriyle bagis yapmadiklari icin de ileride go-
nulli bagisci hedefi icine alinamayacaklardir. Bagis tipi ne olursa olsun, ilk bagista bagisci adayina iyi planlanmamis
bir yaklasim gosterilirse bu kisiler diizenli ve gonilli bagisci olmazlar.

Para veya maddi cikar karsiligi bagis yapanlar beklentileri nedeniyle sik bagis yapma ve olasi hastaliklarini gizleme
egiliminde olduklarindan en riskli bagisci grubunu olustururlar. Yanlis beyanlarla sik bagis yapabildiklerinden kisa bir
stire sonra sagliklarini da kaybedebilirler.

Gondllia bagisci; “Tamamen kendi 6zgtir iradesi ile hicbir maddi cikar beklemeksizin (nakit para veya paraya do-
nusebilecek degerler) kan, plazma veya hiicresel kan bileseni bagislayan kisidir”. Goniilli, para almadan kan bagisi in-
sani bir eylemdir. Bu gruptaki bagiscilar parali bagiscilara gore hastaligini gizlemeye daha az egilimlidirler.

Goniilli kan bagiscisi temini tim diinyada cok zor olmaktadir, bu nedenle konuyla ilgili kurumlar 6zel egitim gor-
mus personelin calistigi ayri birimler kurmuslardir. Bu alanda calisan kuruluslari 3 grupta toplamak miamkinddr.

1. Kizilay / Kizilhac Dernekleri,
2. Hastane ve universite kan merkezleri,

3. Sivil toplum orgiitleri.
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Her lc¢ grupta benzer bagisci tesvik programlariyla hareket eder; organizasyonlar sonucu halkin glivenini kazanir
ve dogru bilgilerle donatirlar.

Bagisci kazanim programlari 3 grupta ele alinabilir:

1. Tamamen gonilli toplama programlari

2. Tesvik edici toplama programlari

3. Sosyal olarak ikna edici toplama programlari

Tamamen Goniillii Toplama Programlari
Fedakarhk ve toplumsal sorumluluk temasina dayanir. Medya araciligi ile kan bagislanmasi istenir ve kan bagisinin

getirdigi pozitif duygular vurgulanir.

Tesvik Edici Toplama Programlari
Tamamen goniillii toplama programlarina ek olarak ikna edici maddi degeri yiiksek olmayan hediyeler verilir. Or-
negin; belirli sayida kan bagisi yapana plaket, t-shirt, bardak vb.

Sosyal Olarak ikna Edici Toplama Programlari

a. Birinci tip: Akranlar, calisma yerlerindeki, okullardaki ve sosyal tnite olarak bireylerin bulundugu yerlerdeki ar-
kadaslarin birbirini tesvik etmesine dayanir. ikna edici materyal de kullanilir. Buna érnek olarak mobil kan toplama
kampanyalari verilebilir.

b. ikinci tip: Bu durumda kisiler genellikle bir yakin arkadas veya akrabanin 6zel transfiizyonu icin kan verir.

Bu 3 programin da bazi avantaj ve dezavantajlari vardir. 1. grupta yeterli sayida bagisci toplanamayabilir. 2. grup-
ta cok sayida bagisci toplanmakla birlikte gtivenli bagisci sorunu olabilir. 3. grupta da giivenilirlik problemi karsimiza
cikabilir.

Bagisci Tesvik ve Toplama Programinin Basarisina Etki Eden Faktorler

1. Halkin Diisiince Yapisi ve Yasamini Anlamak

Basarili bagisci toplama programlari halkin distince yapisi ve yasam bicimini anlamaktan gecer. Kan bagiscilari ve
halk hakkindaki sosyal, ekonomik ve demografik bilgilerin dikkatli incelenmesi, halkin kan verme ile ilgili korkularinin
bilinmesi kadar degerlidir. Kan toplama programlarinda tibbi bilgisi olan kisiler icin kan, sadece belirli karakteristikle-
ri olan fizyolojik bir sivi olabilir, fakat digerleri icin cesitli duygu ve 6n yargilari uyandiran cok farkli anlamlara sahip-
tir. Bu duygularin bazilari memnun edici olmayabilir, hatta sikinti yaratabilir. Bunlar anlayis ve sempatiyle acikca ele
alinmazsa kisiler kan hakkindaki kendi duygu ve dustinceleri nedeniyle iletilen mesaji dogru algilayamazlar.

Tum kulttrlerde insanlar cesitli zamanlarda hediyeler verirler. Kan toplanmasinda amac kisilerin daha once hic ta-
nimadigi yabanci kisilere kan vermesini saglamaktir. Burada kanin verilecegi kisiden gelen bir 6dil de yoktur. Genel-
likle kisiler aileleri ve yakinlari icin sorumluluk hissederler fakat felaketler sirasinda ve savas sirasinda komsu tlkeye
bile kan bagislandigi gozden kacirilmamalidir. Transflizyon ihtiyaci olan hastalara yardim icin bu sorumluluk duygu-
su nasll yaratilabilir? Genellikle tecriibeli bagisci toplayicilari bunun icin gercek hasta hikayelerini kullanirlar. Kisilerin
her gtin birilerinin kana ihtiyaci oldugunu ve bu kisinin bir giin kendisi veya ailesinden birisinin olabileceginin farkina

varmasi konusunda egitilmesi zaman ve sabir gerektirir.

2. Planlama ve Yonetme

Planlamanin temel yararlarindan biri programa uygunluk, givenilirlik ve devamlilik vermesidir. Uzun veya orta su-
reli planlarin uygulamasi zor geliyorsa baslangicta 12 ayhk plan yapilabilir. Ozellikle fazla tecriibesi olmayan kan ba-
gisci toplayicilari icin planlama asiri yigilmayi ve gereksiz rastlantilari 6nler. Bagisci kazanma islemi (kampanya) gor-
sel ve isitsel olarak topluma anlatilir. Bazi bagiscilar hemen hareket isteyebilirler fakat bir planin varligi bizi bu donem-
de kansikliktan kurtarir. Cesitli sosyal topluluklarla temas kurulur. Her kurulup unutulan temas “bunlar sadece konu-
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suyor, onlara yardim etmemizi dikkate almiyorlar” mesajini verebilir.

Kan bagiscilarinin ciddi bicimde strekli eksikligi her zaman toplama cabalarinin basarisiz oldugu anlamina gelmez.
Basarisizligin diger nedenleri uygun olmayan kan merkezi calisma saatleri ve kan verme islemi sirasinda iyi davranis
gorememe (tibbi ve sosyal acidan) olabilir. Bu durumda “En iyi arkadasima kan vermesini tavsiye edebilir miyim?” so-

rusuna yanit hayir ise “Ne degismelidir?” sorularinin sorulmasi sorunun ¢éztimiine yardimci olabilir.

3. Halkin Kan Bagisinin Onemi ve Eyleme Baslama Hakkinda Bilgilendirilmesi
Yapilan calismalarda 6zel hazirlanmis gorsel programlarin ve brosirlerin yararlh oldugu gosterilmistir. Ayrica dok-

torlarin hastalarini otolog transfiizyon hakkinda bilgilendirmelerinin de etkili oldugu gosterilmistir.

4. Hedeflerin Dikkatli Secilmesi

a. Ozel bir kisiyi secip onun tiim toplulugu temsil ettigini diisiinmek yanlstir.

b. Farkli gruplar icin farkli mesaj ve uyarilar kullaniimalidir.

c. Kime ve nasil dagitilacagi saptanmadan propaganda materyali tretilmemelidir.

d. Kan bagisina uyumlu ve direncli gruplar onceden saptanmali ve direncli gruba kaynak ve caba harcanmamali-
dir.

. Posterler, brostirler gibi propaganda materyali hedeflenen gruba test ettirilmelidir.

]

5. itibar ve lyi imaj
Halkin kan merkezine giivenleri ve tibbi acidan kendilerini givende hissetmeleri cok onemlidir. Kan bagiscilari or-
tak gibi algilanmalidir. Cogu bagisci kazanim programi kan bagiscilari ile iliskilerini karsilikli gtiven ve sorumluluk tize-

rine kurulmus ortaklik gibi tanimlar.

Bagisci Toplama Nasil Organize Edilmelidir?

Gelismis tlkelerde bolgesel kan merkezleri mevcuttur. Genellikle her bolgesel kan merkezinin bagisci organizas-
yonu ulusal kan programinda énemli rol oynayan kuruluslarla yakin iliskisi olan ve bélgesel yonetimden sorumlu “ba-
gisci toplama organizatorid” tarafindan yonetilir. Calismalarini yararli ve dogru yapabilmek icin bu kisiler kan merke-
zinin kapasite ve ihtiyaclarini bilmek zorundadirlar. Bagisci toplama organizatorleri okul, Gniversite, firma ve toplum-
daki diger kuruluslara, calisan ve 6grencilere dayanarak bolgelerinde beklenen bagisci sayisini belirler. Bu organiza-
torler tim toplum liderleri ile gticlt iliski icinde olmalidir. Bunlar organizasyonda anahtar kisilerdir.

Bagisci Toplama Organizatorlerinin Sorumluluklar

1. Bagiscilarin toplanmasi ve cesitli uygun metodlarin kullanilarak halkin bilgilendirilmesi,

2. Bolgesel kan merkezi yoneticisi ile uyumlu olarak (kan ve/veya plazma icin) bagisci toplama organizasyonunun
planlanip baslatilmasi ve strdirilmesi,

Saklanan bagisci kayit kartlarinin giincellestirilmesi ve bagiscilarla iliskiyi iceren uygun kayitlarin strddrilmesi
ikramlarin saglanmasi ve propaganda malzemesinin dagitilmasi,

Cagrilan bagisci sayisi gibi basit istatistik kayitlarin saklanmasi,

S U1 AW

Tum bagisci toplama durumu hakkinda direktortin bilgilendirilmesi ve direktoriin 6nerilerinin yapilmasi (6rne-

gin toplanacak kan miktar).

Propaganda ve Bagiscilarin Motivasyonu Nasil Olmalidir?
Bu calismalari iki ana grupta toplayabiliriz:
1. Bilgilendirme ve ikna etme,

2. Bagiscilara itibar ve saygi gosterilmesi.
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Bilgilendirme ve ikna Etme

Ulkenin kan ihtiyaci, kan vermenin kolaylik ve cabuklugu hakkinda bilgi verilmelidir. Toplum destegi ararken top-
lumun ¢ok az kesiminin kan bagisi yaptigi slogani kullanilmamalidir. Bu kan bagislama olayinin toplumun ¢ogunlugu
tarafindan onaylanmadigi duygusunu verebilir. Konusmacilarin toplantilarda insani 6geleri 6n plana cikarmasi ve ba-
gisci gruplari arasinda hafif bir rekabet havasi yaratilmasi 6nemlidir. Medya kullanilmalidir. Halk kahramanlari, spor-
cular ve politik kisiler kullanilabilir. Okullarda genclik, hastanedeki hastalarin arkadas ve akrabalari egitilebilir. Davet
etme yaklasimi sergilenmeli, sik telefon c¢agrilarinin olumsuz etki yapabilecegi unutulmamalidir.

Bagiscilara Saygi ve itibar Gosterilmesi
Bagiscinin korkulari giderilmelidir. Kan verme sirasinda bagiscida gelisebilecek kanama iyi tedavi edilmeli ve kan
vermenin zararsizligina ikna edilmelidir. Kan veren ve memnun olarak ayrilan bagisci en iyi propagandadir. Kan mer-

kezi personeli daima kibar, ilgili ve neseli olmalidir.

Bagisci Toplama Programlarinin Degerlendirilmesi

Etkinlik olculeri olarak bagiscilarin ve diizenli bagiscilarin sayisi ve kisi basina kan verme ortalamasinda artis (ka-
bul edilebilir limitlerde) kullanilabilir. Etkili olamamanin nedenleri icinde toplum liderlerinin destek vermemesi, zayif
ve ikna edici olmayan propaganda, bagiscilara iyi davranis eksikligi ve kan verme korkusu 6nde gelen faktorlerdir. Yu-
karida 6zetlenen bilgilerin i1siginda asagidaki noktalarin vurgulanmasi yararli olacaktir:

1. Kan bagisi konusunda okulda yeterli egitim alinmamaktadir. Ayrica medyadan bilgilenme olayinin da oldukca
dusik diizeyde oldugu yadsinamaz. Medyanin transfiizyon konusunu sadece HIV enfeksiyonu yonii ile degil ay-
ni zamanda kan bagisi yonleriyle sik sik giindeme getirmesi halkin bilgilendirilmesi, egitimi ve tesvik edilmesi
acisindan olumlu olacaktir.

2. Gelismis Ulkelerde basariyla calisan bolgesel kan merkezlerinin tGlkemiz icin gerekli olup olmadigi daha genis
platformlarda tartisilmahdir.

3. Toplumumuzun kan bagisi hakkinda bilgi diizeyinin arttirilmasi, okullarda bu konuda egitimin yayginlastiriima-
st ve iyi bir planlamanin yapilmasi sorunun ¢éziimiine katkida bulunacaktir.

4. Ulkemizde sivil bir bagisci derneginin kurulmasi, halkiyla biitiinleserek giiven kazanmasi bilingli, goniilli, mad-
di cikar beklemeyen diizenli kan bagislayan kitlelerin olusmasina biiyiik katkilar saglayacaktir.

5. Kurulacak sivil bagisci olusumunun diinyaya acilarak, uluslararasi bagisci dernekleri birligine katilmasi, ortak
projeler tiretmesi, Diinya Saglk Orgiitii’yle yakin temas icinde olmasi yapilacak organizasyonlarda diinya stan-
dartlarinin yakalanmasi agisindan da faydali olacaktir.

-34-



BAGISCI SECIMI

KAN BAGISCISI

Kan bankaciliginin en énemli unsuru kan bagiscisidir. Diinya Saghk Orgiitii’'ne gore kan ihtiyacini saglamada tlke-
ler icin gecerli temel prensip; “glvenli kan” temin etmeleridir. Givenli kan “gtvenilir kan bagiscisi”ndan saglanabilir.
Kan ve Kan Uriinleri Kanunu’na gore (5624 Sayili Kanun, madde 3/b) “Kan, kan bilesenleri ve iiriinlerinin temininde
karsiliksiz ve gonalli bagis esastir...”

Genel olarak benimsenen tanimlamaya gore kan bagiscisi; “tamamen kendi 6zgiir iradesi ile nakit para veya para-
ya dontisebilecek degerler gibi hicbir maddi cikar beklemeksizin; kan, plazma veya hicresel kan bileseni bagislayan
kisi”dir.

NEDEN KAN BAGISCISI SECIMI?

Bagisci secimi, alici icin en gtivenilir kanin saglanabilecegi kisinin bulunmasina yonelik islemlerin timtine verilen
addir. Bagisci seciminde amac; vericinin saglikhi oldugunun saptanmasidir. Boylelikle;

1. Kan bagiscisinin kan verme isleminden dolayi olumsuz etkilenmesinin 6nlenmesi,

2. Aliciyr bagiscidan bulasabilecek hastaliklardan ve bagiscinin kullandigi ilaglarin yan etkilerinden korumasi sag-

lanir.

Kan ve Kan Uriinleri Kanunu’na gore (5624 Sayili Kanun, madde 3/c) “Kan, kan bilesenleri ve tiriinlerinin alinma-
sinda ve verilmesinde bagisci ve alicinin sagliginin tehlikeye distrilmemesi, tibbi risklere karsi korunmasi, transfiiz-
yonun glivenle yapilmasi ve transfiizyon sonrasi bagisci ve alicinin izlenmesi sarttir...”

Kan bagisi esnasinda veya sonrasinda hayati tehdit edecek yan etkilerin gortilme olasiligi oldukca dustktir. Ame-
rika Birlesik Devletleri'nde 10 yillik bir stirec icerisinde 100 milyon bagistan 3’tinde 6lim meydana geldigi bildirilmis-
tir. Kan bagisi ile ilgili olarak vericinin durumundan kaynaklanan nedenlerle alicinin sagliginin tehlikeye girmesinin 6n-
lenmesi cok énemlidir. Yeni nesil tarama testlerinin kullanima girmesi ile serolojik 6zgulliik ve duyarlihgin artmasina
ragmen yine de “pencere donemi” varliginin devam etmesi nedeniyle testlerin tek basina tani icin yetersiz kalmasi, kan
bagiscisi seciminin 6nemini arttirmaktadir.

Bagisci seciminde genel kural, uygun yas sinirlari icerisinde, ciddi hastaligi olmayan, enfeksiyon riski tasimayan
saghkl kisileri bulmaktir.

BAGISCI SORGULAMA

Bagisci seciminde ilk basamak bagiscinin sorgulanmasidir. Bu sayede tibbi 6yktstinde kabul edilemez noktalar olan
kisiler daha bastan elenebilir. Bagisci olmaya gecici olarak engel olacak durumlar belirlenip kisi; uygun zaman sonra
gelmek lzere yonlendirilebilir. Bu amacla, Saglik Bakanlgi’'nin genelgesi (Tedavi Hizmetleri Genel Mudurltgi’niin
03.01.1997 tarih ve 141 sayili genelgesi) dogrultusunda hazirlanan Bagisci Sorgulama Formu kullanilmaktadir.

Bagisci adayi formu 6zenle doldurmali, aklina takilanlari sorabilmelidir. Bagisci adayinin sorgulanmasi, muayene-
si ve kabult yetkili bir hekim tarafindan yapilmalidir. Tim sistemleri ilgilendiren bir fizik muayene pratik olmadigi gi-
bi gerekli de degildir. Ciddi bir sorgulama ile gerekli olacagi dustintlen fizik muayene ve laboratuvar calismalarinin
yapilmasi yeterlidir. Pozitif bulgu olmasa bile hekim herhangi bir sakinca hissederse bagisci reddedilir.

Risk faktorleri acisindan sorgulanan kan bagiscisinin yapacagi bildirimin gtvenilirligi iki etkene baghdir:

1. Kan bagiscisinin gonulli ve karsilik beklemeyen (sosyal fedakarlik duygularina sahip, altruistik motivasyonlu) bi-

ri olmasi.
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2. Transflizyonun olasi riskleri hakkinda yeteri kadar bilgilendirilmis olmasi.

Yeni Kan Kanunu, kan bagiscisini verdigi bilgilerden dolayi sorumlu tutmaktadir: “Kan yolu ile bulasan bir hastali-
g1 veya boyle bir hastalik tasima riski oldugunu bilip, bu durumu saklayarak kan verenlere bir yildan (i¢ yila kadar ha-
pis ve besyliz giin adli para cezasi verilir” (5624 sayili kanun, madde 6/10).

Kan bagiscisi adayinin kan bagisi islemi, kan bagisi ile bulasabilecek hastaliklar ve alicinin karsi karsiya oldugu risk-
ler hakkinda cok iyi bilgilendirilmesi ve bilinclendirilmesi gerekir. Kan bagiscisina verilen “Bagisci Bilgi Formu” bir bii-
rokratik islem icin kullanilan belge olmanin 6tesinde, kan bagiscisi adayinin gereginde kendini kan bagislamaktan men
edecegi bir arac olarak kabul edilmelidir. Bu nedenle kan merkezi personeli kan bagiscisina profesyonelce bir iletisim

becerisi ile yaklasmali forma samimi yanitlar vermesi icin bagisciyr yureklendirmelidir.
“BAGISCI BiLGi FORMU”NUN DEGERLENDIiRiLMESi
FORMUN ON YUZU

Bagisci Kisisel Bilgileri

Dogum tarihi: Yasal olarak kan verecek kisinin 18 yasini doldurmus, 65 yasini gegmemis olmasi gerekir.

Meslek: Pilot, tren makinisti, dalgiclar, ving operatorleri ve benzeri gibi riskli islerde calisanlar bagis sonrasi 12 sa-
at islerine donmeme konusunda uyarilir.

Adres / telefon no: Laboratuvar incelemeleri sonucunda bagisa uygun olmayanlara haber vermek veya gerekli ol-
dugunda ulasabilmek icin kullanilir.

Fizik Muayene

Agirhik: Standart olarak 50 kg altindaki kisilerden kan alinmaz. Acgiklanamayan hizli kilo kaybi sorgulanmalidir.

Goriiniim: Asiri zayiflik, halsizlik, belirgin solukluk, sarilik, hematokrit yiiksekligine bagli yiizde kizariklik, solunum
stkintisi, morumsu cilt, zihinsel 6ztr degerlendirilmeli ve not edilmelidir. Alkol etkisinde olan kisilerin kan vermesi, al-
koltin etkisinden kurtulana kadar ertelenir (yaklasik 24 saat). Damar ici ilac bagimliligi itirafi veya stiphesi (6n kolda
cok sayida enjeksiyon izleri vs.) olanlar kan vermekten men edilmelidir. Kan alinacak yerde lokal egzema, enfeksiyon
ve benzeri lezyonlar olmamalidir.

Viicut isisi: Viicut 1sisi 38 derecenin Gstiinde olanlarin kan vermesi, sikayetleri gectikten 2 hafta sonraya ertelenir.

Kan basinci: Sistolik 180 mmHg'yi, diastolik 100 mmHg’yi asmamalidir. Alt sinirlar sistolik 90 mmHg ve diastolik
50 mmHg'dir.

Nabiz: Diizenli ve 50-100 vuru/dakika hizinda olmalidir.

Kan Sayim Sonucu

Hemoglobin (Hb): Minimum Hb degeri erkeklerde 13.5 g/dl, kadinlarda 12.5 g/dl, maksimum Hb degeri ise erkek-
lerde 18 g/dl, kadinlarda 16.5 g/dl olmalidir.

Hematokrit (Hct): Minimum Hct degeri erkeklerde % 40, kadinlarda % 38, maksimum hematokrit degeri her iki
cinste de % 54 olmalidir.

Birbirini izleyen basarili iki bagis arasinda hemoglobin degeri, 2 g/dlI’den fazla dusts gostermemelidir.
Bags Tipi

Bagisci kabul kriterlerinde farkliliklar olabilir. Orn: trombosit verecek bagiscinin son 3 giin icinde aspirin almamis

olmasi gerekir.
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FORMUN ARKA YUZU

Problemsiz bir bagisgida birinci sorunun cevabi “evet” diger sorularin cevabi “hayir” olmalidir.

1. soru bagiscinin, cevaplama sirasinda sakin ve rahat olmasini saglar. Bagisci kan verecegi giin kendini iyi ve sag-
likli hissetmelidir. Adet donemindeki kadinlar kendilerini iyi hissediyorlarsa kan verebilirler.

2. soru bagiscida kan bagisina engel olacak bir sorunun baslangicta yakalanmasini hedefler. Bu soruya evet ceva-
bi veren kan merkezi hekimi ile gorismelidir. Hekim, daha 6nce nicin boyle bir 6neride bulunuldugunu anlamak icin
bagisciyr sorgulamali ve buna gore karari vermelidir.

3. soruya “evet” cevabi verenlerden ¢ok gerekmedikge kan alinmamalidir. Clinkl vazovagal reflekse bagli bayilma-
lar bu yapidakilerde daha sik goriilmektedir.

4. soru bagiscinin daha 6nceki kan bagislarini sorgulayarak yeni bir kan bagisi icin yeterli stire gecip gecmedigini
anlamak icindir. Uluslararasi standartlara gore iki bagis arasindaki siire 8 haftadir. Ulkemizde genel olarak 3 aylik sii-
re kabul gormektedir. Trombosit, plazma, I6kosit gibi kan trinleri icin 6zel hicre ayirici aletlerle (aferez) yapilan kan
bagislarindan sonra bagisci ayrica tam kan bagislamak isterse son aferez isleminden sonra en az 72 saat gecmesi bek-
lenmelidir.

5. soruda Aspirin ve benzeri Nonsteroid antienflamatuar ilaclar kullanimi sorgulanmaktadir. Trombosit iceren triin-
ler (tromboferez, trombosit havuzu, trombositten zengin plazma) hazirlanacaksa bu tir ilaclarin alimindan en az 3 gin
sonrasina kadar kan bagisi ertelenmelidir. Ctinkii bu ilaglar trombosit fonksiyonlarini bozar. Trombosit iceren driinler
hazirlanmayacaksa bu tir ila¢ kullanimi 6nemli degildir.

6. soru kana bakteri karisma riski acisindan sorulur. Dis cekimi veya dise cerrahi girisim agizdaki bakterilerin kana
karisimina neden olabilir. Bu nedenle bagis bir hafta ertelenir. Invaziv olmayan islemler (basit dis temizleme ve dolgu
yapimi vb) kan bagisi icin engel olusturmaz.

7. ve 20. sorular son bir ay icinde yapilan asilari sorgulayarak gerekiyorsa kan almayi ertelemek icindir. Asagidaki

tabloda asilar ile ilgili degerlendirme verilmistir.

ASI RED SURESI

1. Canli atentie bakteriyel veya viral asilar
BCG, Sarthumma, kizamikcik, kizamik, kabakulak, cicek, canli atente tifo, canli | 4 Hafta
atentie kolera, oral poliomyelit (Sabin)

2. Olii bakteriyel asilar Saglikh ise kan bagisi yapabilir
Kolera, tifo, kapstler polisakkarid tifo

3. Inaktive viriis, 6lii bakteri, riketsiya asilari, Saglikli ise kan bagisi yapabilir
Enjeksiyon poliomyelit (Salk), influenza

4. Toksoid asilar Saglikli ise kan bagisi yapabilir
Tetanoz, Difteri

5. Diger Asilar Saglikh ise kan bagisi yapabilir
Hepatit A

Hepatit B*

Kuduz**

Not:

*HBV asisi yaptiranlarda yalanci HBs-Ag pozitifligi gorlebilir.

** Stpheli bir hayvan tarafindan isirilma sonrasi kuduz asisi olanlar 12 ay kan
veremezler.
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8, 24 ve 25. sorular ilac kullanimini sorgulamaktadir.

ilaca ve hastaliga gore karar verilir. Dogum kontrol haplari, menopoz sonrasi hormon ilaclari, hafif agri kesiciler,
hafif sakinlestiriciler (6rn. insidon), vitaminler kan bagisina engel degildir. Sivilce igin Tetrasiklin ve diger antibiyotik-
lerin kullanimi, steroidli pomadlar, tansiyon distrtici ilaclar, kolesterol dustrtict ilaclar, bronkodilatorler, dekonjes-
tanlar, oral antidiabetik kullanimi (iyi kontrolli diabeti olup vaskiiler komplikasyonu yoksa), uyku problemi icin yatar-
ken kullanilan hipnotikler, depresyon veya anksiyete ilaclari, anti epileptikler kan vermeye engel degildir. Diyet yapan-
lar kan verebilirler.

Sigir kaynakli insulin ve insan kaynakli biiyime hormonu kullananlardan kan alinmaz (CJD / vCJD acisindan). Her-
hangi bir intravendz ilac suistimali oykusi varsa higbir zaman, Kokain soluyanlardan 12 ay boyunca kan alinmaz.

Heparin veya kumadin gibi pithtilasmayi onleyici ila¢ kullananlardan ilaci kestikten 5 giin sonra kan alinabilir. Pla-
vix veya Tigrid gibi antiagregan kullananlardan trombosit trrtint hazirlanabilmesi icin son kullanimdan sonra 36 saat
gecmelidir.

Herhangi bir enfeksiyonun tedavisi icin antibiyotik kullanan bagiscilardan tedavi tamamlandiktan 2 giin sonra kan
alinabilir.

24. soruda sorgulanan Tegison (devamli ret), 25. soruda sorgulanan Accutane (gecici - 4 hafta ret) bagistan reddi
gerektiren ilaclardir.

Sac dokilmesi icin kullanilan Finasterid icerikli Proscar/Propecia kullananlardan da 4 hafta streyle kan alinmaz.
Romatizmal hastaliklarda kullanilan Leflunamid icerikli Arava adli ilaci kullananlar son kullanimdan 3 ay sonrasina ka-
dar kan veremezler. Bleomisin, Metotreksat, Interferon icin bu siire 4 aydir. Bu ilaclar potansiyel olarak teratojeniktir.
Hamile bir kadina bu tiir ilaclar iceren kanin transflizyonu problem yaratabileceginden ilacin viicuttan tamamen atil-
ma siresi gecinceye kadar bagisci reddedilmelidir.

9, 10 ve 11. sorular bagisciyr korumak amaciyla sorulmustur.

Kalp ve damar hastaliklari: Kalp hastaligi 6zellikle kalp damar hastaligi, gogus agrisi, siddetli kardiak aritmisi olan-
lar; serebrovaskiiler hastalik, atardamar veya toplar damar tikanikligi olanlar bagisci olamazlar. Kalp hastaligi olanlar
eger gunlik aktivitelerinde kisittama yoksa, aspirin disinda ilag kullanmiyorlarsa ve en az 6 aydir gogus agrisi, kalp kri-
zi, by pass veya anjioplasti oykisii yoksa kan verebilirler. Kalp kapak hastaligi olanlar son alti aydir semptomlari yok-
sa, glinlik aktivitelerinde kisitlama yoksa ve aspirin veya profilaktik antibiyotik disinda ila¢ kullanmiyorlarsa kan vere-
bilirler. Hipertansiyonu olan hastalarin kan basinclari tedaviyle normal sinirlarda tutuluyorsa ve o giin dlcilen kan ba-
sinci sistolik 180 mmHg, diastolik 100 mmHg’'nin tizerinde degilse kan alinabilir. Kolesterol yuksekligi kan vermeye
engel degildir.

Akciger hastaligi: Semptomatik kronik bronsiti, astimi, KOAH’1 olanlar bagisci olamazlar. Astimlilar asemptomatik-
se ve oral steroid kullanmiyorsa bagisci olabilirler.

Bobrek hastaligi: Kronik bobrek yetmezligi olanlar bagisci olamaz. Akut glomerilonefrit gecirenlerden, iyilestikten
5 yil sonrasina kadar kan alinmaz. Pyelonefrit gecirenler iyilesmisse ve bobrek fonksiyonlari normalse kan verebilirler.

Epilepsi hastalarinda kan bagisi yeni bir konviilsiyon atagina neden olabilir. ilac tedavisi kesildikten sonra ataksiz 3
yil gecirenlerden kan alinabilir.

SLE, multiple skleroz hastaligi olanlar kan vermeye uygun degildir. Romatoid artrit, tlseratif kolit, crohn hastaligl,
hipotiroidisi olanlar kendilerini iyi hissediyorlarsa, kan sayimlari normalse, atesleri yoksa kan verebilirler.

Chagas, Babesioz veya Leishmanyoz hastaligi olanlar kan vermeye uygun degildir. Kronik Lyme hastaligi olanlar
kan veremez, akut enfeksiyon gecirip tedavi ile tamamen dizelenler 12 ay sonra kan verebilirler.

Orak hucreli anemi tasiyicilari ve hastalari kan veremez. Talasemi (Akdeniz anemisi) tasiyicilari ise kan verebilir-
ler.

12,13, 15, 18 ve 29. sorular viral hepatit bulasmasiyla iliskili olabilecek riskli davranislari ortaya koymak, riskli ba-
giscilart belirlemek ve gerekirse bagisciyr bastan reddedebilmek icin sorulur. Bu sorulara evet cevabi vermesi kisinin
hasta oldugunu gostermez ancak hastalik tasima riski oldugu icin reddedilmelidir. Gerekirse bagisci adayr uzman he-
kime yonlendirilir. Ozellikle 10 yas sonrasi sarilik, karaciger hastaligi, karaciger iltihabi gecirenler reddedilir. Eger sa-
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rilik; ilag, Gilbert hastaligl, safra kanali tikanikhgi, alkol, safra kesesi taslari veya karacigere travma gibi viral enfeksi-
yon disi nedenlerle gelismisse kan alinabilir. Gecmiste veya yeni yapilan testlerde HBsAg ve/veya Anti-HCV pozitif
olanlar, daha once verdigi kanla alicida transflizyona bagli hepatit enfeksiyonuna neden oldugu bilinen kisiler kesin-
likle reddedilir. Hepatit B dogal bagisikligi olanlardan kan alinmaz. Asili olmayan ve Hepatit B enfeksiyonu olan biriy-
le yakin temasi bulunmus (6grenci yurtlari, hapishane, psikiyatri klinikleri, mental yonden oztrlilerin yattigi hastane-
ler gibi yerlerde yasayan) kisilerden temas sonrasi 12 ay streyle kan alinmamalidir. Hepatitli hastalarla direkt temas ha-
linde olan hastane personeli, enfekte igne batmasi, viicut sivilari ile temas s6z konusu degilse bagisci olarak kabul edi-
lir. Aksi halde 12 ay stireyle reddedilir. Hepatit B’li bireylerin sekstiel partnerlerinden asilanma ile bagisik olduklari gos-
terilmedikce kan alinmaz. Eski partneri HBV ile enfekte olanlardan ise son seksiiel temastan 12 ay sonra kan alinabi-
lir.

Son bir yil icinde steril olmayan kosullarda kulak veya cildinin baska bir yerini deldiren, akupunktur dévme yapti-
ran veya baskasina batirilmis igne kazara kendisine batanlar bu olaylardan 12 ay sonrasina kadar kan veremezler. Cilt
delme veya akupunktur steril kosullarda yapilmissa sakinca yoktur. Insan isirmasi sonrasi 12 ay beklenmelidir. Sonuc
olarak bagisci formundaki 12 ve 29 nolu sorulara “evet” yaniti verenlerden hicbir zaman kan alinmamalidir. 13-15
nolu sorulara “evet” cevabi verenlerden ise 12 ay stireyle kan alinmamalidir. 18 no.lu soruya evet cevabi verenlerde
duruma gore karar verilmelidir.

14 ve 19. soru kan / kan Grlini transflizyonu veya organ nakli ile bulasabilecek hastaliklar acisindan sorulur. Ken-
disine kan/kan Grlint transflizyonu veya organ nakli yapilanlardan 12 ay sireyle kan alinmaz. Transplant sonrasi re-
jeksiyonu onleyici ilac kullananlardan, duramater veya kornea nakli yapilanlardan hicbir zaman kan alinmaz. Faktor
konsantresi alanlar hem hastaliklari geregi hem de faktor konsantreleri ne kadar emniyetli olursa olsun kanla bulasan
hastaliklar yoniinden risk tasidiklari icin hicbir zaman kan bagiscisi olamazlar. Faktér konsantresi kullanan bir sahisla
bir kez dahi cinsel temasta bulunanlardan cinsel temastan 12 ay sonrasina kadar kan alinmamalidir.

15. soru bagiscinin ameliyat gecirip gecirmedigini sorgular. Gegirmisse ne ameliyati oldugu, ameliyatin zamani ve
ameliyat 6ncesi, sirasi veya sonrasinda kendisine kan verilip verilmedigi sorulur. Buyiik ameliyatlardan sonra kisinin
toparlanmasi icin belli bir stire gerekir bu ytizden ameliyattan 6 ay sonrasina kadar kan alinmamalidir. Kan transftiz-
yonu yapilmissa ret stiresi 12 aya cikarilir. Mide rezeksiyonu dykisi olanlar bagisci olarak kabul edilmezler. Ctinki
bu kisilerde demir ve B12 vitamini eksikligi gelisir; bu durum kan tretimini bozar. Kan verdiginde eksiklikler daha be-
lirginlesir ve bagisci zarar gordr.

16. soru bagiscinin kanser, kan hastaligi veya pihtilasma bozuklugunu ortaya cikarmak icin sorulur. Kanser hasta-
lart bagisci olamazlar. Kanser icin istisnalar: derinin bazal veya skuaméz hiicreli kanseri, serviks insi-tu kanseri ve ti-
roidin papiller kanseri olup da cerrahi ve medikal tedavi ile tam sifa bulanlardir. Prekanser6z lezyonlar uygun sekilde
tedavi edildiklerinde kan vermek icin engel teskil etmez. Dogumsal kanama bozuklugu olan hastalar hem kan alma
yerinden kanayabilecekleri hem elde edilen Grtintin plazma pihtilasma faktorlerinden fakir olacagi hem de kan yoluy-
la bulasan hastaliklar acisindan ytiksek risk tasidiklarindan (sik kan Grind kullanimina bagh) bagis¢i olamazlar. Kan
hastaligi 6ykist olanlarin tanisi 6grenilip kan merkezi hekimine danisilmahidir.

17 ve 26. sorular sitma veya HIV acisindan riskli bolgelerde bulunmayi sorgulamaktadir.

26. soruya evet cevabini verenler (sitma tanisi ile tedavi gorenler) tedavileri bitip belirtisiz olana kadar bagisci ola-
mazlar. lyilestikten 3 yil sonra gecerli sayilan testleri negatif cikarsa kan verebilirler. 17.soruya evet cevabi verilmisse
yer sorulur. Seyahat edilen yer sitma icin endemik bolge ise seyahatin zamani ve siresi 6nemlidir. Sitmanin endemik
oldugu yerlere kisa siireyle gidenler, kaldiklari stirede ve donuste hicbir atesli atak gecirmemislerse dontsten 6 ay son-
ra kan bagiscisi olabilirler. Ates ataklari olanlar, tedavileri bitip belirtisiz olduktan 6 ay sonra, gecerli sayilan (immtino-
lojik/molekdiler testler) sitma testleri negatif cikarsa kan bagiscisi olabilir. Bu testler mevcut degilse belirtisiz en az 3 yil
sonra bagisci olabilirler. Sitmanin endemik oldugu yerlerden gelen gécmenler veya ziyaretciler belirtisiz tasiyici olabi-
lirler. Bu kisilerin endemik bolgeyi son ziyaretinden 6 ay gecmisse ve gecerli sayilan sitma testleri negatif cikarsa ba-
gisci olabilirler. Sonuclar pozitif ¢ikarsa hiicresel trinler icin bagisci olamazlar. Eger antikor testleri mevcut degil ve
bireyin endemik bolgeyi ziyaretinden belirtisiz en az 3 yil gecmisse bagisci olarak kabul edilebilir. Bati Afrika, Kame-
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run, Merkezi Afrika Cumhuriyeti, Cad, Kongo, Ekvatoryal Gine, Gabon, Niger / Nijerya gibi HIV pozitifliginin yogun
oldugu bolgelerde dogup biiyliyen veya yasayan kisilerden hicbir zaman kan alinmaz. Deli dana hastalhigi gorilen bol-
gelerde yasayanlardan kan alinmaz. Her kan merkezinde endemik bolgelerin glincel haritasi olmalidir.

19, 27, 28, 29, 30. sorular cinsel yasami sorgulamaktadir. Bilindigi gibi basta AIDS olmak (izere hepatit B ve C, si-
filiz gibi hastaliklar cinsel yolla da bulasirlar. Bu nedenle bagisci adaylarinin cinsel yasamlarini sorgulamak ¢nemlidir.
Ote yandan yukarida sayilan hastalik etkenleri ile enfekte olan kisiler hentiz kanlarinda géstergeler belirmeden de has-
taligi bulastirabileceklerinden (pencere donemi), en iyi 6nlem: glvenilir olmayan ve riskli cinsel iliskiye girenlerin ba-
gisci olarak kabul edilmemesidir.

intraven6z uyusturucu bagimlisi, faktor preparati kullanan (6rn: hemofili hastasi) veya para vererek ya da baskalar
ile para karsiligi cinsel iliskide bulundugu bilinen biriyle (bir defa bile olsa) cinsel iliskide bulunanlardan 12 ay sure ile
kan alinmamalidir. Kadin bisekstel bir erkek ile cinsel iliskiye girmisse 12 ay sure ile bagisci olamaz. AIDS oldugu bi-
linen ya da ARC semptomlari olanlar ile iliskiye girenler hicbir zaman bagisci olamaz. intraven6z uyusturucu bagim-
list olan, faktor preparati kullanan, para ve/veya uyusturucu karsihgi cinsel iliskide bulunan, erkek erkege homosekst-
el iliskide bulunanlar (bir kere bile olsa) hichir zaman bagisci olamaz.

21. soru Sifiliz, bel soguklugu geciren ve bu nedenle tedavi olanlardan tedavinin bitmesinden sonra saglikli kalmak
kosuluyla ancak 12 ay sonra kan alinabilir. RPR (sifiliz icin) testi pozitif olanlar, tedavi sonrasi bu testin negatiflesme-
sinden 12 ay sonra kan verebilirler.

22. soru Creutzfeldt-Jakobs Hastaligi acisindan sorulmustur. Herhangi bir donemde insan hipofiz bezinden elde
edilen trtinlerden (6rnegin biilyime hormonu) kullananlar ve duramater / korneal greft alicilari, inkiibasyon siresi cok
uzun olan hastalik etkeni (prion) tastyabilecekleri ve bulastirabilecekleri icin hicbir zaman kan veremezler. Creutzfeld-
Jakobs hastaligi veya diger bulasici spongioform hastaliklar acisindan ailevi riski oldugu soylenenler de asla bagisci ola-
mazlar. Ancak rekombinant metotlarla Gretilen hormonu alanlar icin boyle bir tehlike yoktur ve bu kisiler bagisci ola-
bilir.

23. soru kan yoluyla tiiberkiloz mikrobunun bulasmasini 6nlemek amaciyla sorulmustur. Aktif tiberkiilozu olan-
lardan kan alinmaz. Tuberkiiloz gecirmis, tedavi sonrasi tamamen diizelmis bireylerden 2 yil boyunca kan alinmaz.
PPD deri testi pozitif olup akciger grafisi normal olan saglikli kisilerden kan alinabilir.

30. soruya cevap olarak AIDS oldugunu veya bundan stiphe duydugunu veya AIDS'li biriyle cinsel iliskide bulun-
dugunu soyleyen kisiden hicbir zaman kan alinmaz.

32. soru ile tarif edilen durum ARC (AIDS'le iliskili Kompleks) belirti ve bulgularidir. Bu soruya “evet” cevabi ve-
renler strekli reddedilir.

33. soru gebelikle ilgilidir. Gebelik ve emzirme donemi boyunca kan alinmaz (Dogum sonrasi 6 hafta, 9 ay veya
emzirme devam ettigi stirece). Cok 6zel durumlarda ve gebeyi takip eden hekimin onayi ile gebelik sirasinda kan ali-
nabilir. Otolog bagis icin hekimin izni gereklidir. Kendisine kan verilmedikce dustkler veya kiretaj (uygun kosullarda
yapilmis) kan bagisina engel degildir. Ancak gebelik ilk 3 aydan sonra sonlanmissa 6 hafta sonrasina kadar kan alin-
maz

Bagisci sorgulama formuna bagiscinin onayi ve imzasi mutlaka alinmalidir.
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Flebotomi, igne ile damara girme islemi olarak tanimlanabilir. Giivenli ve diizenli kan saglanmasi icin de kurallara
uygun bir sekilde flebotomi islemi gerceklestirilmelidir. Diizenli kan bagiscisi kazanimi acisindan flebotomi isleminin
basariyla uygulanmasinin cok énemli roli vardir. Basarisiz kan alma islemi sonrasinda hematom, ekimoz gibi yan et-
kilerle kar- silasan kan bagiscilari bir sonraki bagislarini yapmaktan vazgecebilmektedirler. Giiniimizde, kan bagiscisi
secimi kri- terlerinin titizlikle uygulaniyor olmasi, tarama testlerinin 6zgtinligiiniin artmasi gibi nedenlerle, HIV, hepa-
tit virtsleri gibi enfeksiyon etkenlerinin kan bagisi yoluyla hastalara bulasma olasiligi oldukg¢a azalmistir. Bununla bir-
likte kan ve kan bilesenlerinin bakteriyel kontaminasyonu riski hala énemini korumaktadir. Yapilan bircok arastirma-
da, bakteriyel kontaminasyonda saptanan en énemli etkenin, normal cilt florasinda bulunan bakteriler oldugu gosteril-
mistir. Antisepsi kurallarina uygun, basarili bir flebotomi islemi uygulandiginda bakteriyel kontaminasyon riskinin aza-
lacag bir ger-cektir.

Sorgulama, kan sayimi ve vital bulgularin kontrolti yoluyla hekim tarafindan bagisci secildikten sonra sira fleboto-
miye gelir. Flebotomi, hekim gozetiminde ve konu hakkinda bilgi-deneyimi olan teknisyen hemsirelerce gergeklestiril-
melidir. Steril ve kapali bir sistem olan kan torbasina aseptik metotlarla kan alinir. Kani alan personel tek kullanimlik
eldiven giymelidir. Damara bir kerede girilmelidir. Eger damara girme islemi ilk denemede basarilamamissa, yeni bir
set veya yeni torba kullaniimahdir. Yeni set kullanimi icin steril set birlestirme cihazlari kullanilir. Bu imkan yoksa ye-
ni bir torba acilmalidir. Steril set birlestirme cihazinda birlestirilen kan alma torbalarinin raf 6mri 24 saati gegmeme-
lidir.

Kan aliminda kullanilan bir ¢cok malzeme steril ve tek kullanimliktir. Asagidaki tabloda kan aliminda kullanilan
malzemelerin ve cihazlarin listesi verilmistir.

Flebotomi icin Gerekli Malzeme ve Cihazlar

Steril gazli bez,

Rulo flaster,

Turnike veya manson,

Hemostatik bant,

Cilt temizligi icin antiseptik sollsyon,
Hortum siyirma penseti,

Hortum kapatma cihazi,

Kan tarti ve calkalama cihazi,

Test tipleri (pilot tip),

1
2
3
4
5.
6.
7
8
9.
10. Steril ve tek kullanimhk kan torbasi.

Ambalaj butinligi bozulmus, son kullanim tarihi gecmis tibbi malzemenin kullanimindan kacinmalidir. Ayni se-
kilde ana ambalaji agildiginda islaklik oldugu veya torba buttinligtnin bozuldugu durumlarda bu torbalar flebotomi
islemi icin kullaniimamalidir.

Flebotomistin 6zellikle dogru torba-dogru kan bagiscisi, dogru torba dogru-test tipli kontroliini ¢ok iyi yapmasi ge-
reklidir. Bu asamada yapilacak hatalar, giderilmesi miimkiin olmayan problemleri giindeme getirebilir. Ornegin kan al-
ma salonuna pes pese giren ve kan grubu ayni olan iki kan bagiscisinin kan torbalari yada test ttipleri karistirilarak kan
alimi yapilirsa bu bagiscilardan birinin tarama testlerinden herhangi birinde pozitiflik ortaya ciktiginda, imhaya test so-
nucu negatif olan kan verilirken test sonucu pozitif olan kan ise kullanima sunulmus olur. Bu tir hatalara yol agma-
mak icin bagiscinin kayitlari, flebotomi 6ncesinde kani alacak personel tarafindan tekrar kontrol edilmeli, kan torba-
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sindaki numara ile bagisci kimliginin uyumlulugundan emin olunmalidir.

Kani alacak personel kan bagiscisi bilgi formunu alarak bagisciya adini, soyadini,baba adini ve dogum tarihini so-

rarak son kontroli yapmalidir. Flebotomi esnasinda test ttipleri kan torbasinin yakininda bulunmali, diger test tipleri

ile karistirlmamali ve test tiptine kan alinirken tiip numarasi ile torba numarasinin ayni oldugundan emin olunmali-

dir.

Flebotomi icin en uygun bolge . antekiibital fosadir. Bu bolgede herhangi bir cilt lezyonu olmamali, iki koldaki sa-

ha da islem 6ncesi incelenerek hangi kolun uygun oldugu saptanmalidir. Flebotomi icin antekibital sahadaki genis ve

uygun ven tercih edilmelidir.

Damara Giris Yerinin Hazirlanmasi:

1.

Damarlari belirginlestirmek icin turnike veya 40-60 mmHg basincina ayarlanmis bir manson kullanilir. Turnike,
bagiscinin dirseginin yaklasik dort parmak yukarisina baglanir. Kan bagiscisindan elini birkac kez agip kapama-
sl istenir.

2. Uygun ven segilir.

3. Belirlenen damarin tzerini 6rten cildin merkezinden baslayarak, icten disa dogru daire seklinde ve bir daha mer

keze donilmeyecek tarzda antiseptik maddeyle temizligi yapilir. Antiseptik madde olarak genellikle % 10’luk
iyodofor kompleksi (betadin, batticon, vb.) kullanilir. Iyot allerjisi oldugu bilinen kan bagiscilarinin cildi klor-
hekzidin veya %60-70 izopropil alkol ile temizlenebilir.

. Antiseptik madde uygulandiktan sonra 30 saniye beklenir. Bu sirada sahanin lzerine tflenmez, antisepsi isle-

minden sonra damar tekrar palpe edilmez. Damara hemen girilmeyecekse bolgenin tizeri steril gazli bezle ka-
patilma lidir.

Kan torbasi, kol seviyesinin altinda bulunan Kan tarti ve calkalama cihazina yerlestirilir. Cihaz 450ml +/-%10a
ayarlanir. Alinan kanin miktari dnemlidir. Standartlarin tizerinde kan alinirsa torbadaki antikoagtilan yetersiz ka-
lip pthtilasma olabilir. Alinan kan 350 ml den az ise antikoagtilan orani yiksek olacagindan kullaniimaz.

Flebotomi islemi

1.

Bagisciya yumrugunu sikmasi sdylenir. igne ile 20-30 °C aciyla girilerek cilt altinda 1 cm. ilerlenir. ignenin aci-
sin1 10-15 °C azaltarak vene girilir. ignenin 1/3'i disarida kalmahdir (Resim 1)

Resim 1

Damara bir kez girilmelidir.Eger damara 2. kez girmek gerekirse, kan bagiscisinin rizasi alinarak islem gercek-
lestirilir ve flebotomi icin yeni bir kan torbasi kullanilir. Ancak 2. denemede de basarisiz olunmasi durumun-
da donasyon iptal edilir, tekrar damara girilmez.

Klemp acilir set flasterle sabitlenir. Her kan bagiscisi icin ayri flaster kullanilmalidir. Kan akiminin dizenli ve
yeterince hizli olup olmadigi kontrol edilir.

Kan bagiscisina her 10-15 saniyede bir elini acip kapamasi (yumruk yapip gevsetmesi) gerektigi soylenir. Tor-
baya girisin baslamasiyla birlikte, kan yavasca ve periyodik olarak calkalanarak antikoagtlanla karistirilmalidir.
Otomatik calkalayici yoksa 35-40 saniyede bir elle calkalanmalidir. Aksi halde set pihtiyla tikanabilir veya tor-
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10.

11.

12.
13.

14.

15.

badaki kanda pihtilasmalar olabilir. Bir tinite tam kan icin donasyon siiresi ideal olarak 10 dakikadir. Eger su-

re 12 dakikayi gecerse, kan trombosit elde etmek icin kullanilmamalidir. Eger 15 dakikayi gecerse ne plazma-

nin direkt transflizyonu ne de koagtlasyon faktorlerinin hazirlanmasinda kullanilmamahidir.

Test tiipline numune tipinden tarama testleri ve kan grup testleri icin érnek alinir

Kan alma islemi bitince kan calkalama cihazi otomatik olarak kapanir (1 torba kanin net agirligi 425-525 gr

olmalidir Yaklasik 450 ml). Kan bagiscisinin kolundaki turnike acilir, igne cikartilir, steril gazli bezle ile igne

cikarilan bolgeye basing yapilir.

Kan bagiscisina dirsegini kirmadan kolunu yukari kaldirmasi ve diger elinin bas parmagiyla o bolgeye en az 5

dakika baski uygulamasi soylenir.

Kan bagiscisi kan verdikten sonra 5-10 dakika kan bagiscisi koltugunda istirahat ettirilir ve yalniz birakilmaya-

rak olasi reaksiyonlar icin gozlenir.

Setteki kan hemostattan baslayarak siyirma pensi ile hizla torbaya aktarilir. Kanin antikoagulanla iyice karisma-

sini saglamak icin torba bircok kez alt-Ust edilir, sonra hava kabarciklarinin olusmasina izin vermeden setin ye-

niden dolmasina izin verilir. Bu islem ikinci kez tekrarlanir.

Torbaya bagli set metal klips veya Hortum kapatma cihazi ile yaklasik 10 cm’lik segmentlere ayrilir. Bu seg-

mentlerdeki kan, uygunluk testleri icin kullanilacaktir. Her bir segmentin tizerine bagisciya ait numara yapis-

tirillir (Bazi torba treticileri torbanin seri numarasi ile ayni seri numaralarini segmentlerin tzerine basiimis

olarak kullanima sunmaktadirlar). Torba, defektler acisindan tekrar kontrol edilir. Torbadaki, segmentlerdeki,

tiplerdeki ve bagisci kayitlarindaki numaralar karsilastirilir.

Toplanan kan uygun sicaklikta saklanmalidir. Tam kan 1-6 °C saklanabilir. Ancak trombosit stispansiyonu ha-

zirlanacak kanlar, trombosit ayrilana kadar 20-24 °C arasinda tutulmali ve bu islem kanin toplanmasindan

sonra en geg 24 saat icinde yapilmahdir.

Kan bagiscisinin kolundaki kanama durunca hemostatik kol bandi yapistirilir.

Kan bagiscisina;

¢ Ik 4 saat boyunca aldigi sivi miktarini artirmasi,

e Sigara kullaniyorsa bagisdan sonra en az yarim saat sigara icmemesi,

e Kan verdigi kolla giin boyunca agir yik kaldirmamasi,

e Eger bayginlik hissi ve bas donmesi olursa bir yere uzanmasini veya basini iki dizinin arasina alacak sekilde
oturmasi soylenir.

Kan bagiscisi flebotomi sonrasinda yaklasik 15 dakika ikram alaninda bekletilir. Reaksiyon gozlenmeyen kan

bagiscilarinin kan merkezinden ayrilmasina izin verilir.

Kan bagiscisi ugurlanirken tesekkiir edilmeli ve bir sonraki kan bagisi icin yireklendirilmelidir.

Flebotomi islemi Sirasinda Karsilasilan Bazi Sorunlar:

1. igne ile girildikten sonra torbaya kan akimi kesildi veya hi¢ kan akimi olusmadiysa;

¢ Venin pozisyonu kontrol edilir; bazen ven tespit edildigi noktadan kacabilir ve ignenin girdigi yer vene uzak
kalmis olabilir.
e ignenin pozisyonunu hafifce degistirilir (igne damara ulasmamis olabilir (Resim 2), biraz ileri itilir).

Resim 2
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e Yada igne cok ileri itilmis ve damari delip gecmis olabilir (Resim 3), bu durumda hafifce geri cekilir.

Resim 3

e [gnenin agzi damar duvarina bitismis olabilir (Resim 4). Bu durumda igneyi ekseni yoniinde hafifce oynatmak

gerekir.

Resim 4

e Turnike cok siki oldugu icin kan akimi kesintiye ugramis olabilir, bu durumda turnike gevsetilir.
¢ Igneden veya torbadan kaynaklanan iiretim hatasi séz konusu olabilir, bu durumda yeni torba kullaniimali-

dir.
2. Kan akimi basladiktan sonra kesilme olduysa;

¢ Ven kollabe olmus olabilir (Resim 5), turnike biraz sikilastirilir ve venéz akimin arttirilmasina calisilir. Bu ba-
sarili olmazsa diger koldan flebotomi denenmelidir.

Resim 5

3. Eksik kan alinmasina neden olabilen diger durumlar:
e Igne giris yerinin altinda hematom olusmasi kan akimini engelleyebilir (Resim 6). Bu durumda flebotomi is-

lemi sonlandirilir, igne cikartilir ve baski uygulanir.
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Resim 6

e Kan akimi sirasinda kanin renginin daha acik kirmizi olmasi, ignenin pulsatil hareketler yapmasi durumunda
artere girilmesi stiphesi vardir (Resim 7). Flebotomi sonlandirilir ve 10-15 dk baski uygulanir.

Resim 7
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BAGISCI REAKSIYONLARI

Kan bagisi 6ncesi sonrasi veya flebotomi esnasinda olusan her tiirlii istenmeyen durum bagisci reaksiyonlari olarak
adlandirihir. Bagisci reaksiyonlari iki ana baslik altinda ele alinir:

1. Sosyal ve idari bagisci reaksiyonlari
2. Tibbi kan bagiscisi reaksiyonlari

Guvenli kan saglanabilmesi icin kan bagiscilarinin diizenli olarak kan bagisinda bulunmasi cok énemlidir. Reaksi-
yon geciren kan bagiscilari kan bagislamaktan vazgecebilmektedirler. Bu nedenle reaksiyonlarin olmamasi icin gerek-
li onlemler alinmali reaksiyon olustugunda ise etkin bir sekilde girisimde bulunulmalidir.

1. SOSYAL VE iDARi ACIDAN BAGISCI REAKSIYONLARI

Kan bagiscisinin, bagis yaptigi kan merkezinin personelinden, idari uygulamalarinin yetersizliginden veya fiziki ko-
sullarindan hosnut olmamasina sosyal ve idari kan bagiscisi reaksiyonlari denir. Kan bagiscisi bu nedenle kan bagisla-
may1 birakabilir veya sikhgini azaltabilir.

Kan bagiscisinin kan alimi sirasinda yalniz birakilmasi, konuyla ilgili sorularinin yanittanmamasi, bagis sonrasi yap-
masi gerekenler hakkinda bilgilendirilmemesi, kan bagiscisina karsi gosterilen genel ilgisizlik, kan alinan yerin fiziki
kosularinin koti olmasi sosyal ve idari kan bagiscisi reaksiyonlarinin baslica nedenlerindendir.

Kan merkezi bu tur reaksiyonlari énlemek icin uygun kosullari saglamalidir. Zaman zaman yapilacak anketlerle
“kan bagiscist memnuniyeti” 6lgiilmeli ve saptanan aksakliklar giderilmelidir.

2. TIBBi ACIDAN BAGISCI REAKSiYONLARI

Tibbi reaksiyonlar, kan bankaciliginin baslangicindan bu yana gortilmektedir. Cesitli kaynaklara gore reaksiyonlarin
gorilme sikhgi %0,08 ile %0,3 arasinda degismektedir. Hospitalizasyon gereken reaksiyonlarin orani ise
1/198.000"dir.

Tibbi reaksiyonlar 5 grupta incelenebilir:
1. Hafif dereceli reaksiyonlar,

2. Orta dereceli reaksiyonlar,

3. Siddetli reaksiyonlar,

4. Flebotomi islemi ile ilgili reaksiyonlar,
5. Diger tibbi reaksiyonlar.

Yukaridaki nedenlerden ilk ticti kismen hipovolemi ve esasen vagal tonusun artisina baghdir. Tam kan bagisinda
toplanan kan miktari 450+10 ml’dir. Bu miktar viicudun toplam kan hacminin yaklasik % 7-9’unu olusturur. Normal
saghkl bireylerde viicut kan hacminin %10 eksilmesi bile kan kaybu ile ilgili bulgulara yol agmaz ve oldukga iyi tolere
edilir. Dolayisiyla kan bagiscisi reaksiyonlarinin olusmasinda hipovolemiden ziyade vagal tonus artisinin 6n planda ol-
dugu soylenebilir.
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Hafif dereceli reaksiyonlarda huzursuzluk, ates basmasi, sogukluk, terleme, gbz kararmasi, hiperventilasyon, hipo-
tansiyon, bulanti, kusma gortlebilir.

Orta dereceli reaksiyonlarda yukaridaki bulgulara ek olarak; suur kaybi, bradikardi, hizli ve derin olmayan solunum
gordlar.

Siddetli reaksiyonlarda ise tetani, konvilsiyon, kardiyak ve/veya respiratuvar problemlerle karsilasilabilir.

Vazovagal reaksiyonlarin fizyopatolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. Genel goris; emosyonel stres ve hiperven-
tilasyonun merkezi otonom sistemi tizerinde tetikleyici bir etkiye sahip oldugu yoniindedir. Serebral korteks ve retikiler
aktive edici sistemin hipoperfiizyonu, vazovagal reaksiyonun siddeti ile ilgilidir. Beyin’in bu bolgedeki kan akiminin
8-10 saniye azalmasi bilin¢ kaybina neden olabilir.

Vazovagal reaksiyonlarin ortaya cikis sikhgi cesitli kan bagiscisi gruplari goz éntine alindiginda anlamli farkliliklar
oldugu gozlenmistir. Buna gore kan bagiscisi reaksiyonlari acisindan risk gruplari sunlardir.

. 20 yas ve altindakiler,

. Vicut agirhgr diasik olanlar,
. Kadinlar,

. Ik kez kan bagislayanlar,

. A¢, uykusuz ve asiri yorgun olan kan bagiscilari,

S U1 AW N =

. Emosyonel stres altindaki kan bagiscilari.

Yapilan calismalarda vazovagal reaksiyonlarin 6zellikle yasi kiiciik olan kan bagiscilarinda daha sik ortaya ciktig
bildirilmistir. Bu durum “periferik baro reseptor reaktivite teorisi” ile aciklanmaktadir. S6z konusu reseptorlerin duyar-
lihgr yas ilerledikce azalmakta dolayisiyla orta yas ve lzeri gruptaki kisilerde vazovagal reaksiyonlar daha az goriil-
mektedir. Kan gorme fobisi, bekleme ortaminin uygun olmamasi ve kan merkezi calisanlarinin gtiven verici olmayan
yaklasimlari, diger kan bagiscilarinin gecirdigi reaksiyonlari gorme gibi durumlar kan bagiscisinin emosyonel stresini
arttirir. Emosyonel stres, kan bagiscisini vazovagal reaksiyonlara yatkin hale getirir. Birden fazla risk grubuna dahil olan
kisilerin (6r:18 yasinda, ilk bagisi ve ac olan bir kan bagiscisi gibi) reaksiyon gecirme olasiligi daha ytksektir.

Vazovagal reaksiyonlarda gorilen bulgular hipovolemide gorilen bulgulara benzerlik gosterir. Ancak hipovolemide
nabiz sayisinda artis ve hatta hipovoleminin derinligine bagli olarak filiform nabiz goriliirken vazovagal reaksiyonlar-
da ise vagal tonusun artisina bagli olarak bradikardi meydana meydana gelir. Kan bagiscisi anksiyete icerisinde olabi-
lir ve bu nedenle solunum sayisi artabilir. Solunum sayisindaki bu artis CO,'nin kandaki parsiyel basincini distrir ve
buna bagli respiratuar alkaloz belirtileri goraltr. Bu durum karincalanma, dudakta agizda uyusma, segirme gibi loka-
lize bulgulardan hiperventilasyon sendromunun ileri bulgularina kadar cesitli sekillerde seyredebilir.

Vazovagal Reaksiyonlarin Olusumunu Engellemek igin Alinacak Onlemler:

1. Risk gruplarindaki kisiler, bagis stirecinde ve sonrasinda titizlikle izlenmelidir.

2. Kan bagiscisi, ag, uykusuz veya asiri yorgunsa bagis ertelenmelidir. Bagis 6ncesi susuz olmamak reaksiyon
riskini azaltmaktadir.

3. Kan bagiscisinda emosyonel stresin olusmasinin engellenmesi cok 6nemlidir. Kisinin flebotomi hakkinda yeter-
li bilgilendirilmesi saglanmalidir. Flebotomiste gliven hissinin olusmasi icin iliskiler sicak ve dostca olmalidir.
Bagis oncesi kayit vb. islemler icin kan bagiscisi bekletiimemeli ve flebotomi esnasinda yalniz birakilmamali-
dir.

4. Bagisdan once kan bagiscisinin kafein (merkezi sinir sistemi icin uyaricidir) iceren icecekler almasi vazovagal
reaksiyon riskini azaltir.

5. Ikram boliimii, olasi kan bagiscisi reaksiyonlarina en kolay sekilde girisimde bulunulabilecek diizende olmali-
dir. Kan bagiscisinin reaksiyon esnasinda diserek bir yerini yaralamamasi igin, ikram boliminde keskin ke-
narli mobilyalar bulunmamali, zemin hali désemeli olmali miimkiinse ikram bolimintn koltuklari gerektigin-

S 47 -



I11. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbt Kongresi - Temel Kurs

de kan bagiscisina sok pozisyonu verilebilecek yapida olmahdir.

6. Kan merkezi personeli kan bagiscisi reaksiyonlari hakkinda yeterli egitim almis olmali; bu bilgi ve deneyimler

dizenlenecek hizmet ici egitimlerle korunmalidir.

7. Kan bagiscisi reaksiyonlarinin tanisi ve tedavisi icin hazirlanmis rehber gerektiginde basvurulmasi icin kan al-

ma salonunda el altinda bulundurulmalidir.

8. Reaksiyonlarda kullanilacak ilag, malzeme ve donanim eksiksiz olarak bulundurulmalidir (Tablo 1 ve 2)
9. Reaksiyon geciren kan bagiscisinin durumunun dizelmemesi halinde gerekli tedavinin strdirtlebilecegi saglik

kurulusuna sevki icin hangi islemlerin yapilacagi 6nceden belirlenmeli ve acil durumlarda bu plana gore ha-

reket edilmelidir.

10. Pilotlar, yiiksek yerlerde calisanlar, soforler vb. gibi meslek gruplarindaki kisilerin islerine 12 saat ara vermele-

rini dnermek gerekir.

11. Kan bagiscisinin kan merkezinden ayrildiktan sonra bol sivi almasi, yarim saat sigara icmemesi (nikotin para-
sempatik tonusu arttirir), banyo-sauna gibi asiri sicak ortamlarda bulunmamasi gerektigi soylenmelidir.

12. Bazi kan bagiscilari kan merkezi personelinin uyarilarina ragmen flebotomi islemi tamamlandiktan hemen
sonra, beklemeksizin ayrilmak istemektedirler. Boyle bir durumda kan bagiscisina kan merkezinden kendi ri-
zasi ile ayrildigini belirten bir bildirim belgesi imzalatmak, sonradan ortaya ¢ikabilecek hukuki problemlerde

delil olarak kullanilmak tizere yararh olacaktir.

Tablo 1. Olasi Kan Bagiscisi Reaksiyonlari icin Kan Merkezinde Bulundurulmasi Gerekli Tibbi Malzemeler

SAGLIK MALZEMELERI

ADI

MIKTARI

Enjektorler 2, 5 ve 10 ml’lik

Her birinden 15 adet

Kelebek igne cesitli kalinlikta

Her birinden 15 adet

intraket cesitli kalinlikta

Her birinden 15 adet

Serum seti ve askisi 30 adet
Kusma icin naylon torba 50 adet
Airway cesitli buytkliklerde 15 adet
Ambu cihazi (Komple set) 2 adet
Oksijen tipt (maskesiyle komple set) 1 adet
Aspirasyon cihazi (komple set) 1 adet
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Tablo 2. Olasi Kan Bagiscisi Reaksiyonlari icin Kan Merkezinde Bulundurulmasi Gerekli ilaglar

ACIL iLACLAR

ADI MIKTARI
%0.09 NaCl 500ml 10 adet
%5 Dextroz 250ml 10 adet
Dexhamethasone ampul 4 mg 20 adet
Sodyum bikarbonat %8.4'ltik ampul 50 adet
Calcium gluconate %10’luk ampul 10 adet
KCI %7,5 Ampul 10 adet
Methylprednisolone ampul 250 mg 20 adet
Adrenalin 0,5 ampul 20 adet
Atropin sulfat ampul 20 adet
Pheniramine hydrogen maleate ampul 50 mg 50 adet
Chlorphenoxamine HCI ampul 10 mg 50 adet
Metoclopramide HCl ampul 10 mg 50 adet
%09 NaCl izotonik 500 ml 20 adet
Diazepam ampul 10 mg 10 adet
Aminophylline ampul 10 adet
[sosorbide Dinitrate 5mg 5 adet

Captopril tablet 1 adet

Tibbi Reaksiyonlarda Tedavi:

Kan merkezi doktoru bagisci reaksiyonlarinin tanisi ve tedavisi icin hazirlanmis rehberi yaninda bulundurmalidir.
Tam reaksiyonlar kan bagiscisi reaksiyon takip cizelgesine kayit edilmeli; reaksiyonun baslangicindan itibaren yapilan
tiim islemler ve tedavi cizelgede yer almalidir. Reaksiyon durumunda yapilacak tedavi asagida verilmistir.

Genel:
Reaksiyon flebotomi esnasinda meydana gelmisse flebotomi sonlandirilir.
Mimkin oldugunca diger kan bagiscilarinin reaksiyon geciren kan bagiscisini gormemesi saglanir.

o

Asagida anlatilan onlemler ile kan bagiscisinin durumunda herhangi bir diizelme saglanamiyorsa gerekli girisim
ve tedavinin yapilabilecegi saglik kuruluslarina sevk edilmelidir.

Bayilma:

Kan bagiscisi yatirilir ve ayaklari yukari kaldirilarak sok pozisyonuna getirilir.

Kemer, kravat gibi vicudu sikan giysiler gevsetilir. c. Hava yolunun acikligi kontrol edilir.
Eger bu 6nlemlerle kan bagiscisinin bilinci acilmamigsa alkol veya amonyak koklatilir.

oo T e N

Kan bagiscisi iyilesinceye kadar kan basinci, nabzi ve solunum durumu izlenir.

NOT: Reaksiyon geciren bazi kisilerin kan basinci bu 6nlemlere ragmen yiikselmeyebilir. Bu durumda izotonik

- 49 -



I11. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbt Kongresi - Temel Kurs

NaCl infizyonu uygulanabilir.

Bulanti ve Kusma:

Kan bagiscisi mimkin oldugunca rahatlatilir.

Bulantisi olan kan bagiscisina yavas ve derin soluk alip vermesi sdylenir.

Kan bagiscisinin basi yana cevrilir.

Kan bagiscisinin kusmasi durumunda bu amag icin bulundurulan posetlere ¢ikarmasi saglanir.
Kusma esnasinda kan bagiscisinin kusmugunu solumadigindan emin olmak gerekir.

Kusma sonlandiktan sonra islak mendil veya pecete kan bagiscisina verilir.

®” "D N T P W

Su verilerek kan bagiscisinin agzini calkalamasi saglanir.

4. Karincalanma Hissi veya Kas Spazmlari:

Asiri heyecanli ve anksiyete icindeki kan bagiscilarinda ellerde, ayaklarda ve yiizde hiperventilasyona bagli karin-
calanma hissi ve kas spazmlari gibi bulgular gortlebilir. Bu bulgular flebotomi esnasinda veya flebotomiyi takip eden
donemde ortaya cikabilir.

a. Kan bagiscisi ile sohbet ederek dikkati dagitilir, boylelikle hiperventilasyona neden olan psikolojik stres engel-

lenir.

b. Telkin yeterli olmuyorsa kan bagiscisina bir torba verilerek bu torbaya nefes alip vermesi soylenir. Semptomlar

kayboluncaya kadar 1-2 dk torbaya solutulur.

NOT: Hiperventilasyon sendromunda O, kullaniimaz.

5.  Konviilziyonlar:

a. Kan bagiscisinin kendine zarar vermesi engellenir. Bazi kisiler kriz esnasinda ¢ok kuvvetle direnirler ve zapt
edilmeleri glc olur. Kan bagiscist mimkin ise oturdugu yerde veya yatakta tutulmali, mtimkin olamiyorsa ye-
re yatiritlmahdir.

b. Hava yolunun acik oldugundan emin olunmalidir.

c. Durumu diizelmeyen kan bagiscilari acilen tedavilerinin yapilabilecegi saghk kurulusuna gonderilmelidir.
FLEBOTOMI iSLEMI iLE iLGiLi TIBBi REAKSiIYONLAR

Hematomlar

Allerjik cilt reaksiyonlari

Artere girilmesi

Pseudo anevrizma

Kompartman sendromu

Arterio venoz fistiller

ignenin flebotomi sahasinda sinire zarar vermesi
Tromboflebit

Tendon yaralanmasi

© XNk

Flebotomi sahasinda kitle ve morarma ile kendini gosteren hematom, flebotomi islemi sonrasinda oldukca sik go-
rilen kan bagiscisi reaksiyonudur. Hematom, cogunlukla antiktpital fossada kigtk bir alanda sinirlidir. Nadiren tim
kola hatta koltuk altina kadar yayilan hematomlar gorilebilir. Flebotomi sirasinda hematom olusmussa flebotomi is-
lemi sonlandirilir. Damara girilen yerin tizerine 3-4 adet gazli bez konulur ve bu bolgeye 7-10 dakika stire ile parmakla

baski uygulanir. Bu stre icerisinde kol dirsekten kirilmaksizin kalp seviyesinden yukarida tutulmalidir. Hematom
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olusan sahaya akut donemde buz ile soguk uygulama da yapilabilir. Daha sonraki donemde heparinoid (lasonil) ice-
ren pomad kullanilir. Kan bagiscisi hematomun oldukca sik rastlanan bir yan etki oldugu konusunda bilgilendirilmeli,
endiseleri giderilmeli ve bu nedenle kan bagisindan vazgecmemesi saglanmalidir.

Flebotomi esnasinda artere girilmesi oldukca nadir goriilen kan bagiscisi reaksiyonlarindandir (1/100.000). Da-
mardayken ignenin nabiz ritmine uyumlu olarak hareket etmesi, torbanin cok hizli bir sekilde dolmasi, kan renginin
actk ve parlak kirmizi olmasi artere girildigini isaret edebilir. Artere girildigi siphesi varsa derhal igne damardan cikar-
tilir.

ignenin cikarildigi yere en az 10 dakika kuvvetli baski uygulanir. Radial nabzin varhigi kontrol edilir. Radial nabiz
zayiflamis veya palpe edilemiyorsa hasta tetkik ve tedavi edilebilecek saglk kurulusuna sevk edilmelidir.

Arterio-venoz fistiller flebotomi islemi esnasinda birbirine komsu ven veya artere ayni anda igneyle girilmesi so-
nucu olusabilir. Cok nadir goriilen bir durum olup en kisa stirede tani ve tedavi gereklidir.

igneye bagli norolojik hasar 16/100.000 gériilebilen bir komplikasyon olup genellikle sekel birakmaksizin iyilesir.
Flebotomi islemine bagli olarak gelisen, hematom haricindeki kan bagiscisi reaksiyonlari oldukc¢a nadir gérilen durum-
lar olmakla birlikte ciddi yan etkileri nedeniyle gozden kacirilmamasi gereken olgulardir.

DiGER TIBBi REAKSIYONLAR

Ciddi Kalp Problemleri:

Ciddi kardiyak problemleri olan kisiler kan bagiscisi secimi sirasinda cogunlukla elenmektedirler. Silik olgularda
kan bagisi esnasinda kardiyak arrest gorilebilir. Eger kan bagiscisi kardiyak arrest durumunda ise kardiyo pulmoner re-
stistasyon islemine baslanir ve acilen sevk edilir.

Bagisa Bagh Oliimler:

Amerika Birlesik Devletleri’/nde 10 yillik bir stirec icerisinde 100 milyon bagistan 3’tinde 6liim meydana geldigi bil-
dirilmistir. Bu 6limlerin ikisi myokart enfaktisu, biri ise feokromasitomaya baghdir.

Sonuc olarak kan bagisi sirasinda ve sonrasinda kan bagiscisi reaksiyonlarinin gelismesi kacinilmazdir. Bu konuda
kan merkezlerinin sorumlulugu, reaksiyon olusmamasi icin gerekli énlemleri almak ve olusan reaksiyonlarla etkin bir
sekilde miicadele etmektir.
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KAN GRUP ANTIJENLERI

ABO kan grup antijenlerinin tanimlamasi gtivenli transfiizyon konusunda atilan en 6nemli adimlardan birisidir. Ya-
pilan calismalar, kan hticrelerinde antikor yaniti olusturabilecek pek cok membran iliskili antijenik yapi bulundugunu
gostermistir. Su ana kadar serolojik olarak tanimlanmis kan grup antijenlerinin sayisi 600'den fazladir. Bu antijenlerin
buyuk bir bolum birbirleri ile iliskilidir ve kan grup sistemlerini olustururlar.

Gunimiizde bir cok kan grup sisteminin biyokimyasal yapisi da belirlenmistir. ABH, Lewis, P ve | kan grup antijen-
leri karbonhidrat yapisindadir. Bu gruplara ait oligosakkarit antijenler, lipid molekillerine baglanarak glikosfingolipid-
ler veya polipeptidlere baglanarak da glikoproteinler seklinde cesitli hiicre membranlarinda veya ¢éziinmis olarak vii-
cut sivilarinda bulunabilirler. Karbonhidrat yapisindaki bu kan grubu antijenlerine karsi gelisen immuin yanit timus ba-
gimsizdir ve B lenfositlerinden antikor sentezine neden olurlar. Timus bagimsiz immun yanitin klasik sonucu olarak
IgM tipi antikor olusumuna neden olurlar. Bu antikorlara izohemaglitinin adi verilir. Karbonhidrat kan grup antijenle-
rine karsi nadiren yiksek titrede 1gG tipi antikorlar da olusabilir.

Protein yapisindaki Rh, MNS, Kell, Lutheran, Kidd, Duffy, Xg kan grup antijenlerinin kimyasal yapilari ile ilgili bili-
nenler karbonhidrat yapisindakilerle kiyaslaninca goreceli olarak daha azdir. En tipik 6zellikleri timus bagimli immun
yanit olusturmalaridir. Antijen spesiSk helper T lenfositler araciligi ile uyarilan B lenfositler IgG yapisinda antikor olus-
tururlar. Bu antikorlar ekstravaskiler hemolize neden olur.

Diego, Colton, Er gibi kan grup sistemlerinin ise biyokimyasal yapisi halen bilinmemektedir.

ABO Kan Grup Sistemi

ABO sistemine ait antijenler, membran antijenleri olarak eritrosit ve trombositlerin yiizeyinde, vaskiiler epitel hiic-
releri, intestinal, servikal ve meme bezi epitel hiicrelerinde bulunur. Plazma, tikrik, sit, idrar ve fecesde ise ¢oziin-
mus haldedirler. Bu gruba ait ikinci bir 6zellik ise eritrosit yiizeyinde bulunmayan antijenlere karsi serumda kuvvetli
reaktif antikorlarin varligidir. Bu iki karakter ABO sistemini transfiizyon ve doku naklinin en énemli antijeni yapmak-
tadir. Diger taraftan serumdaki antikorlarin gosterilmesi prensibine dayanan karsit gruplamanin (reverse) yapildigi tek
kan grup sistemidir.

ABO sisteminde A, B, H olmak tzere ti¢ antijen vardir. H antijeni normalde hem A, B hem de O kan gruplarinin
timinde bulunur ve A ile B antijenleri icin tasiyici bir molekildir. Oligosakkarid yapisindaki 6nct yapiya glikozil-
transferaz enzimlerinin 6zgiin monosakkaridlerin tasinmasi ile son antijenik yapi olusturulur. Bu 6ncti madde H anti-
jenidir. H antijeni olmazsa kiside A veya B kan grubunu yapacak gen olsa bile kan grubu olusturulamaz. Bu nedenle
kisinin ebeveynlerinden en az birinden H geni almasi gerekir. Hh veya HH olan kisiler ABO kan grubunu sentezleye-
bilirler.

ABO sistemine ait antijenler en az tc gen bolgesi tarafindan kontrol edilmektedir (H ve h; A1, A2, B ve O; Se ve
se). Her bir gen bolgesi birbirinden bagimsizdir. Gen bolgeleri ve iliskili enzimler Tablo-1'de gosterilmistir.

Tablo-1: ABH Sistemi le iliskili Enzimler.

GEN ENZIM SUBSTRAT URUN
H a2-L-fukosil transferaz Prekiirsor madde (PS) H maddesi

(H transferaz)

A a3-N-asetil galaktozamil transferaz H maddesi A maddesi
(A transferaz)

B a3-D-galaktozil transferaz H maddesi B maddesi
(B transferaz)
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ABH antijenlerinin sekresyonlarda bulunmasi sekretor gen tarafindan kontrol edilir. Coziinebilir ABH antijenleri po-
pilasyondaki bireylerin % 80'inde gosterilebilir ve bu bireylere sekretor denir. Bu geni se/se seklinde bulunduran bi-
reylerin (poptilasyonun% 20’si) sekresyonlarinda ABH antijenleri yoktur ve bu bireylere non-sekretor denir.

ABH Sisteminin Antijenik Varyantlar:

En dikkat cekici varyant Bombay fenotipidir. Genotipik olarak hh dirlar. Fenotipik olarak O grubu, nonsekretor bi-
reylere benzerler. Ancak eritrositlerinin ylizeylerinde H antijeni yoktur (ne anne ne babadan H antijeni almamuislardir)
ve serumlarinda yuksek titrede anti-H antikorlari bulunur. Bazi bireylerde aktif A ve B geni olmasina ragmen tasiyici
molekul (H antijeni) tamamlanmamis oldugundan A ve B antijenleri sentezlenemez. Bu bireylerde mevcut olan A ve-
ya B genleri bir sonraki jenerasyona aktarilabilir. Boylece O grubu - Bombay fenotipi ebeveynlerden A veya B grubu
cocuklar meydana gelebilir.

Bazi bireylerde ise eritrosit ylizeyinde ABH antijenleri olmamasina ragmen sekresyonlarda ABH antijenleri sapta-
nabilir. Bu bireyler fonksiyonel H tip 1 glikozil transferaz sentezlerken tip 2 transferaz sentezleyemeyenlerdir ve Para-
Bombay fenotipi olarak adlandirilirlar.

ABH sisteminde A ve B antijenlerinin zayif antijenik varyantlari da vardir. Bu varyantlar icerisinde en 6nemlisi A2
subgrubudur. Molekdler farkliliklar tam aydinlatilamamis olmakla birlikte hem kalitatif hem de kantitatif antijenik fark-
lihiklar icerdikleri distnilmektedir. A1 kan grubu kisilerin eritrositlerinde A2’lere gore daha fazla A antijeni eksprese
edilir. Serumlarinda anti-A1 bulunan bireylerde bu yanita neden olan kalitatif farkliliktir. A1 transferaz enzimi olanlar
daha cok H antijenini A antijenine cevirirler. Daha fazla A epitopu olustururlar. Hem A1 hem A2 hiicreleri Anti-A ile
reaksiyona girer fakat A1 hiicreleri daha kuvvetli reaksiyon verir. Anti-A1 lektin olarak bilinen Dolichos biflorus bitki-
sinden elde edilen madde A1 ve A1B hiicrelerini aglutine ederken A2 ve A2B hiicrelerini aglutine edemez. Rutin kan
grubu islemi sirasinda ileri ve karsit kan gruplama islemi sirasinda A olan kisinin eritrositleri lektinle aglutinasyon gos-
teriyorsa kan grubu A1 dir. Aglutinasyon yoksa A2 kabul edilebilir. AT ve A2 arasindaki en temel serolojik farklilik ise
anti-A1 ile reaksiyon gosterebilme yetenekleridir. A1 ve A2 arasindaki temel farkhliklar Tablo-2'de gosterilmistir.

Tablo-2: A1 ve A2 Eritrositleri Arasindaki Temel Farkliliklar.

FARKLILIK Al A2
KANTITATIF Anti-A (Zayif, dilue) +4 +2
Antijenik bolge adult 1.000.000 250.000
yenidogan 310.000 14.000
KALITATIF Anti-A1 Pozitif Negatif
Serumda anti-A1 varligi 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 dustk

ABO Sistemine Ait Antikorlar:

ABO antikorlari dogal ve immun olmak tizere iki grupta incelenirler. Dogal anti-A ve anti-B genellikle IgM 6zelli-
gindedir. Immiin anti-A ve anti-B ise IgG yapisinda olup siklikla fetal-maternal hemoraji sonucunda olusur. Dogal an-
tikorlarda immunojen muhtemelen bakteriyel orjinlidir. Dogal florada bulunan bakterilerle kan grup antijenleri arasin-
da benzerlik vardir. Bu bakterilere karsi gelisen 1gM yapisindaki antikorlarin izohemaglutinin denen dogal antikorlari
olusturdugu dustntlmektedir.

-53 -



I11. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbt Kongresi - Temel Kurs

O grubundaki bireylerin serumlarinda bulunan anti-A,B hem A, hem de B tipi eritrositlerle aglutinasyon verir ve ad-
sorbsiyon teknikleri ile A ve B olarak ayirt edilemez. A hiicreleri ile reaksiyona sokulan serumlardan elde edilen eluat-
lar ile yeniden test yapildiginda sadece A hiicreleri ile reaksiyon vermesi beklenirken, yeniden hem A hem de B hiic-
releri ile reaksiyon verdigi gorilir. A veya B grubu sekretorlarin tikrikleri bu antikorun hem A hemde B aktivitesini in-

hibe eder.

Anti-A1, A1 hicreleri ile reaksiyona girer. B, O, A2 (%1-8), A2B (%22-35) ve Ax(bir cogunda) kan gruplarindaki ki-

silerin serumlarinda bulunabilir.

Anti-H, O htcreleri ile cok kuvvetli aglutinasyon olustururken, A2 ve A3 hiicreleri ile daha zayif aglutinasyon olus-

turur. En zayif aglutinasyon ise A1 ve A1B hicreleri ile olusur. Anti-H bombay tipi (Oh) kan grubu olan kisilerin se-

rumlarinda da bulunur. ABO sistemine ait antikorlarin temel 6zellikleri Tablo-3'de gosterilmistir.

Tablo-3 : ABO Sistemine Ait Antikorlar.

ANTIKOR SERUM DiGER KAYNAKLAR
GRUP iNSIDANS OZELLIK

Anti-B A %100 Sikhkla IgM Titre 1:8-512 Colostrum IgA

Tukrik 1gA

Anti-A,B O, Oh %100 Siklikla 1gG Ax, A3 ile reak.

Anti-A B %100 Sikhkla IgM Titre 1:32-2048

Anti-A1l A2B %22-35 Az sayida transflizyon reaksiyonu | A2 ile absorbe O ve B serumu
A2 %1-8
AX Cogunlukla

Anti-H Oh %100
A1, A1B, B Bazen H maddesi ile inhibe olur

Lewis Sistemi
Lewis antijenleri diger dokularda, muhtemelen intestinal epitelde sentez edilir. Daha sonra eritrosit yiizeyinde ab-

sorbe edilir. Lewis ve ABH antijenleri yakin iliskilidir, Le geni (a1-4) fukosiltransferazi kodlar.

Tablo-4: Lewis Fenotipleri

FENOTIP SIKLIK (%) GEN DURUMU

Le(a+b-) 22 Le,H,sese/Le,hh,sese
Le,hh,Se

Le(a-b+) 72 Le,H,Se

Le(a-b-) 6* lele,H,Se/lele,H,sese,
lele,hh,Se/lele,hh,sese

Le(a+b+) ok

* Siyah irkta % 22
** Bazen infant ve kiictik cocuklarda karsilasilabilir, sonradan Le(a-b+) olur.
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Lewis sisteminin antikorlari, anti-Lea ve anti-Leb olup dogal antikorlardir, IgM yapisindadirlar. Anti-Lea'ya bagli he-
molitik transfiizyon reaksiyonu gozlenmistir ancak plasentayi gecemedikleri icin yenidogan hemolitik hastaligina ne-
den olmazlar. Serumdaki Lewis maddeleri invitro olarak tiplendirmede kullanilirken, invivo olarak transflizyon sirasin-

da antikorlari notralize ederler.

I Sistemi

| antijeni oligosakkarit yapisindadir. | ve i antijenleri arasinda en belirgin fark | dallanma gosterirken i antijeninin
dallanma gostermemesidir. Fetal ve kord eritrositleri fazla miktarda i ve az miktarda | bulundururken dogum ile ilk 18
ay arasinda gecen siirede durum hizla degisir. Yetiskinlerde | antijeni hakim antijendir. | antijeninde dallanmayi sagla-
yan gen Zz genleridir. | antijeni sadece eritrositlerin ytizeyinde bulunmaz. Ayni zamanda tuikrik, stit ve viicut sivila-
rinda da bulunur.

Anti-l dallanmis, anti-i ise dallanmamis oligosakkarite karsi gelismis antikorlardir. Anti-I nadiren alloantikor siklikla
da otoantikor olarak bulunur. Mycoplasma pneumoniae infeksiyonlarindan sonra da yiksek titrede Anti-l antikorlari
olusabilir.

P Sistemi

Biyokimyasal olarak P sistemi ABH ve li sistemleri ile iliskilidir ve glikosfingolipit tizerinde sunulur.

Anti-P1 siklikla (timtnde degil) P2 fenotipindeki kisilerde bulunur. Genellikle sogukta reaksiyon veren IgM yapi-
sinda antikorlardir. Farkli teknik ve farkli isilarda reaksiyon verebilir. Genis 1si araliklarinda reaksiyon verebilen bazi
anti-P1 antikorlari hemolitik transfiizyon reaksiyonlarina neden olabilirler. IgM yapisinda olduklarindan yenidogan he-
molitik hastaligina yol acmazlar. Otolog anti-P paroksismal soguk hemoglobinirili hastalarda bulunur. Genellikle 1gG
yapisindadirlar. Bu yapidaki anti-P antikorlari 4 °C'de komplemani baglar 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 transflizyon reaksiyonuna hem de yenidogan hemolitik hastaligina neden olabilir.

RH Sistemi

Macacus Rhesus maymunlarindan alinan eritrositlerin tavsanlara verilmesi ile elde edilen antiserumun insanlarin
%85'inin eritrositlerini aglutine ettigini ilk gosteren Landsteiner ve Wiener'dir. Bu antijene Rhesus maymunlarina itha-
fen Rh antijeni denilmistir. Daha sonra bu antijenin A ve B antijenlerinden sonra en ylksek antijeniteye sahip, D anti-
jeni oldugu anlasiimstir.

Rh antijenleri
Rh sistemi en kompleks eritrosit antijen sistemlerinden birisidir. Kirkin tizerinde allel ve varyant tanimlanmistir. An-
tijenlerin isimlendirilmesi icin Fisher-Race, Wiener ve Rosenfield adi verilen (g farkli sistem kullaniimaktadir.

Bazi Rh antijenleri ve populasyonda gortilme sikliklari Tablo-5'de gosterilmistir.

Tablo-5: Bazi Rh Antijenlerinin Populasyonda Gortlme Sikhgi.

Fisher-Race Wiener Sayisal Sikhik(%)
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
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Daha kolay kullanilabilir ve anlasilir oldugu icin yaygin olarak Fisher-Race isimlendirilmesi kullaniimaktadir. Bu
grubun g allel geni veya izoantijenleri Cc, Dd, Ee olarak isimlendirilmektedir. Bu genlerin degisik birliktelikleri ile se-
kiz farkl haplotip (gen kompleksi) olusur.

C, ¢, E, e ve D antijenlerine karsi gelismis antikorlar serumda gosterilmistir. Sadece "d antijeni"ne karsi antikor gos-
terilememistir. Ancak "D antijeni" nin gosterilemedigi durumlarda "d antijeni"nin var oldugu kabul edilir. Beyaz irkin
%82-88, siyahlarin %95’i, sari irkin %100’e yakini D antijeni tasir. En sik rastlanan 11 fenotip ve her fenotipte en sik

rastlanan genotipler Tablo-6’da gosterilmistir.

Tablo-6: Sik Raslanan Rh Fenotip ve Genotipleri.

Antiserumlarla reaksiyon Fenotip Genotip

D C C E e

+ + + + + DCcEe DCe/DcE
DCe/dcE
dCe/DcE
dce/DCE

+ o+ + - + 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

i - + + + dcEe dce/dcE

Rh sisteminde en giicli antijen D oldugu icin, anti-D ile aglutine olan eritrositlere "Rh pozitif ", aglutine olmayan-
lara ise "Rh negatif " denir. Rh negatif kisilerin %70'inde bir tinite Rh pozitif kan verilmesinden sonra anti-D antikorla-

ri olusur. D antijeni her zaman giicli reaksiyon vermeyebilir. Stratton 1946 yilinda zayif D antijeni tasiyan eritrositle-
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ri gostermis ve bu antijenik yapiyr Du olarak tanimlamistir. Argall 1953 yilinda Rh pozitif bir kiside Anti-D varligini
gostermis ve bu antijenik yapiyr da D-varyant antijeni denilmistir. 1953 yilinda ise Moore’un énerisi dogrultusunda Du
antijeni yerine zayif-D antijeni tanimi kabul edilmistir.

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

1- Zayif veya varyant D antijeni, Rh negatif bir kiside antikor yaniti olusturabilir mi?

2- Zayif veya varyant D antijeni tasiyan fetus Rh negatif anneyi immiinize edebilir mi?

3- Zayif veya varyant D antijeni tasiyan bir aliciya Rh pozitif kan verilirse antikor yaniti olusur mu?

4- Zayif veya varyant D antijeni tasiyan anneyi Rh pozitif fetus immunize edebilir mi?

Bu sorularin yanitlari ve klinik 6nemleri halen tartismalidir. Ancak varyant D antijeninde eksik antijenik epitoplarin
varhgi, olasilik disiik de olsa antikor yaniti icin gerekli zemini olusturmaktadir. Bu bireylere kan bankaciligi yéniinden
yaklasim 6nemlidir. Hem bagisci hem de alicilarda iki yiiksek aviditeli monoklonal anti-D ile (6rnegin RUM-1 ve
BS226) gruplama yapilmasi, bagiscilarda D-VI varyantinin gosterilebilmesi icin poliklonal 1gG tipi antiserum kullanil-

masi onerilmektedir.

Rh antikorlari:

Rh antikorlari bazi istisnalar disinda (anti-Cw ve anti-E) immiin orijinli 1gG yapisinda antikorlardir IgM ve IgA tipi
Rh antikorlari nadirdir. intravaskiiler hemoliz olusturmazlar. En iyi albumin, enzim ve coombs testleri ile gosterilirler.
Siklikla fetal-maternal hemoraji sonucu olusurlar.

D antijeni dozaj gostermezken anti-C, anti-c, anti-E ve anti-e siklikla dozaj gosterir. Yani homozigot hticrelerle he-

terozigot hiicrelere gore daha kuvvetli aglutinasyon olustururlar.

Kell Kan Grup Sistemi
Kompleks bir kan grup sistemi olup bu sisteme ait antijenlerin biyokimyasi yeteri kadar anlasilamamuistir. Kell siste-

mine ait antijenler ve fenotiplerin sikhgi Tablo-7'de gosterilmektedir.

Tablo-7: Kell Sistemine Ait Antijen ve Fenotiplerin Sikhigi.

ANTIJEN Sikhigi (%) FENOTIP Sikhigr (%)
9.0 K+k- 0.2

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

Kpa 2.0 Kp(a+b-) <0.1

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

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

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

Kell antikorlari invitro olarak Coombs testi ile gosterilirler. Hemoliz olusturmazlar ve enzimlerle reaksiyon siddeti
artmaz. Hemolitik transftizyon reaksiyonlari ve yenidogan hemolitik hastaligi olustururlar. Kell sistemine ait antijenler,
A ve B antijeni haric tutuldugunda, D antijeninden sonra antijenitesi en kuvvetli yapilardir.

Duffy Sistemi
Duffy sistemine ait antijenlerin sikligi beyaz ve siyah irklarda belirgin farkhlik gosterir. Beyazlarda iki allellik gen

vardir (Fya ve Fyb).
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Tablo-8: Duffy Sistemine Ait Antijen ve Fenotiplerin Siklig.

FENOTIP SIKLIGI(%)  ANTIJEN SIKLIGI(%)

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

Fenotipik olarak Fy(a-b-) olan kisilerin eritrositleri sitma etkenlerinden Plasmodium vivax enfeksiyonuna karsi di-
renclidir.

Kan bankalarinda en cok karsilasilan Duffy sistemine ait antikorlar Anti-Fya ve Anti-Fyb'dir. immiin orijinli olan bu
antikorlar IgG sinifindadirlar. Hem hemolitik transfiizyon reaksiyonlarinda hem de yeni dogan hemolitik hastaliginda
gosterilebilirler.

Kidd Sistemi

Diger kan gruplarinda oldugu gibi ¢ok sayida antijeni olmayan bir sistemdir. Jka ve Jkb olmak tizere iki allelik gen
vardir. Uctincii, gen ise Jk genidir. Kidd sisteminin antijenleri Jka, Jkb ve JkaJkb'dir. Lokosit ve trombositlerde bulun-
mazlar. Jk(a-b-) fenotipi ¢ok nadir olarak gorilir ve her iki ebeveynden alinan Jk geni ile iliskilidir (silent allel).

Anti-Jka ve anti-Jkb, IgG yapisinda ve Coombs testi ile gosterilebilen antikorlardir. Siklikla dozaj gosterirler ve gos-
terilebilmeleri icin enzim ile muamele edilmeleri gerekebilir. Kidd antikorlarina bagli transflizyon reaksiyonlari ve ye-
ni dogan hemolitik hastahigi cok sik olarak goriilmez.

Lutheran Sistemi
Lutheran antijenlerinin tam yapisi yeteri kadar bilinmemektedir. En az 17 Lutheran antijeni vardir. Lutheran antikor-
lari cok az sayida olguda transflizyon reaksiyonu ve yenidogan hemolitik hastaligina neden olurlar.

Tablo-9: Sik Raslanilan Lutheran Fenotipleri.

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

MNSs Sistemi
MN antijenleri eritrosit membraninda glycophorin A Gizerinde bulunmuslardir. Glycophorin A,131 aminoasit ve 16
oligosakkaridden olusur.
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Tablo-10: MNSs Sisteminin Fenotipleri

ANTISERUMLARLA REAKSIiYON FENOTIP OLASI GENOTIP
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+

Anti-M ve Anti-N dogal olarak gorilen IgM yapisinda antikorlardir. Anti-S ve anti-s siklikla, anti-U ise daima IgG
yapisindadir. Anti-M ve anti-N asit pH'da daha iyi reaksiyon verir. Anti-M,anti-N ve anti-S 'in enzimle muamele edil-
mis eritrositlerle aglutinasyon glcleri azalir. Anti-s ve anti-U 1gG yapisinda oldugu icin optimal reaksiyon isilari
37°C'dir. Anti-M ve anti-N ise 37°C'nin altinda aglutinasyon olusturur. Nadiren IgG olup yenidogan hemolitik hastali-
gina neden olur. Bu vakalarda hastalik cok agir seyreder. Anti-S, anti-s ve anti-U'ya bagli transflizyon reaksiyonlari ve
yenidogan hemolitik hastaligi bildirilmistir.

DiGER KAN GRUP ANTIJENLERI

MINOR ANTIJENLER YUKSEK SIKLIKTAKI DUSUK SIKLIKTAKi YUKSEK TiTRE
ANTIJENLER ANTIJENLER DUSUK AVIDITE
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
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KAN GRUPLARININ SAPTANMASI

Eritrosit antijenleri ve antikorlari arasindaki reaksiyonlarin gosterilmesinde cesitli serolojik yontemler kullanilir. Erit-
rosit antijenlerinin saptanmasinda kullanilan serolojik yontemlerin baslicalari:
1- Hemaglutinasyon
a. Lam (Slide) Yontemi
b. Tup Yontemi
c. Jel Santrifigasyon Yontemi
d. Mikroplak Yontemi
2- RIA
3- EIA
4- PCR olarak siralanabilir.
Eritrositlerin yiizeyindeki antijenler elektrolit iceren ortamda kendilerine 6zgii antikorlar ile birlestiklerinde, eritro-
sitlerin birbirlerine yapisarak gozle gorulebilecek buytklikte kiimeler olusturarak ¢oktiikleri gozlenir. Bu olaya hemag-
litinasyon denir. Agliitinasyon reaksiyonunda iki ayri asama bulunmaktadir. Birinci asama antikorlarin eritrositlere tu-

tunmasi, ikincisi de antikor kapli hticrelerin birbirlerine tutunmasidir.

Zeta Potansiyel

Eritrositler, serum fizyolojik icerisinde stispansiyon yapildiginda yiizeylerindeki negatif elektriksel yiik nedeni ile bir-
birlerini iterler ve ortalama 25 nm uzaklikta dururlar. Serum fizyolojik icerisinde stispansiyon yapildiklarinda katyon-
lar (+ yukli sodyum iyonu) da eritrosit ylizeyini kaplar. Zeta potansiyeli eritrosit ylizeyindeki negatif yik ile onu kusa-
tan katyonlarin olusturdugu pozitif yiikiin potansiyel farkini gosterir. Zeta potansiyel kiictildikge eritrositler sivi ortam-
da birbirlerine yaklasmaktadirlar. Antikorlarin eritrositlere baglanmasinda optimum zeta potansiyelinin saglanmasi
onemlidir. Imminglobtlin M karakterindeki antikorlar icin bu deger -22/-17mV, Immiinglobilin G yapisinda olanlar
icin ise -11/-4.5 mV’dur.

Hemagliitinasyon Sonuclarina Etki Eden Faktorler
1- Fiziksel kosullar
a- inkiibasyon isisi
IgM tipi antikorlar............. 4-27 °C (Oda 1sis1)
IgG tipi antikorlar............ 30-37 °C (Inkiibator)
b- inkiibasyon stiresi
c- Santrifuj hiz ve stresi
d- Ortam: pH, LISS soliisyonu, enzimler, makromolekiiller
2- Eritrositler
a- Yiizey antijenlerinin tipi, sayisi, lokalizasyonu ve immiinojenitesi,
b- Homozigot veya heterozigot olmalari
3- Serum: Protein icerigi ve antikorlarin yapi ve turleri

Eritrositlerdeki Bireysel Nitelik Farkinin Nedenleri

1- Bazi eritrosit antijenlerinin homozigot ve heterozigot hiicrelerdeki reaktiviteleri (dozaj) arasinda buytk farklar
vardir. (C, ¢, M, S, Jka)

2- Bazi eritrosit antijenlerinin reaktivitesi bireyler ayni fenotipte olmasina ragmen degiskendir (P1, 1, i, Lea, Leb,
Sda, Vel, Ch/Rg)
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3- Yenidoganlar ve yetiskinlerde antijenlerin reaktivitesi farklidir. I,Lea, Leb ve Sda yenidogan eritrositlerinde cok
zayif olarak gosterilebilir. A, B, P1, Lua, Lub, Yta, Xg ve Vel antijenlerinin reaktivitesi yetiskinlere gore daha du-
stktlr. Rh, K, Fy, Jk, MNSs, Di, Do, Sc, Coa ve Aua antijenleri ise dogumda tam gelismistir. A ve B antijenleri
basit lineer veya dallanan kompleks yapilar seklinde bulunabilir. Yetiskin ve yenidoganlardaki A, B ve H aktivi-
tesi membran yuzeyindeki dallanan kompleks yapilarin sayisi ile ilgilidir. Yetiskinlerde cok sayida dallanan oli-
gosakkaritler ve daha cok sayida terminal antijen bulunur.

Hemaglitinasyonda reaksiyon siddetine bagl olarak olusan kiimeler makroskobik olarak degerlendirilirken dikkat-

li olunmalidir. Tablo 1’deki degerlendirme prensiplerine gore aglitinasyon okunur ve kaydedilir.

Tablo 1: Aglitinasyonun Degerlendirilmesi

Aglitinasyon Degerlendirme

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

+++ Birkac biyuk kiime, serbest hiicre yok

++ Cok sayida buyiik ve kiictik kiime, serbest hiicre yok
+ Cok sayida kuguk kiime, zeminde serbest hiicre var

Mikroaglitinasyon denildiginde makroskobik olarak negatif, ancak mikroskobik olarak 6-8 hticreli kiimelerden olu-
san aglatinasyonun varhgi anlasilir. Stipheli mikroaglitinasyonda ise makroskobik olarak negatif, cok nadir olarak iz-
lenen 6-8 hiicreli kiimelerin varligi anlasilir. Rulo olusumunda hticre kiimeleri mikroskobik olarak para dizisi seklinde
dizilir. Negatif aglitinasyonda makroskobik ve mikroskobik olarak izlenen hiicre kiimesi yoktur. Mixed Seld aglitinas-
yonda ise ¢ok sayida buytk ve kiiclik kiime, zeminde serbest eritrosit vardir.

Guvenli etkin immunohematolojik testlerin gerceklestirilmesi icin su sartlar 6nceden saglanmalidir.

immunohematolojik testler ile ilgili tiim siirecler Standart Isletim Protokolunda (SIP) yazili olmalidir. Kan bagislari,
bilesenler ve bunlara ait 6rnekler barkodlu veya gézle okunabilen numaralar halinde tanimlanmalidir. Bagislar ile bun-
lart bagislayan bagiscilar arasinda izlenebilirlik saglanmalidir. Bagisciya ait kayitlar her bagisda gozden gecirilebilir ol-
malidir. Ekipman veya reagen ureticilerinin tanimladiklari saklama ve hazirlama ile ilgili protokoller takip edilmelidir.
Ornek kanlarda gorsel inceleme yapilmali, uygunsuzluk olusturabilecek herhangi bir durum test sonucunda rapor edil-
melidir. (hemoliz, lipemi, pthtilasma gibi) Reagen ve kitlerin her parti veya sevkiyatta sartnameye uygunlugu test edil-
meli, Greticinin talimatlari uyarinca saklanmalidir. Stok durumu, son kullanma tarihleri, lot numaralarini iceren bir en-
vanter defteri tutulmalidir. Test ekipmaninin, rutin kullanima girmeden 6nce, performansi denetlenmeli, test sistemleri
ve ekipmanin tutarh ve gecerli sonuglar verdigini garanti eden prosedirler bulunmalidir. Ekipmanin kullanimi, temiz-
lenmesi, kalibrasyonu ve bakimi tireticinin talimatlari ve yazili prosediirleri dogrultusunda uygulanmalidir. Bakim pro-
sedurleri sirasinda ekipman olumsuz olarak etkilenebilir, bu nedenle ekipmanin tekrar rutin kullanima alinabilmesi icin
bir protokoliin bulunmasi gerekir.

Test prosediirlerinde sunlar uygulanmalidir: SiP’ler yazilmali ve uygulanmalidir. Kontrol edilmeli ve g6zden geciril-
melidir. Egitim almis personelce uygulanmali ve egitim kayitlari saklanmalidir. Test sonuclarina ait kayitlari icermeli-
dir. Sonuglarin rapor edilmesi. Hazirlanan rapor tiim test sonuclarini icermelidir. Bir test serisinin ‘muhtemelen nega-
tif’ olarak rapor edilmesi kabul edilemez.

Test sonuglarinin, kabuli ve onaylanmasi belirlenmis yetkin bir personelin sorumlulugu altindadir. Raporlar yazili

veya elektronik ortamda saklanmalidir.

Eritrosit Siispansiyonu Hazirlama

Eritrosit antijen ve antikorlari ile ilgili tim testlerde eritrositler serum fizyolojik (SF) ile yikanarak kendi serumlarin-
dan uzaklastirilir. Yikama yapilmamasi durumunda su sakincalar olusabilir:

1- Eritrosit stispansiyonundaki fibrinojen serumdaki artik trombin ile etkileserek pihti olusturabilir.
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Rulo formasyonu olusma olasiligi artar.

Plazmadaki antikomplementer 6zellikteki antikoagtilanlar kompleman baglayan antikorlarin taniminda karisik-
liga neden olabilir.

Laktoz, neomisin gibi koruyucu maddeler eritrosit stispansiyonuna eklendiginde hasta serumunda bu maddele-
re karsi antikor varsa hatali pozitif sonuclara neden olabilir. Bu tip antikorlarin cogu SF ile yikanan eritrositlerle
reaksiyona girmez.

ABO, Lewis, Chido/Rodgers, li antijenleri plazmada da bulunurlar. Plazmadaki antijenler antiserumu inhibe ede-
rek hatali negatif sonuclara yol acabilir.

Plazma, albimin otoaglitininleri icerebilir ve serum-albimin karisimina tam kan eklendiginde yanhs pozitif so-

nuclar cikabilir.

Saklama Kosullarinin Eritrosit Antijenlerine Etkisi

1-

2-

Eritrositler, +2/+6 °C’de CPDA-1 veya CPDA-2 ya da SAG-M eklenmis kan torbalarinda 35-42 giin sireyle sak-
landiklarinda, eritrosit antijenlerinde M ve P1 antijenleri disinda aktivite kaybr minimaldir.

Pihtilasmis olarak saklanan kan 6rneklerinde antikoagilanli kanlara gore antijenik aktivite kaybi daha hizlidir.
Bu nedenle torbalara kan alindiktan sonra set tamamen bosaltilip kanin antikoagtilan madde ile tamamen karis-
masi saglandiktan sonra set yeniden doldurulmahdir.

Reagent eritrositler tam kan gibi bazi antikoagtilan soltisyonlar (CPD, ACD) icinde saklanabilirler. Sikhikla kulla-
nilan inozin eklenmis modifiye Alsever soltisyonunda (adeninli veya adeninsiz olarak) antibiyotiklerin de eklen-
mesi ile +4 °C’de 35 gtin saklanabilirler.

Eritrositlerin koruyucu soltisyonda stispansiyon yapilmadan 6nce I6kositlerden miimkiin oldugunca arindirilma-
lari gerekir. Lokositler proteolitik enzimler icerdiklerinden dolayi plazma inhibitorlerinin yoklugunda eritrosit li-
zisine neden olabilirler. Bazi aminoglikozid grubu antibiyotiklerin lokositlerden proteolitik enzim salinimini-
uyardiklari gézlenmistir. Ozellikle LISS'te saklanan eritrosit siispansiyonlarinda neomisin varhgi bu duruma yol
acabilir.

Eritrositler Sitrat Fosfat Gliserol soliisyonunda -20 °C’de bir yil saklanabilirler. Bu siire zarfinda sadece P1 anti-
jeni zayif reaktif bulunur. Coéziinen eritrositler testten 6nce azaltilan gliserol ve trisodyum sitrat kullanilarak en

az iki kez yikanir, daha sonra yikama islemine SF ile devam edilir.

Serum veya Plazma Kullanimi

Kan gruplama testlerinde serum tercih edilmelidir. Clinki plazma 37 °C’de inkiibe edildiginde pihtilasabilir. Ayri-

ca bazi antikorlarin saptanmasi kompleman aktivasyonuna bagimlidir. Sitrat ve EDTA gibi antikoagtlanlar kalsiyumu

baglayarak kompleman aktivasyonunu engellerler. Bu da plazma kullanimindaki sakincalardan birini olusturur.

Antiserumlarin Saklanmasi

1-

2-

Antiserumlar, mikrobiyal kontaminasyon olmadan +4 °C’de 1-2 yil, -20 °C’de yillarca etkinliklerini kaybetme-
den saklanabilirler.

Antiserumlara koruyucu maddeler eklenebilir. Potansiyel tehlikesine ragmen sodyum azid halen bir cok ticari
antiserumda koruyucu olarak kullanilmaktadir.

Antiserumlarda koruyucu olarak bazi antibiyotikler kullaniimaktadir. Ancak hasta serumunda antibiyotiklere kar-
st antikor bulunursa yikanmadan hazirlanan eritrosit stispansiyonlari bu antikorlar ile reaksiyona girerek hatali
pozitif sonuclara neden olabilir.

Siklikla anti-A’ya mavi, anti-B’ye sari renkte boya eklenir. Antiserumlarin belirlenmesinde her ne kadar renk fak-

tort guvenilir de olsa antiserum her zaman etiket okunarak tanimlanmali ve kontrol edilmelidir.
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ABO Rh(D) SiSTEMINE AiT KAN GRUPLARININ SAPTANMASI

Genel Prensipler

Transflizyon amaci ile hazirlanan her tnite kana ABO ve Rh (D) tiplendirmesi yapilmalidir. ABO ve Rh (D) tip-
lendirmesi iki farkl kisi tarafindan calisilir. Sonuclar uyumlu ise kayit altina alinmalidir. Herhangi bir uygunsuz-
luk halinde yeni bir 6rnek ile calisma tekrar edilmelidir.

ABO gruplamasi; bagisci eritrositlerinin anti-A ve anti-B serumlari (direkt -forward- gruplama), bagisci plazma
veya serumunun Al ve B eritrositleri (karsit -reverse- gruplama) ile test edilmesi sonucu belirlenir.

Rh (D) tiplendirmesi bagisci eritrositlerinin anti-D serumu ile test edilmesi sonucu belirlenir. Anti-D ile reaksi-
yon vermeyen eritrositlere zayif D testi yapilmalidir. Anti-D ile reaksiyon veren veya zayif D testi pozitif ¢ikan
tniteler Rh (D) POZITIF olarak isaretlenmelidir. Anti-D serumu ve zayif D testi negatif olan tiniteler NEGATIF
olarak isaretlenir.

Transflizyon veya gebelik oykust olan bagiscidan alinan tiim tnitelere ve ilk kez basvuran bagisciya beklenme-
yen antikorlar acisindan antikor tarama testi uygulanmalidir.

Unitenin tizerinde bulunan etikette ABO ve Rh (D) tiplendirmesine ait bilgi acik olarak yer almalidir.

Test ve veri transferinin giivenligi saglandiginda, daha 6nce gruplandirmasi yapilmis olan bagiscilarin testlerinin

bir kez anti-A ve anti-B ile bakilmasi yeterli olur.

Protokol 1: Lam(slide) Yéntemi ile ABO Gruplama
Serolojik Yontem: Hemagliitinasyon

Prensip: Forward Gruplama ( Eritrosit ytizeyindeki antijenlerin gosterilmesi )

Ornek: Bazi iireticiler lam testlerinin tam kanda yapilmasini énerirken, digerleri serum Fizyolojik, serum veya plaz-

ma ile hazirlanan daha seyreltik konsantrasyonlardaki eritrosit siispansiyonlarinin kullanimini énerdikleri icin lam tes-

ti yapilmadan once dretici firmanin dnerilerine bakilmasi gereklidir.

Prosediir

1-

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

ikinci temiz ve etiketli (anti-B yazilmis) bir lama bir damla anti-B damlatilir.

Bu antiserumlara paralel test yapilacaksa tciinci bir temiz ve etiketli (anti-A,B yazilmis) bir lama bir damla an-
ti-A,B damlatilir.

4- Tercihan dordiinci bir temiz ve etiketli (kontrol yazilmis) lam da ayrica hazirlanir. Bu lama bir damla hasta se-
rumu veya plazmasi damlatilir.

5- Lamlara test edilecek eritrositlerin iyice karistirilmis birer damla siispansiyonu (serum fizyolojik, serum ya da
plazmada) damlatilir (kullanilacak dogru konsantrasyonu belirlemek icin tretici 6nerilerine bakilir).

6- Antiserum ve eritrositler her bir lam icin ayri, temiz bir aplikator cubuk ile karistirihr ve gubuk atilir. Karisim yak
lasik 20x40 mm’lik bir alana yayilmalidir.

7- Lamlar stirekli olarak hafifce one ve arkaya dogru hareket ettirilerek 2 dakika kadar sallanir. Lamlar bu stire zar-
finda cok isitilmis veya sogutulmus bir alana konulmaz. Serum/eritrosit karisimina enfeksiyoz ajanlar bulasabi-
lecegi icin elle dokunulmaz.

8- Tum lamlardaki sonuclar okunur, yorumlanir ve kaydedilir.

Yorum

1- Herhangi bir ABO antiserumuyla gucli eritrosit aglitinasyonu sonucun pozitif oldugu anlamina gelir.

2- Iki dakika sonunda piiriizsiiz eritrosit siispansiyonu negatif sonuctur.

3- Zayif ya da stipheli reaksiyon veren ornekler tip testi ile tekrar edilmelidir.

4- Kontrol laminda agliitinasyon goriilmesi nonspesifik bir agliitinasyon olarak degerlendirilir ve otoantikorlarin

varligini gosterir.
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5-

Degerlendirme tablo 2'ye gore yapilir.

Tablo 2: Forward Gruplamada Sonuclarin Degerlendirilmesi.

Kan Grubu Anti-A Anti-B Anti-A,B
A + - +

B - + +

AB + + +

'e) - . _

Teknik Uyarilar

1-

2-

Lam yerine seramik veya porselen fayans iizerinde bu yontem asla denenmemelidir. Onceki denemelerden ka-
lan ve iyi temizlenmemis antiserum ya da hticre kalintilari hatali sonuglara neden olabilir.

Zayif veya negatif reaksiyon veren tim antiserum-eritrosit karisimlari mikroskobik olarak da kontrol edilmelidir
(bir damla karisim lam-lamel arasi preparat hazirlanak mikroskobun kicuk buyitme objektifinde incelenir). Ne-
gatif sonuclar tlp testi ya da baska bir serolojik yontemle dogrulanmalidir.

Temiz lamlarin tizerine ilk 6nce antiserumlar damlatilmalidir. Ctinki 6nceden eritrosit stispansiyonlart damlatil-
mis lamlarin Gzerine antiserum soliisyonlarinin damlatilmasi sirasinda damlaliklarin dolayisiyla antiserumlarin
kontaminasyonu s6z konusu olabilir. Laboratuvar uygulayicisinin her zaman bu sira ile hareket etmesi bir kural
halini almalidir.

Karistirici cubuklar icin cam bagetler tavsiye edilmez. Cinki cam bagetlerin iyi temizlenmemesinden dolayi
Gzerinde bulunan antiserum ya da hicre kalintilari yanlis reaksiyonlara neden olabilir.

Lamlarin tizerinde olusabilecek hafif kuruma zayif pozitif aglitinasyon olarak degerlendirilmemelidir.
Sonuclarin degerlendirilmesi ikinci bir laboratuvar uygulayicisi tarafindan da yapilmalidir. Bu sekilde birbirin-
den bagimsiz cift degerlendirme olasi yanlisliklari cok azaltacaktir.

Herseye ragmen ABO gruplari tayininde lam testleriyle her zaman dogru sonugclar alinamaz. Kan merkezleri el-
deki olanaklari degerlendirerek uygun bir serolojik yontem belirlemelidir. Gelismis tekniklerin kullanimi olanak-

siz ise tup yontemi en uygun yontem olarak secilmelidir.

Protokol 2: Tiip Testi ile ABO Gruplama
Serolojik Yontem: Hemagliitinasyon

Prensip: Forward (Direkt) Gruplama (Eritrosit ylizeyindeki antijenlerin gosterilmesi)

Ornek: ABO gruplamasi icin hasta ya da bagisci eritrositleri kullanilir. Test eritrositleri dogal serum/plazma ya da

serum Fizyolojikle stispansiyon haline getirilebilir ya da serum Fizyolojikle yikanip tekrar stispansiyon yapilabilir. Bu

konuda antiserum dreticisi Firmanin 6nerilerine uyulmalidir.

Prosediir

1- Temiz ve etiketli (anti-A yazilmis) bir test tlipine bir damla anti-A damlatilir.

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

3- Bu antiserumlara paralel test yapilacaksa lclinct temiz ve etiketli (anti-A,B yazilmis) bir tiipe bir damla anti-A,B
damlatilir.

4- Dordincl temiz ve etiketli (kontrol yazilmis) bir ttipe bir damla hasta ya da bagisci serumu veya plazmasi dam-
latilir.

5- Her bir tiipe bir damla test edilecek eritrositlerin en az 3 kez yikanmis % 2-5’lik stispansiyonundan (serum fiz-
yolojik, serum ya da plazma ile hazirlanmis) damlatilir.

6- Tup icerikleri yavasca karistirilir ve yaklasik 900-1000 x g’de 15-30 sn. streyle santriftij edilir. Alternatif olarak

tipler santrifiij edilmeden 1 saat oda isisinda birakilir.
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7- Tuplerin dibindeki eritrosit birikintileri tekrar yavasca stispanse edilir ve makroskobik olarak agliitinasyon aciin-
dan incelenir.

8- Test sonuclari okunur, yorumlanir ve kaydedilir. Eritrosit test sonuclari ABO reverse gruplama prensibi ile karsi-
lastirarak dogrulanir (asagiya bakiniz).

Yorum

1- Test tuplerinin herhangi birindeki aglitinasyon sonucun pozitif oldugu anlamina gelir.

2- Bir eritrosit birikintisinin restispanse edilmesinden sonra stispansiyonun puriizstiz olmasi negatif test sonucudur.

3- Kontrol tupiinde aglitinasyon goriilmesi non-spesifik bir aglitinasyon olarak degerlendirilir ve otoantikorlarin
varligini gosterir.

4- Degerlendirme Tablo 2’ye gore yapilir.

Teknik Uyarilar

1- Zayif veya negatif reaksiyon veren tim antiserum-eritrosit karisimlari mikroskobik olarak kontrol edilmelidir (bir
damla karisim lam-lamel arasi preparat hazirlanarak mikroskobun kicik biyttme objektifinde incelenir).

2- Anti-A ve Anti-AB’de aglitinasyon siddeti zayif (+, ++) ise A subgruplari arastirilmahdir.

3- Temiz tiplere ilk 6nce antiserumlar damlatilmalidir. Clinkii 6nceden eritrosit stispansiyonlart damlatilmis tiple-
rin tGzerine antiserum soltisyonlarinin damlatilmasi sirasinda damlaliklarin (dolayisiyla antiserumlarin) kontami-
nasyonu s6z konusu olabilir.

4- Sonuclarin degerlendirilmesi ikinci bir laboratuvar uygulayicisi tarafindan da yapilmalidir. Bu sekilde cift deger-
lendirme olasi yanhsliklari cok azaltacaktir.

Protokol 3: Tiip Testi ile Karsit Gruplama

Serolojik Yontem: Hemagliitinasyon

Prensip: Karsit (Reverse) Gruplama (eritrosit ylizeyinde tasinmayan antijenlere karsi serumdaki mevcut antikorlari
gosterme)

Ornek: Hasta ya da bagisci serum veya plazma 6rnegi kullanilir.

Arac-Gerec: A1, A2, B ve O grubu eritrositler. Bu hiicreler hazir ticari kitler seklinde temin edilebilir ya da her giin
laboratuvarda grubu bilinen eritrositlerden % 2-5 stispansiyon hazirlanarak elde edilir.

Prosediir

1- Test tuplerinin Gzerine sirasi ile A1, A2, B, O yazilarak etiketlenir.

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

3- A1 etiketli tiipe bir damla A1 eritrosit stispansiyonu, A2 etiketli tiipe bir damla A2 eritrosit stispansiyonu, B eti-
ketli tipe bir damla B eritrosit stispansiyonu, O etiketli tipe bir damla O eritrosit stispansiyonu damlatilir (A2 ve
O eritrosit testleri tercihe baglidir).

4- Tap icerikleri yavasca karistirilir ve yaklasik 900-1000 x g'de 15-30 sn. stireyle santrifiij edilir.

5- Tupler hemoliz bulgusu agisindan incelenir. Eritrosit birikintileri tekrar yavasca stspanse edilir ve aglitinasyon
acisindan incelenir.

6- Test sonuclari okunur, yorumlanir ve kaydedilir. Serum test sonuglari ABO forward gruplama ile saptananlarla
karsilastirarak dogrulanir (yukariya bakiniz).

7- Zayif serum reaksiyonlarini gliclendirmek icin tiipler 5-15 dak. boyunca oda isisinda inktibe edilir.

Yorum

Test tiplerinin herhangi birindeki agliitinasyon sonucun pozitif oldugu anlamina gelir. Pozitif testlerde beklenen re-
aksiyonlar +3 ile +4'ttr .

Bir eritrosit birikintisinin restispanse edilmesinden sonra siispansiyonun piiriizsiiz olmasi negatif test sonucudur. De-
gerlendirme Tablo 3’e gore yapilir.
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Tablo 3: Karsit Gruplamada Sonuclarin Degerlendirilmesi.
Kan Grubu Serumdaki antikorlar Bilinen Eritrosit Stispansiyonlari
A B @)

Anti-B - + -

B Anti-A + - -

AB - - - -

O Anti-A, Anti-B + + -

Oh (Bombay) Anti-A, Anti-B, Anti-H + + +

Teknik Uyarilar

1- Santrifij yapilmadan degerlendirme yapildiginda zayif agliitinasyon olusur. Bu ytizden reverse gruplama sade-
ce tiip, jel santrifiigasyon, mikroplak serolojik yontemleri ile yapilabilir. Lam yontemi ile yapilamaz.

2- Zayif (+, ++) veya negatif reaksiyon veren tim tup karisimlari mikroskobik olarak kontrol edilmelidir (bir damla
karisim lam-lamel arasi preparat hazirlanarak mikroskobun kicik buytutme objektifinde incelenir).

3- Eger anti-A ve anti-B antikorlari serumda ¢ok az miktarlarda ise onlari reverse gruplama ile ortaya koymak giic
ya da olanaksiz olabilir.

4- Hastanin kaninda A ve B grup antijenleri disinda baska antijenlerle reaksiyon veren atipik antikorlar varsa grup
saptanmasi guclik gosterebilir.

ABO Gruplama Testlerinde Sonuclarin Degerlendirilmesi
Alici ve bagiscilarda hem direkt hem de karsit gruplama testleri birlikte yapilmali ve sonuclar karsilastirilmalidir (Ba-
kiniz Tablo 4).

Tablo 4: Sik Rastlanan ABO Gruplarinin Tanimlanmasi.

Fenotip FORWARD GRUPLAMA REVERSE GRUPLAMA

(ABO/Rh) (Hicre A1, A2, B, O)

Anti-A Anti-B Anti-AB Anti-H  Anti-A1

Al A2 B O
AT* +4 - +4 -/+ +3 - - +4 -
Ant™* +4 - +4 +3/+2 +3/+2 - - +4 -
A2 FF* +4 - +4 +2 - -/+ - +4 -
A3 +2mf - +2 +3 - ? - +4 -
Am -/+ - -/+ +4 - - - +4 -
Ay -/+2 - +/+2 +4 - +2 -/+ +4 -
Ael - - - +4 - +2 - +4 -
B - +4 +4 - +4 +4 - -
B3 - +Tmf +2mf +3 +4 +4 - -
Bm - - -/+ +4 +4 +4 - -
By - -/+ -/+2 +4 +4 +4 - -
AB +4 +4 +4 - +3 - - - -
A2B +4 +4 +4 - - 4 - - -
O - - - +4 - +4 +4 +4 -
Oh(Bombay) - - - - - +4 +4 +4 +4

* Anti-A1 pozitifligi daima anti-H pozitifliginden daha kuvvetlidir. ** Anti-A1 ve anti-H’da reaksiyon siddeti aynidir.
*** Anti-AT pozitifligi daima anti-A1 pozitifligindendaha kuvvetlidir.
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Eger direkt ve karsit gruplama arasindaki uyumsuzluk bagiscida saptanmis ise neden aydinlatilmadan kan, transftiz-
yon icin kullanilmamalidir.

Eger kan potansiyel bir aliciya ait ise hastanin klinik durumuna gore Rh uygun O grubu kan (eritrosit stispansiyonu)
arastirmalar tamamlanincaya kadar transfiize edilebilir. Ancak kan verilmeden 6nce ileri degerlendirmeler icin hasta-

dan yeterli miktarda kan 6rnegi alinip saklanmalidir.

Direkt Gruplamadan Kaynaklanan Uyumsuzluklar

1- Yakin dénemde transfiizyon veya kemik iligi transplantasyonu yapilan hastalarda iki farkli eritrosit poptlasyonu-
na bagl kimerizm

2- Varyant A ve B genleri tastyan kisilerde zayif antijenlerin varligi. Losemi gibi bazi hastaliklarda eritrosit ytizey an-
tijenlerindeki zayiflama

3- Kalitsal ya da kazanilmis poliaglitinasyonda membran bozukluguna bagli olarak olusan modifiye eritrositlerin
anti-A, anti-B veya her ikisi ile birlikte aglitine olmasi

4- Anormal konsantrasyondaki serum proteinleri veya makromolekiiller nedeni ile olusan nonspesifik agregasyonun
aglutinasyonu taklit etmesi

5- Serumlarinda yiiksek konsantrasyonda A ve B antijenleri bulunan kisilerde bu antijenlerin antiserumdaki (rea-
gent) antikorlari notralize etmesi

6- Antiserumlardaki boyalara karsi gelismis antikorlarin neden oldugu hatali pozitiflikler

Karsit Gruplamadan Kaynaklanan Uyumsuzluklar

1- Tam pihtilasmamis serum veya plazmada bulunan kiictik fibrin parcaciklarinin aglitinasyon sanilmasi

2- Anormal konsantrasyondaki proteinlerin veya intraven6z kontrast maddelerin neden oldugu nonspesifik agregas-
yon

3- Diger eritrosit antijenlerine karsi gelismis antikorlarin test hiicreleri bu antijeni tasiyorsa pozitif sonuc vermesi

4- Yenidogan doneminde ilk 4-6 ay, yaslilar ve immin sistemi baskilanmis kisilerde disik imminglobulin diizeyi-
nin hatali negatif sonuglara neden olmasi

Coziimlemeye Yonelik ilk islemler

e Forward ve reverse gruplama sonuclarindaki uyumsuzlukta ilk yapilacak islem teknik hatalari elimine etmek icin
uygun kosullarda testi tekrar etmektir.

¢ lk calismada eger eritrositler hastanin kendi serumunda siispanse edilmis ise bu asamada SF ile yikandiktan son-
ra stispanse edilmelidir.

e Eger uyumsuzluk devam ediyor ise

1- Hatali etiketleme veya kontamine 6rnek olasiligi dustiniilerek yeni kan 6rnegi ile test tekrarlanir.

2- Hem hasta hem de bilinen eritrositler (reverse gruplamada kullanilan) yeniden en az g kez yikanir.

3- Forward gruplamada anti-A, lectin A1 ve anti-H, reverse gruplamada ise A2 hiicreleri ile ayrica soguk aglitinin-
lere bagli etkiyi irdelemek icin yetiskin ve cord O eritrositlerle testler tekrarlanir.

4- Inkiibasyonun 30 dakika oda isisinda yapilmasi zayif antijen ve antikorlara bagl reaksiyonlarin incelenmesini
kolaylastiracagi unutulmamahdir.

5- Eszamanli yapilan testlerden birisi oda isisinda digeri ise +4 °C’de inkiibe edilebilir.

Degerlendirme ve Bu Asamada Yapilacak islemler

1- Uyumsuzluk, beklenilen bir antijenin yoklugu seklinde ise ya zayif antijenik yapida bir allel vardir veya herhan-
gi bir hastalik nedeni ile eritrosit ylizeyinde antijenik sunum azalmistir. Boyle bir durumda asagidaki uygulama-
larin yapilmasi onerilmektedir.
1.1. Eritrositler, papain veya bromelin gibi bir enzimle muamele edilir. Boylece antiserumlarla daha kuvvetli bir
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1.2.

1.3.

aglutinasyon saglanir.

Eritrositler beklenen antijene ait antiserumla (anti-A veya anti-B) oda isisinda inktibe edilir. Boylelikle anti-
korlarin adsorbe olmasi saglanabilir. inkiibasyondan sonra eritrositler iyice yikanir ve eluate hazirlanir. El-
de edilen eluate bilinen A, B ve O reagent hiicreleri ile test edilir. Eger hasta eritrositleri A antijeni tasiyor-
sa anti-A ile inktibe edildiginde bu antikorlar adsorbe olur ve elde edilen eluate A reagent hiicreleri ile ag-
lGtinasyon olusturur.

A, B ve H maddelerini tasima yoninden tikrik ile hemaglitinasyon inhibisyon testi yapilir. Bu test sade-
ce sekretor kisilerde yararlidir. Ancak olasilik % 80 oldugu icin denenmelidir. Eger tiikriikte aranan antije-
nik madde varsa antiserumla inkibe edildiginde antikorlara baglanir. Antikor bu asamada baglandigi icin
eklenen ayni antijenik yapidaki eritrositleri agltitine edemez (bakiniz protokol 10).

2- Uyumsuzluk anti-A veya anti-B ile beklenmedik pozitiflik seklinde ise asagidaki uygulamalarin yapilmasi 6ne-

rilmektedir.

2.1.

2.3.

2.4.

Kazanilmis B fenotipi: Hasta serumu reverse gruplamada anti-B icermesine ragmen hastanin forward grup-

lamasinda anti-A,B ve anti-B ile zayif pozitiflik vardir. Bu durum mikrobiyal bir enzim olan deasetilaz et-

kisi ile A antijeninin degismesi sonucu olusur. Enzim, A antijenin immiinodominant sekeri N-asetil gliko-
zamine etki eder ve yapisinin B antijenine yani galaktoza benzer yapiya dontismesine neden olur. Kaza-
nilmis B aktivitesi gosterebilen tek hiicre A1’dir.

2.1.1. Bu tarz bir problem ile karsilasildiginda hastanin tanisi 6grenilmelidir. Ctinki kazanilmis B antije-
ninin kolon ve rektum karsinomalari, gram negatif bakterilere bagli enfeksiyonlar ve intestinal obs-
triiksiyonla iliskili oldugu bilinmektedir.

2.1.2. Kazanilmis B antijeni distntldiginde hasta serumu ve hasta eritrositleri ile test tekrarlanmalidir.
Cunkt hasta serumundaki anti-B kazanilmis B antijenik determinantlarini agliitine etmez.

2.1.3. Monoklonal anti-B kullanilarak testin tekrarlanmasida yarar saglar. Monoklonal anti-B kazanilmis
B antijenik determinantlari ile agliitinasyon olusturmaz. Eger insan orijinli anti-B kullanilmasi zo-
runlu ise pH’s1 6’ya ayarlanmalidir. Bu durumda da aglitinasyon olmaz.

2.1.4. Son olarak hasta sekretor ise tikriikte B antijenleri aranir. Kazanilmis B antijenleri tikriikte bulun-
maz. Hematopoetik stem-cell’de genetik disfonksiyon sonucu gériiliir. Ozel glikozil transferaz ye-
tersizligi vardir. Tn eritrositler insan orijinli veya monoklonal antiserumlarla test edildiklerinde san-
ki kazanilmis A benzeri antijen tasiyormus gibi hareket ederler. Test 6ncesi eritrositler enzimle mu-
amele edilirlerse Tn eritrositlerdeki A benzeri antijen tahrip olurken normal eritrositlerdeki A anti-
jeni enzimlerden etkilenmez.

Cift populasyona bagli agliitinasyon: Siklikla A veya B grubundaki kisilere O grubu kan transfiizyonundan

sonra gorilur. Ayrica kemik iligi transplantasyonu veya intrauterin transflizyon sonrasi olusan kimerizm de

benzer bulgulara neden olur. Jel santrifiigasyon testinde cift poptlasyonlarin ayirt edilmesi cok kolaydir.

Pozitif hicreler jelin tstlinde kalirken antijen negatif hiicreler mikrottipiin tabanina coker.

Antikorlarla kapli eritrositler: Yenidogan hemolitik hastaligi, immiin hemolitik anemiler ve hemolitik trans-

fizyon reaksiyonlarinda eritrositlerin ytizeyi antikorlarla kaplanmistir. Bu nedenle olustugu dustntlen bir

sorun ile karsilasildiginda asagida belirtilen uygulamalarin yapilmasi sorunun ¢ézimunt saglar.

2.4.1. Antikorlar IgG yapisinda ise
e 45 °C’de 10-30 dak. inkiibasyon ile eltisyon
e Klorokin difosfat ile muamele etme
e Asit Glisin/EDTA ile muamele etme

2.4.2. Antikorlar IgM yapisinda ise
e 37 °C'de isitilmis SF ile yikayarak eliisyon
¢ 2- mercaptoethanol (2-ME) veya dithiothreitol (DTT) ile muamele etme

3- Uyumsuzluk reverse gruplamadan kaynaklaniyorsa
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3.1. Serumda anti-A ve/veya anti-B yoksa

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.1.1. Hastada agamaglobulinemi, hipogamaglobulinemi arastiriimalidir.

3.1.2. Yenidoganlar ve yaslilarda bu tarz problemler ile karsilasilabilinecegi hatirlanmali ve hastanin ya-
s1 konusunda bilgi sahibi olunmalidir.

3.1.3. Cok yuksek anti-A ve/veya anti-B konsantrasyonuna bagli prozon olabilecegi unutulmamalidir.

Forward gruplamasi A ile uyumlu kiside serumda anti-A1 varligi: A2, A2B, A3, Ax ve Ael gruplarinda go-

raldr. Bu tarz bir sorun ile karsilasildiginda

3.2.1. A1, A2, B ve O htcreleri kullanilarak reverse gruplama yapilmali ve,

3.2.2. FEritrositler lectin-A1 ve anti-H ile test edilmelidir.

Soguk reaktif otoantikor varhigi: Ornegin anti-I tiim eriskin eritrositlerini agliitine eder. Buna reagent eritro-

sitler de dahildir. Otoantikorlara bagli agliitinasyon anti-A veya anti-B ile olusan agliitinasyona gore daha

zayiftir. Bu tarz bir sorun ile karsilasildiginda;

3.3.1. Serum ve reagent eritrositler 37 °C’ye kadar isitilmali ve test 37 °C’de yapilmalidir. Ancak zayif re-
aktif anti-A ve anti-B bu yontemle gosterilemez. Ciinki 37 °C bu antikorlar icin gereken optimal
isinin Gzerindedir. Bu duruma engel olmak icin antiglobulin testi de yapilmalidir. Rutinde kullani-
lan Coombs serumlari anti-IgG yapisindadir. Anti-A ve anti-B antikorlari genellikle 1gM yapisinda
oldugu icin polivalan Coombs serumu kullanilmalidir.

3.3.2. Otoadsorbsiyon teknigi de kullanilabilir. Otoadsorbsiyonla soguk aglitininler elimine edildikten
sonra reverse gruplama yapilir.

Anti-P1, anti-M gibi alloantikorlarin varhigi arastirilmalidir. Bu durumda alloantikor tanimlanir ve test hiic-

relerinin bu antijenleri tasiyip tasimadigi arastirilir. Bu antijenleri tasimayan reagent eritrositlerle test tekrar-

lanir.

Rulo olusumu : Anormal konsantrasyonda serum proteinleri iceren 6rneklerle yapilan calismalarda eritro-

sitler aglitine olmus gibi gordlebilir. Mikroskobik inceleme ile gercek agliitinasyondan kolayca ayrilir.

Cunka eritrositler para dizisi gibi kiimelenmistir. Serum 1/4 oraninda SF ile dilte edilerek kullanilirsa prob-

lem ¢ozimlenir. Bu dilisyonda nadiren anti-A ve/veya anti-B negatif bulunur.

Protokol 4: Zayif A ya da B Subgruplarinda Adsorbsiyon ve Eliisyon

Prensip: Zayif A ya da B antijeni olan eritrositler anti-A ya da anti-B ile aglitine olmayabilir, ancak spesifik antikor-

lar eritrosit yiizeyine tutunur (adsorbsiyon). Adsorblanan bu antikorun eliisyonla uzaklastiriimasi, bilinen spesifiklige

sahip antikorla reaksiyona girme kapasitesi bulunan aktif antijenin varliginin belirlenmesini saglar.

Arac-Gerecg

1- Insan poliklonal anti-A ve/veya anti-B (bazi monoklonal ABO gruplama antiserumlari pH ve osmolarite degisik-

liklerine duyarlidir ve adsorbsiyon/eliisyon testlerinde kullanilmak icin uygun degildir).

2- Elisyon soltisyonu/organik coziici

Prosediir

1-  Test edilecek eritrositlerin T ml’si serum fizyolojik ile en az 3 kez yikanir. Son yikamadan sonra stipernatan ati-
lir.

2-  Zayif A varyantindan stipheleniliyorsa eritrositlere T ml anti-A antiserumu veya zayif B varyantindan siiphele-
niliyorsa eritrositlere 1T ml anti-B antiserumu eklenir.

3-  Eritrositler antiserumla karistirilir ve 1 saat stireyle 4 °C’de inktibe edilir.

4-  Karisim, eritrositlerin toplanmasi icin santrifij edilir. Stpernatan antiserum atilir.

5-  Eritrositler temiz bir test ttiptine aktarilir.

6- Eritrositler en az 8 kez fazla miktarda (10 ml ya da daha fazla) soguk (4 °C) SF ile yikanir. Son yikamadan son-
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ra sipernatan serbest antikor yontinden test edilmek tzere alinarak saklanir (asagiya bakiniz).

7-  Yikanmus eritrosit stispansiyonuna esit miktarda serum fizyolojik eklenir ve iyice karistirilir.

8- Adsorbe edilen antikorlar, ABO antikorlarinin tekrar saptanmasinda kullanilan uygun bir yontemle eliisyona

ugratilir (56 °C’lik su banyosunda 10 dak. inkiibasyon, deterjan veya organik coztculerle islem vs).

9-  Eritrositlerin toplanmasi icin santrifij edilir.

10- Sitpernatan eluate temiz bir test tiiptine aktarilir.

11- Eluate, antiserum olarak eger anti-A kullaniimissa 3 farkli A1 grubu ve 3 farkli O grubu eritrositlere karsi oda

isisinda, 37 °C’de ve indirekt antiglobulin testiyle test edilir.

12- Eluate, antiserum olarak eger anti-B kullanilmissa benzer sekilde 3 farkli B grubu ve 3 farkli O grubu eritrosite

karsi test edilir.

13- Son yikamadan sonra elde edilen ve ayrilan stipernatan (yukarida 6. basamak) eritrositlere bagli olmayan tim

antikorlari gostermek icin ayni sekilde test edilir.

Yorum

1- Eger eluate spesifik A ya da B eritrositleriyle antiglobulin testinde agliitine olur ya da reaksiyona girerse ve O
eritrositleriyle reaksiyona girmezse, eritrositlerin yiizeylerinde spesifik antikora baglanma kapasitesi bulunan ak-
tif A ya da B antijeni mevcut demektir.

2- Eger eluate O eritrositleriyle de reaksiyona girerse eluate icinde anti-A ya da anti-B’den baska bir antikor bulun-
dugu anlasilir.

3- Eluate, A ya da B eritrositleriyle reaksiyona girmezse, hasta ya da bagiscinin eritrositlerinin antikoru adsorbla-
madigi ve elisyona ugramadigi (ayrismadigi) anlasilir. Ayrica antikorun test kosullarinda spesifik antijene bag-
lanmayacagini da gosterir. Eluate reaktif degilse, degerlendirilen eritrositlerin zayiflamis A ya da B antijenleri ta-
simadigl anlamina gelebilir. Diger bir alternatif, antikor saptanamamasindaki basarisizlik eluate’in dogru sekil-
de hazirlanamamis olmasidir.

4- SF yikama materyali (yukarida 6. basamakta bahsedilen) A ya da B eritrositleriyle reaksiyona girerse, eluate ile
yapilan testlerin sonuclari gecerli degildir. Ctinki bu durum test edilen eritrositlerle baglanmayan aktif antikor-
larin ortamda mevcut oldugunu gosterir:

e FEritrositler yeterince yitkanmamistir. Dolayisi ile baglanmamis antikorlar eltisyondan 6nce tamamen uzaklas-
tirllmamustir.
e Ya da baglanmis antikorlar yikama islemi sirasinda eritrositlerden ayrilmistir.
Rh (D) SISTEMINE AiT TIPLENDIRME TESTLERI

Her kan bagisinda D grubu saptanmalidir. ilk kez kan grubuna bakilan bagiscida iki farkli anti-D gruplama reageni

(biri D
¢1 kanl

ginda,

-VI antijenini saptayabilecek) kullanilmalidir. Her iki anti-D reageniyle net olarak pozitif reaksiyon veren bagis-
ari D POZITIF olarak kabul edilir. Her iki anti-D reageniyle net olarak negatif reaksiyon veren bagisci kanlari D

NEGATIF olarak kabul edilir.Anti-D reagenleriyle uyumsuz sonuclar alinirsa testler tekrar edilir. D grubunun siipheli
bulundugu durumlarda bagisciyr D POZITIF kabul etmek daha giivenlidir.Test ve veri transferinin giivenligi saglandi-

daha 6nce gruplandirmasi yapilmis olan bagiscilari testlerinin bir kez anti-D ile bakilmasi yeterli olur.

Kan merkezlerinde rutin eritrosit antijenlerinin saptanmasina ait testlerden Rh tiplendirmesinde sadece Du antijeni

calisih
larda calisilir:

r. Du antijeni saptanmasina ait testler genellikle bagiscilarda yapilir. Diger Rh antijenleri asagidaki 6zel durum-

1- Bilinmeyen Rh antikorlarinin tanimlanmasi

2- Rh antikorlari tasidigi bilinen alicilara transflizyon yapilmasi

3- Babalik tayini ve diger aile calismalari

4- Cesitli test panelleri icin eritrosit hazirlanmasi
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D Antijeninin Saptanmasinda Kullanilan Antiserumlar

A. Yiiksek Proteinli Antiserumlar

Yiiksek konsantrasyonda protein ve diger makromolekdilleri igerir. Lam, hizli tiip veya mikroplak tekniklerinde kul-

lanilmak icin hazirlanmistir. Uretici firmanin direktiflerine uyularak cahsildiginda hizli ve giivenilir sonuc verir. Ureti-

ci firmalar kendi yiiksek proteinli diltentlerini kontrol olarak verirler. Her retici firmanin trint birbirinden farkl ol-

dugu icin kontrol de ayni Gretici firmadan temin edilmelidir. Test icin eritrosit stispansiyonu hazirlarken SF, serum ve-

ya plazma kullanilabilir. Uretici firmanin bu konudaki ve testin diger asamalarindaki 6nerilerine uyulmahdir.

Yiiksek Proteinli Antiserumlarla Rh Tiplendirme Testi Yapildiginda Olusabilecek Hatali Sonuclarin Nedenleri
1- Hatali Negatif Sonuc Elde Edilme Nedenleri:

1.1.

1.2.
1.3.

Cok konsantre eritrositler ttip testinde, cok az konsantrasyonda eritrositler ise lam testinde zayif aglitinas-
yona neden olabilir. Agir anemisi olan olgularda tam kan kullanilirken 6rnek santrifiij edilip serumun bir
kismi atilarak uygun yogunluk saglanabilir.

Bazi antiserumlar SF ile hazirlanmis eritrosit stispansiyonlarinda zayif reaksiyon verebilirler.

Zayif antijenik D, lam testinde 2 dakikada veya hizli tip testinde aglutinasyon olusturmayabilir.

2- Hatali Pozitif Sonug Elde Edilme Nedenleri:

2.1.

2.2.

2.3.

Hem imminglobulinlerle kapli eritrositler hem de hasta serumunda hiicre agregasyonuna neden olan fak-
torler test ve kontrol tiiplerinde aglitinasyona neden olur. Bu tir 6rneklerde soguk aglitininler de disint-
lerek eritrositler 1litilmis SF ile yikanarak test tekrarlanir. Bu asamada dusuk protein icerikli reagent kullan-
maya gerek yoktur. Tekrarlanan testte kontrol tiipiinde agliitinasyon yoksa sonuc rapor edilir. Eger kontrol
tiplnde aglitinasyon varsa eritrositler antikorlarla kapl demektir ve test diistik protein icerikli reagentler-
le tekrar edilmelidir.

Eritrosit ve antiserum 2 dakikadan daha fazla inkiibe edilmis ise ylksek protein icerikli reagent rulo olusu-
muna neden olabilir.

Fibrin ve kictk pihtilar hatali olarak agliitinasyon olarak tanimlanabilir.

Diisiik Proteinli Antiserumlar

Bu gruptaki antiserumlar ytiksek protein igerikli antiserumlarla yapilan testlerde yikanmis eritrosit kullanilmasina

ragmen kontrol tiipleri pozitif bulunan ve Direkt Coombs Testi (direkt antiglobulin testi) pozitif 6rneklerde kullanilir.

Test iyi yikanmis eritrositlerin serum fizyolojikte hazirlanmis stispansiyonu ile calisilmalidir. Antiserumlarin aralarinda

onemli farkliliklar bulunan tic ayri tari vardir:

a- Geleneksel SF reaktif tiip testi antiserumu: Hakim antikor IgM’dir. En 6nemli problem uygun kaynak bulmadaki

b-

guclaktar.

Monoklonal IgM antiserumlari: Siklikla IgM ve poliklonal IgG karisimindan olusur. I1gM tipi antikorlar D antije-

ni pozitif eritrositleri agliitine eder. Poliklonal IgG antikorlari ise Du saptanmasinda kullanilir. Bu antiserum, yik-

sek protein icerikli antiserumlar gibi tim rutin calismalarda veya kontrol testleri pozitif bulunmus 6érneklerde kul-

lanilabilir.

Kimyasal olarak modifiye edilmis poliklonal IgG: Bu antiserumun hazirlanmasinda DDT (dithiothreitol) kullani-

lir. DDT etkisi ile 1gG orta siddette rediikte olur. Bunun sonucunda molekuliin esnekligi artar. Bu sekilde hazir-

lanmis IgG lamda calismaya uygundur. Tam rutin calismalarda veya kontrol testleri pozitif bulunmus 6rnekler-

de kullanilabilir.

Diisiik Proteinli Antiserumlarla Yapilan Rh Tiplendirme Testlerindeki Hatali Sonuclarin Nedenleri

1- Yikanmamis eritrositler kullaniimis ise soguk aglitininlere veya protein imbalansina bagl hatali pozitif sonuclar

veya rulo olusumu gozlenebilir.

2- Hatali pozitif sonuclar icin en uygun kontrol ABO tupleridir. Eger bu tiplerden herhangi biri negatif ise spontan

aglutinasyon yok demektir. Ancak olgunun kan grubu AB Rh + olarak bulundu ise kontrol calismalidir.

-71-



I11. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbt Kongresi - Temel Kurs

3-

Ozellikle yenidogan hemolitik hastaligi, immiin hemolitik anemiler gibi durumlarda eritrositler cok yogun ola-
rak immiunglobulinler ile kapli olabilir. Bu durumda coombs testi (DAT) cok kuvvetli pozitiftir. Boyle durumlar-
da hastanin kan grubunu saptamak icin eltsyon teknigi kullanilir.

Protokol 5: Rh Tayininde Lam (Slide) Testi
Serolojik Yontem: Hemagliitinasyon

Prensip: Yukarida Rh tiplendirme testleri bashgi altinda verilmistir.

Ornek: En iyi sonuc yiiksek konsantrasyonda eritrosit siispansiyonu kullanarak alinir. % 40-50 konsantrasyonunda

SF, serum veya plazma ile eritrosit stispansiyonu hazirlanabilir.

Arac-Gerec:

Yiksek proteinli poliklonal antiserumlar, dusiik proteinli kimyasal olarak modifiye edilmis poliklonal IgG veya har-

manlanmis IgM/IgG monoklonal/poliklonal distk proteinli antiserumlari uygundur. Lam testlerini kullanmadan once

anti-D’nin kullanim prospektiistine bakilir. Ctinkd tretici firmanin 6nerileri burada kullanilan yontemden farkhlik gos-

terebilir.

Rh kontrol ajani: ihtiyac halinde, iireticinin kullanim sirkiileri kontrol tipini belirtecektir (negatif bir anti-A ve/veya

anti-B testi, dustik proteinli anti-D icin bir kontrol testi gorevi gorur).

Rh gorinti kutusu: Test inkiibasyon isisi 37 °C olmalidir. Bu amacla hazirlanan Rh gorintt kutusunda isi 45-

50°C’dir. Test 2 dakikada degerlendirilmelidir. Bu slre eritrosit stispansiyonu ve antiserumdan olusan karisimin

37°C’lik 1siya ulasmasi icin yeterlidir.

Prosediir

1- Temiz, isaretlenmis bir lamin Gzerine bir damla anti-D damlatilir.

2- Etiketli (kontrol yazilmis) ikinci bir lama uygun kontrol soliisyonundan bir damla damlatilir (gerekirse tretici 6ne-
risi kontrol tipini belirler).

3- Her bir lama iyi karistirllmis % 40-50’lik test edilecek eritrosit stispansiyonundan birer damla damlatilir.

4- Eritrosit stispansiyonu ve antiserum her bir test icin temiz bir aplikator cubuk kullanarak iyice karistirilir ve re-
aksiyon karisimi her lamda yaklasik 20x40 mm’lik bir alana yayilir. Enfektif ajanlara maruz kalma riski nedeniy-
le, eritrosit/serum karisimina elle dokunulmaz.

5- Lamlar gorintt kutusuna ayni anda konur, yavasca sallanir ve aglitiinasyon acisindan surekli olarak gozlenir.
Bircok tretici testin 2 dakika icinde okunmasi gerektigini yoksa karisimin buharlasmasi sonucunda kurumasinin
rulo olusumuna yol acabilecegini, bunun da aglitinasyonla karistirilabilecegini belirtmektedir. Eger Rh goriinti-
leme kutusu temin edilememis ise isitilmis (el sirtini yakmayacak isitya kadar) lamlar kullanilabilir.

6- Her iki lamdaki reaksiyon sonuclari okunur ve yorumlanir.

Yorum

1- Anti-D ile aglitinasyon ve kontrol laminda ptiriizsiiz stispansiyon pozitif sonuctur ve test edilen eritrositlerin D+
oldugunu gosterir.

2- Anti-D ve Rh kontroliinde aglitinasyon olmamasi eritrositlerin D- oldugunu dusindurtr. Eger eritrositler lam
testlerinde D- olarak bulunuyor ise antiglobdilin test prosediiriiyle zayif bir D (Du) antijeni tasidigi gosterilebilir

3- Reaksiyon karisiminin kenarlarda kurumasi agliitinasyon ile karistirilmamalidir.

4- Kontrol laminda aglitinasyon varsa, anti-D testi daha ileri testler yapilmadan pozitif olarak aciklanmamalidir.

Protokol 6: Rh Tayininde Tiip Testi
Serolojik Yontem: Hemagliitinasyon

Prensip: Yukarida Rh tiplendirme testleri bashgi altinda verilmistir.
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Prosediir

1-

Temiz, isaretlenmis bir test tipiiniin icine bir damla anti-D serumu damlatilir.

2- Isaretlenmis (kontrol yazilmis) ikinci bir tiipiin icine uygun kontrol ajanindan bir damla damlatilir.

3- Her tipe test edilecek % 2 -5’lik eritrosit stispansiyonundan (SF, serum veya plazma icindeki) birer damla dam-
latilir. Alternatif olarak, esit miktarda eritrositi her tiipe paylastirmak icin temiz aplikator gubuklar kullanilir.

4- Nazikce karistirtlir ve tireticinin 6nerdigi hiz ve zamanda santrifiij edilir.

5- Eritrosit birikintisi nazikce kaldirilir ve agliitinasyon acisindan kontrol edilir. Eritrositleri transfer etmek icin cu-
buk kullanilmissa, eritrosit birikintisi kaldirilmadan énce her tiipe 1 damla SF ilave etmek, re-stispansiyona yar-
dimci olacak daha fazla sivi saglayacaktir.

6- Reaksiyonlar derecelendirilir ve test ile kontrol sonuclari kaydedilir.

Yorum

1- Anti-D tuplndeki aglitinasyon > 2+ ve kontrol tiiplintin nonreaktif olmasi gecerli bir test olusturur ve test edi-
len eritrositlerin D+ oldugunu gosterir.

2- Kontrol tiiptinde agliitinasyon varsa veya anti-D tuplndeki aglitinasyon < 2+ ise, daha ileri testler olmaksizin
(bakiniz zayif D [Dul] testi) Rh tipi pozitif olarak degerlendirilmemelidir.

3- Hem anti-D hem de kontrol tiiplerinde agtilitinasyon olmamasi negatif test sonucudur. Bu noktada hasta 6rnegi

D- olarak goziikse de, bagisci orneklerinde mutlaka D antijenin zayif formlari icin zayif D (Du) testi yapilmali-
dir. Du testi mutlaka tup testi ile calisilmalidir. Clinku slide yontemi ile gtivenilir Du testi yapilamaz.

Protokol 7: Zayif D Testi (Du Testi)

Ser

olojik Yéntem: Hemaglitinasyon

Prensip: D antijeni her zaman guclu reaksiyon vermeyebilir. Bazi eritrositler, bircok anti-D ajani tarafindan direkt

aglutine edilemeyecek zayiflikta bir D antijeni tasir. D antijeninin bu zayif durumu, en belirgin olarak, test eritrositinin

anti-D ile bekletilmesinden sonra indirekt Antiglobulin Test (IAT) ile tanimlanabilir.

Prosediir

1-  Temiz, isaretlenmis test ttiptine bir damla anti-D antiserumu damlatilir.

2- ikinci bir isaretlenmis (kontrol yazilmis) test tiipiine uygun kontrol ajanindan bir damla damlatilr.

3-  Her iki tiipe, test edilecek SF ile hazirlanmis % 2-5 eritrosit siispansiyonundan birer damla damlatilir. istenirse
kontrol testi yerine, test edilecek eritrosit tizerinde bir Direkt Antiglobulin Test (DAT) uygulanabilir. Ancak kon-
trol ajani ile birlikte bir IAT uygulamak daha iyidir. Ctinku diger yontemde ajanin tim bilesenleri yanlis pozi-
tif sonuclar verebilir.

4- Ureticinin direktifleri dogrultusunda, her iki tiip de karistirilir ve 37 °C’de 15-30 dakika bekletilir.

5- 900-1000 x g'de, 15-45 saniye santriftij edilir.

6- Nazikce eritrosit kiimeleri kaldirilir ve agliitinasyon olup olmadigina bakilir. Eger, bu noktada, anti-D ile test
ornegi D+ olarak kaydedilir. Testin antiglobulin fazina gecmeye gerek yoktur.

7- Test edilen eritrositlerde agliitinasyon yoksa veya siipheli bir agliitinasyon varsa eritrositler cok miktarda SF ile
3 veya 4 kez yikanir.

8- Son yikamadan sonra SF tamamen dokdilir ve tiptn agiz kenarlari kurulanir.

9-  Ureticinin direktifleri dogrultusunda 1-2 damla anti-IgG damlatilir.

10- Nazikce karistirilir ve 900-1000 x g’de, 15-30 saniye santriftj edilir.

11- Her eritrosit birikintisi nazikge kaldirilir, aglitinasyon olup olmadigina bakilir, test sonucu derecelendirilir ve
kaydedilir.

12- Eger testin sonucu negatif ise, reaksiyon, bilinen 1gG-duyarl eritrositler eklenerek, tekrar santriftij edilir ve tek-

rar aglitinasyon kontroli yapilmak suretiyle dogrulanabilir. Bu noktada olusan agliitinasyon, test karisiminin
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icinde aktif AHG oldugunu gosterir.

Yorum

1- Zayif D testi prosediriine mutlaka bir diluent kontrol testi veya bir direkt antiglobulin testi eslik etmelidir. Anti-

2-

3-

D tupiinde aglitinasyon varken kontrol tiiptinde olmamasi testin pozitif oldugunu gosterir. Kan D+ olarak sinif-
landirimalidir. Bu tir eritrositleri "D-, Du +" olarak rapor etmek dogru degildir.

Anti-D testinde agliitinasyon olmamissa sonuc¢ negatiftir. Bu, eritrositlerde D aktivitesi yok demektir ve D- ola-
rak siniflandirilir.

Kontrol testi pozitif ise, zayif D testi icin gecerli bir yorum yapilamaz. Bu durumda, eger test edilen eritrositler
hastaya ait ise Rh- kan verilmelidir; eger bagisciya ait ise eritrositler transflizyon icin kullanilmamalidir.

Protokol 8: Otoagliitinasyonu Dagitmak icin Thiol Ajanlari Kullanimi

Prensip: Sogukta reaktive olan otoantikorlarin neden oldugu aglitinasyonu dagitmak icin, pentamerik IgM molekiil-

lerinin inter-subunit disulfit baglarina yapisan Thiol ajanlari kullanilabilir. Thiol ajanlari ile kendi kendine agliitine olan

eritrositlerin (otoaglitinasyon) énlenmesi, kan gruplama testinde kullanmak icin uygun bir 6rnek elde etmemizi saglar.

Arac-Gerec

1- 0.01 M dithiothreitol (DTT) veya 0.1 M 2-mercaptoethanol (2-ME)

2- Phosphate-buffer saline (PBS), pH 7.3’e ayarlanmis.

3- Yikanmis eritrosit siispansiyonu.

Prosediir

1- PBS’de % 50’lik bir konsantrasyona kadar eritrositler diltie edilir.

2- Suspansiyona esit 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 yikanir.

5- Islemden gecmis eritrositler % 3-5’lik SF konsantrasyonunda diliie edilir ve kan gruplama testinde kullanilir.

Protokol 9: DAT Pozitif Eritrositlerde Rh Tayini
Prensip: Eritrositlerin IgG ile yogun bir sekilde kaplandigi durumlarda antiglobulin-reaktif serum ile test yapmak zor-

dur ve yiksek proteinli agliitine edici ajanlarla yapilan testler de pratik degildir. Eritrosit membran butinltgiuni boz-

madan veya antijen yapisini degistirmeden eritrositi antikordan ayirmak gerekebilir. Eltisyon prosediiri, aktif antikor

seklinde hareket edenlerden farkli bir sekilde, antikorsuz eritrositin hazirlanmasi amaciyla kullanilir.

Prosediir

1-

Uygun ebattaki bir test tiptne 1 hacim yikanmis, antikor kapli eritrosit stispansiyonu ve 3 hacim serum fizyo-
lojik konur. Diger bir tiipe, esit miktarlarda SF ile cahisilmasi disiinilen antijen (genellikle D) icin pozitif olan
yikanmis, eritrosit sispansiyonu konur. Bu bize ayirma isleminin antijen reaktivitesine zarar verip vermedigini
kontrol etmemizi saglar.

Her iki tipdn icerikleri yaklasik 45 °C’de 10-30 dakika bekletilir. Ttp sik sik calkalanmalidir. Bekletme stiresi,
antiglobulin reaktivitesinin glictini gosteren, antikor kaplama derecesi ile kabaca orantili olmahidir.

Eritrosit ve SF’i ayirmak icin tlpler santriftij edilir. SF soltisyonu atilir.

Eltsyon islemi yapilmamis eritrositlerdeki antiglobulin test sonuclari ile eltsyon yapilmis eritrositlerdeki direkt
antiglobulin test sonuclari karsilastirilmak suretiyle, 6nceden antikor kaplanmis eritrositlerin antikordan kurtulma
derecesi test edilir. Eger antikor kaplanma durumu azalmis ama hala mevcut ise 1’den 3’e kadar olan basamak-
lar tekrar edilir.

Elusyon yapilmis eritrositler, distik proteinli anti-D ile test edilir.
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Not

1- Kan gruplama antiserumlari (6rnegin Anti-D) ile test edilen eritrositlerde agliitinasyon yoksa, ellisyon yapilmis
eritrositlerin tiim antijenik reaktivitesini kaybetmedigi gosterilmelidir. Gorlintise gore, bir diluent kontroliine
paralel olarak D- eritrositler, anti-c ve anti-e ile test edilmelidir. Eritrositler, her iki antiserum ile de aglitine ol-
muyorsa D testindeki negatif sonuglar stiphelidir.

2- Eritrosit ve SF, 56 °C’de, 3 dakika tutmak suretiyle, alternatif bir eliisyon teknigi de kullanilabilir. Bu i1sida daha
uzun sire bekletmek antijenik reaktiviteye zarar verecektir.

Protokol 10: Asit Glisin/EDTA ile Eritrositlerden Antikorlarin A yrilmasi

Prensip: Asit glisin/EDTA, eritrosit membranlarindan antikor molekdllerini ayirmak icin kullanilabilir. Proseddr, bas-
langicta eluate hazirlanmasinda oldugu gibi basari ile kullaniimistir. Bu prosediir daha sonra siklikla kan gruplama test-
leri veya adsorbsiyon prosediirlerinde kullanilacak eritrositlerden IgG’yi ayirmak icin kullanilmaya baslanmis ve halen
de kullanilmaktadir. Kell sistemi antijenleri disindaki diger eritrosit antijenlerinin tamaminin tanimlanmasinda asit gli-
sin/EDTA uygulamasi kullanilabilir. Kell antijeninin belirlenmesinde asit glisin/EDTA uygulanmis eritrositler kullanila-
maz. Asit glisin/EDTA uygulanmis eritrositler otoimmiin antikorlara bagli serolojik problemlerin arastiriimasi ile ilgili
adsorbsiyon prosediirleri icin kullanilabilir. Asit glisin/EDTA uygulanmis eritrositler bundan baska antikor baglanmasi-

ni artiran enzimlerin diltie soltsyonlarina da uygulanabilir.

Arac-Gerec

1- 20 ml distile veya deiyonize suda 2 g disodyum etilendiamintetraasetik asit (Na,EDTA) eritilerek hazirlanir (%
10’luk EDTA).

2- 100 ml SF (tampon olmayan) solisyonuna 0.75 g glisin eklenerek diltie edilerek hazirlanmis 0.1 M glisin-HCI
tampon solusyonu (pH 1.5) (Konsantre HCI kullanarak pH 1.5’a ayarlanir).

3- 100 ml distile veya deiyonize suda 12.1 g tris (hidroksimetil) aminometan hidroklortr (TRIS) ve 5.25 g sodyum
klortir (NaCl) eritilerek hazirlanmis 1.0 M TRIS-NaCl.

Prosediir

1-  Eritrositler izotonik serum fizyolojik soliisyonu ile 6 kez yikanir.

2-  Bir test tipinde, 20 hacim 0.1 M asit glisin-HCI (pH 1.5) ile 5 hacim % 10’luk EDTA karistirilir. Bu asit
glisin/EDTA ajanidir.

3-  Temiz bir tipe 10 hacim yikanmis eritrosit stispansiyonu konur.

4- 20 hacim asit glisin-HCI eklenir.

5-  Tupun icindekiler iyice karistirlir.

6- 2-3 dakikadan fazla olmamak kayd: ile karisim oda sicakliginda bekletilir.

7-  Bir hacim 1.0 M TRIS-NaCl eklenir ve ttp karistirilir.

8- FEritrositlerin sivilardan ayrilmasi icin 900-1000 xg'de, 1-2 dakika santrifiij edilir.

9- Supernatan sivi aspire edilir ve atilir.

10- Eritrositler SF soliisyonunda 4 kez yikanir.

11- Yikanmis eritrositler anti-IgG ile teste tabi tutulur.

12- Anti-lgG ile reaksiyona girmiyorsa eritrositler kan gruplama veya adsorbsiyon prosediri icin kullanima hazir

demektir.
Not:

1- Eritrositlerin asid glisin/EDTA icinde fazla bekletilmesi, eritrosit membranlarina geri déntisiimsiiz zarar verir.

2- Muamele yapilmis eritrositleri tiplerken kullanilir.
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TRANSFUZYON ONCESi UYGUNLUK TESTLERI

Capraz karsilastirma (Crossmatch) testlerinin yaygin olarak kullanilmasi 1940’larin ortalarinda eritrositlerin al-
buminle karistirilmasi ve antiglobulin-serum kullanilmasinin kesfinden sonra olmustur. Bununla beraber daha 1915'ler-
de Weil tarafindan bagiscinin sitratli kani ile alicinin kaninin degisik oranlarda karsilastirildigi bir dizi test uygulanmis-
tir. Amaclanan, bazi testler kullanilarak, transfiize edilecek kanin alicida reaksiyon yapmasinin énlenmesidir. Gind-
muzde de transflizyon dncesi yapilan bir dizi test "uygunluk testleri" olarak tanimlanmaktadir.

Uygunluk testleri denildiginde;

e Alici ve verici eritrositlerinin ABO ve Rh gruplarinin belirlenmesi,

e Antikor tarama ve antikor tanimlama teslerinin yapilmasi (eritrosit antikorlarinin arastirilmasi),

e Crossmatch testi akla gelmektedir.

Uygunluk testlerindeki temel amac, kan transfizyonunun mimkin olan en iyi sonuclarla tamamlanmasini sagla-

maktir. Oncelikle "transfiize edilen eritrositlerin, kendilerinden beklenilen siire icin canliligini ve fonksiyonunu siirdiir-

mesi, alicinin eritrositlerinde herhangi bir yikimin olmamasi" demektir. Uygunluk testleri alici serumu ile verici eritro-

sitleri arasindaki uyumu gostermek icin test tiipiinde yapilan transfiizyon denemeleri olarak tanimlanabilir. Crossmatch
ise bu uygunlugun dogrulandigi son testtir.

Uygunluk Testleri Su Basamaklari icermelidir:

e Alici ve vericiye ait kan 6rneklerinin uygun ve dogru teknikle alinmasi ve tanimlamasi,

e Kan merkezi kayitlarinda varsa aliciya ait 6nceki test sonuclarinin incelenmesi,

e Verici kaninin transflizyona uygunlugunu gosteren (kan grubu, transfiizyonla bulasan infeksiyonlar icin tarama
testleri, antikor tarama testleri, vb.) testlerin yapilmasi,

o Alici eritrositlerinin ABO ve Rh yoniinden tiplendirilmesi,

e Alicinin serum veya plazmasi kullanilarak antikor tarama testlerinin yapilmasi,

e Uygun ABO ve Rh tipinde kan bilesenlerinin secilmesi,

e Crossmatch; alici serum veya plazmasi ile verici eritrositlerinin karsilastirilmasi ve bu sekilde alici serumunda

diger testlerle saptanmamis ancak klinik énemi olan olasi antikorlarin taranmasi.

Uygunluk Testleri icin Orneklerin Secimi ve Hazirlanmasi

Bu islemler, en az testlerin dogru ve tam uygulanmasi kadar 6nemlidir ve tizerinde titizlikle durulmasi gerekir. G-
niimiizde uygunsuz transfiizyona bagli 6lim nedenleri arasinda % 48-50 oraniyla kayit hatalari basta gelmektedir. Bu
nedenle kan 6rneginin dogru hastadan alinmasi, etiketin dogru yazilmasi, istem formunun tam ve eksiksiz doldurulma-
s1, verici orneginin dogru etiketlenmesi, kan torbasi tizerindeki etiketlemenin tam ve dogru yapilmasi, uygunluk testle-
rinin basarisinda 6n kosul olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ayrica alicinin transfiizyon, gebelik, transplantasyon oykisu
olup olmadigi, kan triiniiniin ne amacla istendigi, gerekebilecek kan miktari ve aciliyeti, olasi transfiizyon tarihi gibi
bazi 6zel bilgilerin de istem formunda bildirilmesi gerekmektedir. Eksik doldurulmus istem formlari kabul edilmemeli-
dir.

Uygunluk testleri icin serum veya plazma kullanilabilir. Ancak plazmadaki fibrin nedeniyle testler sirasinda gercek
aglutinasyonu ayirdetmek giic olabileceginden cogu kan merkezi tarafindan serum kullanimi tercih edilir.

Alicinin son l¢ ayda gebelik ya da transflizyon oykust varsa veya bu konuda yeterli bilgi alinamiyorsa antikor ta-
rama ve crossmatch icin kullanilacak serum 6rnegi en cok 72 saat dnce alinmis olmalidir. Eger transflizyon dykiisi son
10 gline ait ise bu sire 24 saati asmamalidir.

Alici 6rnegi gibi verici 6rneginin de etiketleme hatalarindan sakinilarak alinmasi gerekmektedir. Vericiye ait 6rnek-
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lerin kan torbasi doldurulduktan sonra alinmasi uygundur. Transfiizyon sonrasi karsilasilabilecek sorunlarin ¢6zimi
icin gerek alici, gerekse verici 6rnegi en az 7 giin sureyle kapakli bir tiipte ve 1-6 °C’de saklanmalidir.

Alici ve verici arasinda grup uygunlugu saglandiktan sonra antikor tarama testleri negatif olan alici (hasta) icin cross-
match testine gecilir. Antikor tarama testi pozitif ise antikor tipi belirlenmeli ve spesifik antijene sahip olmayan verici-
ler aranmalidir. Alici ve verici ABO uygunlugu saglandigi takdirde hicbir test yapilmaksizin olgularin yaklasik % 97’sin-
de transflizyonun uygun sonlanacagi, Rh D uygunlugu da buna eklendiginde oranin % 98’e ulasacagi bildirilmektedir.
Baska bir deyisle transfiizyon 6ncesi yapilan antikor tarama ve crossmatch testleri olasi alici grubunun % 2’lik bir kis-
minda reaksiyona yol acabilecek antikorlari saptamaya yoneliktir. Dolayisiyla uygunluk testleri arasinda en 6nemli ola-
ni kan gruplarinin dogru belirlenmesidir.

Bununla beraber gerek kan gruplari testlerinin, gerek antikor tarama testlerinin dogrulugunun teyidi ve bu testlerle
ortaya konamayan az sayida, ancak klinik 6neme sahip antikorlarin ortaya konabilmesi ve dolayisiyla da uygun olma-
yan transflizyonun énlenmesi crossmatch testiyle mimkin olabilmektedir. Bu nedenle aliciya gerekli olan kan driini
tam kan, eritrosit stispansiyonu ya da icerisinde 5 ml’den fazla eritrosit iceren bir kan trlnd ise, alici serumunun ve-
rici eritrositleriyle serolojik uygunlugunu ve alici serumunda beklenmedik antikorlari gosteren antikor tarama testleri
ve crossmatch mutlaka yapilmahdir. Ayrica transfiizyon ya da gebelik 6yktst olan vericilerde de beklenmedik antikor-
larin tespiti amaciyla antikor tarama testlerinin yapilmasi Amerikan Kan Bankalari Birligi (AABB) standartlari arasinda

yer almaktadir.

Antiglobulin Testler

immiinohematolojide AHG (Antiglobulin Testi, Coombs Testi) testi; sensitize eritrositlerin (antikorlarla kaplanmis)
gorintr aglitinasyonunu olusturmak icin direkt antiglobulin ve indirekt antiglobulin testi olmak tizere iki farkli bicim-
de kullanthr.

Direkt Antiglobulin Testi (DAT, Direkt Coombs Testi); eritrositlerin in vivo sensitizasyonunu yani ylzeylerinin an-
tikorlarla kaplandigini gostermek icin kullanilir ve tek asamalidir. Otoimmiin hemolitik anemi, ilaca bagli hemoliz, ye-
nidoganin hemolitik hastaligi ve yakin zamanda yapilmis kan transflizyonuna bagli alloimmuinizasyon reaksiyonlarini
arastirmada kullanihr.

indirekt Antiglobulin Test (IAT, indirekt Coombs Testi); deney tiiptinde eritrositler ve agliitine olamayan (inkomplet)
antikorlar arasindaki reaksiyonlari gostermek icin kullanilir ve iki asamalidir. Antikor tarama ve tanimlama, kan grup-
lama ve uygunluk testlerinde kullanilir.

IAT antikor tarama testi olarak transfiizyon éncesi alicilarda ve gebelerde yapilmalidir. Transfiizyon éncesi anti-
korun tanimlanmasi bu antijeni tasimayan bagiscilarin secilmesine olanak saglar ve transflizyon reaksiyonlarini belir-
gin sekilde engeller. Bazi kan bankalarinda bagiscilarda da antikor tarama testi yapilmaktadir. Tam kan yerine kan bi-
leseni kullanildiginda mutlaka gerekli bir islem degildir.

Bireyin kendi eritrositlerinin yiizeyinde tasimadigi antijenlere karsi gelistirdigi antikorlara "alloantikor", kendi erit-
rositlerinin ylizeyinde tasidigi antijenlere karsi gelistirdigi antikorlara da "otoantikor" denir.

Antikor tarama testlerinde otokontrol yapilmasi 6nemlidir. Bu yolla mevcut antikorun alloantikor veya otoantikor
olup olmadigina karar vermek miimkin olur (Tablo 1). Ancak yakin zamanda transfiizyon yapilan olgularda alicidaki
alloantikorlar kan bagiscisinin eritrositlerini kaplayarak otoantikor gibi gortinebilir.

Antikor tanimlama c¢alismalari ise oldukca karmasik islemlerdir. Tecriibe ve 6zel bilgi birikimi gerektirir. Bu nedenle
sadece sinirli sayida merkezde calisma yapilmali ve testi yapan diger kan merkezleri sonuclarini bu referans merkez-

lerde dogrulatmalidir.

Tablo 1: Alloantikor ve Otoantikorlarin Saptanmasi

Otokontrol Test Hiicresi Antikor

Pozitif Negatif Otoantikor
Negatif Pozitif Alloantikor
Pozitif Pozitif Otoantikor

Otoantikor+Alloantikor
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Crossmatch (Capraz Karsilastirma) Nedir?

Cogu zaman uygunluk testleri ve crossmatch kavramlari ayni anlamda ve birbiri yerine kullanilabilmektedir. Ancak
bu iki kavramin birbirinden ayrilmasi gerekmektedir.

Uygunluk testleri ifadesi ile; aliciya ait kan merkezi kayitlari ve 6yki, alici ve vericinin ABO ve Rh grubu, alici ve
gerekiyorsa vericinin antikor taramasi, crossmatch testleri anlatilir. Goraldiga gibi crossmatch transfiizyon 6ncesi uy-
gunluk testlerinden sadece birisidir. Hatta bazi arastirmacilara gore yapilmasi gereksiz testler arasinda gosterilmektedir.
Cunku ABO, Rh uygun verici ve antikor taramasi negatif alicinin s6z konusu oldugu olgularda crossmatch ile saptana-
bilen uygunsuzluk orani % 1’den azdir.

Crossmatch testi transflizyon esnasinda olabilecek bir antijen-antikor reaksiyonunun tiipte yapilan bir 6n deneme-

sidir ve uygunluk testlerinin son asamasidir.

Crossmatch Testlerinin Baslica iki Amaci Vardir:

1. Kan grubu saptanip antikor tarama testi negatif bulundugunda alici ve verici ABO uygunlugunun son kez dog-
rulanmasi (kayitlarda, etiketlemede, kan bagiscisi veya alicilarin kimliklerinde, testlerde yapilabilecek hatalarin
kontroli),

2. Tarama panelinde yer almayan ancak verici eritrosit yiizeyinde olabilecek antijenlere karsi alici serumunda an-
tikor varhiginin arastirilmasi (Major Crossmatch), nadiren de verilecek kanda alici eritrositleriyle reaksiyona gire-
bilecek irregiiler antikorlarin aranmasi (Minér Crossmatch).

Major crossmatch temel olan testtir. Alici serum veya plazmasi ile verici eritrositleri kullanilarak yapilir. Antikor ta-
rama testlerinde 2-3 ayri kan bagiscisindan hazirlanmis test hiicreleri kullaniimasi ve bazen klinik énemi olan tiim an-
tikorlarin saptanmasinin mimkin olamamasi nedeniyle, alicida antikor tarama testi negatif olmasina karsin crossmatch
uygun olmayabilir. Bu durumun bir baska nedeni de antikor taramada kullanilan yontemin yeterince duyarli olmama-
sidir. Uygunsuzlugu coziimlemek igin daha genis kapsamli veya farkli yontem kullanilan antikor tarama testlerine bas-
vurulmahdir.

Minor crossmatch testinde verici serumu alici eritrositlerine karsi test edilir. Bu test klinik olarak fazla 6nemi olma-
yan ve pratikte kullanilmayan bir testtir. Clinkl verici serumundaki antikorlar cok yiiksek titrede degilse, aliciya veril-
diginde diltie olacaklar ve major crossmatch uygunsuzlugunda karsilasilan ciddi problemlere yol agcmayacaklardir.
Min6r crossmatch uygunsuzlugu verici serumunda beklenmedik antikorlarin varliginda 6nem kazanmaktadir. Verici-
nin oykuasinde klinik olarak 6nemli antikorlarin olusma olasiligini diistindiiren daha 6nce transfiizyon yapilmasi, ge-
belik gibi durumlar varsa minor crossmatch yerine vericide de reverse gruplama ve antikor tarama testinin yapilmasi,
antikor pozitif kanlarin ise kan bileseni hazirlanmasinda kullanilmamasi daha dogru bir yaklasim olacaktir. Ornegin D
pozitif (Rh+) bir hastaya D negatif (Rh-) transfiizyon yapilmasi gerektiginde vericide transfiizyon, gebelik vb nedenler-
le daha once gelismis anti-D antikorlari mevcutsa, transflizyon sonrasi hastada hemoliz gelisebilecektir.

Kan bilesenleri hazirlanirken grup ve antikor tarama testlerinin birlikte kontrol edildigi yiksek kapasiteli kan mer-
kezlerinde, plazmasinda antikor bulunan bu tip kan bilesenleri imha edilmektedir. Nadir rastlanan bu tir durumlarda

eger acil ise A, B veya AB icin plazma icermeyen O grubu eritrositler tercih edilmelidir.

Crossmatch Testinin Yapilisi

Crossmatch testi laboratuvarlarin kapasitesi, is yikd, teknik olanaklari gibi bircok faktor nedeniyle temel esaslar
degismeksizin cesitli yontem farkliliklari gosterir. Burada asgari standartlara sahip tim laboratuvarlarda, 6zel beceri ve
tecriibe gerekmeden her laboratuvar calisani tarafindan yapilabilecek ve uluslararasi standartlara uygun ve belirli asa-
malari iceren bir crossmatch teknigi olan “Tiipte Capraz Karsilastirma Testi” anlatilmaya calisilacaktir. Fayans tzerin-
de alici serumu ile verici eritrositlerinin karsilastiriimasi biciminde bir crossmatch tekniginin uluslararasi standartlarda
yer almadigini 6zellikle belirtmek gerekir. Jel sentrifugasyon teknigi ile yapilan crossmatch testinin ise tiip yontemine
gore duyarlilik agisindan stiinltgi olmayip bazi teknik avantajlari vardir.
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Tiipte Capraz Karsilastirma Testinin Yapilisi:

1. 10x75 mm uygun sekilde etiketlenmis bir test tipi icerisine serum fizyolojik ile ¢ kez yikanmis % 5 bagisci
eritrositi stispansiyonundan 1 damla konur. (% 5’lik eritrosit stispansiyonunun hazirlanisi: 500 pl izotonik
soltisyon veya bromelin tizerine 50 pl tam kan veya 25 pl yikanmis eritrosit stispansiyonu eklenir.)

2. Tiup igerisine 2-3 damla alicinin (hastanin) serumundan eklenir. Bagisgi eritrosit/alict serumu orani 1/2 - 1/3 ol-
malidir. (Oranin korunmasi kaydiyla damla adedi arttirilabilir.)

Bu serum fizyolojik safhasi sadece ABO uygunsuzlugunu saptamada yardimcidir. Alici ve verici kanlari arasinda
immiin antikorlardan dogabilecek uyusmazliklari saptamak icin test kesinlikle antihuman globulin faziyla devam et-
melidir.

3. Odasisinda 15 dak. bekletildikten sonra 800-1000 devir/dak ve 15 sn siireyle santrifiij edilir.

4.  Ustte kalan siipernatanin rengi hemoliz varligi acisindan gozlenir. Tiip calkalanir ve dipteki eritrositler agliiti-
nasyon acisindan mikroskopta kontrol edilir. Pozitif sonuclar agliitinasyonun siddetine gore derecelendirilir.
Hemoliz veya agliitinasyon varsa test uygunsuz demektir. Hemoliz ve agliitinasyon yok ise bir sonraki asamaya
gecilir.

% 22 Bovin albumin (veya LISS) den 2 damla ttipe eklenir ve karistirilir.

37 °C’de benmari’de 30 dak siireyle inkiibe edilir. Ortama LISS eklenmisse 10 dak’lik inkiibasyon yeterlidir*.
Tupteki eritrositler 3 -4 kez yikanir. Son yikamadan sonra Ustteki izotonik soltisyon tamamen uzaklastirilir.
Antihuman Globulin (Anti IgG-C3d) 2-3 damla eklenir.

Yeniden santrifij edilir. Sipernatan hemoliz acisindan gozlenir. Tup karistirilarak aglitinasyon acisindan de-

© © N o v

gerlendirilir ve sonuclar kaydedilir.

10. Kontrol: Daha 6nceden hazir bulunan 1gG ile kapli Coombs pozitif eritrositlerden bir damla tipe eklenir. San-
trifij edilerek degerlendirilir. Bu kez tiipte mutlaka (+) reaksiyon gorilmelidir, (+) reaksiyon goriilmedigi tak-
dirde test yeniden yapilmahdir.

* LISS kullanildiginda Kell sistemi antikorlarini yakalamama riski vardir.

Acil Crossmatch (Immediate Spin, IS):

Klinisyence yukarida anlatilan islemler icin gerekli zamanin kaybedilemeyeceginin belirtildigi cok acil durumlar ha-
ricinde acil crossmatch yontemi kullanilmamalidir. Alicinin serumunda antikor tarama testi negatif ve hikayesinde daha
once tanimlanmis bir antikor mevcut degil ise ABO uygunlugunu gosterecek serolojik testler yeterlidir. Bu yontemde
alici serumu ya da plazmasi ile verici eritrositleri karistirilip hemen santriftij edilir. Hemoliz ya da agltitinasyon olma-
masi uygunlugu gosterir.

Yontemin asamalari su sekildedir:

1. Her bir verici 6rnegi igin bir tip alinir,

. Her bir tiipe 2 damla alici serumu konulur,
. Uzerine 1 damla % 2-4 konsantrasyonda serum fizyolojik ile siispanse edilmis verici eritrositi eklenir,

. Hemen santriftij edilir,

a B~ W N

. Reaksiyon degerlendirilip kaydedilir.

Bu testle major ABO grup hatalari veya kuvvetli antikorlarin varligi saptanabilir. Bu testin acil durumlar haricinde
rutin crossmatch testleri yerine kullanilmasi uygun degildir. Ote yandan otoantikor (otoanti-I, hiperimmiin ABO anti-
koru) varhigi, rulo formasyonu, santrifiij veya okumada gec kalinmasi, érnegin yenidogana ait olmasi gibi bazi durum-
larda acil crossmatch’de yalanci sonuglara rastlanabilmektedir. Acil crossmatch ile uygunluk saptanip kan klinige gon-
derildiginde daha sonra "Tuipte Crossmatch" yapilarak sonucun klinisyene bildirilmesi kan merkezinin sorumlulugu ol-
malidir.

Transflizyon 6ncesi uygunluk testleri arasinda kan gruplarinin dogru belirlenmesi ve antikor tarama ile birlikte acil
crossmatch kullaniminin % 99,9 oraninda etkin ve gtivenilir oldugu bildirilmesine ragmen tlkemizde antikor tarama-

nin sadece belirli merkezlerde yapildigi unutulmamahdir.
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Acil crossmatch rutin olarak antikor tarama yapilan kan merkezli hastanelerde elektif ameliyatlar 6ncesi olabilecek
kan blokajini azaltmak acisindan faydali olabilir.

Crossmatch teknigi ile ilgili olarak;

e Verici eritrositlerinin yikanma islemi,

e Eritrosit sispansiyonu konsantrasyonu,

e Testin uygulandigi isi (oda isisi ve 37 °C’de),

e Antiglobulin serum, LISS, enzim kullanimi testin duyarliligini ve dogrulugunu etkileyen faktorlerdir.

Antijen-Antikor Reaksiyonlarini Belirginlestirmek icin Kullanilacak Teknikler

Crossmatch testinde antijen-antikor reaksiyonlarini belirginlestirmek yani inkomplet antikorlari komplet hale getir-
mek icin cesitli yontemler vardir: Bazi antikorlarin reaktivitesini arttirmak icin inkiibasyondan 6énce albumin eklene-
bilir. IgG tipi antikorlarla eritrosit duyarlihgini arttirmak ve aglitinasyonunu belirginlestirmek icin sigir (bovine) serum
albumin soltsyonlari 1945’den beri kullaniimakta ve inkomplet antikorlarin komplet hale getirilmesine yardimci ol-
maktadir. Human (insan) albumin eritrositlere veya serum-eritrosit karisimina eklenerek kullanilabilir. Albumin varh-
ginda eritrositlerin antikor tutmalarinin arttigi 1960’lardan bu yana bilinmektedir.

Antijenin antikora baglanmasini kolaylastirmak icin albumin yerine LISS (low ionic strength solution) veya PEG (pol-
yethylene glycol) kullanilabilir. LISS kullanilmasi cogu antikorun gosterilmesi icin gereken inkiibasyon stresini kisalt-
maktadir. Ayrica antikorlarin eritrositlerce tutulmasi ve agliitinasyonun derecesi de bu soltisyon ile belirginlesmektedir.
PEG ise suda eriyen bir madde olup antijen-antikor reaksiyonunu giiclendirmektedir. Albumine gore klinik 6nemi olan
antikorlari gosterme orani daha yiiksek olup, 6nemi olmayanlari daha az gosterdiginden ve ilave baska tekniklere ihti-
yaci olmayan bir madde olusu nedeniyle bazi merkezler tarafindan tercih edilmektedir.

Hem anti-IgG, hem de anti-IgG ve anti-C3d aktivitesi olan polispesifik anti-humanglobulin (AHG) reagentleri an-
tikor tarama ve crossmatch testlerinde antiglobulin fazinda kullanilabilmektedir. Polispesifik reagentlerde anti-C3d ak-
tivitesi de oldugundan komplemani aktive eden bazi nadir antikorlarin gosterilmesini saglayabilirler. Ayrica bazi anti-
korlar acisindan daha kuvvetli reaksiyonlar saglarlar. Antikompleman aktivitesine sahip polispesifik antiglobulin rea-
gentlerinin kullanilmasinin dezavantaji oto anti-l veya IH gibi bazi klinik 6nemi olmayan antikorlari da gosterebilme-
leridir. Bu dezavantaji ortadan kaldirmak icin testler hem oda i1sist hem de 37 °C’de yapilarak iki farkli tip grubu kar-
stlastirilmalidir. Boylece polispesifik AHG kullanan laboratuvarlarda, soguk aglutininler tarafindan komplemanin bag-
landigi pozitif AHG reaksiyonlari 37 °C’de ortadan kalkmis olacaktir. Bu avantaj ve dezavantajlari distintlerek reagent
secimine kan merkezi sorumlusu karar vermelidir.

Crossmatch Testlerinin Yapilmasi Sirasinda Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar

e Crossmatch testlerinde hemoliz veya aglitinasyon antijen-antikor reaksiyonlarinin en iyi gostergesidir. Her iki-
sini de gozleyebilmek icin santrifijden hemen sonra stipernatan sivida serbest hemoglobin izlenmeli, ardindan
hafifce karistirilarak aglitinasyon izlenmelidir.

¢ Asiri calkalama sonucu buytik aglitinatlar yikilabilir veya zayif aglitinatlar kaybolabilir. Aglitinasyonun siddeti
ile hemolizin derecesi her bir 6rnekte ayri ayri degerlendirilip kaydedilmelidir. Reaksiyonlarin degerlendirilme-
sinde tim kan merkezi personeli ayni 6lcek ve ifadeleri kullanmahdir.

e Her zaman mikroskobik degerlendirme gerekmese bile gercek aglitinasyonun rulo fenomeninden ayrilmasinda
gereklidir.

e Distik konsantrasyonda antikor varsa serum/eritrosit oraninin artiritlmasi her bir hiicrenin baglanacagi antikor
miktarini da artiracaktir. Cogu serolojik testle ilgili aciklamada kullanilacak serum miktari iki damla olarak be-
lirtilir. Ancak bazi alloantikorlarin gosterilebilmesi icin 3-4 damla serumun daha uygun olacagina da deginil-
mektedir.

e Ayni tiipe damlatilacak serum ve eritrosit karisimlarinda serum damlatilmasini unutmamak icin énce serum, ar-
dindan eritrosit damlatiimalidir. Aksi takdirde hazirlanan siispansiyonu eritrosit boyayacagindan serum eklen-
mesi unutulabilir.
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e Serolojik testlerde kullanilacak eritrosit ve serum voliimiiniin standardize edilmesi cok 6nemlidir. Ozellikle low
ionic (dustk ionlu) reagentlerin kullanildig testlerde reagent ve serumun esit miktarda olmasina dikkat edilmeli-
dir. Serum/hiicre orani aglitinasyonun duyarlihigini belirgin sekilde etkileyeceginden aglitinasyonun kolaylikla
gortlebilmesi icin en zayif hiicre stispansiyonunun kullaniimasi tercih edilmelidir.

e Aglitinasyonun belirginligi eritrosite mimkiin oldugu kadar cok sayida antikor molekili baglanmasina baglidir.
Serum/hiicre karisiminda cok fazla hiicre bulundugunda, hiicrelere baglanacak antikor molekili cok az ola-
cagindan antikorlar zayif ise reaksiyon gézden kacabilir.

e Eritrositlerin yikanmasi plazmayi uzaklastirir ve fibrine bagh hatali degerlendirmeleri 6nler.

Reaksiyonlarin Degerlendirilmesinde Dikkat Edilecek Noktalar:

Crossmatch testlerinde pozitif sonuglarin cesitli nedenleri olabilir. Asagida belirtilen tim bu nedenler gz 6niine
alinarak karar verilmelidir.

e Alici ve vericinin kan gruplari hatali degerlendirilmis olabilir.

e Verici eritrosit antijenlerine karsi alici serumunda alloantikorlar bulunabilir.

e Vericinin direkt Coombs pozitif oldugu durumlarda verici eritrositlerinin antikorlarla kapli olmasi nedeniyle

AHG testinde pozitif sonuc¢ alinabilir.

e Baz hastaliklar nedeniyle alici serumu (protein icerigi ile ilgili olarak) farkl 6zellik gosterebilir.

e Test sisteminin herhangi bir asamasinda kontaminasyon olabilir.

e Kullanilan teknik veya soliisyonlar testlere uygun olmayabilir.

Neden ne olursa olsun sartlar cok acil olmadikca problem ¢oziilene kadar transfiizyon ertelenmelidir. Kan Grint
acilen gerekli ise kan merkezi hekimi hastanin hekimi ile goriiserek yarar ve zarar konusunu birlikte degerlendirmeli-
dirler.

Crossmatch’de Karsilasilabilecek Problemler:

Crossmatch oncesi ilk basamak alici ve vericinin ABO-Rh gruplarinin belirlenmesidir. Daha sonra alici serumunda
antikor arastirilmalidir.Tarama prosediiri sirasinda bir alloantikor saptandiginda tanimlanmali ve olasi klinik 6nemi
degerlendirilmelidir. Antikor tanimlama isleminde sistematik bir yaklasimin uygulanmasi gerekir. Bazi antikor kombi-
nasyonlarinin tanimlanabilmesi icin bircok test eritrosit paneline ihtiyac vardir.

Bu inceleme icin O kan grubundan cesitli antijenler tasiyan panel htcreleri tizerine alicinin serumu eklenerek in-
direkt antiglobulin test teknigi kullanilarak LISS veya enzim ile 37 °C’de inkiibe edilip aglitinasyonun varhigi degerlen-
dirilir. Aglttinasyonun varligi antikora isaret eder. Bu durumda antikor tipinin belirlenmesi gerekir. Antikor tipi belirle-
nene kadar transfiizyon ertelenmelidir. Antikor belirlendikten sonra bu antikora 6zgil antijeni tasimayan ABO-Rh uy-
gun verici kani ile crossmatch yapilmalidir. Bu nedenlerle crossmatch testinde karsilasilabilecek sorunlari antikor ta-
rama testleri ile birlikte incelemek gereklidir. Hastanin serumu veya plazmasi reagen eritrositlerden olusan bir tanim-
lama paneline karsi uygun bir teknik kullanilarak test edilmelidir. ilk olarak antikorun saptandigi tarama testi kullanil-
ma- hdir. Antikor, antijeni iceren reagen eritrosit 6rneklerinden en az iki tanesiyle reaksiyona girmeli ve icermeyen 6r-
nek- lerden en az iki tanesiyle reaksiyon vermemelidir.

ilgili antijenin homozigot ekspresyonuna sahip olan eritrositler kullanilarak miimkiin oldugu kadar anti-Jka, -Jkb, S,
-s, -Fyb’lerin varliklari ekarte edilmelidir. Coklu antikor varliginda klinik 6Gneme sahip baska antikorlarin atlanmadigin-
dan emin olunmalidir. Multiple antikorlarin varligi ancak belirlenen spesifisite acisindan antijenleri negatif olan hiic-
reler kullanilarak teyit edilebilir. Hastanin fenotipinin bilinmesi tanimlama ve ekartasyon islemlerinde hiicre secimi ko-
nusunda yardimci olur. Ancak yakin zamanda transflizyon almis olan bir hastada bu miimkiin olmayabilir. Su an- ti-
jenler aranmalidir: C, ¢, D, E, e, M, N, S, s, K, k, Fya, Fyb, Jka, Jkb. Enzimle (6rn. papain) islem gérmiis hiicre pane- li-
nin antikor tanimlamasinda kullanilmasi 6nerilir, 6zellikle antiglobulin tekniginde zayif reaksiyon veren veya coklu an-
tikorlarin varliginda bu daha da 6nem kazanir. Hastanin eritrositlerinin, fenotiplendirmede belirlendigi sekilde, normal-
de ilgili antikor spesifisitesine karsi antijenleri icermemesi beklenir. Eger durum boyle degilse:

(@) Antikor bir otoantikor olabilir (bu durumda hastanin hiicreleri normal olarak DAT pozitif olur), ve/veya
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(b) Antiglobulinli test yontemi kullanildiysa hastanin hticreleri globulin bilesenleriyle kaplanmis olabilir (bu du-
rumda ise hicreler DAT pozitiftir)

(c) Antikor spesifisitesi yanlis tayin edilmis olabilir

(d) Hastaya yakin zamanda transfiizyon uygulanmis olabilir.

Bir bagiscidan alinan eritrositlerle hasta plazmasi antiglobulin capraz karsilastirmasi pozitif cikarsa ve tanimlama
panelindeki plazmada bir reaksiyon goriilmezse akla sunlar gelir:

(a) Plazmada az gorilen bir antijene karsi antikor bulunuyor

(b) Bagiscidan alinan eritrositler DAT pozitif

(c) Capraz karsilastirma icin yanhs ABO grubundan kan secilmistir.

Antikor Tarama Testi Negatif, Crossmatch Uygun ise: Transfiizyon icin engel olmadigi diistiniliir. Ancak antikor
tarama testinin 6rnekte negatif bulunmus olmasi sadece panel hiicrelerinin sahip oldugu antijenlere karsi antikor olma-
digini gosterir, hi¢ antikor olmadigi anlamina gelmeyebilir. Klinik durum stipheliyse (6rnegin transflizyona ragmen
hasta hemoglobini yeterince yiikselmiyorsa) ya da ilave tetkikler gerekiyorsa kan merkezinde kullanilan yontem genis-
letilmelidir. Bazi hastalarda enzim teknikleri gibi daha duyarli tekniklerin kullanimi gerekebilir.

Antikor Tarama Testi Pozitif, Crossmatch Uygun ise: Oto anti-H ve anti-Leb11 genellikle oda isisinda O kan grubu
ile reaksiyon verdikleri halde A1B ve AT kan gruplariyla reaksiyon vermeyen antikorlardir. Crossmatch’de uygunsuz-
luk nedeni olabilirlerse de klinik 6Gnemi yoktur ve kanin kullanimina engel olusturmazlar.

Antikor Tarama Testi Negatif, Crossmatch Uygun Degil ise: ilk diisiiniilmesi gereken alici ile verici arasinda ABO
uyusmazhigidir. Crossmatch testlerinde uygunsuzluk bazi olgularda antikor tarama hticrelerinde olmayan fakat verici
hiicrelerinde bulunan antijenlere karsi gelismis antikorlar nedeniyle olabilir. Bazi olgulardaysa verici eritrositleri Ig,
kompleman veya her ikisi ile kapli olabilir. Uygunsuzlugun testin hangi asamasinda ortaya ciktigina bagl olarak asa-
gidaki incelemelerin yapilmasi onerilir:

e Verici drneginde ABO tiplendirmesi yeniden yapilir,

e Verici eritrositlerinde DAT yapilir,

e Alici serumu, panel test eritrositi veya disik insidansli antijenleri iceren eritrositlerle yeniden test edilir. Nadir
olarak verici eritrositlerinde A veya B antijenlerinin zayif olarak bulunmasi kan gruplamasinda yanilgiya ve kan
grubunun O olarak tanimlanmasina neden olabilir. Bu durum da crossmatch sirasinda agliitinasyona yol acar.

Antikor tarama testinin oda isisinda yapilmamis olmasi ABO sistemi disinda IgM yapisindaki alloantikorlarin tanim-
lanamamasina, bu da oda isisinda yapilan crossmatch’de agliitinasyona neden olabilir.

Poliagliitinasyon Fenomeni: Normal serumlarla tim karsilastirmalarda agliitine olan eritrositleri tanimlar. Bu durum

T, Tk ve Tn antijenlerine bagli olup genellikle saglikl verici eritrositlerinde gbzlenmez. Bu antijenler edinsel miye-
lodisplazi, gastro-intestinal sistem hastaliklari, bazi bakteriyel, viral ve fungal enfeksiyonlar (Vibrio cholerae, Clostridi-
um, Streptococcus pneumoniae, Candida, Serratia, Aspergillus) sirasinda eritrosit ytizeyinde bulunabilir. Vericinin ka-
ninin poliaglitinasyon fenomeni gostermesi antikor saptanmamis alici kantyla crossmatch’de uygunsuzluk nedenidir.

Antikor Tarama Testi Negatif, Antiglobulin Crossmatch Uygun Degil ise: Alicida antikor olmadigi halde cross-
match‘de AHG eklendiginde uygunsuzluk saptanmis ise ilk distinilmesi gereken verici eritrositlerinde direkt antig-
lobulin testinin pozitifligidir. Saghkli kan bankasi vericilerinde 1/10000 oraninda IgG ve/veya komplemana bagli direkt
Coombs pozitifligi saptanabilir. Bu verici kani transflizyonda kullaniimaz.

Diger bir durum ise alicinin serumunda standart antikor tarama testi ile gosterilemeyen inkomplet antikorlarin bu-
lunmasidir. Eger verici eritrositi antikor tarama testinde kullanilan panel hiicrelerinden daha kuvvetli antijeniteye sahip
ve daha fazla antijen tasiyorsa alici serumundaki zayif antikorlar AHG crossmatch’de agliitinasyona neden olabilir.

Yine panel hiicrelerde olmayan ve cok nadir goriilebilen bir antijene karsi alicinin sahip oldugu antikor AHG cross-
match’de uygunsuzluk nedeni olabilir.

O kan grubundan olmayanlara O kan grubu trombosit veya plazma verilerek pasif olarak transfer edilmis anti-A ve
anti-B antikorlarinin ytksek titrasyondaki varligi AHG crossmatch’de uygunsuzluga neden olabilir.
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Antikor Tarama Testi Pozitif, Crossmatch Uygun Degil ise: Dogal ancak nadir bulunan alloantikorlarin varliginda
bu antikorlarin tanimlanmasinin yanisira toplumdaki 6zgil antijen sikligi da crossmatch ‘de 6nem tasir. Bu durumda
antikor vardir ama otolog kontrol negatiftir. Bu antikorlar anti-M, anti-N, anti-P1, anti-Lea ve anti-Leb olabilir.

Yalnizca 6zgil antijen tasimayan verici kanina crossmatch yapilmasi ve/veya 6zgiil antijeni tasimayan verici ka-
ninin transflizyonda kullanilmasi énerilir. Cesitli alloantikorlarin bir arada olmasi durumunda alloantikorlar tanimlana-
mayabilir.

Son 2-3 ay iginde transflizyon alma 6ykist olan hastalarda alloantikor varliginin tanimlanmasinin yani sira otolog
kontrol pozitif bulunabilir. Bu olay hastalardaki gecikmis serolojik ve hemolitik transflizyon reaksiyonunu tanimlar.
Diger taraftan dolasimda verici kaniyla reaksiyon veren alloantikorlar da otoantikorlari taklit edebilir.

Verilecek kan secimi icin alloantikor ile otoantikor ayiriminin yapilmasi gerekir. Burada hastanin tanisi ve transftiz-
yon oykiisti olmasi 6nem kazanir. Alicida alloantikor saptanmis ise 6zgtil antijen tasimayan vericiden kan hazirlamak
gerekir. Bu durumda alloantikorlarin klinik 6neme sahip olup olmadiginin ayrimi yapilmalidir.

Bir Hastada Alloantikor Saptaniyor ve Bu Hastaya Kan Transfiizyonu Gerekiyorsa Yapilacaklar Soyle Ozetlenebi-

lir:

e Crossmatch testinde 37 °C’de isitilmis orneklerle calisihir ve uygunsuzluk olup olmadigi yeniden degerlendirilir.
Uygunsuzluk mevcutsa bir sonraki asamaya gecilir.

¢ Alloantikorlarin hangi antijene karsi oldugu saptanir (bunun icin referans laboratuvarlar kullanilabilir).

e Antikor klinik olarak 6nemli gruptan ise (Rh, Kell, Duffy vb.) bu antijenleri icermeyen secilmis kanlarla cross-
match yapilir.

e Antikor klinik olarak 6nemli olmayan gruptan ise (Anti-Ch, Rg, Bg vb.) ABO-Rh uygun kanlarla crossmatch ya-
pilarak kan verilebilir.

e Antikor klinik olarak hem 6nemli hem de 6nemsiz sayilabilecek gruptan ise ya da antikor tanimlanamiyorsa
ve/veya soz konusu antijeni icermeyen verici kani bulunamiyorsa verilecek eritrositlerin yasam siresinin kabul
edilebilir bir stire olup olmadigini saptamak icin Cr51 isaretli eritrositlerle test yapilir veya monocyte monolayer
assay (MMA) yapilir.

Yukaridaki testleri yapmak miimkin olmuyorsa "Biyolojik Uygunluk Testi" yapilir. Bunun icin secilen bagisci ka-
nindan 10 ml hastaya yavasca transfiize edilip hasta izlenir. Hastadan daha sonra alinacak kanlarin plazmasinda
hemoglobin bakilir. Cok kaba bir testtir. Sadece kompleman aktivitesi ile akut intravaskdiler bir hemoliz olup ol-
madigini gosterir. Ekstravaskiiler hemolizle ilgili bilgi vermez. Yine de ¢ok acil ve crossmatch uygun kan bulu-

namayan durumlarda hicbir sey yapmamaya tercih edilebilir.

Otoantikor varligindaysa cogu kez uygun verici bulmak gereksizdir. Otoantikorlardan sogukta aktif olanlar ABO-

Rh kan gruplarini tanimlamada, antikor tarama ve tanimlamada ve crossmatch’de yalanci pozitifliklere ve so-
runlara neden olabilirler. Bu antikorlardan en sik tanimlanani anti-I"dir.

Sicakta aktif otoantikorlar ise genellikle Rh grubunun, nadiren ABO kan grubunun tanimlanmasinda sorun yaratir.
Bu antikorlarin varliginda antikor tarama testleri pozitiflik, crossmatch ise uygunsuzluk gosterir. Sicakta reaktif otoan-
tikoru olan aliciya uygun kan hazirlanirken tarama hticreleri ve verici eritrositi ile reaksiyon verebilecek alloantikor-
larin varhginin belirlenebilmesi icin gerekiyorsa otoadsorbe serum kullanilmahdir.

Serum ozelliklerine bagli olarak 37 °C’de ve oda isisinda eritrositlerin rulo formasyonu olusturmasi aglitinasyonla
karistirilabilir. Ayrimi icin tipe 1-3 damla serum fizyolojik eklendiginde rulo formasyonu hemen dagilirken antikora
bagli aglitinasyon degismeden kalir. Crossmatch tekniginde AHG serum eklenmeden Once zaten eritrositler yikandigi
icin rulo formasyonu etkisi genellikle gorilmez.

Lenfoma, Waldenstrom makroglobulinemisi, Reynoud fenomeni gibi cesitli hastaliklarin seyrinde, penisilin, sefalos-
porin, alfa metil dopa, ibuprufen, klorpromazin, prokainamid, streptomisin, levodopa, mefenamik asit, tolmetin, teni-
pesid gibi cesitli ilaclarin kullaniminda olusabilen otoantikorlar crossmatch’de uygunsuzluga; antikor taramada pozi-
tiflige neden olabilir. Bu nedenle kan istem formunda hastanin tanisi ve kullandigi ilaclarin ayrintih bicimde tanim-
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lanmasi énem tasir.

Sonuc¢ Olarak;

e Crossmatch’deki sorunlari degerlendirebilmek icin alicida transflizyon 6ncesi antikor tarama ve tanimlama
testlerinin yapilmasi gerekliliginin yani sira tanimlanan antikor varsa bunun klinik degerinin bilinmesi de 6nem-
lidir.

e Crossmatch uygunsuzlugunda transfiizyon kararinin sorumlulugu klinisyene ait olmali ancak kan merkezi has-

tayla ilgili tim kayitlarinda bu uygunsuzlugu belirtmeli ve transfiizyon konusunda yonlendirici olmalidir.

Elektronik Capraz Karsilastirma

Alicinin kan grubunun en az iki farkli kan 6érneginde calisildigi ve kayitlarin elektronik ortamda saklandigi durumda,
alicinin son 72 saat icerisinde antikor tarama testi negatif ise elektronik capraz karsilastirma yapilarak ve sadece ABO
uyumuna bakilarak kan cikisi yapilmasi islemidir. Elektronik ortamda saklanmasi gereken kayitlar; bagisci Ginite numa-
rasi, bilesenin adi, en az iki kez tanimlanmis alici ABO ve Rh (D) kan grubu kayitlari, alici antikor tarama sonuclaridir.
Ayrica sistem kan bileseni ile alici test sonuclari arasinda uygunsuzluk oldugunda uyarida bulunacak sekilde diizen-

lenmelidir.

Type and Screen (Tiplendirme ve Tarama)

Nadiren kan ihtiyaci olmasi beklenen durumlarda, hastanin kan 6érnegi ABO, Rh (D) ve beklenmeyen antikorlar aci-
sindan test edilir ve gelecekte kana ihtiyac duyulma si halinde capraz karsilastirma yapmak tizere saklanir. Eger ‘Tip-
lendirme ve tarama’ politikasi uygulaniyor ise transfiizyon gerektiginde ihtiyaci karsilayabilecek kadar kan stogunun
merkezde bulunmasi gereklidir. Kan gerekli oldugunda ‘Acil Capraz karsilastirma’ veya elektronik capraz karsilastirma
yapilarak triin ¢ikisi yapilir. Antikor tarama pozitif olarak sonuclandiginda; antikor tanimlanmali ve reaksiyon verece-
gi antijenin bulunmadigi kan Griind hazirda bulundurulmalidir. Bu sistemin bir diger gerekliligi de hastane transfiizyon

komiteleri tarafindan ‘Maksimum cerrahi kan istem cizelgelerinin” olusturulmasidir.

OZEL DURUMLARDA UYGUNLUK TESTLERI

Acil Sartlar: Kan merkezi her zaman acil sartlarda yapilacak testlerle ilgili karari 6nceden belirlemis olmali ve bu
yol her calisan tarafindan ayni sekilde izlenmelidir. Acil sartlarda uygunluk testleri yapilmaksizin tek basina uygun kan
grubu ile transflizyon karari alinabilir. Kan grubunu belirleyecek kadar zaman olmadigi takdirde ise en uygunu O grubu
eritrosit transfiizyonudur. Rh negatif tercih edilmelidir. Boyle durumlarda karari klinik hekimi yonlendirmelidir. Yine
de kan gonderildikten sonra mevcut 6rneklerle testler calisilmali, elde edilen uygunsuz sonuclar alicinin doktoruna aci-
len iletilmelidir.

Plazma Transfiizyonu: Bu durumda uygunluk testleri her zaman gerekli degildir. Ancak masif plazma transftizyon-
larinda bazi merkezlerde verici plazmasi ile alici eritrositlerinin test edilmesi 6nerilmektedir. Eritrosit kontaminasyo-
nunda (5 ml eritrosit pembelik olusturur) da uygunluk testleri yapilmalidir.

Masif Transfiizyon: 24 saat icinde alicinin total kan volimi kadar ya da daha fazla transfiizyon yapilmasi masif
transfiizyon olarak tanimlanir. Masif transfiizyon sonrasi alicinin 6rneginde kendine ait kan miktari cok azalmistir.
Ozellikle acil durumlarda en énemlisi alici ve vericinin kan grubu uygunlugudur.

Elektif Cerrahi Olgular: Elektif cerrahi olgularda kullanilacak kan miktari klinige gore farkhliklar gostereceginden
her kan merkezinin hizmet verdigi hastane veya bolge bazinda belirli operasyonlar icin kullanilacak transfiizyon sayisi
onceden kararlastirilmis olmahdir. AABB bu tip olgularda tiplendirme, antikor tarama (type and screen) yapilmasini ve
eger transflizyon gerekiyorsa crossmatch yapilmasini dnermektedir. Alici icin acil olarak kan gerekli oldugunda ise acil
crossmatch (immediate spin, IS) uygulanmasina klinik hekimi ile birlikte karar verilebilir.

Sonuc olarak; her ne kadar uygun bir antikor tarama, tanimlama yapilmis olsa da alicida aranmamis antikorlar, ve-
ricide de tanimlanamamis otoantikorlar olabileceginden olasilik az da olsa ciddi transflizyon reaksiyonlarini 6nlemek

icin crossmatch testinin transfiizyon éncesi yapilmasi dnemlidir.
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ANTIGLOBULIN TESTLER

ilk defa Coombs, Mourant ve Race 1945 yilinda serumda aglutinasyon olusturmayan Rh antikorlarini géstermek icin
bu testi tanimladilar. Daha sonra ayni test, eritrositlerin viicutta antikor veya kompleman komponentleri ile kaplandi-
gini gostermek icin kullanildi.

Antikorlar globulin yapisinda proteinlerdir. insan globulinlerine karsi olusan antikorlara anti-human globulinler (an-
tikorlara karsi gelisen antikor) ve bu antikorlarin kullanildig testlere de anti-human globulin (AHG) testi veya Coombs
testi denir. Antikorlar serumda serbest ve/veya eritrositlerin ylizeyini kaplamis olarak bulunabilirler. Eritrositlerin ylze-
yini kaplamis antikorlar Direkt Antikor Testi (DAT, Direkt Coombs Testi) ile, serbest dolasan antikorlar ise indirekt An-
tikor Testi (JAT indirekt Coombs Testi) ile gosterilirler.

DAT, eritrositlerin invivo duyarlilasmasini yani ytizeylerinin antikorlarla kaplandigini gostermek icin kullanilir ve
tek asamalidir. Otoimmun hemolitik anemi, ilaca bagli hemoliz, yenidoganin hemolitik hastaligi ve yakin zamanda ya-
pilmis kan transflizyonuna bagh alloimmunizasyon reaksiyonlarini arastirmada kullanihr.

DAT, hastaneye yatan hastalarin yaklasik % 10’unda ve kan bagiscilarinin 1/1000-10.000’inde immin hemoliz ol-
maksizin pozitif olarak saptanir. Pozitiflik cesitli nedenlere bagli olabilir. Bunlar;

1. Eritrosit antijenlerine karsi olusmus otoantikorlarin komplemanla birlikte veya tek basina eritrosit ytizeyini kap-

lamasi,

2. Yakin zamanda yapilmis bir transflizyondan sonra alicidaki alloantikorlarin bagisci eritrositlerinin ylzeyini kap-
lamasi,

Bagiscinin plazmasinda bulunan antikorlarin transflizyondan sonra alicidaki eritrositlerin ylizeyini kaplamasi,
Annedeki alloantikorlarin plasentadan gecerek fetusun eritrositlerini kaplamasi,
Cesitli ilaclarin ( Penisilin, sefalosporin, quinidine, phenacetin vb ) kullaniimasi,

Yiiksek doz gamaglobulin tedavisi veya hastada hipergamaglobulinemi olmasi.

IAT, deney tiipiinde eritrositler ve aglutinasyon olusturmayan (inkomplet) antikorlar arasindaki reaksiyonlari goster-
mek icin kullanilir ve iki asamalidir. Antikor tarama ve tanimlama ile uygunluk testlerinde kullanilir.

Kan grup antijenlerine karsi gelismis antikorlar transfiizyon 6ncesi yapilan ¢apraz karsilastirma, karsit gruplama ve
antikor tarama testleri ile gosterilebilir. Bireyin kendi eritrositlerinin yiizeyinde tasimadigi antijenlere karsi gelistirdigi
antikorlara "alloantikor”, kendi eritrositlerinin ylizeyinde tasidigi antijenlere karsi gelistirdigi antikorlara da "otoantikor"
denir. Beklenmedik alloantikorlar denildiginde dogal olarak bulunan anti-A ve anti-B disindaki antikorlar kastedilir.
Poptilasyonda % 0.3-2 oraninda bulunur. Bu olgularin bir grubunda transflizyon veya gebelik gibi nedenlerle yabanci
eritrositlerle karsilasma antikor olusumuna neden olmustur, diger bir grubunda ise neden bilinmemektedir.

IAT antikor tarama testi olarak transfiizyon éncesi alicilarda ve gebelerde yapilmalidir. Transfiizyon éncesi antiko-
run tanimlanmasi bu antijeni tasimayan kan bagiscilarinin secilmesine olanak saglar ve transfiizyon reaksiyonlarini be-
lirgin sekilde engeller.

Gebelerin serumunda bulunan IgG yapisindaki antikorlar plasentadan gecerek fetusun eritrositlerini sensitize eder-
ler. Eritrosit yikimi plasentadan fetusa gecen antikor miktarina baglidir. Eger duyarli bir tarama testi kullanilmak isteni-
yorsa en az iki bagisci huicresi kullaniimalidir. IAT pozitif bulunan tim olgularda antikor tanimlanmalidir. Bu yolla sa-
dece yenidogan hemolitik hastaliginin takibi degil, ayni zamanda Rh immunglobulin endikasyonu da degerlendirilebi-
lir.

Antikor tarama testi, bir bireyde eritrosit antijenlerine karsi antikor olup olmadigini tespit etmek icin yapilir. Feno-
tipik yapisi bilinen test hiicresi kullanthr. Duyarli bir antikor tarama testinde iki veya tc farkli bagiscidan alinmis test
htcreleri kullanilmalidir. Mimkin olabildigince homozigot hiicrelerin (EE, ee, cc, CC) kullanilmasi duyarhligi artirir.
Anti-c, anti-Jka ve anti-M antikorlari homozigot hiicrelerle heterozigot hiicrelere gore daha iyi reaksiyon verir. Hatta
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bazi kisilerde sadece homozigot hiicreler kullanilarak gosterilebilir. Bir antikor eger homozigot hticrelerle heterozigot
hicrelere gore daha kuvvetli aglutinasyon olusturuyorsa dozaj gosterdiginden s6z edilir. Test hiicrelerindeki pozitif an-
tijenler yenidogan hemolitik hastaligi ve hemolitik transflizyon reaksiyonuna siklikla neden olan antijenlerden secilir.
Onemli antikorlarin var ya da yok olusu konusunda bilgi verir.

Antikor tanimlama testi ise varligi bilinen ya da kuvvetle muhtemel olan antikorun hangi kan grup sistemi ile ilis-
kili oldugunu ve hangi eritrosit antijenine karsi gelistigini tespit etmek amaciyla ¢alisilir. Tarama testine gore daha ¢ok
sayida ve farkli fenotipik yapida test hiicreleri kullanilir,

Antikor tarama testlerinde otokontrol yapilmasi 6nemlidir. Bu yolla mevcut antikorun alloantikor veya otoantikor
olup olmadigina karar vermek miumkdin olur (Tablo I). Ancak yakin zamanda transflizyon yapilan olgularda alicidaki
alloantikorlar bagiscinin eritrositlerini kaplayarak otoantikor gibi goriinebilir.

Tablo 1: Alloantikor ve Otoantikorlarin Saptanmasi

Otokontrol Test Hiicresi Antikor

Pozitif Negatif Otoantikor
Negatif Pozitif Alloantikor
Pozitif Pozitif Otoantikor

Otoantikor+Alloantikor

Negatif bir antikor tarama testi serumda antikor bulunmadigini gostermez. Serumda, az rastlanilan eritrosit antijen-
lerine karsi bir antikor varsa tarama testleri negatif olabilir. Siklikla bu antikorlarin varligi sadece uygun olmayan bir
cross-match testi ile gosterilebilir.

Antiglobulin Testinin Prensipleri

Antiglobulin testi asagidaki prensiplere dayanir:

1- Tiim antikor molekaiilleri globulinlerdir. insan globulinleri enjekte edilmis hayvanlar, bu globulinleri yabanci pro-
teinler olarak gorip bunlara karsi antikor tretirler. Bu antikorlar, insan globulinleri ile spesifik olarak reaksiyo-
na girer ve antihuman globulin serumu (AHG, Coombs Serumu) olarak adlandirilir. immunizasyon icin kullani-
lan materyal ve sonucta ortaya cikan antikora bagl olarak degisik 6zelliklerde AHG serum (Coombs Serumu)
uretilebilir.

Sekil 1: Antiglobulin Reaksiyonu

2- Antiglobulin antikoru, eritrositlerin ylzeyini kaplayan antikor molekdllerinin Fc bolimine baglanir (Sekil 1).
AHG molekdlintn iki Fab bolimi, gorinir aglitinasyon olusturmak icin yakindaki antikor kapli hiicreler ara-
sinda bir koprt kurar. Eger eritrositin yiizeyinde antikor yoksa bu hiicreler agliitine olmayacaklardir. Gozlemle-
nen aglitinasyonun gtict, genellikle bagl globulinin miktari ile orantihdir.

3- AHG hem eritrositlere bagli hem de serumda serbest olarak bulunan insan globulin molekdlleriyle reaksiyona gi-
rer. Bagli olmayan globulinler, AHG ile serbest ortamda reaksiyona girer ve AHG'nin eritrosit membranina bag-
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[ globulin molekiilleriyle baglanmasina engel olabilir. Bu nedenle eritrositler, AHG serumu eklenmeden 6nce,
baglanmamis bitiin proteinlerden uzaklastirmak icin yikanmalidir. Yikanmadiginda veya yikama islemi yetersiz
oldugunda baglanmamis globulinler, AHG'yi nétralize edebilir ve hatali negatif sonuglara sebep olabilir.

Direkt Antiglobulin Testi (DAT)

DAT, viicuttaki (in-vivo) globulinlerle kaph (6zellikle IgG ve C3d ile) eritrositlerin gosterilmesi igin kullanilir. Bir
has- tanin veya kan bagiscisinin yikanmis eritrositleri dogrudan AHG reagenlerle test edilir (Sekil 2). IAT’'da inklbas-
yon ge- rekli olmasina ragmen DAT’da inkiibasyona gerek yoktur.

Asagidaki hastaliklari arastirma, tedavi rejimleri olusturma ve izlemede DAT kullanilir:

1- Otoimmiin hemolitik anemiler (OHA)

2- Yenidoganin hemolitik hastaligi

3- Hemolitik transfiizyon reaksiyonlari

4- ilaca bagh hemolitik anemiler

Sicak reaktif otoantikorlar OHA'larin % 70’inden sorumludur. OHA’da DAT pozitifligi % 67 1gG+C3d’ye, % 20 sa-
dece I1gG’ye, % 13 ise C3d'ye bagldir.

Soguk reaktif otoantikorlar AIHA’larin %18’inden sorumludur. Petz ve Garraty’e gore soguk aglutinin sendromu
(SAS) ve paroksismal soguk hemoglobintri (PSH) soguk reaktif OHA sinifindadir. DAT sonuclari sadece bagli komple-
mani gosterir.

Yenidogan hemolitik hastaliginda plasenta yolu ile fétal dolasima giren ve fotal eritrositlere baglanan maternal IgG
DAT pozitifligini olusturur.

Hemolitik transflizyon reaksiyonlarinda; bagisci eritrositlerine baglanmis alici antikorlari 1gG, 1gG+C3 veya C3’e
bagli olarak DAT pozitifligini olusturur.

ilaca bagh hemolitik anemilerde ilac-protein komplekslerine karsi olusan antikorlar ézellikle eritrosit yiizeyinde
komplemani baglar. DAT pozitifigi genellikle IgG’ye bagli olmak tzere; C3, IgG+C3d veya C3b’ye bagli olarak olusur.

indirekt Antiglobulin Testi (iIAT)

IAT uygulamalarinda; serum, eritrositleri sensitize etmek icin (serumdaki antikorlarin eritrosit yiizeyine kaplanmasi
icin) inkibe edilir.

Eritrositler daha sonra AHG serumunun kismen veya tamamen inaktivasyonuna sebep olabilecek herhangi bir bag-
lanmamis antikoru uzaklastirmak icin yikanir. Bu yikamadan sonra, AHG serumu eklenir (Sekil 2). Olusan agliitinas-
yon, serumda bulunan antikor ile eritrositlerde bulunan antijen arasinda bir reaksiyonu gosterir.

IAT uygulamalari ya eritrosit antijenlerini ya da eritrosit antikorlarini arastirmak amaciyla kullanilabilir. Bunlar;

1- Antikor tarama

2- Antikor tanimlama

3- Antikor titrasyonu

4- Tarama ve tanimlama icin eritrosit eltisyon testi

5- Capraz karsilastirma (crossmatch) testidir.

indirekt Antiglobulin Testini Etkileyen Faktorler

IAT, antikorun eritrositlere baglanma hizini veya eritrositlere baglanan antikor miktarini etkileyen faktérlerden etki-
lenebilir. Bunlar;

1- Inkiibasyon siiresi ve sicaklik,

2- pH,

3- Iyonik konsantrasyon (lyonik giic),

4- Antikorun afinite sabiti,

5- Antijen ve antikor oranidir.
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inkiibasyon Siiresi ve Sicaklik

inktibasyonun hem siiresi hem de sicakhgi agliitinasyonun ilk asamasini veya sensitizasyon fazini etkileyebilir. Kli-
nik olarak onemli antikorlar, genellikle 30-37 °C arasindaki sicaklikta reaksiyona girerler. 37 °C’nin altinda etkin olan
antikorlar, nadiren transflizyon sonrasi eritrositlerin yikimina neden olurlar ve klinik acidan pek énemli degildirler. Bu-
nun 6nemli bir istisnasi, paroksismal soguk hemoglobintrili bazi hastalarin serumunda bulunan anti-P’dir. Bazi soguk
reaktif IgM antikorlari, komplemani 30 °C’nin Ustiindeki sicakliklarda aktive eder. Ancak bu aktivasyon transfiize erit-
rositleri nadiren etkiler.

IAT’da tespit edilebilen cogu antikorlar, tuz ve albiiminli test ortamlari kullanildigi takdirde 37 °C’de ortalama 30
dakikalik bir inkiibasyon zamani gerektirirler. Bazi zayif reaktif antikorlarda antijen-antikor iliskisini ortaya ¢ikarmak

icin 30 dakika yeterli olmayabilir, stirenin uzatilmasi gerekir.

pH
Eritrosit antijen-antikor etkilesimleri icin uygun pH genelde 6.8-7.2 arasindaki fizyolojik orandir. Bunun disindaki
bir oran antijen-antikor bagini olusturma ve siirdiirme icin uygun degildir.

iyonik Konsantrasyon (iyonik Giic)

Serum fizyolojik bulunan bir ortamda Na+ ve Cl- iyonlari antijen ve antikorun cevresinde kiimelenirler. Na+ iyon-
lar1 hiicre yiizeyindeki negatif yiikiin etrafinda toplanirken, Cl- iyonlari antikor molekiliiniin tizerindeki pozitif yiik et-
rafinda toplanir. Bu yerlesim, ortamdaki yikleri nétralize ederek, zit yikli molekiller arasinda olusan birbirini cekme
glictiini ortadan kaldirir. Bu, antikorun antijenle bir araya gelmesini engeller. Diisiik iyon giiciine sahip soliisyonlarin
kullanilmas ise ortamdaki iyon sayisini azaltir; pozitif ve negatif yiklerin ortaya ¢ikmasina yol acar. Bu da antijen ile
antikorun bir araya gelme hizini, dolayisiyla eritrosit yiizeyine baglanan antikor miktarini artirir. Bu amacla kullanilan
soltisyon, iyon gliclinii azaltmak lzere glisin eklenmis fosfat tamponlu serum fizyolojiktir. Diistik iyonik gtice sahip tuz
soltisyonu (LISS) kullanimi, rutin antikor tespiti uygulamalarindaki inkibasyon icin gerekli zamani azaltir. Bu sire
37°C’'de sadece 10-15 dakikadir.

Antikorun Afinite Sabiti

Her eritrosit, o antikora 6zel bazi karakteristiklere sahiptir. Bu karakteristiklerden biri de denge sabiti olarak da ad-
landirlan afinite sabitidir. Denge sabiti antijen-antikor denge noktasinda, eritrosite baglanan antikor miktarindan kis-
men de olsa sorumludur. Genel olarak denge sabiti ne kadar yiiksek olursa, antijen-antikor reaksiyonunun sensitizas-
yon fazinda antikorlarin birlesmesi de o kadar yuksektir.

Antijen ve Antikor Orani

Antijen-antikor reaksiyonlarinin gerceklestigi hiz; sistemdeki antikor miktari ve eritrosit antijenlerinin sayisina bag-
lidir. Antikor miktarini artirmak, test duyarliligini artirabilir. Serum-hticre oranini artirmak; belli bir sayidaki mevcut an-
tijen alanlariyla baglanacak daha fazla antikor molekiilii saglar. Nadiren, dnemli antikor fazlasi "prozon fenomeninin"
olusmasina neden olur. Ancak, genellikle antikor konsantrasyonunu artirmak aglitinasyon testlerinin duyarhligini art-
tirir. Eritrosit serolojisinde siklikla kullanilan oran, 1 damla % 2-5’lik eritrosit siispansiyonuna 2 damla serum seklinde-

dir. Hemolitik transfiizyon reaksiyonlarini arastirmada serum miktari 10-20 kat artirilabilir.
Anti Human Globulin Serumlari (Coombs Serumlari)

Polispesifik AHG

Polispesifik AHG serumlari; DAT ve pek cok laboratuvarda rutin uygunluk testleri ve antikor tarama icin kullanihr.

Bu serumlar insan IgG ve C3d’ye karsi antikor tasir. Anti C3b-C4b ve C4d dahil olmak tizere diger antikompleman
antikorlar da bulunabilir. Ticari olarak hazirlanan polispesifik AHG serumu IgA ve IgM agir zincirlerine karsi az akti-
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vite icerir. Tum immunglobulin siniflarinda bulunan lamda ve kappa hafif zincirleri ile reaksiyona girebildiklerinden
bunlar IgA veya IgM molekdilleriyle etkilesebilirler.

Polispesifik AHG nin en 6nemli fonksiyonu 1gG’nin tespitidir. Antikompleman aktivitesinin crossmatch ve antikor
tarama testlerinde sinirli bir fonksiyonu vardir. Sadece kompleman baglama yetenekleriyle tespit edilebilen antikorlar
oldukca nadirdir. Ancak anti-C3d aktivitesi; DAT icin, 6zellikle de OHA’nin arastirilmasinda 6nemlidir. OHA’li bazi
hastalarda C3d, eritrositler tGizerinde tespit edilebilen tek globulin olabilir.

Monospesifik AHG
insan globulinlerine monospesifik antikorlar, hayvanlara saf 1gG, IgA, IgM, C3 veya C4 enjekte etmekle hazirlana-
bilir. En sik kullanilan monospesifik AHG antijenleri IgG, anti-C3b ve C3d’ dir. Monospesifik AHG;
1- DAT testi pozitif bulundugunda mevcut antikorun tipini tayin etmek icin (IgM, 1gG vb.)
2- Anti-IgG ve anti-C3d’de hem kompleman baglh hem de kompleman bagh olmayan antikorlar (Ornegin anti-
Lea ve anti-E’nin bir karisimi) iceren tek bir serum icinde reaktivite paternlerinin ayirdedilmesi icin IAT’da kul-
lanilirlar.

Anti IgG AHG

Anti-IgG AHG, hayvanlara IgG’nin saf seklinin enjekte edilmesiyle veya hibridomlar kullanilarak hazirlanabilir. Mo-
noklonal veya poliklonal olabilir. Anti-IgG, antikompleman aktivitesi icermez. Anti-IgG, "Agir zincir spesifik" olarak
dretilmemisse, herhangi bir immunglobulin sinifinin hafif zincirleriyle reaksiyona girebilir. "Agir zincir spesifik" olarak
dretilmemis bir anti-IgG, IgA veya IgM’in hafif zincirleri ile reaksiyona girebilir.

Pek cok calismaci, anti-IlgG’yi rutin antikor tarama ve uygunluk testlerinde, polispesifik AHG'ye tercih eder. Ctink
anti-lgG AHG, klinik acidan 6nemli olmayan soguk reaktif antikorlarca eritrositlere baglanan komplemanlarla reaksi-
yona girmez.

Anti-C3b ve Anti-C3d AHG

Hayvan immunizasyonu ile hazirlanan anti-C3b, C3d insan immunglobulinlerine karsi aktivite icermezler ve anti-
C3d icin tanimlanmis durumlarda kullanilirlar. Bu tip anti-C3d, karakteristik olarak C3b ve C3 kaplanmis eritrositler
tzerindeki diger epitoplarla reaksiyona girer (Tablo 2).

Tablo 2: Antihuman Globulin Reagenleri

AHG Reageni Tanimlama
Polispesifik e Poliklonal; tavsan poliklonal anti-IgG ve anti-C5d igerir.
e Poliklonal (tavsan ) (Diger antiglobulin antikorlari ve antikomplemanlari igerebilir.)
e Poliklonal/Monoklonal karisim (tavsan/fare) ¢ Monoklonal karisim; tavsan poliklonal anti human IgG ve
* Monoklonal (fare) fare monoklonal anti-C3b,Csd igerir.
* Monoklonal; Fare monoklonal anti-IgG,-C3b ve —Csd igerir.
Anti-1gG
e Poliklonal 1gG agir zincir (tavsan) e Poliklonal 1gG; tavsan poliklonal IgG, anti kompleman
e Monoklonal IgG (fare) aktivitesi olmadan IgG agir zincirleri sadece insan
gamaglobulinlerine karsi reaktif olan anti IgG igerir.
¢ Monoklonal IgG; fare monoklonal anti-1gG icerir.
Anti-C3d ve anti-C3b ¢ Sadece isaretlenmis kompoleman bilesenlerine karsi
e Poliklonal anti-C;d ve C3b (tavsan) reaktif olan ve anti immunglobulin aktivitesi olmayan
e Poliklonal anti-C3d, C4b, C4b (tavsan) antikorlarr icerir.
Anti-C3d
e Monoklonal (fare) ¢ Sadece isaretlenmis kompoleman bilesenlerine karsi
* Monoklonal anti-Csd, C3b (fare) reaktif olan ve anti immunglobulin aktivitesi olmayan

antikorlari icerir.
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Testin Yapilisi

Direkt Antiglobulin Test (DAT)

Sekil 2, DAT'in klasik yontemini gostermektedir. Bu test icin inkiibasyon gerekmez. Test eritrositleri AHG eklenme-
den once, SF ile dort kez yikanir. Test, cam tiiplerde gerceklestirilir ve negatif DAT'lere antiglobulin kontrol eritrosit-
leri eklenir.

DAT icin kan ornekleri etilendiamintetraasetikasit (EDTA) iceren antikoagilanh tiiplere alinir. EDTA; test eritrositle-
rinin komplemani invitro yakalamasini engeller. Kompleman komponentleri 6zellikle C4, 4 °C veya bazen oda isisin-
da pihtilasmis kan orneklerinde eritrositlere baglanir. invivo bulunmayip, invitro eritrositlere bagl kompleman kompo-
nentleri, DAT icin pihtilasmis kan 6rnekleri kullanildiginda hatali pozitif sonuclara neden olabilir.

Malzemeler:

1- 10x75 veya 12x75 mm’lik cam ttpler

2- Santrifj

3- Benmari 37 °C’de

4- NaCl % 0.9'luk

5- EDTA’li kan ornegi (% 2-5'lik eritrosit stispansiyonu hazirlamak icin)
6- AHG reageni (Coombs serumu, polispesifik)

7- 1gG kapl antiglobulin kontrol eritrositleri (Coombs kontrol eritrositleri)

Yontem:

1- Hasta eritrositlerinden SF icerisinde % 2-5’lik eritrosit siispansiyonu hazirlanir. Bu stispansiyondan bir damla test
tiiptine konur. SF ile eritrositler dort kez yikanir. Ustteki stipernatan tamamen dokiildiikten sonra 1-2 damla
polispesifik AHG reageni ilave edilir.

2- 1000xg’de bir dakika santrifij edilir. Santrifiij sonrasi aglutinasyon degerlendirilir ve sonuclar kaydedilir (Tablo 3)

3- Negatif AHG testlerini konfirme etmek icin IgG kapli kontrol eritrositlerinden 1 damla tiplere ilave edilir.
1000xg’de bir dakika santrifiij edilir. Santriftij sonrasi aglutinasyon degerlendirilir, en az 2+ aglutinasyon go-
ralmelidir.

indirekt Antiglobulin Testi (iAT)

Bir IAT klasik yontemi Sekil 2’de gosterilmistir. Serum ve eritrositler belirlenen bir zaman icerisinde, daha énceden
saptanmis bir sicaklikta inkibe edilir. AHG serum eklenmeden 6nce, eritrositler an az 4 kez SF ile yikanir.

Genelde Coombs kontrol hiicreleri olarak adlandirilan reagen antiglobulin kontrol eritrositleri negatif teste eklenir.
Antiglobulin kontrol eritrositleri genellikle IgG antikorlari ile kapli O grubu eritrositlerdir. Antiglobulin kontrol eritro-
sitleri, aktif AHG serumunun testlerde mevcut oldugunu gostermek icin kullanihr. Ticari antiglobulin kontrol hiicreleri,
negatif antiglobulin kontrol testlere eklendiginde genellikle en az 2+ olarak reaksiyon gosterirler.

insan serum veya plazmasinin kiiciik bir miktari, AHG serumunu kismen veya tamamen nétrlestirebilir. insan seru-

munun SF’le 1/4000 oranindaki dilisyonunun bir hacmi, esit hacimdeki bir AHG serumunu noétirlestirmek icin yeter-
lidir.
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m—— Sekil 2: Direkt ve indirekt Antiglobulin Testi

Malzemeler:

1- 10x75 veya 12x75 mm'lik cam tupler

2- Santrifdj

3- Benmari 37 °C'de

4- NaCl % 0.9 "luk

5- Hangi antikor arastirilacak ise ona uygun antijen tastyan % 2-5’lik eritrosit stispansiyonu

6- AHG reageni (Coombs serumu, polispesifik veya anti-IgG)

7- 1gG kapl antiglobulin kontrol eritrositleri (Coombs kontrol eritrositleri)

Yontem:

1. a- Test eger gebe bir kadinda (Rh negatif) anti-Rh antikorlari arastirma amaci ile calisiliyorsa iki-tic damla hasta
serumundan bir tiipe konur.
b- Capraz karsilastirma amaci ile calisiliyorsa iki-tic damla alici serumundan bir tiipe konur.

2- Uzerine bir damla % 2-5’lik eritrosit siispansiyonu ilave edilir. Eritrosit siispansiyonu:
a- Gebe bir kadinda (Rh negatif) anti-Rh antikorlari arastirmak amaci ile calisiliyorsa O Rh pozitif kandan,
b- Capraz karsilastirma amaci ile calisiliyorsa verici eritrositlerinden hazirlanir.

3- En az 15 dakika en fazla 60 dakika (ortalama 30-60 dakika) 37 °C’lik benmaride inkiibe edilir. Bazen Duffy ve
Kidd sistemine ait antikorlar icin daha uzun sire inkiibasyon gerekebilir.

4- Inkiibasyon siiresi bitiminde 1000xg’de bir dakika santrifiij edilir.

5- Santrifiij sonrasi tipler hemoliz yoniinden kontrol edilir. Daha sonra dibe coken eritrositler tekrar stispansiyon
haline getirilir ve aglttinasyon olup olmadigi degerlendirilir.

6- Aglitinasyon yoksa eritrositler % 0.9’luk SF ile en az dort kez yikanir. Boylece eritrositlere baglanmamis anti-
korlar ve serumda bulunan diger proteinler ortamdan uzaklastirilir.

7- Yikanmis eritrositlerin Gzerine iki damla AHG reageni eklenir.

8- 1000xg’de bir dakika santrifiij edilir. Santriftij sonrasi aglutinasyon degerlendirilir ve sonuclar kaydedilir. (Tablo

3).
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9-

Negatif AHG testlerini konfirme etmek icin 1gG kapli kontrol eritrositlerinden 1 damla tiplere ilave edilir.
1000xg’de bir dakika santriftj edilir. Santriftij sonrasi aglitinasyon degerlendirilir, en az 2+ aglitinasyon go-
ralmelidir.

Tablo 3: Agliitinasyonun degerlendirilmesi

REAKSIYON DEGERLENDIRME

++++ Bir tek agliitinat, serbest eritrosit yok

+++ Bir kag buyuk agliitinat, serbest eritrosit yok

++ Cok sayida buyik ve kictk agliitinat, serbest eritrosit yok

+ Cok sayida kicuk aglutinat, zeminde serbest eritrosit var

Mikroagliitinasyon Makroskobik olarak negatif, bazi alanlarda mikroskobik 6-8 eritrositten olusan agliitinat

Stipheli Makroskobik olarak negatif, cok nadir alanlarda mikroskobik 6-8 eritrositten olusan
aglutinat

Rulo olusumu Mikroskobik olarak kiimeler para dizisi seklinde

Negatif Makroskobik ve mikroskobik agliitinat yok

Mixed field Cok sayida buytik ve kiictik aglttinat, serbest eritrosit var

Antiglobulin Testinde Hata Kaynaklari
Hatali Negatif DAT ve IAT Sonuclarinin Nedenleri;

1-

8-

Eritrositlerin yeterli bicimde yikanmamasi, hatali negatif AHG testlerin en 6nemli sebeplerinden biridir. 3-4 kez
elle yikama veya otomatik yikama (SF test tiplerini en az 3/4 oraninda doldurursa ve eritrositler her yikamada
titiz bir sekilde yeniden stispansiyon haline getirilirse baglanmamis globulinler yeterli bir bicimde ortamdan
uzaklastirilabilir) baglanmamis globulinleri ortamdan uzaklastiracaktir. Stipernatan her yikamada titizce stizl-
melidir. Calisma sirasinda test tlipi parmak, basparmak veya avuc ici ile temas etmemelidir. Bu calisanin sagli-
g1 icin tehlike olusturmakla kalmaz, ayni zamanda globulinlerin yikama soltisyonunu kontamine edip, AHG se-
rumunu kismi veya tamamen inaktive etmesine neden olabilir.

Hatali negatif sonuclar, test calisilirken ara verildiginde veya bekletildiginde de olusabilir. AHG serumu, yika-
manin hemen ardindan ilave edilmezse; 6nceden baglanmis olan globulinler, eritrositlerden tamamen ayrilabilir
ve eritrositler tizerinde cok az 1gG kalabilir. Eritrositlerden ayrilan globulinler kismi olarak AHG serumunu not-
ralize edebilir.

Yetersiz teknik, zayif reaktif testlerin negatif olarak yanlis yorumlanmasina neden olabilir. Personel zayif pozitif
testleri okumada ve yorumlamada genellikle zorlanabilir.

AHG reagenleri, uygunsuz depolanma ve saklanma, bakteriyel veya insan serumuyla kontaminasyon nedeniyle
aktivite kaybedebilir. AHG serumunu dondurmak, antikor aktivitesini bozabilir.

Eger AHG serumunun sisteme eklenmesi unutulursa, eritrositlerin globulin kaplanmasi tespit edilemeyecektir.
Renkli AHG serumlari buna karsi gelistirilmistir.

Dizensiz santrifij, AHG testlerinin duyarhligini etkiler. Yetersiz santriftij aglitinasyon icin optimal alt sartlari
saglarken, fazla santrifiij eritrositleri o kadar siki kiimelestirir ki, yeniden stispansiyon icin gerekli calkalama sira-
sinda hassas aglitinatlar kirilabilir.

Eritrosit konsantrasyonu reaktiviteyi etkiler. Eger cok fazla hiicre varsa zayif reaksiyonlar olusabilir ama cok az
hiicre varsa aglutinasyonu tam ve dogru olarak gozlemlemek zordur.

Bir hastanin serumunda yuksek konsantrasyondaki IgG paraproteini, pek cok yikama fazinin ardindan bile anti-
IgG’yi inhibe edebilir.

9- Yikama soltsyonlarinin distik pH’si AHG testinin duyarliligini azaltabilir. Yikama soltisyonunun optimal pH’si

7.0-7.2 olmahdir.
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Hatali Negatif DAT Sonuclari

Hatali negatif DAT sonuclarinin ek nedenleri;

1- Sadece komplemanla kaplanmis hiicrelerde eger test hemen okunmazsa agliitinasyon gortlmeyebilir. Bagli
komplemanin en iyi tespiti icin uygulayicilar; oda sicakhginda 5 dakika inkiibasyon ve hemen ardindan santrif(j
ve degerlendirme 6nermektedirler. Bu tir bir inkiibasyon, negatif bir DAT’1 pozitif bir DAT’a donusturebilir.

2- Az sayida bagli globulin molekiilleri olan hiicreler, standart DAT’lerde negatif sonuclar verebilir. Polispesifik ve
anti-lgG antiglobulin reagenleri hiicre basina 200-500 IgG molekdl varsa aglitinasyonu tespit edebilmektedir-
ler.

Hatali Negatif IAT Sonuclari

Hatali negatif IAT sonuclarinin ek nedenleri;

1- Uygun kosullarda saklanmayan eritrositler ve serum reaktivite kaybeder. Asiri sicaga maruz kalmak veya tek-
rarlanan dondurma ve erimeler antikor reaktivitesini bozar. Eritrositler, dondurma veya asiri sicaga maruz kal-
diklarinda hemolize ugrarlar.

2- Anti-Jka ve Anti-Jkb gibi nadir antikorlar, sadece polispesifik AHG kullanildiginda ve aktif kompleman mevcut
oldugunda tespit edilebilirler. Antikoagtlanlarin cogu Ca+ ve Mg+ iyonlarini selazyona ugratirlar. Serum yerine
plazma kullanmak, bu nadir antikorlarin tespit edilmemesine yol acabilir. Eski serum 6rneklerinde veya uygun
kosullarda saklanmamis serum o6rneklerinde de komplemanin aktivitesi bozulacagindan, bu antikorlar tespit
edilmeyebilir.

Hatali Pozitif DAT ve iAT Sonuclarinin Nedenleri

1- Yikanma ve AHG serumu eklenmeden 6nce eritrositler agliitine olabilir. Potent soguk reaktif otoantikor tastyan
orneklerde eritrositler, oda sicakhginda veya bunun altindaki sicaklarda agltitine olabilirler. Bu, imminolojik
acidan aktif materyal eklenmeden 6nce yikanmis eritrosit stispansiyonunun goriintiisiiniin goézlenmesiyle tespit
edilmelidir.

2- Kirli cam esya icindeki partikiller veya kontamitantlar, eritrositlerin agliitinasyonuna neden olabilir. Eger tim
kan orneklerine ait testlerin hepsi zayif olarak reaktifse, yeni test tipleri kullanilarak testin tekrarlanmasi gerekir.

3- Asiri santrifij, eritrositleri o kadar siki baglayabilir ki kiimelenme tamamen ayrilamayabilir ve aglitinasyonu yo-
rumlamada hata yapilabilir.

Hatali Pozitif DAT Sonuclari

Hatali pozitif DAT sonuclarinin ek nedenleri;

1- Kompleman komponentleri, 6ncelikle C4, kan pihtilarindan veya 4 °C’de saklanmis CPDA-1'deki bagisci 6rnek-
lerinden alinan eritrositlere baglanabilir. Bu dogal olarak gelisen soguk reaktif, siklikla insan serumunda bulunan
komplemani aktive edici otoaglitininlerin aktivitesini gosterir. Hiicrelerin komplemanla kaplanmasi invivo de-
gil, saklama sirasinda invitro olusmustur. DAT’ler; EDTA, ACD veya CPD iceren antikoagtlanli kan 6rneklerin-
de calisilmalidir. Bu antikoagtilanlar, eritrositlerin komplemanin aktivasyonu ile invitro sensitize olmasini 6nler.

2- Silikon jelli tiplere alinan kan érneklerindeki eritrositlerde de benzer kompleman aktivitesi olabilir. Geisland ve
Milam yaptiklari bir calismada, bu tir tiplerde toplanan kan 6rneklerinin %13’Gniin DAT’inin yanhs pozitif
sonuclar verdigini buldular.

3- Kompleman, dekstroz igeren soltisyonlarin verildigi infiizyon hatlarindan alinan kan 6rneklerindeki hticrelere
baglanabilir. Bu tiir 6rneklerde en giicli reaksiyonlar, 6rnek hacmi 0.5 ml’den az oldugunda veya 6rnekler cok
kalin igne ile alindiginda tespit edilmistir.

iAT’de Hatali Pozitif Sonuclar

DAT pozitif eritrosit 6rnekleri pozitif sonuclar verecektir. Genellikle, 1gG kapli eritrositler antiglobulin reaktif re-
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agenlerle dogru bir bicimde test edilemezler. IgG’yi DAT pozitif eritrositlerden uzaklastirmak icin gerekli eltisyon is-
lemleri yapilmalidir. Bu islemlerde proteolitik enzimlerin ve thiol (ZZAP) ayraci iceren soltisyonlarin kullaniimasi LWa,
Fya, Fyb, S, s, Yta, Ch, Rg, Pr, ve Tn antijenlerini ve Kell kan grup sisteminin tim antijenlerini denatiire eder. Bu ay-
raclar 1gG’nin uzaklastirlimasi igin 1s1 ve chloraquine gibi tekniklerin basarisiz oldugu durumlarda ve yukaridaki anti-
jenler disindaki antijenlerin tespiti icin yapilan testlerde kullaniimalidir.

Bu testler calisilirken, kontrol hiicreleri ve test hiicreleri ayni anda gahisilmali ve islemler paralel olarak yapilmali-

dir. Bu tir testlerin titiz bir bicimde kontrol edilmesi gerekir.

Diger Antiglobulin Testler (Teknikler)

Antiglobulin testlerde klasik tiip yontemine alternatif olarak kullanilan yontemler, test sonuclarini okuma ve deger-
lendirmede daha standart teknikler ve daha az subjektiflik saglayabilir.

Klasik tiip yontemine alternatif olarak en cok kullanilan ti¢ yontem;

1- ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay),

2- SPRCA (Solid-Phase Red Cell Adherence Assay),

3- Jel test’dir.

ELISA
ELISA yontemi eritrosite bagli IgG'nin tespiti, 6lgiilmesi ve fetomaternal hemorajinin gosterilmesi icin kullaniimak-
tadir. Eritrositler incelenirken teste genellikle ELAT (Enzyme-Linked Antiglobulin Test) denir.

SPRCA

immiinolojik testlerde kullanilan kati-faz mikroplate teknikleri, artik eritrosit antijenlerinin ve antikorlarinin tanim-
lanmasinda da kullanilmaktadir. Direkt testte; mikroplate kuyucuklari antikor ile kaplanmistir ve eritrositler kuyucuk-
lara eklenir. Eritrositler ilgili antijenlerle kapl ise kuyucuklarin kenarlarina yapisir. Eger antijen-antikor reaksiyonu olus-
mazsa, eritrositler kuyucuklarin dibine diigme seklinde coker. indirekt testte; antijenik yapisi bilinen reagen eritrositler
ile mikroplate kuyucuklari kaplanmistir. Test serumu veya plazma, eritrosit kapli kuyucuklara eklenir. Daha 6nceden
saptanmis bir siirede 37 °C’de inkiibe edilir. inkiibasyon sonrasi baglanmamis serum proteinlerini uzaklastirmak icin
fosfat tamponlu soltsyon ile yikanir. Anti-IgG kapli indikator eritrositler teste eklenir. Testler daha sonra reagen eritro-
sitlere bagl IgG antikorlara, indikator eritrositler tizerindeki anti-IgG’lerin baglanmasi icin santriftj edilir. Eger indikator
eritrositler kuyucuklarin kenarlarina yapisirsa reaksiyon pozitif olarak degerlendirilir. Kuyucuklarin tabanina digme

seklinde ¢okerlerse bu antijen-antikor reaksiyonunun olusmadigini gosterir.

Jel Testi

Jel test 1986 yilinda Lapierre ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Jel sistemi; molekillerin capina gore tutulmasi
prensibine dayanir. Test serumu ve/veya test eritrositleri tiiplere tepeden ilave edilir, inkiibasyon sonrasi tipler santri-
fuj edilir. Santrifij reaksiyon karisimini jel icerisine ceker. Aglitinasyon olusmus ise aglitinatlar jel kolonun tepe kis-
minda tutulur. Buytk aglutinatlar, mikrottiplerin tepesinde toplanirken, daha kicukleri mikrotiplerin daha asagidaki
bolimlerinde filtre edilirler ve aglitine olmamis hiicreler mikrottiplerin taban kismina cokerler. Uygun bir bicimde se-
cilmis serumlarla jel testi, eritrosit ylizey antijenleri veya serum antikorlarinin tarama ve tanimlanmasinda ve cross-
match testlerinin yapilmasinda kullanilabilir. Jel testinde DAT ve IAT’lar calisilirken eritrositlerin yikanmasina ve an-

tiglobulin kontrol eritrositlerinin teste eklenmesine gerek yoktur.
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KAN MERKEZLERINDE KAYIT

Kan merkezlerinde yapilan islemlerin tamaminin kayit altina alinmasi sarttir. Kan merkezlerinde tutulan kayitlarda

aranan baslica ozellikler sunlardir:

1.
2.
3.

Kayitlar inceleyen herkesin kolayca anlayabilecegi sekilde diizenlenmelidir.

Kayitlarin diizenlenme bicimleri her kan merkezinde ayni olmalidir.

Kayitlar, kanin bagiscidan alinis 6ncesinden baslayarak kan ve kan bilesenlerinin hastaya transfuize edildigi, kli-
nikten transflizyon sonrasi geri bildirimlerin kan merkezine gonderildigi en son basamaga kadar her asamadaki
tim bilgileri icermelidir. Bu asamalar bagiscinin sorgulanmasi; kanin alinmasi, saklanmasi, transportu; transfiiz-
yon oncesi uygulanan testler ve bunlarin sonuclari, kan bileseni elde edilmesi, hasta ile ilgili bilgiler, transfiiz-
yona ait bilgiler ve transfiizyon reaksiyonlaridir.

Tutulan bu kayitlar yangin, su basmasi gibi kazalara, calinmaya, kaybolmaya, yetkili olmayan veya koti niyetli
kisilerin yapabilecegi tahribat ve degisikliklere karsi korunmus olmalidir.

Oliimle sonuclanan transfiizyon reaksiyonlarinin cok biiyiik bir bolimiinden etiketlerde, formlarda ya da defter-

lerde yapilan kayit hatalari sorumludur. Bu nedenle kayitlarin nasil tutulacagini, eksiksiz ve dogru olarak tutulup tutul-

madiginin nasil gozden gegcirilecegini, kayitlarin gozden gecirilme sikliginin ne olacagini, hangi streyle saklanacagini,

eski kayitlara nasil ulasilacagini ve geriye donik iz striilmesinin nasil yapilacagini anlatan onaylanmis talimat veya

prosedtirler 6nceden hazirlanmis olmali; bunlarin birer kopyasi da kan merkezinde hazir bulunmalidir.

Kayitlar Nasil Tutulur?

Ulkemizde kan merkezlerinde tutulmasi zorunlu kayitlarin cesitli defter ve formlar seklinde olacagi Saghk Bakanli-

g1 tarafindan belirlenmistir. Tutulmasi zorunlu defterler sunlardir:

1.

Bagis Kan Kayit Defteri: Defterin sol tarafinda bagisciya ait bilgilerin bulundugu "Giris" bolimu; karsi sag tara-
finda kanin hangi hasta icin hazirlandigini gosteren "Cikis" bolimu bulunur.

Satin Alinan Kan Kayit Defteri: Baska kan merkezlerinden temin edilen kanlarin kaydi icin kullanilir.

Kan Grup Defteri (Laboratuvar Defteri): Kan merkezinde yapilan bitiin immtinohematolojik testlerin (kan grup-
lari, direkt ve indirekt Coombs, antikor tanimlama vs) kaydedildigi defterdir.

Cross-match ve Servis Cikis Defteri

. Serolojik Testler Kayit Defteri: Bagisci kanlarinda yapilmasi zorunlu mikrobiyolojik tarama testlerinin kaydedil-

digi defterdir.
imha Edilen Kan Kayit Defteri

Kayitlarda Dikkat Edilecek Noktalar

1.

U A W N

Bir kan merkezinde gergeklesen her olay, yapilan her islem adim adim kaydedilmelidir. Kanin bagisgidan alini-
sindan veya bir tinite kanin baska bir merkezden gelerek kayitlara girisinden, bilesenlerine ayrilisina, hastaya ve-
rilisine ve hatta transflizyon reaksiyonlarina kadar olusan tim bilgiler atlamaksizin kaydedilmelidir.

Kayitlarda doldurulmasi zorunlu biitiin alanlar eksiksiz doldurulmalidir.

Kayitlar tikenmez kalemle yazilmis ve okunakli olmalidir.

Kayitlar, her basamakta kim, ne, ne zaman, nerede, nicin ve nasil (5N, 1K) sorularinin yanitini verebilmelidir.
Kaydedilen bilgilerin kim tarafindan yazildigi bilinmelidir. Bu durum personelin tarih ve imza atmasi, ad ve so-
yadinin bas harfleri veya 6zel bir kod kullanimi ile saglanabilir. Calisanlari ve onlarin kodlarini gosterir listeler
tim personeli kapsamalidir. Bilgisayarda da bu kisisel kodlama 6nemli olup, kisisel sifreler verilerek kot niyet-

li kullanim 6nlenmelidir.
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6.

Kayitlar bir sorusturma sirasinda personelin tim sorumlulugunu yerine getirmekte oldugunu kanitlamalidir.

Kayitlarin Genel Ozellikleri

a.
b.

Buttin kayitlarin yonetmelik hiikiimlerinde belirlenen siireler kadar saklanmasi zorunludur.
Kayitlarin icerdigi verilerin gtivenligi hususunda Saglik Bakanhginin “Veri Guvenligi’ne ait ilgili mevzuatinda
belirlenen hikimler cercevesinde gerekli dnlemler alinir.

. Kayit sistemi kan bagiscisindan aliciya kadar batun surecleri kesintisiz olarak kapsamalidir (hazirlanan her kan

ve kan bileseninin izlenebilirligi ilkesi esastir).

Kalite kontrol kayitlari, islemi veya testleri yapan kisi veya kisilerin kimligini icermelidir.

e. Yapilan her diizeltici faaliyet kaydedilmeli, kayitlarda diizeltme yapma ihtiyaci ortaya ¢iktiginda orijinal kayit si-

linmemeli, okunakli bicimde korunmalidir.

Laboratuvar test sonuclari gibi o6nemli verilerin elle girisi yetkili ikinci bir kisinin bagimsiz onayini gerektirir.
Kalite kontrol kayitlari bir Gst denetleyici tarafindan imzalanmahdir.

Bazi kayitlar 6nemine binaen geriye donik hizli tespiti saglayacak sekilde itina ile tutulmalidir. Bunlar:

e Her hastanin transflizyon dykusu (transflizyon endikasyonu, kullanilan kan bileseninin kaydi dahil)

e Bagisct kimligi

e Her bagiscinin kan bagis gecmisi

e Bagiscidan elde edilen tim bilesenlerin son hali (Alicilarin kimligi dahil)

Hizmet Birimlerine Ozel Kayitlar

a.

BKM’indeki Kayitlar

a. Acil olarak diizeltme gerektiren kalite kontrol kayitlari: Kalite kontrola ait stireclerde hemen veya acil olarak
duzeltilmesi gerekli olan kayitlardir. Bunlar kanin toplanmasi, kan bilesenlerinin hazirlanmasi, mikrobiyolo-
jik tarama testlerinin yapilmasi, kan grubu serolojisine ait laboratuvar tetkikleri asamalarinda kalite kontrol
uygulamalari sirasinda ortaya c¢ikan ve acil olarak diizeltme gerektiren kayitlardir. Bu kayitlarin tutulmasinda
farkh bir prosedir uygulanmalidir.

b. Istatistiksel olarak izlenmesi gereken sonuc kayitlari: Bu kayitlar ayhk, 3 ayhk ve 12 ayhk periyotlar halinde
tutulmalidir.
e Kan bagiscilarinin reddi/iptali (say1, neden)
e Bagisci reaksiyonlari (sayi, cinsiyet, yasi, reaksiyon tiri)
e Yarida kalan bagislar (sayi, tirt)
e Mikrobiyolojik tarama testlerindeki pozitifikler (sayi, tirt, nedenleri)
e [mha edilen kan ve kan bilesenleri (sayi, tiirii, nedenleri)
e Son kullanma tarihi gecen kan ve kan bilesenleri (her biri icin son kullanma tarihi gecenlerin kullanilabi-

lir olanlara orani)

e Transflizyon komplikasyonlari - Transflizyonla bulasan enfeksiyonlar dahil (sayi, tiirt)
e Sikayetler (say1, kaynak, tir)
e Kayit hatalari (sayi, tir)

b. TM’'ndeki Kayitlar
Bolge Kan Merkezindeki kayitlar ile aynidir. (Bolgesel kan merkezinden ihtiyac duyulan kan ve kan bileseni temin

edilemedigi acil durumlarda kan bagisi yapilacagindan kan bagisi islemlerine ait kayitlari da kapsar).

Kayit Hatalar1

Kayitlarda yapilan hata ve diizeltmeler mutlaka gortlebilmeli, hatalarin olusma sikligi ve nedenleri ile ilgili bilgiler

elde edilebilmelidir. Zamanla sistem gelistirilerek hatalarin tekrarlanmamasi icin énlemler alinmalidir. Orijinal kayit-

larda herhangi bir diizeltme yapilacagi zaman, eskisinin tizeri karalanmadan, tek cizgi ile cizilmeli ve kalan bosluga
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yeni bilgi yazilmali, eski ve hatali kayit acikca gortlebilmelidir. Dizeltmenin yapildigi tarih ve yapan kisinin adi mut-
laka belirtilmelidir.

Kayit Tiirleri

Kan hizmet birimlerinde tutulan kayitlar 2 kategoriye ayrilir:

A. Kalite Kontrol Kayitlari:
a. Acil olarak dizeltme gerektiren kayitlar
b. Istatistiksel olarak izlenmesi gereken sonuc kayitlari

B. Yonetim ve Organizasyon Amacl Kayitlar: Kalite kontrol kayitlari disinda kalan ve hizmet birimlerinde kalite
kontrolle ilgili olmayan kayitlardir. Belirtilen siirelerde saklanir (Bknz.: Kan ve Kan Urtinleri Yénetmeligi Ek-6).

Kayitlarin Saklanmasi

5624 Sayili Kan ve Kan Uriinleri Kanunu’na gore "Alici ve vericide ortaya cikabilecek komplikasyonlarin bildiril-
mesi zorunludur. Kan, kan bilesenleri ve Grtnlerinin alinmasi, kaydi, analizi, islenmesi, depolanmasi, kullanilir hale
getirilmesi, dagitim ve kullanimini ilgilendiren kan bagisi, kan bagiscisi, hazirlayan kurulus, kullanim yeri ve alici ile
ilgili buttin verilerin yazili veya elektronik ortamda kaydedilmesi ve otuz yil stireyle saklanmasi zorunludur Kan istek
formu ve bagisci sorgulama formlarinin asillari ile kan bagiscisindan alinan kan 6rneklerinin sahit numuneleri bir yil-
dan az olmamak tizere Bakanlikca belirlenecek streyle saklanir."

Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligine gore “Hizmet birimlerinin rehberde belirlenen faaliyetleri yazili veya elektro-
nik ortamda kaydedilir ve 15 yil saklanir. Bagiscilarin temel test sonuclari elektronik ortamda 30 yil saklanir. Saklan-
masi zorunlu kayit icerikleri EK-6’da belirtilen sekilde diizenlenir. Bagisci sahit numuneleri 1 yildan az olmamak sar-
tiyla rehberde belirlenen sekilde ve siirede saklanir.” Ayrica ekipman ve materyale iliskin “Envanter kayitlari tutulur ve
en az 10 yil stre ile saklanir.” Ek-6'ya gore;

(a) 30 yil saklanmasi gereken bilgiler;

a. Hizmet biriminin adi
Bagiscinin sayisal veya alfabetik tanimi
Kan-kan bileseni tanimi
Kanin alinma ve son kullanma tarihi (gtin/ay/y1l)
Kan-kan bileseninin dagitildigi birimler
Dagitim tarihi (gtin/ay/yil)
Kan-kan bileseninin kullanildigi birimler

S@® 0 a0 o

Transfiizyon alicisinin tanimi
i. Transflizyon tarihi (gin/ay/yil)
jade edilen kan-kan bileseninin kabul onayi ve tarihi (giin/ay/yil)

j-
k. Imha tarihi (gtin/ay/yil)
[. Imha nedeni

1

(b) 15 yil saklanmasi gereken bilgiler;

Bagiscilarin (aday ve bagis yapanlar) toplam sayisi

Bagislarin toplam sayisi

Hizmet birimlerine bagli olan ya da hizmet birimlerinin bagli oldugu diger birimlerin listesi
imha edilen bagis sayisi

Uretilen ve dagitilan kan-kan bilesenlerinin sayisi

Mikrobiyolojik tarama testi sonuclari (% olarak)

®» o o0 T

Geri cekilen kan-kan bileseni sayisi
h. Raporlanan istenmeyen ciddi etki ve olaylarin sayisi
Kayitlar, defter seklinde saklanabilecegi gibi mikrofilm, mikrofis, manyetik kartus, DVD veya CD ortamlarinda da
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yedekleri alinarak saklanabilir. Saklanan kayitlar atilmadan 6nce son kez gozden gecirilmelidir.

Kotu niyetli kisilerin degisiklik yapmasina veya tahrip etmesine izin vermeyecek sekilde korunarak saklanmahdir.

Kayitlarin miktari ve saklanabilecegi fizik sartlar da 6nemlidir. Kayitlar belli bir indeks ve organizasyon kapsamin-
da tutulmali, belli aralarla ulasilabilirlik ve kayit kalitesi gozden gecirilmelidir. Saklanan kayitlarda da gizlilik esas ola-
cagindan sadece yetkili kullanicilar erisebilmelidir.

5228 sayili Saglik Bakanligi makam onayi ile yirarlige giren "Yatakh Tedavi Kurumlari Tibbi Kayit ve Arsiv Hiz-
metleri Yonergesi'nde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonerge"de saglk kurumlarinda kayitlarin saklanmasi konusu asa-
gidaki sekilde degistirilmistir:

"Kurumlarda kagit tizerinde tutulan, kurum disina ¢citkmayan ve hukuken islak imza gerektirmeyen poliklinik degter-
leri, laboratuvar defterleri, yatan hasta takip kartlari, anamnez formlari, tedavi takip kartlari gibi saghk kayitlari ve bel-
geleri, lizumu halinde istenilen icerik ve formatta ¢iktilari alinacak sekilde olmak sartiyla, elektronik imza uygulama-
lari yayginlasana kadar, Ek-5’de belirlenen standart ve kurallar cercevesinde gerekli yedekleme ve giivenlik onlemleri
alinarak yapilandirilan kurumlar sadece elektronik ortamda tutabilir, is ve islemler bu ortamda gerceklestirilebilir". Yo-
nergeye gore bilgi sistemlerinde olusabilecek hatalar karsisinda; sistemlerin kesinti stirelerini ve olasi bilgi kayiplarini
en az dizeye indirmek icin, sistem konfigurasyonu, sistem bilgilerinin ve kurumsal verilerin diizenli olarak yedeklen-
mesini saglamalidir. Bilgisayarla tutulan kayitlarin yedeklenmesinde veri kaybi olmasina izin verilmemeli ve yedekle-
rin tutuldugu ortamlarin dolu olmamasina dikkat edilmelidir. Bilgisayar kayitlarinin yedeklenmesi sadece verilerle si-
nirli kalmayip, kullanilan programin, veritabaninin ve hatta isletim sisteminin de bir kopyasinin saglanmasi lisans an-
lasmalari cercevesinde belirtilmelidir.

Bilgisayar kayitlarinin erisilemeyecegi durumlar icin alternatif yedekleme sistem/sistemler gelistirilmeli, sistemlere
erisim belli aralarla kontrol edilmelidir. Kritik verilere her tirlG erisim islemleri (okuma, degistirme, silme, ekleme) log-
lanmalidir. Log kayitlarina idarenin izni olmadan kesinlikle hicbir sekilde erisim yapilamamalidir. Manyetik kartus,
DVD veya CD ortamlarinda tutulan log kayitlari gtivenli ortamlarda saklanmalidir.

Kayitlarin Gizliligi

5624 Sayili Kan ve Kan Uriinleri Kanunu’na gore “Kan, kan bilesenleri ve iriinleri hizmetini yiiriitenler bagisciya
iliskin kisisel bilgileri korumak, tciincu kisilere vermemek, basina agiklamamak ile yikidmltuddrler. Bu bilgiler ancak
Bakanliga verilir.”

Tibbi kayitlardaki bagisci ve hasta ile ilgili bilgiler gizli kabul edilir. Hastaya ait bilgiler, tibbi fayda saglamak ama-
ci disinda paylasilamaz ve izinsiz olarak tartisilamaz. Konu 6zellikle bulasici enfeksiyonu olan hastalarda 6nem kazan-
maktadir. Ornegin HIV reaktif bulunan érnekler dogrulamaya gonderilirken diizenlenen evrakta Saglik Bakanhgi'nin
ongordugi kodlama sistemi kullanilarak gizlilik kurallarina uyulmali, hastanin izni olmaksizin Ggtinci kisilere sonuc-
lar soylenmemelidir. Ancak kan merkezleri, acil tedavi durumlarinda hastanin izniyle kan grup antikorlari ve transfiiz-
yon oykusi hakkinda bilgi verebilir. Pozitif HIV veya hepatit test sonuclarinin rapor edilecegi bagisciya soylenmelidir.
Benzer sekilde bilgisayar programi da gizliligi saglayacak sekilde yetkisiz kullanicilarin erisimine izin vermemelidir.

Formlar

Kan merkezlerinde kullanilan cok sayida form vardir ve her giin bunlara yenileri ilave olmaktadir. lyi diizenlenmis
ve mimkin olabildigince fazla bilginin 6nceden basili olarak yer aldigi formlarin kullanilmasi, elle kayit (bilgi girisi)
ve buna bagli hatalari en aza indirebilecektir.

Her formun bashiginda ne amacla kullanilacaginin yani sira kullanan kan merkezinin kimlik bilgisi (tam adi, adre-
si, telefonu, faksi, e-mail adresi varsa web adresi) olmalidir. Formu dolduran personelin kim oldugunun belirtilecegi bir
alan bulunmalidir.

Formlarda, tekrarlayan bilgi girisi 6nlenmelidir. Bilgisayarda kullanilacak formlarda yanitlar olabildigince ¢oktan
secmeli olarak sunulmalidir.
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Sembol ve Kisaltmalar
Genellikle her kan merkezi kendine 6zel sembol ve kisaltmalar belirlemistir ve bir aliskanhk seklinde kullaniimak-
tadir. Bu konuda belirlenmis bir standart uygulama bulunmadigindan, kisaltmalar mutlaka bir yerde yazili olarak bu-

lunmali ve yeni gelen personel bu konuda egitilmelidir.

Testlerin Sonucu ve Degerlendirilmesi

Test sonuclari ve bunlarin degerlendirilmesi ayri olarak kaydedilmelidir. Ornegin kan gruplamasi sirasinda hasta
eritrositlerinin farkli anti-serumlarla gosterdigi reaksiyonlar, reaksiyon siddetleri de belirtilmek tizere ayrica kaydedilir.

Ek olarak hasta serum/plazmasi ve test eritrositleri kullanilarak yapilan karsit gruplandirma sonuclari da kayitlarda
bulunmalidir. Tum bulgularin yorumlanmasi ile hastanin kan grubu degerlendirme sonucu bélimine 6rnegin "AB Rh
POZITIF" seklinde kaydedilir. Kayitlari inceleyen yabanci birisi AB Rh POZITIF kararinin verilebilmesi icin hangi test-
lerin ne sonuclar verdigini (Anti A, Anti B ve Anti D anti-serumlarinin 4 pozitif sonuc verdigini) rahatlikla gorebilmeli-
dir. Gerekirse referans 6rnegin sonuclari da belirtilebilir.

Transfiizyon Reaksiyonlari ve izlenebilirlik

Enfeksiyoz, serolojik uygunsuzluk, febril reaksiyonlar, drtiker, bakteriyel kontaminasyona baglh sok gibi durumlar-
daki geri bildirimler veya raporlar kayitlara gecirilmelidir. Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligine gére “Transfiizyon kara-
ri, uygulanmasi, takibi, istenmeyen etki/olaylarin bildirimi, dogrulanmasi ve tedavisi ile hemovigilans acisindan rehber-
de tanimlanmus ilgili form ve verilerin diizenlenmesinden hastanin hekimi sorumludur. Hastanelerde yapilan transfiiz-
yon uygulamalarindan hastanin hekimi ile beraber hastane transfiizyon komiteleri de sorumludur. Transfiizyon merke-
zi transfiizyonun takibi ile ilgili verilerin toplanmasindan, degerlendirilmesinden ve Bakanliga ve bagli oldugu BKM'ne
iletilmesinden sorumludur.” “Hizmet birimleri, kan ve kan bilesenlerinin kalite ve giivenligine bagh olabilecek trans-
flizyon oncesinde, sirasinda veya sonrasinda gozlenen istenmeyen ciddi etkilerin ve olaylarin kayitlarini tutar ve Ba-
kanliga bildirir. Bildirim, rehberde yer alan “istenmeyen ciddi etki ve olaylarin bildirimi”ne gore yapilir.”

Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligine gore “Hizmet birimi, izlenebilirlik sistemini “Ek-7 izlenebilirlik icin veri kay-
di”nda belirtilen maddelere uygun olarak, kan ve kan drtinlerinin alinmasindan transfiize edilmesine kadar izlenmesi-
ni saglayacak bicimde olusturur.” Ek-7"ye gore;

a. Bolge Kan Merkezi ve Kan Bagisi Merkezi:

a. Bolge kan merkezinin adi,
Kan bagisi merkezinin adi,
Bagisci kimligi,
Kan-kan bileseni kimligi,
Alinma tarihi (gtin/ay/yil),
Kan-kan bilesenlerinin dagitildigi transfiizyon merkezleri,
lade alinan kan-kan bileseni icin tekrar dagitildigi transfiizyon merkezi,

S® ™m0 o0 T

Dagitilmayan kan-kan bileseni icin imha tarihi (gtin/ay/yil)
b. Transfiizyon Merkezleri:
a. Kan-kan bileseninin saglandigi bolge kan merkezinin adi,
Kan-kan bileseni kimligi,
Transflizyon alicisinin kimligi,
Transfiize edilmemis kan-kan bileseni icin iade veya imha nedeni,

® o n o

Transflizyon, iade ya da imha tarihi (gtin/ay/y1l).
istatistiksel Kayitlar
istatistik bilgileri her ayin ilk haftasi Saghk Bakanligi’'na gonderilen Form 113’lerden elde edilebilecegi gibi her kan

merkezinin kendi performans ve yeterliligini gosterebilecek sekilde, tutulan kayitlardan diizenli olarak sorgulanarak da
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elde edilebilir. Zorunlu olarak doldurulan Form 113’ler disinda her kan merkezi kendi ihtiyaclari dogrultusunda aylik,
tic ayhk ve yillik istatistikler olusturabilir. Ornegin reddedilen kan bagiscilarinin sayisi ve ret nedenleri, bagisci reaksi-
yonlari (sayl, cinsiyet, yas, reaksiyonun kategorisi), yetersiz bagislar (sayisi, kategorisi); imha edilen triinlerin sayisi ve
imha nedenleri; miadi gecen kanlarin tirtinlere gore dagilimi ve kullanilanlara orani; transfiizyon komplikasyonlari, si-

kayetler; kayit hatalari, calisanlarin performans raporlari; kalite kontrol calismalarinin sonuclari vb.

Egitim ve Yetkinligin Degerlendirilmesi

Kan hizmet biriminde calisan personele kendi gorevlerine uygun ilgili hizmet ici egitimleri stirekli olarak verilmeli-
dir. Egitim baslangicinda ve sonunda ilk test ve son test olarak egitim degerlendirmesi yapilmalidir. Hizmet ici egitim-
lere ait egitim ve yetkinlik degerlendirmesi dokiimante edilmeli ve egitim kayitlari saklanmalidir.

Denetim ve Cezai Hiikiimler

Ulusal Kan ve Kan Urtinleri Rehberine gére “Bakanlik, hizmet birimlerinin her tiirlii faaliyetini denetler veya denet-
lettirir. Ruhsat sahibi kisiler; tesislerini, yasal defter ve kayitlarini Bakanlik denetimine hazir ve acik bulundurmak ve
Bakanhgin ihtiyac duyacagi her tirli bilgi ve belgeyi zamaninda Bakanliga vermek zorundadirlar.”

5624 Sayili Kan ve Kan Uriinleri Kanunu’na gére “bu Kanunun 3’tincii maddesinin birinci fikrasinin (c) bendinde
saklanmasi zorunlu tutulan belge ve 6rnekleri saklamadigi tespit edilenlere ilgili valilikce faaliyetten men edilerek on-
bin Yeni Tiirk Lirasi idari para cezasi uygulanir.” “istenilen bilgileri zamaninda vermeyenlere Bakanhkca veya ilgili va-
lilikce bin Yeni Turk Lirasi idart para cezasi uygulanir. Ayni filin tekrari halinde besbin Yeni Tirk Lirasi idari para ce-

zasi verilir.”

Neler Kayit Altina Alinmalidir?

Kan merkezlerinde tutulmasi zorunlu kayitlarin neler olacagi Saglik Bakanligi tarafindan belirlenir. S6z konusu ka-
yitlarin adlari il Saglik Miidirliikleri’nden resmi yazi ile 6grenilebilir. Hem defter hem de bilgisayar kayitlarinda bulun-
masi zorunlu unsurlar ve dikkat edilmesi gereken noktalar asagida belirtilmistir.

A. HASTAYA AIT KAYITLAR

1. Laboratuvar Testlerinin Kaydi

a. Hastanin adi ve protokol numarasi
Kani alan kisinin kodu veya adi soyadi
Testin yapilis tarihi

Yapilan testin adi

® o n o

Test sonucu ve son degerlendirme (ABO ve Rh test sonuclari, otoaglitinin ve zayif D antijeni icin kontrol so-
nuclari, antikor tarama testinin sonuclari ve degerlendirmesi, kan grubu belirlemedeki zorluklar, klinik 6ne-
mi bulunan ve hastada saptanan antikor bilgileri)

2. Capraz Karsilastirma Testi

Testin yapilis tarihi

Hastanin protokol numarasi

Kan bileseni numarasi

Hastanin ABO ve Rh tipi

Bagiscinin ABO ve Rh tipi

Test edilen veya hazirlanan kan bileseninin adi

©® om0 a0 T

Capraz karsilastirma testinin sonuclari ve degerlendirilmesi
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. Kan istem Formu

® o n o

Hasta adi - soyadi

Hasta protokol numarasi

istemi yapan doktorun adi

Kag Unite kan veya kan bileseni gerektigi

istenen kanlarin ne kadar siire icinde gerekli oldugu

. Kan Cikis Formu

a.

® o0 o

Kanin ¢ikisinin veya yeniden cikisinin yapildigi tarih-saat

Kan / kan bileseni numarasi-triiniin lot numarasi

Havuzlanmis triinlerde igerikteki diger tim kan bilesenlerinin protokol numaralari

Hastanin kan grubu (ABO Rh) ile son 12 ay icinde yapilmis bir dnceki kan grubunun kiyaslanmasi
Hastanin son 5 yildaki kayitlarinin gbzden gecirilerek varsa kan gruplama sirasinda gorilen guclikler, klinik

olarak énemli alloantikorlar ve siddetli transflizyon reaksiyonlari

. Transfiizyon Kayitlari

a.

® o n o

imzali rapor (kan etiketindeki ve capraz karsilastirma testindeki bilgilerle alicinin kimliginin karsilastirihp
onaylandigina dair)

Transflizyonun baslangic ve bitis saati

Transflizyonu yapan kisinin kimligi

Verilen miktar

Hastanin transflizyon siresince vital bulgulari

. Acil Transfiizyonlar

a.

Hastanin doktorunun kan trtiniinde bazi testlerin yapilamadigini bildigini ancak hastanin hayati tehlike ne-
deniyle bekleyebilecek zamani olmadigini belirtir acil kan istemi (testlerin yapilmasi icin kaybedilecek siire-
nin hastanin yasamini tehdit ettigine dair doktorun imzali beyani)

Kan bileseni Gizerinde "Gerekli testler tamamlanamamistir” etiketi

c. Kan cikis formunda capraz karsilastirma testi antiglobulin fazinin yapilmadigina dair not

. BAGISCIYA AIT KAYITLAR

. Bagisc1 Kaydi

—

k.

T 0o o0 T

Unitenin numarasi, torba barkod numarasi

Bagiscinin adi, soyadi, cinsiyeti, baba adi, anne adi, dogum vyeri
Adresi

Telefon numarasi

Dogum tarihi

Kimlik numarasi (T.C. kimlik no)

Bagis tarihi, saati

Son kan verdigi tarih

Fizik muayene bulgulari (kilo, ates, tansiyon, nabiz, hemoglobin)
Kanin alinacagi kol bolgesinin muayene kaydi

Muayene eden doktorun adi

Bagisci sorgulama formuna verdigi "Evet-Hayir" seklinde yanitlar

m. Formu doldurtan yetkilinin kodu

-101 -



I11. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbt Kongresi - Temel Kurs

S oD o3

wv

< E

b3

Bagiscinin kabul edildigi ve yeterli kan alinabildigi notu

Bagisci ret edilirse ret nedeni

Gecici-strekli ret durumu

Gecici ret suresinin bitis tarihi

Bagiscinin yazili onami ve imzasi

Kani alan gorevlinin adi ve imzasi

Bagisci reaksiyonu gorilmesi durumunda semptomlar

Uygulanan tedavi

Bagiscinin son durumu ve bir daha kan bagisinin kabul edilip edilemeyecegine dair not

. Mudahaleyi yapan gorevlinin adi, gecen siire, bagiscinin tedaviyi veya onerileri kabul edip etmedigine dair

bilgi

. Bagisc1 Kan Orneginde Yapilan Testlerin Kayd:

m o a0 T

Unitenin numarasi

Kullanilan malzemelere ait bilgiler (marka, lot numarasi, son kullanma tarihi, kontrol sonuclari)

ABO ve Rh testlerinin sonuclari ve degerlendirme sonrasi kan grubu (Du dahil)

Pozitif ve negatif kontrol testlerinin sonuclari

Antikor tarama test sonuclari

Sifiliz ve diger enfeksiyoz testlerin sonuclari ve degerlendirmeler (pozitif ve negatif kontroller ve cut-off de-
geri ile)

Kullanilan ekipmanin kontrolleri

Pozitif orneklerin yeniden test edilme kriterleri

Testlerdeki inktibasyon siresi ve isisi

Gegersiz testler icin kriterler, denetcinin notu, varsa laboratuvar disinda yapilan testler ve yapilan yer

. BAGISCI KAYITLARINDA OZEL DURUMLAR

1. 18 yas altindaki bagiscilarin ebeveynlerinden yazili iznin alinmasi

. Otolog bagiscilarda:

a.

b.

C.

d.

Hastanin doktoru ve kan merkezi doktorunun yazili onaylari,

Bagiscinin fizik muayenesi,

8 haftadan sik araliklarda kan verebilecegine dair bir belge diizenlenmesi,

HBsAg, Anti HIV 142, Anti HCV veya RPR tarama testlerinde konfirme edilmemis bir pozitiflik saptanmasi
durumunda, hastanin doktorunun kabul edecegine dair yazisi.

. Aferez islemlerinde: Tam kan bagisindaki bilgilere ek olarak:

TE 0 a0 T

Uretici firmanin adi,

Kullanilan tim soltisyon, yazilim ve ilaclarin lot numaralari, kullanilan miktar,

Bagisciya ait laboratuvar testleri,

islemin baslangic ve bitis saati,

islenen toplam kan voliimii, her bir kan bileseni icin volim,

Tahmini kan htcreleri kaybi,

Yan etkiler,

islem 6ncesinde alinan bagisci onay,

islem ©ncesi ilac veya immiinizasyon uygulanacak bagiscilara islemin son derece ayrintili olarak anlatiima-
si ve ayrica bir onay belgesinin imzalatilmasi,

Baslangicta ve sonraki seanslarda yapilan fizik muayene sonuclari ve tibbi éyki durumu,
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k
4. T
a
b
C
5. T

a.

S@® 0 a0 o

. Doktorun, bagisciyr onayi veya reddetme durumunun gosterilmesi.
erapotik flebotomi sirasinda:

. Hastanin doktorunun istemi

. Alinin kan miktari

. Alinan kanin ne oldugu

erapotik aferez islemlerinde:

Doktorun istemi

Hastanin kimligi

Tanisi

Yapilan islem

Kullanilan metot

Ekstrakorporel kan volimii

Uzaklastirilan bilesenin ne oldugu ve volimi
Replasman sivilarinin miktar ve cinsi
Gortlen yan etkiler

Uygulanan tedavi

Onam formu

D. KAN URUNU HAZIRLAMA KAYITLARI
1. Tam kan numarasi

ETiK

1.

2
3
4

KAN
1

2.

N o AW

Kanin alindigi tarih-saat

Antikoagtilan maddenin adi ve miktari

Uriin ad

Uriiniin hazirlandigi tarih-saat (bilesenin hazirlanmasi sirasindaki her bir adim icin ayri ayri olmak tizere)
Uriintin son kullanma tarihi ve saati

Uriiniin voliimii ve havuzlanan driinlerin numaralari ve hangi merkeze ait olduklari

ET KONTROLU

Bagisci segim kriterlerine uyuldugu ve uygun olmayan urinlerin ¢ikisinin yapilmadigi notu

. Serolojik test kayitlarinin dogrulugunun ve tamamlandiginin kontrol edilerek dokiimante edildigi
. Stoktan dogru Unitenin alindigi

. Etiketleme isleminin iki kisi tarafindan kontrol edilerek yapildigi

CIKIS KAYITLARI

. Cikis yapilan drtntin stoktan dogru secildigi ve iki kisi tarafindan kontrol edildigine dair rapor ve konfirmas-
yon

imha s6z konusu ise imha nedeni, imha tarihi ve imhanin metodu

BASKA BiR MERKEZE GONDERILEN KANLARIN KAYDI

1.

N o AW

Bagiscidan kani alan merkezin adi-adresi
Tarih ve saat

Her bir Grindn adi

Her bir Gnitenin numarasi

Kan gurubu

Son kullanma tarihi ve gerekli ise saati

Unitenin son gozle kontrolii ve sonuclar
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8.
9.

istemi yapan personelin kimligi
Tasinma siiresince periyodik olarak yapilan kontroller

BASKA BiR MERKEZDEN GELEN KANLARIN KAYDI

1.

® N kWS

Gonderen merkezin adi-adresi

Kan Grininin adi

Kani bagiscidan alan merkezin tam kan numarasi

Kabul eden merkezin kendi numarasi

ABO ve Rh tipi

Uriiniin son kullanma tarihi ve gerekli ise saati

Teslim alindig) tarih

Cross-match yapilmis kan ise, transfiize edilecek hastanin adi, protokol numarasi, cross-match sonuclari

ISINLANMIS URUNLERDE KAYIT

1.

© XN ok wS

Kaynagin niteligi, stiresi

Isinlamanin dozu

Kan bileseni birden fazla kez isinlanmis ise toplam isinlama dozu
Kan bileseninin dis ortamda kalma siresi ve dis ortam isisi
Isinlamayi yapan personelin adi

Tarih ve saat

Isinlama cihazinin kalibrasyonu

[sinlama personelinin egitimi

Aldiklari radyoaktivitenin monitorizasyonu

KAN URUNLERININ SAKLANMASI iLE iLGiLi KAYITLAR

1.

AN

N

Her 4 saatte bir kanlarin saklandigi (buzdolabi, derin dondurucu, trombosit saklanan dolaplar vs) ortamlarin
1st ve diger kontrollerinin kayitlari

Bu kontroli yapan personelin kimligi

Tarih, saat (veya otomatik 1si takip cizelgelerinin kullanimi)

Saptanan anormal dereceler ve alinan énlemler

Acik ortamlarda saklanan bilesenler icin her 4 saatte bir i1s1 kontrolleri

Alarm sistemlerinin, kesintisiz glic kaynaklarinin, kalibre edilmis termometre ile merkezi termometrenin pe-
riyodik kontrolt

Kanlarin cikis oncesi gozlemleri, tarih, Gnitenin numarasi, saptanirsa anormal bulgularin aciklanmasi

. Yetersiz miktarda alinabilen kanlarin kayitlari (yapilan testler, initenin son durumu)

DiGER KAYITLAR

1.

Kan merkezinde kullanilan bilgisayar sistemi ile ilgili dokiimantasyon (sistemin tanitimi, egitimler, degisiklik-

ler, sistemin test edilmesi, geriye dogru kontroller vs)

2. Kullanilan otomatik, mekanik veya elektronik cihazlarla ilgili kayitlar (tanimlanmalari, temizlik ve bakimlari,

kalibrasyonlari, kullanimdaki yenilikler vs)

3. Kalite kontrol ile ilgili kayitlar (buzdolabi, derin dondurucular, kan isiticilart gibi cihazlarin 1si takipleri; tara-

4.
5.

ma testleri, kan guruplamasi gibi islemlerde kullanilan miyarlarin kontrol kayitlari; sterilizasyonda kullanilan
ekipman; kan bilesenlerinin uygun hazirlanip hazirlanmadigi, personelin egitimleri ve yeterlilikleri vs)

Kan merkezi personelinin is gtivenligi ve sagliklariyla ilgili kayitlar

Kan merkezinde meydana gelen hata ve kazalarla yan etkiler ve sikayetlerle ilgili kayitlar:
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j-

T 0 o0 T

Hatanin tanimi

Etkilenen Grinlerin adi-kayit numarasi

Hatanin tespit tarihi

Hatanin olus tarihi

Uriinlerin transfiize edilip edilmedigi

Hatanin servis doktorunca fark edilip edilmedigi

Hatay! yapan personel

. Hatanin tanimlanmasi hakkinda not

Onlemek icin yapilan cabalar

ilgili tretici firma adi, Griiniin lot numarasi

6. Tutulmus kayitlarin saklanma kurallari
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TRANSFUZYONLA BULASAN ENFEKSIYONLAR

Bakteriler, virtsler, parazitler, mantarlar ve prionlar olarak siralayabilecegimiz tim mikroorganizmalar transfiizyonla
bulasan enfeksiyonlara neden olabilirler. Etkenin 6zelligine gore bulas sekli, kulucka stresi, olusturduklari klinik tablo-
lar ve korunma yollari birbirlerinden cok farkliliklar gosterirler. Bu bolimde, bu enfeksiyonlar sirasiyla incelenecektir.

BAKTERI ENFEKSIYONLARI

Bakteri iceren kan ve kan drinlerinin transflizyonu sonucu ortaya ¢ikan sepsis, nadir bir olay olmasina karsin 6lim
riski tasimasi 6nemini arttirmaktadir. Bakteriler, virlis ve parazitlere gore kan ve kan trtinlerini cok daha sik kontamine
etmektedir. Kan driinlerinin bakterilerle kontaminasyon riski yaklasik % 0.2-0.5dir, ancak bunlarin btiytk bir kisminda
bakteri sayisi cok az oldugundan klinik bir bulgu ortaya ¢cikmayabilir. Fransa’da pansitopeni nedeniyle eritrosit stispan-
siyonu veya trombositopeni nedeniyle trombosit stispansiyonu verilenlerde risk diger gruplara gore daha yiksek bulun-
mustur. Kontaminasyon ya triiniin hazirlanmasi asamasinda veya bagiscidaki bakteriyemi sonucunda olusabilir.

Uriin hazirlama asamasindaki kontaminasyon: Kan torbalarinin, antikoagtilan-koruyucu sivilarin veya kan alim set-
lerinin kontaminasyonu (fabrikada, tiretim asamasinda, nakil ve saklama sirasinda uygunsuz kosullar, ambalaj bozulma-
lari vb.) sonucu ortaya cikabilecegi gibi yetersiz deri antisepsisi nedeniyle bagiscinin deri florasi veya flebotomi bolge-
sindeki bir cilt lezyonundan kaynaklanan kontaminasyondan da kaynaklanabilir. Ayrica bilesen hazirlanmasi sirasinda
kanin santriftijlenmesi ve bilesenlere ayrilmasi veya saklanmasi sirasinda kan merkezinde, veya laboratuvarda transfiiz-
yon oncesi hazirlik asamasinda, 1sitma banyolarinda, uygunsuz transporta bagl olarak veya klinikte, kanin takilmasi asa-
masinda kontaminasyon olusabilir.

Bagiscidaki bakteriyemi: Baslica asemptomatik enfeksiyon, kiiglik cerrahi/tanisal girisimler, dis cekimi, apse drenaji,
endoskopiler vb. gibi girisimler sonucu olusabilecegi gibi, bagiscidaki 6nemsenmeyen odaklar, dis enfeksiyonlari, kiictk
apseler, diyare, osteomiyelit vb. gibi patolojilere bagl olarak da gelisebilir ve bu durumdaki bagiscidan alinan kan kon-
tamine olabilir.

Asemptomatik seyreden, transfiizyonla bulasan bakteriyel enfeksiyon hastaliklari arasinda bruselloz, salmonelloz,
yersinyoz, campylobacter ve spiroket enfeksiyonlari, sifilis, rekiirren ates, Lyme hastaligi, riketsiyozlar (QQ atesi, Kayalik
Daglar benekli atesi) sayilabilir.

En riskli trtin trombosit siispansiyonudur. Kontaminasyon, hazirlanma sirasinda olusabilir ve kontamine Uriin oda 1si-
sinda saklandigindan bakteriler kolayca treyebilir. Genel kontaminasyon orani %5 dolaylarindadir. Tromboferezle ha-
zirlanan stispansiyonlarda kontaminasyon riski daha dustktr.

Transflizyonda bakteriyel enfeksiyonlarin seyrek goriilme nedenleri arasinda koruma soliisyonunda bulunan sodyum
sitrat, plazmada mevcut bulunan hiimoral faktorler, kanda bulunan savunma hticreleri ve sogukta saklama (+4°) gibi fak-
torlerin cogu kontaminan bakteriyi inaktive etmesi sayilabilir. Transflizyonla bulasan bakteriler endotoksinleri ve/veya
toksinleri ile hemen daima benzer klinik tablolara yol agarlar. Klinik bulgu verecek mikroorganizma miktari tam olarak
bilinmemekle beraber 100 CFU/mL veya tizeri 6limciil reaksiyonlara neden olur.

Bakteri ile kontamine kan transfiize edildiginde g6zlenen semptomlar: Bakterilerle kontamine olmus kan trinleri-
nin transflizyonu sonrasi gelisen reaksiyonlarda ates (% 80), titreme (% 53), hipotansiyon (% 37), bulanti-kusma (% 26)
yaninda tasikardi, oliguri, solunum sikintisi, bas ve sirt agrisi, yaygin damarici pithtilasma sendromu ve sok sik gorilen
semptomlardir ve cogu zaman hemolitik reaksiyonlar ile karistirilmaktadir. Deride kuruluk, yizde kizarma, kas agrilari,
karinda kramplar gozlenebilir. Hastalarin yaklasik yarisinda bu bulgular kanin verilmesi esnasinda gelisirken digerlerin-
de 15 dakika ile 17 gtin arasinda ortaya cikabilmekte ve yine hastalarin yaklasik 1/3’i tedaviye ragmen kaybedilmekte-
dir. Gram negatif bakterilere bagl kontaminasyonlarda aciga ¢ikan endotoksin nedeniyle 6lim riski gram pozitif bakte-
rilere gore daha yiksektir. Trombosit transfiizyonlari ile gelisen ates reaksiyonlarinda bakteri kontaminasyonun orani
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%30-40’lar civarindadir.

Klinik tablo, kan torbasindaki bakteri sayisi, bakterinin tiirii, kan torbalarinin saklanma kosullari, hastanin immdin sis-
teminin durumu ve antibakteriyel tedavi alip almamasina bagl olarak degisiklik gosterir.

Tedavi: Transftizyon durdurulur, kan torbasi incelenmek tizere kan merkezine gonderilir. Gelen torbadaki kan 6rne-
gi kan uyusmazhgi yaninda mikrobiyolojik acidan da incelenmeli [direkt boyali preparatlar, aerob ve anaerob kulttrler
(+4 °C, 422 °C, +37 °C)], hastadan kan kdltirt alinmali ve hastaya hemen septik sok tedavisi uygulanmalidir.

Kan ve bilesenler verilmeden 6nce torbalarin sivi kismi renk degisikligi ve bulaniklik acisindan dikkatle incelenmesi
kontaminasyon konusunda ¢ok énemli ipuclari verir. Buzdolabinda (+4 °C) saklanmasi nedeniyle eritrosit preparatlarin-
da kontaminasyon daha cok gram negatif bakteriler, 6zellikle de soguk ortamda treyebilen Yersinia enterocolitica, Pse-
udomonas tirleri, Serratia tirleri ile gortlirken, oda isisinda (22 °C) saklanmasi nedeniyle trombosit stispansiyonlarin-
da deri florasindan kaynaklanan Staphylococcus epidermidis veya S. aureus daha siktir. Ayni nedenlerle kontamine kan
Grint transflizyonu sonucu gelisen sepsis, trombosit stispansiyonlarinda eritrosit preparatlarina gore daha sik goralir ve
birkacg kisiden hazirlanan (havuzlanmis) trombosit stispansiyonlarinda bu oran daha ytiksektir. Vericideki Borrelia burg-
dorferi (Lyme hastaligi etkeni), Brucella tirleri, Ehrlichia caffeensis ve Rickettsia tirleri gibi hiicre ici yasama uyum sag-
lamis bakterilerin yol actigi sessiz bakteriyemilerin de teorik olarak alinan kanin kontaminasyonundan sorumlu olabile-
cekleri distintilmektedir. Rutin olarak serolojik taramasi yapilan Treponema pallidum ise toplam yiizde icinde cok k-
cuk bir paya sahiptir ve +4 °C’de saklanan depo kanlarinda 72 saatten sonra inaktive olmaktadir.

Oliim riskinin yiiksekligi nedeniyle bakteriyel kontaminasyon sorununda korunma cok biiyiik deger tasir. Genel hij-
yen kurallarina uyumun yani sira ambalaji sorunlu ekipmanlar kullaniilmamali, kan alinirken vericinin kolunda dezen-
feksiyonu saglama kurallarina kesinlikle uyulmalidir. Antekibital fossadan kan almadan 6nce bu bolgede herhangi bir
yara ya da yara izi olmadigina dikkat edilmelidir. Deriye izopropil alkol ve ardindan iyodofor soltisyonu uygulamasinin
en etkin dezenfeksiyonu sagladigi bildirilmektedir. Iyot alerjisi olanlarda klorheksidin glukonat ve izopropil alkol éneril-
mektedir. Yine bakteri kontaminasyonunun kontroli icin hastaya takilmak tizere kan saklama dolabindan cikartilan kan-
larin Gst kismindaki plazma/sivi kisim mutlaka hemoliz ve bulaniklik acisindan gbzden gecirilmelidir. Rengi koyulasmis,
plazma/sivi kismi bulanik ve/veya hemolizli gortilen kanlar kesinlikle kullanilmamali ve imha edilmelidir.

Kan ve kan drinlerinin saklanma stiresi uzadikca kontaminasyon riski de artmaktadir. Bu nedenle ABD’de trombosit
sispansiyonlarinin saklama stiresi 1986'da 7 gtinden 5 gtine indirilmistir. Buna karsin buzdolabindan c¢ikarildiktan son-
ra en fazla 30 dakika icinde acilmadan kan bankasina iade edilen kanlarin atilmasina gerek yoktur ve bu siire 2 saate
kadar uzatilabilir. Ctinki buzdolabinda bekletilen trriinlerde bulunan bakterilerin enzim sistemleri ve zar lipitleri degi-
siklige ugramis olup oda isisinda tekrar Gireme fazina gecebilmeleri icin 6nce hasarli bu yapilarinin tamiri gerekir. Yine
kan alindiktan sonra lokositler uzaklastirilmadan hemen 22 °C’ye sogutulacak olursa ilk 16 saatte hazirlanan trombosit
sispansiyonlarinin kalitesi bozulmamakta ve ilk 24 saatte bakteri Gremesi goriilmemektedir. Alinan kandaki l6kositlerin
uzaklastiriimasi ise muhtemelen bu hiicrelerce yakalanmis bakterilerin de uzaklasmasini saglayarak saklanan kandaki
bakteri cogalmasini azaltmaktadir.

Saklanan kan ve kan triinlerinde kontaminasyona neden olan bakterilerin inaktive edilmesi icin de cesitli yontemler
tanimlanmistir. Bunlardan 8-metoksipsoralen ve uzun dalga boylu UV 1sik (fotokimyasal dekontaminasyon) serbest radi-
kallerin olusmasina yol agmakla suclanmakta, gama isinlariyla isinlama ise yetersiz kalmaktadir. Sonug olarak, halen
bakterilerle kontamine kan triinlerinden korunma, bunlari tarama ve/veya saptama amagli mikemmel yontemler yok-
tur. Pratik, hizli, maliyet-etkin yontemler gelistirilinceye kadar elimizdeki kismen yeterli ve sinirli olanaklarla yetinmek

zorundayiz.

VIRUS ENFEKSIYONLARI

Tim mikroorganizmalar transftizyonla bulasan enfeksiyonlara neden olabilirlerse de uygulamada en fazla sorun olus-
turan mikroorganizmalar virtslerdir. Transfiizyonla gecen viral enfeksiyonlarda ortak 6zellikler; uzun bir kulucka stire-
si, latent-persistan enfeksiyon, kronik tasiyicilik, asemptomatik seyir, pencere donemi ve etkenin kan ve kan trinleri sak-
lama kosullarinda canliligini strdirebilmesidir. En énemli sorun ise serolojik gostergelerin negatif oldugu pencere do-
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nemlerinde bulas riskinin s6z konusu olmasidir. Son yillarda gelistirilen duyarli tarama testlerine karsin bu donemde vi-
ral gostergeler negatif olabilir. Transflizyonla bulasmada en fazla problem olan virtisler Hepatit B Virtisti (HBV), Hepatit
C Viriisii (HCV), insan immun Yetmezlik Viriisti Tip 1 ve Tip 2 (HIV-1 ve HIV-2)'dir. Bunlari bazi cografi bolgelerde
onem tasiyan Insan T hiicresi Lenfotropik Viriisii | ve Il (HTLV-I ve HTLV-Il) izler. Daha az siklikla posttransfiizyon en-
feksiyonlara neden olan virtsler ise Hepatit A Virtsi (HAV), Hepatit D Virtist (HDV), Hepatit G Virtst (HGV), Trans-
fiizyonla Bulasan Viriis (TTV), Insan Parvoviriis B 19 (HPVB19), Sitomegaloviriis (CMV), Epstein-Barr Viriis (EBV), Insan
Herpes Virtsi Tip 6 (HHV6), insan Herpes Virtist Tip 8 (HHV8)'dir.

Transflizyon ile bulasan viral enfeksiyonlar, kronik tasiyicilar veya enfeksiyonu latent olarak tasiyan enfekte bireyler-
den alinan kan ve kan drinleri yoluyla kolayca gelismektedir. Tasiyicilik durumunda virtis uzun zaman, bazen émir bo-
yu herhangi bir bulguya neden olmadan bazi organlarda ve kanda enfeksiy6z durumda kalir. Klasik 6rnek Hepatit B vi-
ris enfeksiyonunu geciren bireylerin % 5-10" unun tasiyici kalmasi durumudur. Kisi saglikli gortiniimde olsa da bulasti-
ricihigr devam eder. Latent enfeksiyonlar tasiyiciliga benzese de da bu tip enfeksiyonlarda, virtisiin niikleik asiti konak
hiicre genomuna entegre olarak viicutta kalir. Bu sekilde enfekte hiicrelerin transfiize edilen kanda bulunmasi durumun-
da bulasma gerceklesir. Kan ve kan bilesenlerinde bulunabilen lokositlerle tasinan ve bu yolla bulasan CMV, EBYV,
HHV6, HHV8 enfeksiyonlarinda durum boyledir.

Transflizyon yolu ile bulasan viral enfeksiyonlarin inkiibasyon sireleri genellikle uzundur. Akut donemde hafif veya
belirtisiz enfeksiyonlara yol acarak da bagiscida enfeksiyonun atlanmasina yol agabilirler. Viral ajanlar, depolanan kan,
kan bileseni ya da fraksinasyon driintintin saklanma kosullarinda uzun sireler stabil kalabilir.

Kan ve kan urtinlerinin transfiizyonu ile bulasabilen enfeksiyon hastaliklari icinde belki de en 6nemlisi AIDS hastali-
gina yol acan HIV'dir. AIDS hastaligina yol acan bu virtistin giinimizde gelistirilen tarama testleri ile kan transftizyonu
yoluyla bulas orani oldukca diismis olmasina ragmen Amerika Birlesik Devletleri’nde 100.000 (nite kan transflizyonun-
dan sonra 3.37, Fransa’da 3.4 bireyde HIV enfeksiyonu gelistigi bildirilmistir. Kan merkezlerinde kullanilan tarama test-
leri ile virts, alindiktan sonra en erken 25 giin sonra tanimlanabilmektedir. Erken dénem adi verilen bu dénemde de vi-
ris rutin yontemler ile saptanamadigindan enfekte bireyler bulastiricidir. Genellikle enfekte birey hastaliginin farkinda
degildir. Kolay tanimlanan klinik bulgu bulunmadigi icin enfeksiyondan stiphelenmek miimkiin degildir. Bu nedenle kan
merkezlerinde, bagisci olarak basvuran ve risk grubu (intravendz ila¢ kullananlar, escinseller, cok sayida cinsel partne-
ri olanlar gibi) oldugu saptanan veya stiphelenilen bireylerden kan alinmamasi gerekir.

Transflizyon sonucu bulasabilen ve 6ldirict olabilen hepatit virtislerinin en yaygin olani Hepatit B Virtst (HBV)'dir.
1968 yilinda Cohen ve Dougherty transfiizyondan sonra hepatit gelisme riskini gostermislerdir. Bagisiklik gelismeyen bi-
reylerde kroniklesme veya kanser gelisimi riski de mevcuttur. Bu nedenle tim diinyada transflizyon éncesi tim kan Griin-
lerinde HBV'nin ytizey antijenini (HBsAg) arastirmak yasal bir zorunluluktur ve enfekte kan hicbir sekilde kullanilmaz,
imha edilir. Daha 6nce posttransfiizyon hepatitleri arasinda HBV’ye bagli olanlarin orani % 30 iken, duyarli yontemle-
rin gelistirilmesi ile 1972 yilindan sonra bu oran % 5-10"a dismusttr ve HBV'ye bagli posttransflizyon hepatitleri btiytik
bir cogunlukla onlenebilir olmustur. Amerika Birlesik Devletleri'nde duyarli yontemlerin gelistiriimesinden sonra her
63.000 unite kan transflizyonundan sonra bir HBV enfeksiyonunun gelistigi gosterilmistir. Goraldugi gibi duyarli yon-
temlerle HBV yiizey antijeni (HBsAg) arastirilmasina ragmen kan transfiizyonu sonrasi HBV bulas riski vardir. Ustelik ali-
nan kan Unitesi sayisi arttikca bu risk de artmaktadir. Ciinkti HBV ile enfekte bireylerin serumunda HbsAg'nin saptana-
madigi serolojik pencere doneminde bulunulmasi, distik virts miktari gibi durumlar s6z konusu oldugu gibi bu virtise
karsi antikorlar gelismis olsa bile hala bulastirici olabilir. Bu nedenle flebotomi 6ncesi bagisciya daha once sarilik geci-
rip gecirmedigi sorulmalidir ve sarilik 6ykusi olanlardan kan alinmamalidir. Bu yontem ile posttransfiizyon HBV enfek-
siyonu orani daha da dusurulebilir. Ayrica HBV'niin cekirdek (core) antijenine karsi olusan antikorlarin (Anti-HBc) aras-
tirlmasi da 6nerilmekte ve bazi tlkelerde bu antikorlar da arastirilmaktadir. Diinyada 120 milyon HBV tastyicisi varlig
bildirilmektedir. HBV enfeksiyonunu geciren bireyler arasinda yapilan arastirmalarda HBsAg pozitif bireylerin %98’in-
de Anti-HBc pozitif bulunmusken kronik tasiyicilarin %100’tinde bu antikor pozitif bulunmustur. Buna karsilik HBsAg
negatif bireylerde Anti-HBc antikoru %1 oraninda pozitif olarak saptanmistir. Herhangi bir nedenle HBsAg pozitif kan
veya kan drinleri bir aliciya verilmisse derhal Hepatit B Hiperimmiinglobilini yapilmalidir. Kandan elde edilen Faktor
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I, VII, VIII, 1X, X ve plazma da ayni riski tasimaktadir. Enfekte kan veya kan triinlerinin verilmesinden 2 hafta-6 ay son-
ra enfeksiyon gelisir. Temas durumunda asagidaki tabloda gorildigi gibi temas eden ve edilenin Anti-HBs (asi veya do-

gal enfeksiyon) yonunden arastirilmasi gerekir (Tablo-1).

Tablo 1: Temas Sonrasi Hepatit B Profilaksisi Uygulama Rehberi.

Temas Edilen Kisi

HBsAg(+) HBsAg(-) Bilinmiyor
ASISIZ HBIG*+As| Asi Asi
ASILI
Asl yaniti var — Riskli olgu [HBsAg(+)gibi kabul edilir]
Asi yaniti yok HBIG bir ay arayla 2 kez + Asi —
Antikor yaniti 1.AHBs** > — — AHBs> ise —
bilinmiyor 2.AHBs< AHBs<ise asl
HBIG+AsI

*HBIG: Hepatit B hiperimmunglobulini (0.07 mL/kg)
**AHBs: Anti-HBs 10miU/mL tstii (koruyucu serum diizeyi) veya alti

Temas sonrasi HBIG uygulamast ilk 24 saatte uygulanmali, ancak bu stire 7 gtine kadar cikabilir. Yedi gtinden son-
raki uygulamalar hakkinda yeterli bilgi yoktur.

Eger bir birey HBV'nu tasiyorsa Hepatit D Viriisii (HDV) ile enfekte olma sansina da sahiptir. Clinkti HDV eksik bir
virtstiir ve ancak HBV varliginda enfeksiyoz 6zellik kazanir. Kan bagisgilarinda HBsAg arastiriimasi ayni zamanda HDV
bulasma riskini de ortadan kaldirmaktadir.

Bugiin icin bilinen hepatit virtsleri icinde kroniklesme riski en yiksek olanit HCV'dir. Siroz ve karaciger kanseri ge-
lisme riski yuksektir. 1970-1980 yillarinda transflizyon yapilan bireylerin % 7-10'unda HCV enfeksiyonu gelistigi bildi-
rilmistir. HCV ile enfekte kan ve kan trinleri alan bireylerin % 90'nindan fazlasi bu enfeksiyonu gecirme riskine sahip-
tir. HCV tani kitlerinin gelistirilmesinden sonra bu risk giderek azalmaktadir. 1990 yillarinda bu virtisti tanimlayan me-
totlar gelistirilmeye baslandiktan sonra bu risk % 0.03’e diismiistiir. Uctincii jenerasyon tarama kitlerinin gelistirilmesin-
den sonra 103.000 transfiizyondan sonra 1 posttransfiizyon HCV enfeksiyonu gelistigi bildirilmektedir. HCV'ye bagli he-
patit geciren olgularda notralizan antikorlar gelismedigi icin (laboratuvar incelemelerinde saptanan antikorlar notralizan
degildir) bu olgularin tima bulastiricidir.

HTLV-I- ve HTLV-II kan ve kan trtnleri ile tasinmasi mimkin olan fakat tarama testlerinin gelismesinden sonra bu-
las oraninin 10 kat azaldigi bir virtstir. Fransa’da bulas riskinin 5.000.000’da bir oldugu gosterilmistir. Halen ABD ve
Japonya’da bu virtslerle ilgili tarama testleri rutin olarak kullaniimaktadir.

HGYV, TTV ve SEN-V gibi virtslerin enfeksiyonlari konusunda bilgilerimiz azdir ve olusturduklari klinik tablolar cok
iyi tanimlanmamistir. Kan transfiizyonu ile bulasabilirler. Fakat hepatit olusturduklari konusunda siipheler vardir.

HEPATIT A, transfiizyonla bulasan hastaliklar arasinda cok nadir goriilenidir. Enfeksiyonu geciren bireyler, hastaligin
ortaya cikisindan iki hafta once ve iki hafta sonraki donemde virtsi tasirlar ve viriis kanda cok kisa bir siire kalir. Has-
talik sonrasi biitiin bireyler bagisik kalir. Bu nedenle portorliik séz konusu degildir. Ulkemizde yetiskinlerin biiyiik bir
cogunlugu HAV enfeksiyonunu gecirmis olmalari nedeniyle bagiscilar genellikle bagisiktir.

Kan transfiizyonu ile bulasan viriislerden énemli olanlarindan biri de CMV’dir. immiin sistemi saghkh bireylerde ken-
dini sinirlayan bir enfeksiyona neden olan CMV, enfeksiyonu geciren bireylerde 6mir boyu saptanir ve bulastirma riski
vardir. Ozellikle taze kan transflizyonu yapilan CMV ile enfekte kanlari alan alicilarda transfiizyon sayisina bagli olarak
artan bir risk s6z konusudur. iImmiin sistemi baskilanmis hastalarda ve transplantasyon hastalarinda CMV yéniinden po-
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zitif veya negatif olsalar da buyk risk s6z konusudur. Bu tir alicilarda hastalik agir bir seklide ve komplikasyonlarla sey-
reder ve boyle hastalarin tedavi edildigi hastanelerin kan merkezlerinde verilecek kanlara ait 6rneklerde CMV arastirma-
st yaptimahidir. Kanlarin isinlanmasi bulasi engellemez.

EPSTEIN-BARR VIiRUSU, PARVOVIRUS B 19, HUMAN HERPES VIiRUS 6 ve 8 gibi transfiizyonla bulasan virtisler ile
enfekte kan ve kan drinlerinin transflizyonundan sonra kulucka donemini takiben o virtise ait hastalik tablosu ortaya ci-
kar. Bu virtslerin bulasi ile bakteri kontaminasyonlarinda oldugu gibi septik, akut bir transflizyon reaksiyonu gelismez.
Bu viriislere bagh enfeksiyonlar genellikle kendini sinirlayan enfeksiyonlardir. immiin sistemi baskilanmis hastaya trans-
flizyon yapilmadigi strece risk olarak kabul edilmez. Ancak bu virislere bagl enfeksiyonlar hastanin konforunu bozar.

Kan ve kan trinleri ile bulasan viral enfeksiyonlarin pek cogunun tedavisi icin uygun ajan yoktur. Enfekte kan veya
kan drinlerinin verilmesinden sonra gama globulin preparatlari her zaman yeterli degildir. Giniimizde HBV'ye karsi
hiperimmunglobilinler ticari olarak satilmaktadir. Asili veya hastaligi gecirmis olan bireyler transflizyona bagli HBV en-
feksiyonlarindan korunurlarsa da varyant virtslerle enfekte olma riskleri vardir. CMV, EBV, HHV 6, HHV 8 gibi hiicre
icinde tasinan virtislerden korunmak icin lokosit filtrelerikullanilarak yapilan transflizyonlar koruyucu olabilir.

Son yillarda gelistirilen Nikleik Asit Amplifikasyon Teknikleri (NAT) ile viral nukleik asitler belirlenebilmekte ise de
gerek maliyet gerekse sofistike arac-gerec gerektirmesi nedeniyle rutin tarama amaciyla kullanimlari son derece tartis-
mahidir. Transfiizyona bagli viral enfeksiyonlardan korunmanin en emin yolu gerektiginde bireyin kendi kaninin kendi-
ne transflizyonudur (otolog transflizyon). Ancak kanin rutin saklanma kosullarinda raf 6mri uzun degildir. Eritrositler cok
ozel yontemlerle dondurularak saklanabilirse de bu yontem hem zahmetli hem de cok pahalidir. Ancak transfiizyona ih-
tiyac duyulacak bir operasyon gecirilmesinin s6z konusu oldugu programli ameliyatlardan bir ay 6ncesinden itibaren
aralikli olarak dort tnite kan bireyden alinarak kendisi igin kullanilabilir (preoperatif otolog transfiizyon).

PARAZIT ENFEKSIYONLARI

Transflizyonla bulasan paraziter infeksiyonlar Sitma, Babezyoz, Chagas’ Hastaligi, Toksoplazmoz, Kala-azar ve Fila-
riazis'tir. Ancak bunlar arasinda sitma tlkemiz kan bankaciligi acisindan 6nem tasiyabilecek tek enfeksiyondur.

Sitma: Ilk transfiizyona bagli sitma olgusu 1911 yilinda Woosley tarafindan bildirilmistir. ABD’nde transfiizyon sit-
masinin insidansi milyonda 0.18 ile milyonda 0.25 olarak bildirilmistir. Ancak sitmanin endemik oldugu bolgelerde bu
oran milyonda 50’ye kadar cikabilmektedir. insanlarda sitma etkeni olan bes tiir Plasmodium bilinmektedir. Bunlar Plas-
modium falciparum, P.vivax, P.ovale, P.malariae, P.knowlesi’dir. Asil bulas enfekte disi anofelin insani sokmasi iledir.
Sitmanin transflizyonla bulasmasinin nedeni ise enfekte kan bagiscilarinin yillarca paraziti biinyelerinde tasiyabilmele-
rinden kaynaklanmaktadir. P.falciparum nadiren kanda 2 yildan fazla kalmasina ragmen, 13 yila kadar uzayan vakalar
bildirilmistir. P.malariae ise asemptomatik olarak kanda distk diizeyde 40 yil kadar kalabilir P.vivax ve P.ovale icin bu
stire 6-8 yildir. Endemik bolgelerden gelen kisilerde immiinite nedeniyle parazitemi oldugu halde klinik bulgular goriil-
memektedir. Transflizyon sitmasi eritrositlere yerlesmis bulunan aseksuel formlari iceren asemptomatik bagiscilardan ya-
pilan transflizyon sonucu bulasir.

Enfeksiyonu meydana getiren minimum parazit miktari bilinmemekle birlikte yapilan deneysel calismalarda P.vivax
icin ml’de 10 parazitin bulunmasi enfeksiyonun meydana gelmesi icin yeterli olmustur. Gecis baslica eritrosit iceren kan
urunleri ile olmakla birlikte eritrosit ile kontamine olmus diger kan trtinleri ile de olabilir. - 70 °C’de saklanan gliseroli-
ze edilmis Grinler bile eritildikten sonra enfektif kalabilmektedirler. Liyofilize plazmadan gecis s6z konusu degildir. Sak-
lanmis kanda canli kalma stiresi P.falciparum icin 19 gline kadar uzayabilirken diger parazitler icin yaklasik bir haftadir.

Kulucka stresi ortalama 10-60 glindir. Baslangicta spesifik olmayan klinik bulgular vardir. Ates 2 hafta icinde tire
0zgu periyodik hal alir. Transflizyon sitmasinda mortalite ve morbidite hastanin splenektomili olmasi, immin yetmezli-
ginin olmasi, malignite icin tedavi aliyor olmasi ve erken serebral tutulumun olmasi gibi faktorlere baglhdir. Transflizyon
sonrasl baslayip uzun siire devam eden atesi olan hastalarda transftizyon sitmasi da distintlmelidir. Tani klinik bulgu-
lar ve parazitin kanda gosterilmesi ile konur. Eger klinik uyumlu ancak parazit gosterilemiyorsa yasanilan yer ve hasta-
nin bulundugu bolgenin 6zellikleri dikkate alinarak degerlendirme yapilmalidir.

Transflizyon sitmasi genellikle uygun ilac tedavilerine iyi yanit verir. Parazit sadece eritrositlerde bulundugu icin pri-
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makin tedavisi gerekli degildir. Transflizyon sitmasinda ekzoeritrositer donem olmadigi icin uygun tedavi sonrasi niiks-
lere rastlanmaz, 6lim orani ABD’nde % 20 olarak bildirilmistir.

Sitmanin endemik oldugu bolgelerde sitma gecirenler g yil stire ile bagisci kabul edilmezler.

Tiirkiye’de 2857 sayili Kan ve Kan Uriinleri Kanunu ve bu kanuna bagh yénetmeligin 23. maddesi geregi tiim kan
bagiscilarinda sitma parazitinin arastirilmasi zorunludur. Ancak, Saglk Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Mudurli-
gi'nin 08.10.1997 giin ve B1IOOTHGO100004 sayil genelgesinde bagisci ayrimi yapilmasi ve sitma yoniinden risk ta-
simadigi saptanan bagiscilarda rutin sitma paraziti arastirma tetkiklerinin yapilmamasi; ancak sitma yontinden riskli bu-
lunan bagiscilarda sitma paraziti tarama uygulamasina devam edilecegi bildirilmistir.

Babezyoz: Babesia, eritrositleri enfekte eden bir parazit oldugu icin eritrosit iceren ve eritrositle kontamine olmus kan
ve kan drinlerinden bulasabilir. Donmus kan trtnleri de eritildikleri zaman enfektivitelerini korurlar. Oda isisinda ve
+4 °C’de 21 giine kadar canhliklarini koruduklari bildirilmistir.

Chaga’s Hastahigi: Chaga’s hastaligi; etkeni Trypanosoma cruzi olan, reduvid boceklerle bulasan, daha ¢ok ABD,
Meksika ve Giiney Amerika’da goriilen bir parazitozdur. ilk kez 1952 yilinda transfiizyonla bulastigi gdsterilmistir. Trans-
fizyonla bulasi etkileyen faktorler verilen kanin miktari, kandaki parazit sayisi ve konagin immun durumudur.

Toksoplazmoz: Toxoplasma gondii zorunlu hticre ici parazitidir. Lokositlerin icinde uzun stre canl kalabilmektedir.
14 ay ve 4 yil 6nce enfeksiyon gecirmis bagiscilarin kanindan izole edilmistir. +4 °C’de 4-7 hafta canliligini koruyabil-
mektedir.

Toksoplazma IgM antikorlari tasiyan bagiscilardan yapilan l6kosit transfiizyonu sonrasinda immdin sistemi baskilan-
mis hastalarda ciddi akut toksoplazmozis gelismistir. Suudi Arabistan’da yapilan bir calismada saglikli kan bagiscilarinin
% 4.1’inde IgM antikorlar pozitif bulunmustur. Ancak bazi 6zel durumlar disinda rutin tarama testi olarak énerilmemek-
tedir.

Kala-Azar: Leishmania donovani, visseral leismaniasis etkenidir ve bir vektor arciligiyla bulasir. Etken, mononiikleer
fagositer sistem icinde yasamini stirdirtr. Transflizyonla bulasi nadirdir.

Filariazis: Filariazis etkenleri bir grup nematod’dur. Bunlar insanlarda kan ve lenf sivisi iginde bulunurlar. Bu sekilde

transfiizyonla bulaslari miimkiindiir. Ulkemizde énemli bir enfeksiyon etkeni degildir.

FUNGUS ENFEKSIYONLARI

Fungemi hemen daima semptomatik oldugundan, bu kisiler bagisci olamazlar. Cok nadir olarak bulasa neden olan
bu mikroorganizmalar genellikle kontaminasyon sonucu problem yaratirlar. Literatiirde Hormodendrum, Aspergillus ve
Pencillium gibi kif mantarlari ile Candida tirleri gibi mayalarla olusan enfeksiyonlar bildirilmistir. Tedavi ve korunma

onlemleri bakterilerde oldugu gibidir.

PRION ENFEKSIYONLARI

Prionlar enfeksiy6z proteinlerdir. Son yillarda ingiltere’deki bir salgin (deli dana hastaligi) nedeniyle giincellesen pri-
on hastaliklarinin kan transfiizyonu ile gecebilecegi konusu saglik otoriteleri icin uyarici olmus ve 6zellikle plazma ha-
vuzlarinin bu acidan gézden gecirilmesi giindeme gelmistir. Deneysel yolla insandan hayvana ve hayvandan hayvana
gecirilebilen prionlarin transflizyonla bulasabilecegi konusunda yapilan epidemiyolojik calismalarda herhangi bir iliski
bulunamamistir. Buna karsin, ABD’nde, deli dana hastaliginin gorildigi Avrupa tlkelerinde (Tarkiye dahil) belli bir sii-

reden fazla kalmis olanlar, bagisci olarak kabul edilmemeye baslanmistir.

GENEL ONLEMLER

Kan bankasi calisanlarinin korunmasi acisindan, gelen bir hasta veya kisinin hangi etkeni tasidigi veya tasiyip tasima-
dig1 bilinemeyeceginden tim olgularin potansiyel enfekte kabul edilmesi ve bu olgularin kan ve diger buttn viicut sivi-
larinin da potansiyel enfeksiyon kaynagi oldugu distntlerek asagidaki genel 6nlemlerin alinmasi yaygin kabul goren bir
gorustar.

1. Her hasta ve bagisci ile temas 6ncesi ve sonrasi eller ustliine gore yikanmalidir.
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2. Saglam deriden hicbir mikroorganizma giremeyecegi pratik olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle saglik perso-
nelinin elinde veya hastada yara veya dermatit varsa, hastanin miikiis membranlarina, hasta ¢ikartilarina, sekres-
yonlarina veya kanina temas etmek zorunlulugu varsa eldiven giyilmeli ve eldiven cikarildiktan sonra da eller
yitkanmahdir.

3. Onliiksiiz girisim ve muayene yapilmamalidir.

Kan veya diger viicut sivilarinin sigrama olasiligi varsa koruyucu gozlik kullaniimahdir.

5. Hasta igin ayri bir odaya gerek yoktur, ancak kan v.b. ile cevrenin kirlenme riski varsa hasta ayri odaya alin-
malidir.

Tekrar kullanilabilir malzemeler mekanik temizligi yapildiktan sonra sterilize edilmelidir.

7. Kontamine igne ve diger kesici malzemeler ile calisirken cok dikkat edilmelidir.

8. Resusitasyon uygulamasi yapilabilecek yerlerde calisan kisiler ceplerinde maske ve eldiveni hazir bulundurma-
lidr.

9. Kan ya da kan iceren viicut sivilari yere dokuldigi zaman; tzerine 1/10 sulandirilmis camasir suyu dokilerek
30 dakika bekletildikten sonra kagit bir havlu ile silinmeli ve daha sonra bol sabunlu veya deterjanli su ile kir-
lenmis bolge yikanmalidir.

10. Acik yarasi veya dermatiti olan personelin yara veya dermatiti iyilesene kadar hasta bakimi ve kontamine cihaz-
larla calismasi engellenmelidir.

11. Tum bu 6nlemlerin titizlikle izlenmesi gerekir. Ozellikle kan iceren her tiirlii viicut sivi kontaminasyonunda yu-
karidaki onlemler kati bir bicimde uygulanmalidir.

Sonuc olarak:

Cok sayida mikroorganizma kan ve kan urinleri ile bulasabilir.

Bunlarin buyuk kismini 6nleyecek modern tarama testleri gelistirilmisse de bu testlerin bir kisminda cesitli nedenler-
den kaynaklanan yetersizlikler vardir. Bu yetersizliklerin asilmasinda cogu zaman bagiscidan alinacak iyi bir oyki en
uygun/ucuz yontem gibi gortinmektedir. 5624 numarali kan ve kan trtinleri kanununa gore kan yolu ile bulasan bir has-
taligr veya boyle bir hastalik tasima riski oldugunu bilip, bu durumu saklayarak kan verenlere bir yildan tc¢ yila kadar
hapis ve besytiiz glin adli para cezasi verilir.

Bu amacla gelistirilmis olan "BAGISCI SORGULAMA FORMU"nun her bagisci icin titizlikle uygulanmasi gerekir.

En guvenli transfiizyonun yapilmayan transfiizyon oldugu asla akildan c¢ikarilmamali ve asla endikasyonsuz transftiz-
yon yapilmamalidir.
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MIKROBiIYOLOJiK TARAMA TESTLERI

Saglikli goriinen enfekte bagiscilardan enfeksiyon bulasmasini engellemenin yolu bagiscinin enfekte oldugunun la-
boratuvar testleri ile gosterilmesidir. Kan merkezlerinde kan ihtiyaci gonilli, hasta yakini veya zorunlu bagiscilardan
elde edilmektedir. Enfeksiyon hastaliklarinin etkene yonelik kesin tanisi laboratuvar testlerinin yardimiyla konulabilir.
Burada 6nemli olan ya dogrudan etkenin ya da etkenin varhgina iliskin diger bulgularin gosterilmesidir. Unutulmama-
lidir ki hastalik stiirecinde mikroorganizmaya ve hastaya ait bazi 6zellikler de tani olanaklarini etkileyeceklerdir. Bagis-
¢1 seciminin dogru yapilmasi oncelikle olasi tasiyicilari eleme olanagi verir. Tim diinyada en uygun bagisci tirinin
gonillu bagiscilar oldugu kabul edilmektedir.

Transflizyonla bulasan etkenlerin tanimlanmasi ve bunlarin taranmasinda kullanilabilecek testlerin gelistirilmesi
transfiizyon giivenligini giindeme getirmis, 1980’li yillarda AIDS’in de etkisiyle kamuoyunun dikkati transfiizyonla bu-
lasan enfeksiyonlara yonelmistir.

Gunimizde transfiizyon icin giivenli kan hazirlamak, baslica bagisci sorgulamasi ve tarama testleri ile yapilmaya
calisilmaktadir. Yeni gelistirilen duyarli tani yontemlerine ragmen bilinen virtslerin transfiizyonla gecisi tam olarak 6n-
lenememistir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir calismada tarama testleri negatif bulunan kanlarla enfeksiyon bulasma
riski, HIV icin 1/493.000, HTLV icin 1/641.000, HCV icin 1/103.000 ve HBV icin 1/63.000 olarak bulunmustur. Al-
man Kizilha¢’i Transflizyon Servisinin yaptigi bir calismada, anti-HCV negatif kanlarla son 5 yilda her 100.000 kandan
1271’inin Hepatit C bulastirdigi bildirilmistir.

Transflizyonla ¢ok sayida enfeksiyon etkeninin bulasabilecegi bilinmekle beraber hepsinin taranmasi akilci degil-
dir. Rutinde kullanilacak bagisci tarama testlerinde standartlarin ve zorunlu tutulacak testlerin belirlenmesinde ulusla-
rarasi normlarda, transftizyonla bulasan etkene ait epidemiyolojik ve fiyat-yarar-etkinlik degerlendirmelerinden elde
edilen veriler kullaniimaktadir. Standart bagisci tarama testlerinin hangileri olacagina karar vermek oldukca giictir.
Tibbi faktorler yaninda kamuoyuna, yasalara, maliyete kadar pek cok faktor degerlendirilmelidir. Ayrica secilecek test,
topluma gore degisebilmektedir.

Ulkemizde Kan ve Kan Uriinleri Yasasi ile ilgili yonetmelik ve genelgelerde bagisci tarama testleri ve bagisci seci-
mi konusunda; Subat 1987’de kan merkezlerinin HIV taramasina yonelik ELISA testi yapacak sekilde donatilmasi, Ni-
san 1992’de VDRL, HBsAg, HIV ve sitma taramalari, Subat 1996’da anti-HCV taramasi, Agustos 1996’da acil transftiz-
yonlar icin hizli tarama testlerinin bulundurulmasi zorunlu hale getirilmis, Ekim 1997’de ise risk tasimayan bagiscilar-
da rutin sitma paraziti taranmasi uygulamasi kaldirilmistir. Bugtin yasal olarak tGlkemizde bagiscilara uygulanmasi zo-
runlu olan standart testler HBsAg, anti-HCV, anti-HIV 1/2 ve sifilise yonelik (RPR/VDRL) taramalardir.

Avrupa Birligi'nin kan drinlerine yonelik standartlarinin yayinlandigi kilavuzlarda ise anti-HIV, HBsAg, anti-HCV,
sifilise yonelik test, sitmaya yonelik IFAT, CMV ve HTLV taramasi, anti-HBc ve ALT testleri ile bu testlerin kontrolleri-
nin nasil yapilacagi, secilebilecek yontemler, reaktif testlerdeki algoritma ve kalite kontrol prosediirleri ayrintili olarak
belirtilmistir. Standart bagisci tarama testleri tim diinyada ve hatta tlkeden tlkeye degismektedir. Bununla birlikte
HBsAg taramasi tim ulkelerde, anti-HCV ve anti-HIV taramalari da ¢ogu tlkede zorunludur, zorunlu olmayan az sa-
yida tlkede de yaygin olarak taranmaktadir.

Siklikla bir laboratuvar testinin ne kadar "duyarli" ve "6zgil" oldugundan s6z edilir ve o testin tani koymadaki isle-
vi, bu 6zelliklerinin temel alinmasiyla degerlendirilir. Analitik ve tanisal (diagnostik) olmak tzere iki tir duyarhlik ve
ozgulluk vardir.

Analitik Duyarhlik: Bir testin incelenen 6rnekte aranan maddeyi ne kadar dustik bir yogunlukta belirledigini goste-
rir. Genellikle mg/dl birimiyle ifade edilir. Ne kadar distk bir yogunlugu saptiyorsa duyarliligi o kadar ytiksek demek-
tir.
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Tanisal Duyarhlik: Bir testin toplumda belli bir hastaligi olanlarin ne kadarini dogru olarak saptayabildigini goste-
rir.

Analitik Ozgiilliik: Bir testin belli bir maddeyi (6rnegin antikoru), benzer maddelerden (6rnegin baska antikorlar-
dan) ayirt etme yetenegini Glcer.

Tanisal Ozgiilliik: Bir testin toplumda belli bir hastaliga gercekten sahip olmayanlari ne kadar dogru saptayabildi-
gini gosterir.

Kan bankalarinda kullanilan testler tarama amacl kullanildigindan tanisal 6zgilliik ve tanisal duyarlilik 6nemli ha-
le gelmektedir. Bu durumda taranmasi amaclanan hastaligin toplumdaki prevalansi, tanisal 6zgulligi ve tanisal duyar-
lihg1 belirlemektedir. Boyle bir durumda da elde edilen pozitif ya da negatif test sonucunun prediktif (tahmin ettirici)
% 99.8 tanisal 6zgulligu, % 99.8 olan bir testin incelenen hastaligin toplumdaki prevalansi % 0.02 oldugunda, test ile
elde edilmis pozitif bir sonucun prediktif (tahmin ettirici) degeri sadece % 9’dur. Bunun anlami her bir gercek pozitif
deger yaninda 9 tane de yalanci pozitif sonuc var demektir. Prevalans % 1 oldugunda ayni testin pozitif tahmin dege-
ri % 83.4 olmaktadir. Yani bu durumda pozitif sonuglarin % 16.6s1 gercekte negatiftir. Bu nedenlerden dolayi toplum-
da disuik prevalansh hastaliklarda bu test sonuclari degerlendirilirken pozitif sonuclar mutlaka dogrulama testleri ile
tekrarlanmalidir. Ulkemiz acisindan, ézellikle pozitif olarak degerlendirilen basta anti-HIV olmak iizere, anti-HCV so-
nuclari mutlaka dogrulama testleri ile dogrulanmahdir.

Hepatit B Viriisii (HBV)

Diinyada ortalama 450 milyon, iilkemizde ise 3 milyon tasiyici oldugu tahmin edilmektedir. Ulkemizde bagisci po-
pulasyonunda HBsAg tasiyiciligi ortalama % 4,33 olarak saptanmistir. HBV ile enfekte olduktan sonraki birinci hafta-
dan itibaren HBsAg serumda saptanabilir. Ancak bazi olgularda bu stire 12 haftayi bulabilir. Cogu tilkede 1970’lerde-
zorunlu test olarak gtindeme gelmistir. Baslangicta immunodiffiizyon (1. kusak), karsit elektroforez (Il. kusak) testleri kul-
laniliyorken 1975’lerde lIl. kusak test olarak isimlendirilen RIA ve EIA (ELISA)) kullanilmaya baslanmistir. Bagisci kan-
larinda HBsAg taramasina ragmen transfiizyona bagh Hepatit B gelisebilmesinin nedenleri sdyle siralanabilir:

a) Teknik yanhsliklar,

b) Bagiscinin kulucka doneminde olmasi,

¢) Enfeksiyonun pencere donemi,

d) Cok dustk miktarda virts tasiyan kronik tasiyici olmasi,
e) Ylzey antijeni (HBsAg) mutasyona ugramis bir HBV'nin olmasi,

f) Hepatitin transfiizyon disi bir kaynaktan alinmis olmasi.

Uctincii kusak HBsAg testlerinde yalanci pozitiflik oranlari % 0.2 civarindadir. Pozitif sonuclarin nétralizasyon tes-
ti ile dogrulanmasi uygun olur. Romatoid faktor pozitifligi HBsAg'de yanlis pozitiflige neden olabilmektedir. Ticari ola-
rak piyasada bulunan tgtinct kusak HBsAg kitlerinin duyarlilik sinirlari 0.06 ile 1.5 ng/ml arasinda degismektedir.
Farkliliklar 6zellikle dustik titreli drnekler arasinda cikmaktadir. Avrupa Birligi standartlarina gore bagisci taramalarin-
da kullanilacak HBsAg kitlerinin duyarhlik siniri en az 0.5 1U/ml olmalidir.

Enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) kan merkezlerinde serolojik test olarak (antijen veya antikorlarin sap-
tanmasinda) en sik kullanilan yontemdir. Bu yontem ile hasta serumundaki antikorlar bir plastik ytizeye, boncuklara ve
filtrelere baglanmis antijenler aracilig ile spesifik olarak tanimlanabilir (Sekil 1). Yiizeydeki antijenlere baglanan anti-
korlar daha sonra kovalent bag ile baglanmis enzim (horseradish peroksidaz, alkalen fosfataz, beta-galaktosidaz gibi)
ile isaretlenir. Uygun substrat ile enzimin renk olusturmasi saglanir ve spektrofotometri ile rengin koyulugu olcilerek
antikor miktari tanimlanabilir.
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Sekil 1: Bir indirekt ELISA Sisteminin Diagrami.

Hepatit C Viriisii (HCV)

Transflizyonla bulasan hepatitlerin baslica etkeni HCV’dir. Anti-HCV testlerine dayanilarak yapilan tahminlerde
diinyada 500 milyon kisinin HCV ile karsilastigi hesaplanmaktadir. Ulkemizde yapilan calismalarda kan bagiscilari ara-
sinda prevalans % 0.3-1.8 arasinda degismektedir. HCV’ye karsi antikorlari taramaya yonelik baslangicta | ve II. kusak
ticari ELISA kitleri kullaniliyor iken giiniimiizde daha cok IlI. kusak ELISA kitleri kullanilmaktadir (Tablo 1). ikinci ku-
sak kitler ile kisi enfekte olduktan 6-7 hafta, Ill. kusak kitlerle ise 5-6 hafta sonra anti-HCV saptanabilir (Sekil 2). HCV
enfeksiyonun baslangicindan antikor yanitinin ortaya ¢ikmasina kadar gecen stire (pencere donemi) 12 haftadir ve bu
siire 6 aya kadar uzayabilir. Immiin yetmezligi olan hastalarda antikor yaniti hic ortaya cikmayabilir. Ill. kusak testler
yuksek duyarhliklarina karsin bu olgularin tanisinda yardimci olamaz. PCR ile ilk 3-10 giinde enfeksiyon tanisi konu-
labilir, EIA testleri diistik prevalansli topluluklarda 6nemli oranda yalanci pozitif sonug verebileceginden pozitif sonuc-

larin dogrulama testleri ile dogrulanmasi uygun olacaktir. HCV genotipinin de test sonuclarini etkileyebildigi akilda tu-

tulmahidir.

Temiz

Stop

Optik okuyucuda okut

Tablo 1: Anti-HCV ELISA Test Kitlerinin Duyarlilik ve Pozitif Prediktif Degerleri.

Pozitif Prediktif deger + (%)

Yontem Duyarlilik* (%) Diisiik Prevalans Yiiksek Prevalans
EIA-1 70-80 30-50 70-85

EIA-2 92-95 50-61 88-95

EIA-3 97 25 Bilinmiyor

e HCV RNA PCR yontemine gore
e + RIBA ile dogrulanmistir.

=115 -




I11. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbt Kongresi - Temel Kurs

HCVRNA BB BEE § 0 B i §E § B

e T A - 3
090 R T £ - 2
AST . T N TR £ 14 - 1

(1] 5 10 15 20 25 20 35
Haftalar

Sekil 2: Akut HCV infeksiyonunda HCV-RNA'nin Pozitif Oldugu Dénem ve Degisik Anti-HCV Kitleri le

Pozitifligin Baslamasi.

AIDS (HIV)

1981 yilinda ilk olgunun bildirilmesinden sonra biittin dikkatler AIDS tizerine toplanmistir. Diinyadaki HIV olgula-
rinin % 3-5'i kan yolu ile bulasmaktadir. Ulkemizde 1999 yili Aralik belirlemelerine gore kayith HIV/AIDS olgularinin
% 3,8’i kan yoluyla bulas sonucu gelismistir. HBV veya HIV enfeksiyonlarinin yayilmasinda heterosekstiel yolla bulas-
manin 6nemli rolii oldugu bilinmektedir. Ulkemizde 1985-1999 yillari arasinda resmi kayitlara gére HIV seropozitifli-
gi saptanan 983 olguda heterosekstiel yolla bulasma % 48 ile ilk siradadir. HIV enfeksiyonu Avrupa, Kuzey Amerika,
Uzak Dogu Asya ve Afrika tlkelerine gore cok daha az da olsa, artik tilkemizde de yerlesmistir ve goraldugi gibi he-
teroseksuel bulasma ilk siralardadir. Bu veriler tilkemizde kan bagiscilarinin HIV enfeksiyonu yontinden ciddi bir risk
grubu olusturdugunu gostermektedir. Seronegatif oldugu saptanan bir bagiscidan transfiizyon ile HIV bulasma riski
1/36.000- 225.000 arasinda degismektedir. Ayrica bagiscilarin bir kisminin pencere déneminde olma olasiligi vardir
ve bunlar ciddi bir HIV kaynagi durumundadirlar. Ulkemizdeki kan bankalarinda 1985 yilindan itibaren anti-HIV ta-
ramalari zorunlu hale getirilmistir. HIV enfeksiyonunda antikorlar kisi enfekte olduktan 6-8 hafta sonra tespit edilebi-
lir. Ticari kitlerde HIV-1 ve HIV-II birlikte taranmaktadir. indirekt EIA yontemini kullanan kitler II. kusak, cift antijen
sandvic yontemini kullanan kitler ise Ill. kusak olarak adlandirilmaktadir. 1ll. kusak kitlerle hem IgM hem de IgG tiri
antikorlar saptanabilmektedir. Bu sayede seropozitiflik (antikor pozitifligi) 3 haftada saptanabilmektedir. Avrupa Birli-
gi, HIV taramasinda kullanilacak kitin HIV-I / HIV-II ve subtip O’yu tanimlayabilecek vasifta olmasi geregini standart
olarak bildirmistir. Tarama testi ile reaktif bulunan 6érneklerin imminoblot (Western-blot) testler ile dogrulanmasi gere-
kir. Serumda antikorlardan daha 6nce (yaklasik 1 hafta kadar) saptanabildiginden, bazi tilkelerde p24 antijeni de rutin
taramalarda kullanilmaya baslanmistir. Son yillarda anti-HIV1/2ve p24 antijenini saptayan test kitleri gelistirilmis ve
kullanima girmistir.

Dogrulama Testleri

Dogrulama testi, duyarlihgi ve 6zgullugi, en az pozitifligin saptandigi test yontemi kadar olan baska bir test yonte-
mi ile sonucun kontrol edilmesi seklinde tanimlanabilir.

EIA ile reaktif bir sonuc alindiginda iki farkli kuyucukta test tekrarlanmali, her ikisi de negatif ¢cikarsa sonug negatif
olarak degerlendirilmelidir. Biri veya ikisi reaktifse tekrarlayan reaktif olarak kabul edilir ve dogrulama testi yapilir.
Dogrulama testi de reaktif ¢cikarsa sonug pozitif olarak kabul edilir, negatif ¢ikarsa bir stire sonra testler tekrarlanir.
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Sekil 3: Anti- HCV icin RIBA.

Western Blot (WB): HIV pozitifliginin dogrulanmasi icin kullanilir. ELISA ile tekrarlayan reaktif saptanan bir 6rnek
WSB ile calisildiginda HIV’e 6zgii proteinler olan p24, gp41 ve gp120/160 bantlarindan en az ikisinin pozitif olmasi du-
rumunda pozitif olarak degerlendirilir.

Molekiiler Yontemler: Nukleik asitlerin gosterilmesine yonelik baslica iki yontem vardir:

1- Hibridizasyon: Aranan DNA’nin kantitatif 6lcimu yapilabilir

2- PCR (Polimerase Chain Reaction, Polimeraz Zincir Reaksiyonu, PZR): Test edilen 6rnekte aranan mikroorganiz-

manin niikleik asiti cogaltilarak (amplifikasyon) 6lciilebilir diizeylere getirilir. Bu sekilde cok az miktarda bulu-
nan etkene ait nikleik asit yakalanabilir.

Pencere doneminde olup, antikorlari heniiz negatif olan vakalari saptayabilmek icin bugiin Nukleik Asit Amplifi-
kasyon Teknolojisi (NAT) adi verilen testler tizerinde dnemle durulmaktadir (PCR da bir NAT testidir). Bu testler paha-
[1 ve rutin tarama testi olarak kullanilamayacak kadar giic testlerdir. Bu nedenle tek tek bagiscilarin taranmasi yerine
mini pool denen ve cok sayida bagis¢i serumunun (15-25 gibi) bir araya getirilmesi ile olusturulan kictk havuzlarin
taranmasi onerilmektedir. Bu yontemlerle HIV enfeksiyonunda HIV-RNA antijenden 6, antikordan 10-12 giin once,
HCV-RNA antikordan 40 gtin 6nce, HBV-DNA da HBsAg'den 25 giin 6nce serumda saptanabilmektedir. Bazi Avrupa
tlkeleri ile ABD’de bu testlerin yerlestirilmesine calisiimaktadir. Bugiin bu testler cesitli kan triinlerinin elde edildigi
plazma fraksinasyon tesislerinde plazma havuzlarinda kullanim alani bulmus, Temmuz 1999’dan itibaren Avrupa’da
tiim plazma havuzlarinda HCV-RNA bakilmasi zorunlu hale getirilmistir.

FEpLETI i 1 A

Serumda HCV HCV RNA

3 e 5'
HCV cDNA

l

HCV PCR iiriinii

—
#- Probe
Hybridization

Sekil 4: HCV RNA Test Semasi.
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Sifilis Tarama Testleri

Sifilis, Treponema pallidum ile meydana gelen bir enfeksiyondur. Edinsel sifilis primer, sekonder ve tersiyer olmak
tzere tic donemde incelenir. Hastalik genel olarak cinsel temas ile bulasir ve primer donemin karakteristik bulgusu ge-
nital tlserdir (sankr). Sifilis tanisinda iki yontem kullaniimaktadir;

1- T. pallidum’un direkt gosterilmesi

2- Serolojik yontemler

Birinci donemde lezyonda bol spiroket bulunmasina ragmen antikor seviyeleri dustiktiir. Bu donemde mikroskobik
olarak hareketli spiroketlerin gosterilmesi temel tani yontemidir. Serolojik yontemler genellikle sekonder ve tersiyer si-
filis icin kullanilir.

Sifilis taramalari nontreponemal (sifilise 6zgilil olmayan VDRL veya RPR) ya da T. pallidum antijenleri kullanilan si-
filise 6zgul treponemal testler (Trapenoma pallidum hemaglutinasyon testi: TPHA) ile yapilmaktadir. VDRL ve RPR kan
bankalarinda en sik kullanilanlardir. Treponemal testlerin tedavi olmus hastalarda da uzun yillar pozitif kalabilecegi,
nontreponemal testlerde ise sifilis disi nedenlere bagli olarak yalanci pozitiflik oranlarinin yiiksek oldugu unutulmama-
lidir. Nontreponemal testlerle elde edilen pozitiflik treponemal testler ile dogrulanmahdir.

Sifiliste hastaligin donemlerine gore treponemal ve nontreponemal testlerin pozitiflik oranlari Tablo 2’de gosteril-

mistir.

Tablo 2: Sifilis Testlerinin Hastaligin Dénemlerine Gore Pozitifligi.

Pozitiflik %
Test Tipi Primer | Sekonder Gec donem
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

RPR test yontemi ilk olarak 1964 yilinda Maryland State Department of Health laboratuvarlarinda rutin kullanima
sokulmustur. Testler hizli ve ucuz yontemlerle hazirlanir. Duyarlilik ve 6zgtlligi VDRL ve diger nontreponemal test-
lere gore farkli degildir. RPR antijen stispansiyonu cardiolipin antijenlerinin karbonlara baglanmasi ile elde edilir. Boy-
lece sifilisli hastalarin plazmalarindaki antikor benzeri yapilar olan reagin’in tanimlanmasinda kullanilir. Plazmada spe-
sifik antikorlarin bulunmasi durumunda karbon partikiiller beyaz renkli kartlar tizerinde ¢okelti olustururlar. Bu agluti-
nasyon reaksiyonu makroskobik olarak gorulebilir, reaksiyon gelismeyenlerde ise hafif gri stt karisimi gortinttist alinir
(Sekil 6).

_.'mmvuev A B D

HPR c%m U. 5. PAT, NO. :.cu.na :
~ FORIN VITRO DIAGNOSTIC USE

Sekil 5: RPR Kart Testte Pozitiflik.
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Sifilisin kulucka donemi 10-30 giin arasinda degisir. Transflizyonla bulasma sifilisin tim donemlerinde, sankr orta-
ya cikmadan ve serolojik testler pozitiflesmeden bile goriilebilir. Ote yandan 3 giinden uzun siire +4 °C’de depolan-
mis kanlarda sifilis etkeni olan Trepanoma pallidum enfektivitesini kaybeder ve bulasma riski kalmaz. Posttransfiizyon
sifilisin cok az sayida gorildugu, ortaya ciktiginda kolaylikla tedavi edilebilecegi, bu nedenle taramalarin gereksiz ol-
dugu da tartisilmaktadir. Trombosit stispansyonlarinin oda isisinda bekletildigi unutulmamahdir.

Sitma

Plasmodiumlarin bitin tirleri transfiizyon yoluyla ve sadece eritrosit siispansiyonu ile degil trombosit stispansiyon-
lariyla da bulasabilmektedir. Sitma tanisinda kalin damla ve ince yayma preparatlarinin mikroskopla incelenmesi, im-
munoseroloji, floresan mikroskobi ve nikleik asit problari kullanilmaktadir. Kan merkezlerinde sitma taramasinda mik-
roskobik incelemenin zor, ELISA’nin da duyarlilik ve maliyet sorunu oldugu hem DSO hem de Avrupa Birligi kararla-
ri ile vurgulanmis ve tarama yerine endemik bolgelerde transfiizyon yapilan hastalara Klorokin ile profilaksi 6nerilmis-
tir. Bunun yaninda endemik bolgelerde son 30 giin icinde atesli bir hastalik gecirenler bagisci olarak kabul edilmezler.

Sitma gecirenler 3 yil bagisci olamaz, sitma tedavisi gorenler ise antijen negatiflestikten 3 ay sonra bagisci olabilirler.

YARDIMCI TESTLER

ELISA gibi duyarli testler uygulanmasina ragmen enfeksiyonlarin yine de transflizyonla bulasabilmesi nedeniyle yar-
dimci testler adi verilen bazi ek testler giindeme gelmistir.

Yardimci testlerden ALT ve anti-HBc, giiniimizde ¢ogunlugunun HCV’ye bagli oldugu bilinen posttransfiizyon he-
patitleri onlemek icin HCV’ye yonelik serolojik testler gelistirilmeden 6nce bazi tilkelerde uygulamaya konmus, fazla
anlamli olmadigi gorisi daha agir basmasina ragmen terk edilememistir. Bugiin zorunlu testler olmasalar da, bu test-
leri seronegatif (antikorlari negatif) bagiscilari yakalamak icin rutinde kullanan yerler halen vardir. Avrupa Ulkelerinin
buyuk bir boliminde Anti-HBc testi uygulamadan kaldirilmistir. Avrupa Birligi 2002 yili rehberinde NAT Uzerinde dur-
mus ve ALT uygulamasinin da kaldirnlldigini belirtmistir.

Ulkelere gore degismekle birlikte tartisilan diger bir konu da Parvoviriis B19, CMV, HTLV, Chagas hastaligi ve
HGV’a yonelik testlerin rutin tarama testi olarak uygulanip uygulanmamasidir. Transftizyonla iliskili olan TTV, HHVS,
MSRV (multiple sclerosis putatively assosiated retrovirus) ve vCJD’ye yol actigi distintlen prionlar gibi yeni etkenler
de giindeme gelebilir.

Sonuc Olarak:

e Ulkemizde bagisci kaninda HBsAg, anti-HCV, anti-HIV 1/2, RPR testleri cahsiimaktadir. Bu testlerin kitleri
9.0cak.2007 tarih ve 26398 sayili resmi gazetede yayinlanmis olan invitro tibbi tani cihazlari yonetmeligine uy-
gun olarak uretilmis olmalidir ve kalite kontroltine tabi tutulmahdir.

o Ik calismada reaktif olarak belirlenen bagislara ait ornekler, iretici firma talimatinda aksi belirtiimedikce ayni
testle yeniden iki kez calisiimahdir.

e Tekrar edilen testlerin herhangi biri reaktif bulunursa bu kan “tekrarlayan reaktif” olarak kabul edilmeli; bagislanan
kan transflizyonda kullaniimamali ve 6rnekler HCV ve HIV icin dogrulama laboratuvarina gonderilmelidir. HIV
dogrulama test sonuclarinin sorumlulugu, Saghk Bakanhg tarafindan onaylanmis referans laboratuvarindadir.

e HBV icin tekrarlayan reaktiflik durumunda bagisci bilgilendirilir.

e HCV ve HIV icin “tekrarlayan reaktif”6rneklerin pozitifligi dogrulandigi takdirde, bagisci ile gortsiilmeli ve ba-
gisci-sonug baglantisini dogrulamak amaciyla yeni bir serum 6rnegi alinmahdir.

e Uyumsuz veya dogrulanmamis sonuclara bagli sorunlarda kalici bir ¢coziim icin asagidaki algoritma uygulanma-
lidir.

(Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi syf:271)
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Mikrobiyolojik Dogrulama Testleri icin Algoritma Tablosu

Kan drelderini dofrulama

—
laboratuanng gonder trinleri bloke et

Onceden telrarlayan reaksif kayd
varm kontrol et Bajgcyya alt

Dogrulama testi pozitif tespit edilen bagisci Kan Hizmet Birimi tarafindan “KAN BAGISCISI MIKROBIYOLOJIK TEST
POZITIFLIGI BILDIRIM FORMU” ile yazih olarak bilgilendirilir. Dogrulanmis HIV, HBV veya HCV enfeksiyonu olan
bir bagiscinin pencere doneminde iken bagis yapmis olmasi durumunda, bu kandan dretilen ve potansiyel olarak en-
feksiyoz olan kan bilesenlerini alan hastanin/hastalarin belirlenip izlenmesi ve kendilerini tedavi eden doktorun konuy-
la ilgili bilgilendirilmesi islemini baslatir.

Guvenli kan kavrami tim tlkelerin giindemindedir. Hekimlerin transflizyon yapilacak hastalarini transfiizyonun
riskleri hakkinda bilgilendirmeleri gereklidir. Bugtin hentiz kanin getirdigi riski sifira indirecek bir yontem olmadigin-
dan, riskli bagiscilarin bastan elenmesi yani bagisci seciminin titizlikle yapilmasinin ve gereksiz transfiizyonlarin 6ni-

ne gecilmesinin 6nemini tekrar vurgulamakta yarar vardir.
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KAN BILESENLERININ HAZIRLANMASI, SAKLANMASI VE NAKLI

Ginimiiz modern kan bankaciliginda temel kurallardan biri hastaya gereken kan bilesenlerinin transfiize edilmesi
olup kan merkezleri ve transfiizyon servisleri, kan bilesenlerinin hazirlanmasinda ortak bir yol izlemelidir. Amac alici-
ya yararh olacak, giivenli ve etkili bileseni saglamaktir. Bu nedenle; kanin toplanmasi, test edilmesi, hazirlanmasi, sak-
lanmasi ve tasinmasi ile ilgili tim asamalarda kullanilan yontemler, calisan personel, test malzemeleri, ekipman ve bi-
lesenlerin icerikleri ile ilgili kalitenin saglanmasi gozetilmeli ve uygulamalar standart hale getirilmelidir. Tim islemler,
elde edilecek son trtinin etkili ve saf olmasini saglamali, kan iceriginin canliligi ve fonksiyonlari korunmali, mikrobi-
yal bulas en aza indirilmeli, saklama sirasinda meydana gelebilecek kimyasal ve fiziksel degisikliklerin olabildigince
gecikmesi icin 6nlemler alinmalidir.

ANTIKOAGULAN VE KORUYUCU SIVILAR

Torbaya alinan kanin pihtilasmasi 6nlenmeli, hiicrelerin canhliklarini strdiirmeleri saglanmali ve plazma protein-
lerinin aktiviteleri korunmahdir. Bu amaclarla kan, antikoagtilan ve koruyucu sivilar ile karistirlmaktadir. Alinan kanin
pihtilasmamasi torbaya konulan antikoagtilan madde ile, kan hticrelerinin metabolizmalarinin devamhligi ise koruyu-
cu sivilarla saglanir.

Dustk sicaklikta saklanirken kan hticrelerinin glikolitik aktiviteleri devam eder. Metabolik aktiviteleri sirasinda bes-
leyici maddeleri ve enerji kaynaklarini kullanirlar. Adenozin trifosfat (ATP) seviyelerinin transfiizyon sonrasi canhlikla
ilgisi oldugundan, antikoagulan-koruyucu sivilar ATP yapiminin devamini saglayacak sekilde formile edilir. Glikolitik
yolda ATP yapimini saglamaya yetecek miktarda dekstroz veya glukoz bulunmasi gerekir. Dekstroz, eritrosit metabo-
lizmasi sirasinda enerji kaynagi olarak kullanilir. Kan htcrelerinin canlihigi icin ATP diizeyinin ve oksijen tasima kapa-
sitesinin devamliligi belirli bir oranda tutulmalidir. Eritrositlerin ATP sentezlemesi icin gerekli substrati adenin saglar.

Bu amacla koruyucu sivi icine konulan adenin ATP sentezini, fosfat ise 2,3-DPG (difosfogliserat) diizeyini artirir.
Ortamin pH’si glikoliz sonucu ortaya cikan laktik asit nedeniyle diseceginden ortama dengeleyici olarak sodyum bi-
fosfat eklenir. Sitrat ise sivi icinde tri-sodyum sitrat halinde bulunur ve kalsiyum iyonu ile birleserek koagtilasyonu (pth-
tilasmay1) onler.

Bu nedenlerle aralarinda bazi farkliliklar bulunsa da tiim antikoagtlan ve koruyucu sivilarda yukarida belirtilen
maddeler, yani dekstroz/glukoz, adenin, fosfat kombinasyonlari ve sitrat bulunur.

Uygun antikoagilasyon icin kan ile sitrath sivinin belirli bir oranda karismasi gereklidir. Genellikle her 100 ml kan
icin 14 ml sitrat yeterlidir. 450 ml = % 10 miktarda (405 - 495 ml) kan toplanmasi icin 63 ml sitrat uygundur. Standart
ticari kan torbalari bu miktara ayarlanmistir. 450 ml = % 10’dan daha fazla kan alinmasi halinde torbada pihtilar olu-
surken daha az kan alindiginda hastada, torbada serbest kalan fazla sitrata bagli yan etkiler (sitrat toksikasyonu) gori-
lebilir. Eger bu torbalara (450 ml’lik torbalara) flebotomi sirasinda bagisci reaksiyonlari ya da diger sebeplerle 400
ml.den az, yani yetersiz miktarda tam kan toplanabilmisse torbaya "diisiik hacimli tinite ..... m/" seklinde etiket yapis-
tirllmalidir. Diistik hacimle toplanan tam kan, eritrosit konsantresi haline getirilmeli ve sitrat miktari fazla olacagindan
plazmasi imha edilmelidir. 300 ml’den az voliimde alinmis kanin kullanimi uygun degildir. Eger, bagis éncesinde 300
ml kan toplanmasi planlanmis ise, antikoagtilan-koruyucu sivi miktari kan / sitrat orani korunacak sekilde azaltilmali-
dir.

Ek soliisyonlar: Eritrosit 6mriinti ve fonksiyonlarini uzatmak amaciyla, antikoagtlanli siviya ek olarak kullanilir. Ad-
ditive solution = ek soltisyon (AS) adi verilen bu sivilarda NaCl, dekstroz, adenin, mannitol ve sodyum fosfat bulunur.
Bunlarin miktarlari AS tiiriine gore degisiklik gosterebilir (AS-1, AS-3, AS-5 gibi). Sivinin toplam hacmi 100 ml’dir. Uc-
[t torba sisteminde ana torbaya bagli, biri bos digeri 100 ml AS iceren 2 ek torba vardir. Plazmasi ayrilmis eritrosit siis-
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pansiyonu en ¢ok 72 saat icinde AS’li torbaya aktarilmalidir. Bu sistemin kullanilmasi ile ortalama % 60 hematokrit de-
gerli eritrosit stispansiyonu ve plazma elde edilmis olur.

Kanin saklama siresini artirmak icin degisik antikoagtilan + koruyucu sivi kombinasyonlari denenmistir. Turkiye'de
en cok kullanilani CPDA-1 (Citrate-Phosphate-Dextrose-Adenine)’dir. Buna ek olarak ACD (Acid-Citrate-Dextrose) ve
CPD (Citrate-Phosphate-Dextrose) de kullanilmaktadir. Ayrica CPD iceren torbalara alinan tam kanin eritrositlerinin
SAG-M (Saline-sodyum kloriir, Adenine, Glukoz, Mannitol) ilaveli ayri bir torbaya toplanabildigi bir sistem de vardir.

Ulkemizde en yaygin kullanilan AS, SAG-M’dir. Ek sivilarin 6zelliklerine gore kanin saklanma siiresi degisir.

Tam kan ve eritrosit konsantrelerinin 1-6 °C’de saklanma stiresi:

e ACD ve CPD ile 21 glin,

e CPDA-1 ile 35 gin,

e SAG-M ilave edildiginde 42 gun’dur.

KAN BIiLESENLERI

Kan iriinleri denilince akla kandan hazirlanan tim terapétik materyal, yani hem kan bilesenleri hem de plazma
fraksinasyon iiriinleri gelir. Kan bileseni tanimina ise eritrosit, grantlosit ve trombosit stispansiyonlari ile taze donmus
plazma ve kriyopresipitat dahil edilmektedir. Dolayisiyla kan, ttim bu drtnlerin elde edilebildigi bir hammaddedir.

Plazma fraksinasyon drtinleri gamma globulinler, albimin, pihtilasma faktorleri gibi, ticari olarak satilan preparat-
lardir ve endustriyel olarak plazma fraksinasyon tesislerinde dretilirler. Bu konu, plazma fraksinasyon trtinleri kapsa-
mina girdiginden burada ele alinmayacaktir.

Kan bankalarinda kan bilesenleri elde edilir. Tam kanin bilesenlerine ayrilmasi, bilesenlerin 6zgtl agirliklari goz
onine alinarak belirli bir hizda ve siirede santrifiij edilmesi prensibine dayanir. Hazirlanan bilesen, belirli 1silarda (ba-
zilar gesitli kimyasal maddelerle muamele edildikten sonra) ve belirli sivilarda gerektiginde kullanilmak tizere sakla-
nir.

Kan Bilesenlerinin Hazirlanmasi

1. Kanin Toplanmasi

Kan bileseninin kalitesi saglikli bagisci ile ve damara giris bolgesinin temizligi ile baslar. Kanin torbaya toplanmasi
sirasinda koagtilasyon sisteminin aktive olmasi engellenmelidir. Pihtilasma sisteminin, kan daha torbaya ulasmadan
hortumda aktive olmamasi icin kanin alinma stresi 8 dakikayr asmamalidir. Bu, kandan elde edilecek taze donmus
plazmanin kalitesi acisindan 6nemlidir. Torbadaki antikoagiilan madde ile kanin hemen karismasini saglamak icin tor-
banin dizenli aralarla calkalanmasini saglayan bir sistem olmalidir (Kan alma-calkalama cihazlari gibi). Kanin toplan-
ma stresi 4-10 dakika kadardir ve yeterli kan toplanir toplanmaz bagiscinin kolundaki hortum bikilerek kanin akisi
engellenir ve igne cekilir.

2. Tam Kanin Bilesenlerine Ayrilmasi

Tam kandan bilesen ayrilmasi islemi isi kontrollti (sogutmali) santriftjlerle yapilir. Tam kan torbalari santrifiijde ¢ev-
rildikten sonra bilesenler gbzle gorilir bicimde katmanlar olusturur. Ayrilmasi distintlen bilesen sayisina gére ana tor-
baya bagli 1-2 veya 3 ek torbasi bulunan torba sistemleri kullanilir. Eritrosit stispansiyonu, trombosit stispansiyonu, ta-
ze donmus plazma eldesi icin 2 veya 3 ek torbanin bulunmasi gerekir. Tam kanin bilesenlerine ayrilmasi islemi top-
lanmasindan sonraki 6 saat icinde gerceklestirilmelidir. Eritrosit, trombosit ve plazma farkli gravitelerde (6zgtil agirhk)
oldugundan santrifiij isleminde elde edilecek bilesene gore farkh hiz ve sire ayarlari kullanilir.
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Sekil 1. Tam Kanin Bilesenlerine Ayrilmasi.

Tam Kan

Bagiscidan alindiktan sonra higbir islem uygulanmadan 63 ml antikoagtilan icinde saklanan 450 (+ % 10) ml kana
tam kan denir. Yeni alindiginda eritrosit, trombosit, l6kosit, plazma proteinleri ve pihtilasma faktorlerini icerir. Hema-
tokriti ortalama % 36 - 37 kadardir ve bagisci hematokritine bagl olarak degisir. Tam kanin yaklasik olarak 200 ml'si
eritrosit, 250 ml'si plazmadan olusur. +4 °C'de 48 saat saklanan tam kanda trombositler tamamen fonksiyonlarini kay-
bederler. Faktor V, bes giin boyunca aktivitesini siirdiriir; ancak besinci giinde % 80'i, 14. giinde ise sadece % 50’si
aktiftir. Faktor VIII seviyesi 1 - 2 gtin icinde normalin %50'sine, bes giin sonra ise normalin % 30'una iner. Her gecen
giin azalan Faktor XI, 7. giin normalin % 20'si kadardir. Tam kanin igindeki Iokositler de kisa bir stire sonra canhlik-
larint yitirirler. Modern tibbin uygulandigi merkezlerde tam kan cok nadiren kullanilmakta, temel olarak diger kan
drtnlerinin elde edildigi kaynak materyal olarak kabul edilmektedir. Tanim olarak 24 saatten daha kisa siire beklemis
tam kana "taze tam kan" denilmektedir. Transflizyon amaciyla alinan tam kan +2 °C ile +6 °C arahiginda saklanmali-

dir. Saklama stiresi kullanilan antikoagtlan/koruyucu siviya baglidir.

Eritrosit Siispansiyonu

Eritrosit stispansiyonu, secilen torba sistemi ve antikoagiilan-koruyucu ve ek solisyanlara gore plazmasinin 3/4'G
veya timu alinmis kandir. Antikoagiilan ve koruyucu sivi icine alinan tam kandan hazirlanir. Bunun icin tam kanin
alindigi torbaya bagh ikinci bir bos torba olmalidir. Once tam kan torbasi santrifiij edilerek eritrosit ve plazmasi ¢ok-
tirtilir, tstte kalan plazma bir ekstraktor yardimiyla ikinci torbaya aktarilir. ilk torbada sadece eritrosit stispansiyonu
kalir. Ek torbaya plazma aktarilirken 60-90 ml kadar plazma, eritrosit stispansiyonu icinde birakilir. Boylece hem erit-
rosit metabolizmasi icin yeterli miktarda besleyici ortam hem de pihtilasma onleyici yeteri kadar antikoagiilan madde
saglanmis olur. Bu sekilde hazirlanan bir tnite eritrosit stiispansiyonu yaklasik 200 ml eritrosit icerir. Hematokriti %0.65
- 0.75 olmali ve en az 45 gram hemoglobin icermelidir. CPDA-1 soltisyonunda hazirlanmis ise +4 °C'de 35 giin sak-
lanabilir. Renal fonksiyonu bozuk olanlar veya yenidoganlar bankada uzun siire kalmis kanlarda bulunan yiiksek dii-
zeydeki potasyumu tolere edemeyebilir. Bu durumdaki hastalara transflizyon icin, saklama stresi daha kisa olan kan
ariini onerilir. Ozellikle yenidoganda kan degisimi (exchange transfiizyon) amaciyla kullanilacak kanlarin 5 - 7 giin-
[tkten taze olmasi tercih edilmelidir. Banka kaninda hemoliz, saklama stiresiyle orantili olarak artar. Hemoliz sonucu
olusan serbest hemoglobin birinci giinde ortalama 78 mg/L iken 35. giinde ortalama 658 mg/L'dir. Saklama siiresiyle
orantili olarak potasyum artar, pH giderek asitlesir ve 2,3 DPG duizeyleri de duser.
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Ek Soliisyonlu Eritrosit Siispansiyonlari

Tam kanin santrifiigasyonundan sonra plazmanin ayrilmasi ve eritrositlere uygun, besleyici bir soliisyonunun ilave
edilmesiyle hazirlanir. Bu bilesenin hematokriti, ek soltisyonun 6zelligine, santrifligasyon yontemine ve kalan plazma-
nin miktarina baglidir. Ancak 0.70’i gecmemelidir. Her bir tinite, minimum 45 gram hemoglobin icermelidir. Unite ori-
jinalindeki eritrositlerin timiini icerir. Ozel bir islem uygulanmadiysa, I6kositlerin biiyiik bir kismi (yaklasik 2.5 - 3.0
x 109) ve kullanilan santrifigasyon yontemine bagl olarak degisen miktarda trombosit tiriinde kalir. Temel antikoagii-
lan soltisyon CPD olmalidir. Ek soltisyonlar genellikle suda ¢oziinmiis sodyum klorir, adenin, glukoz ve mannitol ice-
rir. Sitrat, mannitol, fosfat ve guanozin icerenleri de vardir. Hacim 80-110 ml arasinda olabilir. Tam kanin santrifiij edil-
mesinden sonra eritrositler ve plazma ayrilir. Eritrositlerin ek soltisyonla dikkatlice karistirilmasindan sonra +2 °C ile
+6 °C arasi sicaklikta saklanir. En sik kullanilan ek soliisyon SAG-M soltisyonudur. Bunun icin santrifiijden sonra eks-
traktor aracihgi ile plazmasi tama yakin alinmis eritrositler Gizerine ek solisyon (100 ml) torbasindaki SAG-M ilave edi-
lir. Optik okuyuculu ekstraktorler kullanildiginda eritrosit stispansiyonunun buyik 6lctide l6kosit ve trombositlerden
arindirilmasi da saglanmis olur ve stispansiyonun icinde hemen hemen hi¢ plazma kalmaz. Bu trtiniin saklanma stre-
si +4 °C'de 42 gune kadar uzar. SAG-M'li eritrosit stispansiyonlarinin hematokriti % 55 - 60 kadardir.

Buffy Coat Uzaklastirilmis Eritrosit Siispansiyonu

Eritrositlerden buffy coat tabakasini ve plazmanin buytik kisminin ayrilmasi ile hazirlanir. Santrifigasyondan sonra
plazma ve 20 - 60 ml buffy coat katmani eritrositlerden ayrilir. Hematokrit % 65 - 75 olacak sekilde yeterli miktarda
plazma geri verilir. Her bir tinite en az 43 gr hemoglobin icermelidir. Lokosit icerigi tinitede 1,2 x 109’dan, trombosit
icerigi 20 x 109’dan az bir eritrosit siispansiyonudur.

Lokositi Azaltilmis Eritrosit Siispansiyonu

Eritrositlerden, lokositlerin buytk bir kisminin uzaklastirilmasi ile elde edilen bilesendir. Lokosit sayisinin tinitede
2x10%'dan az olmasi sarttir. Her bir {inite minimum 40 gram hemoglobin icermelidir.

Bu rtin buffy coat azaltilmasi ve filtrasyon gibi cesitli teknikler kullanilarak elde edilir. En iyi sonugclar, her iki me-
todun kombinasyonu ile saglanir. Tam kan, sicakhgin +20 °C ile +24 °C’de tutulabildigi kanitlanmis ortamlarda 24 saa-
te kadar bekletilebilir. Lokosit uzaklastirma yonteminin optimum kosullarda yapilabilmesi icin timtyle valide edilmis
bir yontem kullanilmalidir. Bashca yontemler:

a) Lokosit Filtreleri: Eritrosit stispansiyonundaki [6kositleri ortamdan uzaklastirmanin en etkili yolu l6kosit filtrele-

ri kullanmaktir. Gelismis dordiinct jenerasyon filtrelerle % 99.99 oraninda I6kositten arindirmak miamkanddr.
Bu Filtreler hasta basinda veya kan merkezinde, torbalama sirasinda kullanilir. Filtrasyon teknikleri uygulanirken
eritrositlerde de bir miktar kayip olabilecegi bilinmelidir.

b) Santrifiigasyon: Santrifigasyon ile l6kositlerin yogun oldugu tabaka (buffy coat) baska bir ortama alinir. Yonte-
min l6kositten arindirma etkinligi % 70 - 80 kadardir. isleme ek olarak 20-40 mikronluk Filtreler kullanildigin-
da etkinlik % 90 - 94'e cikar.

c) Eritrositleri yikama.

d) Eritrositleri dondurup cézdiikten sonra yikama.

e) Eritrositleri SAG-M'li sivilar icine toplama (Optik okuyuculu ekstraktor ile).

Lokosit filtreleri disindaki yontemlerle 16kositlerin temizlenmesi % 70 - 90 oraninda basarilidir. Lokositlerin ortam-

dan uzaklastiriimasi sirasinda ayrica l6kosit, fibrin, trombosit ve eritrosit parcalanmasiyla ortaya cikan mikroagregatla-
rin temizlenmesi de saglanmis olur.

Yikanmus Eritrosit Siispansiyonu

Yikanmis eritrosit siispansiyonu "devaml akim hiicre yikama cihazlar" ile veya manuel olarak hazirlanabilir. Ma-
nuel yikama isleminde transfer torbalar kullanilir. Eritrosit siispansiyonu, sogutmali santrifiijde veya 6zel cihazlarda se-
rum fizyolojikle 3000 devirde 15 dakika santriftij edilir. Bu uygulama ile trombosit ve plazma proteinlerinin 6nemli bir
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kismi, lokositlerin de % 70 - 80'i temizlenir. islem sirasinda eritrositlerin % 10 - 20’si de harap olur.

Acik sistemlerle hazirlandigindan yikanmis eritrosit stispansiyonlari 24 saat icinde kullanilmali, aksi halde imha
edilmelidir. Clinkt acik sistemlerde bakteri kontaminasyonu riski yiiksektir. Yikama islemi ile eritrositlerin beslenece-
gi sivi da uzaklastiriimaktadir. Ozellikle kontaminasyon riski nedeniyle kullanim siiresi kisa olan bu tiir triinler, trans-

flizyondan hemen 6nce hazirlanmalidir. Islem sonunda bir {inite Griin en az 40 gr hemoglobin icermelidir.

Dondurulmus Eritrosit Siispansiyonu

Eritrositlerin dondurularak saklanmasinda kriyoprotektif bir sividan (hiicre dondurulurken kristallesmeyi onleyen
koruyucu sivi) yararlanihir. Bu amacla en sik gliserol kullanilir. Alinisindan en fazla 6 gitin sonra eritrositler, gliserol igin-
de -(65 - 80) °C'de dondurulur, kullaniimak istenildiginde ¢ozilir, yikanarak gliserol ortamdan uzaklastirilir (deglise-
rolize edilir) ve transflizyona hazir hale getirilir. Bu trtin, bir dereceye kadar [6kositten fakir ve nispeten plazmasizdir.
Saklama siresi ortalama 10 yildir. Literatiirde 21 yil saklandiktan sonra kullanilmis eritrosit stispansiyonlari da bildiril-
mistir. Dondurulmus eritrosit stispansiyonlarinin avantajlarinin yaninda dezavantajlarinin oldugu da unutulmamalidir.
Normale gore pahali ve zahmetli bir islemdir. Transflizyondan 6nce ¢oziilmesi ve degliserolize edilmesi gerektiginden
acil durumlarda kullanmish degildir, zaman alicidir. Céziildiikten sonra 24 saat icinde kullanilmalidir. islemler sirasinda
eritrosit zedelenmesi fazla oldugundan uriin yiiksek miktarda serbest hemoglobin icerir. Bu nedenle modern transftiz-

yon uygulamalarinda fazla tercih edilen bir Girtin degildir.

Trombosit Siispansiyonu

Trombosit stispansiyonu tam kan veya aferez yontemiyle elde edilebilir. Tam kandan hazirlanan trombosit siispan-
siyonu ise iki farkli yontemle hazirlanabilir.

a) Trombositten Zengin Plazma’dan Trombosit Siispansiyonu: Tam kan santrifigasyonla (2000 g devirde 3 daki-
ka), trombositten zengin plazma ve eritrositlere ayrilir. Trombositten zengin plazma ytiksek devirde yeniden san-
trifiij edilir. Ustteki plazma 50 - 70 ml plazma kalacak sekilde atilarak trombosit kiimesinin kalan plazmada siis-
pansiyonu saglanir. Bu sekilde hazirlanan trombosit siispansiyonu ortalama 0.55x101T trombosit icerir. Bu yon-
tem daha cok tst kismindan seri baglantili torbalarla hazirlanan trombosit stispansiyonlari icin kullanilir.

b) Buffy Coat’tan Trombosit Siispansiyonu: Eritrosit ve plazmanin uzaklastirilmasiyla elde edilen Buffy Coat 50 -
70 ml plazma eklenerek 30 dakika kadar bekletilir. Trombositler Buffy Coat tstiinde ¢okecek sekilde distk de-
virde (500-1000 8-10 dakika) santrifuje edilir. Optik ekstraktorle plazma ve trombosit tabakasi Buffy Coat’tan ay-
rilir. Bu yontem daha cok alt-tist baglantili torbalarla hazirlanan ve optik ekstraktor kullanilarak ayristirilan trom-
bosit stispansiyonlari icin kullanilir.

Aferez Trombosit Siispansiyonu: Aferez isleminde ise bagisgidan alinan tam kan, aferez cihazi denen 6zel cihaz-
larda santriftij edilirek ayristirilir. Trombositler 6zel bir torbada toplanir ve es zamanli ya da aralikli olarak kanin diger
kan bilesenleri bagisciya geri doner. Boylelikle elde edilen trombosit stispansiyonu "aferez trombosit stispansiyonu"dur.
Kan merkezlerinden istem yapilirken aferez uriinleri isteniyor ise, 6zellikle belirtiimelidir. Bir tinite aferez trombosit
sispansiyonu, icerdigi trombosit sayisi yoniinden 6-8 random bagisci trombosit stispansiyonuna karsilik gelir. Aferez
drtnlerinin avantajlari; rolatif olarak daha az l6kosit icermesi, daha az sayida bagisci gerektiginden transflizyonla bu-
lasan enfeksiyon olasiliginin azalmasi, havuzlama yapilmadigindan bakteri kontaminasyonu riskinin nispeten diistik ol-
masi, yeterli miktarda konsantre triin elde edilebilmesi (HLA uyumlu, CMV negatif trombosit gibi), febril nonhemoli-
tik transfiizyon reaksiyonlarinin azaltilmasi ve/veya énlenmesi olarak sayilabilir. Dezavantaji ise maliyeti ve bagiscinin
ortalama 1-1,5 saat cihaza bagli kalmasi gerektiginden, bagisci teminindeki gtcltklerdir.

Havuz Trombosit Siispansiyonu: Tek tnite trombosit sispansiyonlarinin 6-8'li olarak steril sartlarda bir araya geti-

rilmesiyle havuz trombosit stispansiyonlari elde edilmektedir. Bu miktar bir terapétik doza karsilik gelir.
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Tablo 1. Trombosit Siispansiyonlari ve icerikleri.

icerdigi Uriinler ATS TS HTS -6 Unite
Trombosit

En az 3.0x10" 0.55x10" 3.3x10"
Ortalama 4.2x10" 0.70x10" 4.2x10"
Lokosit 1x10%7 7.5x10 5x10°
Eritrosit Nadir Degisken <5 ml

Voltm (ml) 200-300 50-70 300

HLA uygunlugu Evet Evet Hayir

Trombosit stispansiyonu hazirlandiktan sonra iki yontemle saklanabilir:

1. Ajitasyon (Calkalama): En sik kullanilan yontemdir. Trombosit stispansiyonlari 20-24 °C’de (oda isisinda), ikin-
ci kusak gaz gecirgen torbalarda stirekli calkalanarak saklanir. Bu sekilde hem agregatlar 6nlenir, hem de trom-
bositlerin plazma ile stirekli karismasi saglanir. Saklama siresi 5 glindiir. Ajitasyon 6zel cihazlarla (ajitator) ya-
pilmalidir. Trombositler besinci giiniin sonunda % 20 - 25 oraninda canliligini kaybederler. Trombosit suspan-
siyonlari bir miktar da plazma icerir. FV ve FVIII'de orta derecede azalma haric, koagtilasyon faktorleri aktivite-
si iyi korunur; fakat pH azalir.

2. Dondurma: Bunun icin kriyoprotektif olarak dimetilsulfoksit (DMSO) kullanilir. Hizli eritmeden sonra trombo-
sitlerin canlilik orani %50'ye diser. Pahali ve etkinligi az olan, bu nedenle de giiniimiizde yaygin kullanilma-
yan bir yontemdir.

Tablo 2. Trombosit Siispansiyonlarina Uygulanan islemlerin Uriine Etkileri.

islemler Ortalama kayip % Kayip Aralig1 %
Yikama 8 0-19
Lokositlerin Azaltilmasi

Santrifigasyon 10 3-15

Filtrasyon 10 5-20

Saklama Sresi (5 giin) 17 15-20

ABO Uygunsuzlugu 15 10-20

Aferez Graniilosit Siispansiyonu

Bagisci afereziyle elde edilen, plazmada siispanse edilmis graniilositten yogun bir bilesendir. islemden 8-10 saat
once bagisciya Granilosit Koloni Stimule Edici Faktor (G-CSF) verilmelidir. En cok 500 ml plazma icinde alicinin be-
den agirhgina gore kg basina 1,5-2 x108 graniilosit icerecek sekilde toplanmalidir. Prematiire ve yenidogan hastalar
icin bu oran kg basina 1x109 graniilosit olarak hesaplanmalidir. Hazirlandiktan sonra hemen kullanilmahdir. Bekletil-

mesi gerekirse oda isisinda calkalanmadan bekletilerek en cok 24 saat icinde kullaniimalidir.

Taze Donmus Plazma (TDP)

Antikoagtilanli tam kan alindiktan hemen sonra veya 1-6 °C'de bekletilip en ge¢ 6-8 saat icinde santrifiij edilmeli-
dir. Santriftij sonrasi ¢coken sekilli elemanlarin tizerinde kalan bolime taze plazma denir. iceriginde biitiin koagiilas-
yon faktorleri, globilin ve albiimin bulunur. Koagiilasyon faktorlerinin zamanla aktiviteleri azalir. Taze plazma, kan
alindiktan sonraki ilk alti saat icinde dondurulursa taze donmus plazma (TDP) denir. Bu triinde erken donemde don-
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durma yapildigindan ozellikle koagtlasyon faktorlerinin aktiviteleri korunmustur. Aferez yoluyla toplanmis plazmadan
da TDP hazirlanabilir. TDP’nin saklama stiresi saklandigi isiya gore degismektedir. -25 °C’nin altinda 24 ay, -18 °C ve
- 25 °C arasinda 3 ay saklanabilir.

Tablo 3. Taze Donmus Plazma ve Kriyopresipitatin Saklama Sureleri.

-25 °C’nin altinda 24 ay
-18 °C - 25°C 3 ay

Hazirlanan plazmada kalan kan hiicrelerinin (rezidiiel hiicreler) miktarlari: Eritrosit icin 6 x 109/L, [6kosit icin 0.1
x T09/L ve trombosit icin 50 x 109/L’nin altinda olmasi gerekmektedir. Kalite kontroliiniin bir parcasi olarak artik hiic-
re miktarlari belli bir program cercevesinde belli zamanlarda belli sayida plazmada sayilmali ve bu sayimlar dondur-
ma isleminden 6nce yapilmalidir. Dondurma sok seklinde veya kuru buz ile yapilir. TDP nakilleri sirasinda saklama

istlart korunmalidir.

Kriyopresipitat

Bir tinite TDP, 1-6 °C'de yavas olarak eritilir. Yuksek devirde santriftijlenerek tst kisim (supernatan) atilir. Kalan 10-
15 ml plazma ile birlikte torbaya yapisik, peltemsi kisma kriyopresipitat denir. Hemen kullanilmayacak ise bekletme-
den dondurularak saklanir. Saklama stiresi TDP'nin tzerindeki son kullanma tarihine kadardir. Kullanilacagi zaman
faktor kaybini onlemek icin plazma cozicilerde 37 °C'de ¢ozilir ve en geg 6-8 saat icerisinde kullanilir. Tekrar don-
durulmaz. Istenirse havuz kriyopresipitat olarak ta hazirlanabilir.

Taze donmus plazmadan hazirlanan kriyopresipitat 80 tinite Faktor VIII, 200 mg Fibrinojen, orijinalinin ortalama %
50'si oraninda von Willebrand Faktor (VWF) ve yaklasik % 25'i kadar Faktor X1l icermelidir.

-25 °C’nin altinda 24 ay, -18 °C ve - 25°C arasinda 3 ay saklanabilir.

Kriyopresipitati Alinmis Plazma

Kriyopresipitatin taze donmus plazmadan uzaklastirilmasi sirasinda ortaya cikan bir bilesendir. Belirgin sekilde
azalmis labil Faktor V ve VIII diizeyleri harig icerdigi albiimin, immiinglobulinler ve koagtilasyon faktorleri taze don-
mus plazmayla aynidir. Fibrinojen konsantrasyonu da taze donmus plazma ile karsilastirildiginda azalmistir. Yalnizca
Trombositik Trombositopenik Purpura tedavisinde kullanildigindan kullanimi kisithdir. -25 °C’nin altinda 24 ay, -18 °C

ve -25 °C arasinda 3 ay saklanabilir.

Béliinmiis Uriin/Pediyatrik Uriin

Ozellikle prematiire ve yenidogan hastalarda diisiik hacimli bilesenler kullanilabilir. Bu amacla tretilmis transfer
torbalarina 6nceden hazirlanmis bilesenler aktarilarak boltinmus Grtinler olusturulabilir. Bolme isleminin kapali sistem
dahilinde steril kosullarda gerceklestirilmesi gerekir.

Isinlannmis Hiicre (Eritrosit, Trombosit, Graniilosit) Siispansiyonlari

Lokositler doku antijenleri (MHC Class | ve ll) tasiyan kan hiicreleridir. iceriklerinde bu hiicrelerin oldugu kan ve
kan bilesenleri, bagisiklik sistemi saglam olan hastaya (host, konak) verildiginde immiin sistem (temelde lenfositler) ta-
rafindan taninarak reddedilecek ve yok edileceklerdir. Bagisiklik sistemi zayif ve/veya tamamen yok olmus hastalar ise
kendisine yabanci olan bu hiicreleri yok edemez. Buna karsilik transfiize edilen kandaki imminolojik olarak saglikli
bu hucreler, doku gurubu farkli olan hastayi yabanci tanir, aktiflesir, cogalir ve hastanin dokularini infiltre ederek or-
gan fonksiyonlarini bozar. Hastanin 6limine neden olan bu olaya "Graft Versus Host Hastalig1", transfiizyonla iliski-
li oldugu icin de "Transfiizyonla iliskili Graft Versus Host Hastaligi" (TIGVHH) denir. Akrabalar arasinda yapilan trans-
flizyonlarda da, doku antijeni benzerligi nedeniyle ayni tablonun gelisme riski vardir.
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TIGVHH olusabilmesi icin kan bileseni icerisinde 1x107/kg lenfosit olmasi yeterlidir. Hastalik transfiizyondan orta-
lama 1-2 hafta sonra (2-30 giin) baslar. Ancak 1050 giin sonra dahi rapor edilen olgular vardir. Genellikle tablo akut
seyirli olup nadiren kronik olgular bildirilmistir. Akut graft versus host hastaligi 6zellikle agir seyrediyorsa (Grade 11l ve
IV) % 90 oraninda 6limle sonuclanir. Bu nedenle hastaligi tedavi etmek yerine olusmasini énlemek gerekir. En iyi yon-
tem, transflize edilen kanin icindeki immiinolojik yonden aktif hiicrelerin cogalmasini énlemektir. Bu amagla gama
isinlama yapilmalidir. Boylece bilesen icindeki lenfositler fonksiyonel olarak aktivitesini koruyacak, fakat cogalamadik-
larindan hastanin dokularini infiltre edemeyecek ve TIGVHH yapamayacaklardir.

Risk grubunda yer alan hastalara yapilacak transfiizyonlar icin, iceriginde lenfosit bulunan bilesenler (eritrosit, gra-
ntlosit ve trombosit stispansiyonlari), Sezyum 137 kaynagi iceren 6zel aletlerle 2500 - 3200 cGy dozda isinlanir. Isin-
lanmis eritrosit siispansiyonu son kullanma tarihini gecmemek tizere 28 giin saklanabilir. Isinlama sonrasi plazmadaki
potasyum diizeyi normal banka kanina gore iki kat fazladir. Bu nedenle potasyum artisini tolere edemeyecek durum-
daki hastalarda ilk 24 saatte kullanilmalidir. Bunun disinda baska olumsuz etkisi yoktur.

Dondurma-eritme islemi sirasinda lenfositler parcalandigindan, taze donmus plazmanin isinlanmasina gerek yok-

tur. Ancak, plazma ayrildiktan hemen sonra, dondurulmadan kullanilacaksa isinlanmalidir.

Kan ve kan bilesenlerini isinlamanin mutlaka gerekli oldugu haller sunlardir:
1. Kemik iligi transplantasyonu yapilan hastalar,

Prematiire veya yogun bakim tnitelerindeki yenidoganlar,

Siddetli immin yetmezlikli (konjenital veya akkiz) hastalar,

intrauterin kan transfiizyonlari,

Exchange transfiizyon yapilan yenidoganlar,

Hodgkin hastaligi,

HLA uygun trombosit stispansiyonu transflizyonu yapilan hastalar,

® N U R W

Birinci derece akrabalardan yapilan transfiizyonlar.

Isinlamanin mutlak gerekli olmadigi fakat yapilmasinin yararli olacagi haller:

1. Akut losemiler,

2. Hodgkin disi lenfomalar,

3. Solid organ nakli yapilan hastalar,

4. Yogun kemoterapi/radyoterapi nedeniyle bagisiklik sistemi baskilanmis olan solid tiimorli hastalar.

KAN BILESENLERININ SAKLANMASI

Bos kan torbalari saklanirken ortamin isisina, nemine ve 1sik ile direkt temas etmemesine dikkat edilmelidir. Kulla-
nim oncesi de gorsel olarak incelenmeli, sizinti veya sivilarda bulanikhk varsa kullanilmamalidir. Bilesen hazirlandik-
tan sonra ise saklama kosullari bilesenin cinsine baglidir. Icerisinde eritrosit bulunan tam kan dahil tiim kan bilesenle-
ri (dondurulmus eritrosit siispansiyonlari haric), 1si monitori olan 6zel kan saklama dolaplarinda 1-6 °C’de saklanma-
[, servislerdeki buzdolaplarinda kesinlikle saklanmamalidir. Trombosit konsantreleri oda isisinda ve ajitator denilen
belirli devirde stirekli calkalama yapan cihazlarda saklanmalidir. Oda 1sisinin takip edilemedigi ya da cok sicak ortam-
larda 20-24 °C'lik 1sinin saglanabilmesi icin yapilmis 6zel cihazlar vardir. Trombosit inkiibatorii/dolabi olarak bilinen
bu cihazlarin icerisine ajitator konularak trombositlerin saklanmasi en uygunudur. Plazmalar en kisa stirede donduru-
larak, -18/-25 °C’den daha soguk derin dondurucularda saklanmalidir.

Kan merkezi disinda kan bilesenlerinin saklama kosullarinin takibi son derece zordur. Bu nedenle uygulama giic-

[tklerine ragmen pek cok kan merkezi, cikisi takip eden 30 dakika sonrasinda geri donen trtinleri kabul etmemekte-
dir.
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Saklama Sirasinda Ortaya Cikan Degisiklikler

Bir bilesenden optimal fayda saglanmasi icin uygun isi ve kosulda saklanmalidir. Genellikle saklama sirasinda or-
taya cikan degisiklikler sunlardir:

1- Oksijen ¢oziinmesi (azalmasi)

2- Potasyum diizeyinde yikselme

3- Koagitilasyon faktorlerinde azalma

4- Trombosit saklama hasarlari

Oksijen Azalmasi

1-6 °C’de saklanan eritrositlerde 2,3-DPG seviyesi azalir ve bunun sonucu hiicre canliliginda ve hemoglobinin do-
kuya O, birakma yeteneginde azalma meydana gelir. Akcigerde eritrositlerin O, doymusluk orani en yuksek diizeyde-
dir. Dokulara ulastiklarinda, dokulara birakilan O, nedeniyle, O, seviyesi duser. Kan saklama dolaplarinda depolan-
mis eritrositler alicinin dolasimina girdiginde kisa siirede ATP’yi ve 2,3-DPG’yi yenileyerek eski enerji metabolizmala-

rina ve hemoglobin fonksiyonlarina kavusurlar.

Potasyum Diizeyinde Yiikselme

1-6 °C’de saklanan banka kanindaki eritrositler ilk 2-3 haftada potasyum kaybeder, sodyum kazanirlar (hiicre disi-
na potasyum cikarken hiicreye sodyum girer). Bir tinite CPDA-1 eritrosit siispansiyonu torbasinda ilk giin 5,7 mmol/L,
birinci hafta sonunda 23,1 mmol/L, 35.nci gtin sonunda ise 78,5 mmol/L potasyum seviyeleri 6lctlmistir. Bu durum

potasyumu tolore edemeyecek bazi 6zel hasta gruplari icin 6nemli olabilir.

Koagiilasyon Faktorlerinde Degisme

Tam kan 1-6 °C’de saklandiginda 24 saati gectikten sonra trombositlerin fonksiyonlari azalir, koagtilasyon faktorle-
rinin ve Fibrinojenin stabilitesi korunur. Ancak F V ve F VIII gibi 1siya dayaniksiz (termolabil) faktorler zamanla azalir.
21 gtinltik tam kanda % 30 oraninda F V, % 15-20 oraninda F VIII 6l¢tilmustir. Trombositler oda isisinda saklandigin-
da 72 saat sonra icerdikleri plazmadaki F V % 47, F VIl % 68 oraninda saptanmistir. Tam kanda, daha dogrusu tam
kanin plazmasinda bulunan F V ve F VIII aktivitesinden optimal olarak yararlanabilmek icin tam kanin ilk 6-8 saat icin-
de bilesenlerine ayrilarak faktorlerin bulundugu plazma kisminin en kisa zamanda derin dondurucularda TDP seklin-

de saklanmasi sarttir.

Trombositlerin Saklanma Hasarlari

Saklama sirasinda kullanilan antikoagtilan soltisyon, torbanin yapisi, yiizey alani, ajitasyon, plazma hacmi gibi
trombositlerin fonksiyonlarini ve canliliklarini etkileyen cesitli faktorler vardir. Bunlar pH dustst, glukoz azalmasi, lak-
tat ve bikarbonat artisi gibi olan etkilerle trombosit stispansiyonun etkinligini azaltabilirler.

Tablo 4. Trombosit Stspansiyonlarini Etkiliyen Faktorler.

Faktor Etkilenen

Antikoagitilan-koruyucu soltisyon pH, glukoz metabolizmasi, laktat, HCO;
Saklama 1sisi pH, glukoz tuketimi, laktat yapimi
Plastik torbanin yapisi, boyutlari, yiizey alani Oksijenlenme ve metabolizma
Ajitasyonun sekli Salinim reaksiyonlari

Plazma hacmi pH, metabolizma, laktat yapimi
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Raf Omrii:

"Raf Omrii" kan bilesenleri icin uygun saklama isisi ve sartlarinda kan elemanlarinin fonksiyonlarinin miimkiin olan
en uzun stire korundugu depolama stresidir.

Her bilesenin raf omrii cesitli kriterlere gore saptanmistir. Ornegin eritrosit siispansiyonu icin kriter, transfiize edil-
mis olan eritrositlerin alicinin dolasimina girdikten 24 saat sonrasinda en az % 75’inin dolasimda bulunuyor olmasi-
dir. Diger bilesenler icin raf dmri fonksiyonel durumlarina gore degisir.

Ancak acik sistem haline gelen torbalardaki bilesenler 1-6 °C’de bekletiliyorsa 24 saat icinde, oda isisinda bekleti-
liyorlarsa 4 saat icinde tiketilmelidirler. Boyle triinlere 6zel etiketler yapistiriimalidir. Amerikan Kan Bankalari Birligi
(AABB) coziindiiriilen bilesenlerin 20-24 °C’de 6 saat icinde tiiketilmelerini, Amerikan Gida ve ilac Uygulamalari Ku-
rumu (Food & Drug Administration, FDA) ise 4 saat icinde tiketilmelerini 6nermektedir.

Kan Saklama Dolaplari (kan bankasi sogutuculari, trombosit ajitatorleri, derin dondurucular)

Saklama kosullari, isilari ve siireleri bilesen cesidine gore farklilik gosterir.

Eritrosit iceren bilesenler (tam kan ve eritrosit stispansiyonlari) ic isis1 1-6 °C’de sabit kalan 6zel sogutucularda sak-
lanir. Kan bankasi sogutuculari, isi kontroltint stirekli yapabilen, isisi dolap icinde her yerde ayni olan, beklenmeyen
1st degisikliklerini gorsel-sesli alarmla uyaran ve motor titresiminin disari yansimadigi, amaca uygun raf sistemleri ola-
cak sekilde tasarlanmis 6zel sogutuculardir.

Trombosit stispansiyonlari oda isisi sicakhginda (20-24 °C) ve siirekli calkalanarak saklanirlar. Saklama sireleri 5
guindir. Acik ajitatorlerde, odada saklaniyorsa isi kontroliintin her 4 saatte bir yapilmasi gerekir. Bunun yerine isiy1 sa-
bit tutabilen 6zel inkibatorli trombosit ajitatorleri kullanilabilir. Bunlarin isisi stirekli kontrolliidiir ve alarm sistemi ile
uygun isinin disina cikildiginda uyari verirler. Gerek random bagisci trombosit stispansiyonu, gerekse aferez trombosit
stispansiyonu ayni isi ve sartlarda saklanirlar.

Taze donmus plazmalar en az -18 °C’da, derin dondurucularda saklanir. Bu amacla plazmalar arasinda hava dola-
simina izin veren, 6zel raf sistemli, her yerinde 1sinin sabit oldugu, kontrollti, alarmli derin dondurucular tretilmistir.

Kan saklanan buzdolaplarinin ya da derin dondurucularin temiz olmasi ve belli bir yerlesme diizenlerinin bulun-
masi sarttir. Asagidakilerin her biri farkli dolap ve bolimlerde saklanmalidir:

e Heniz islenmemis kanlar,

e Etiketlenmis transfiizyona hazir kanlar,

¢ Otolog transflizyon kanlari,

o Atik kanlar (giinii gecmis, kullanilmasi uygun olmayan),

e Hasta ve bagisci serum ornekleri, kan bankasinda kullanilan ayraclar.

Depolanmis banka kani, saklanmasi sirasinda belli araliklarla veya transfiizyon icin ilgili servise gonderilmeden 6n-
ce gozle kontrolden gecirilmelidir:

e Etiket kontroli yapilir.

e FEritrosit kiimesinde renk degisikligine bakilir (mor renk).

e Eritrosit kiimesinin hemen tstiinde hemolizli cemberin bulunmasi, pihtilarin goriilmesi, plazma kisminda bula-

niklik, kirmizi, kahverengi veya mor renk degisikligi bulunmasi ve lipemik goriintslt olmasi durumlarinda kan

kullanilmamalidir.

KAN ve KAN BILESENLERININ TASINMASI

Alicinin, kan merkezine olan uzakhgina gore tasima sekli degisir.

Tam kan veya eritrosit siispansiyonu 1-10 °C arasinda kalmalidir. 25 °C’lik dis ortam 1sisinda, buzdolabindan cik-
tiktan 30 dakika sonra torba isisi 10 °C’ye ulasmaktadir (450 ml’lik torbalar icin). Daha ktictik hacimli torbalar icin bu
stire kisalir. Kan 30 dakikalik stireyi asan mesafelere ulastirilacaksa, tasima kaplarina buz ya da buz akusi yerlestirilir.
Ancak buzlar kan torbasiyla kesinlikle dogrudan temas etmemelidir. Dogrudan temas hemolize yol agacaktir. Temasi
onlemek icin kan torbasi uygun malzemelerle paketlenerek yerlestirilmelidir. Ticari olarak satilan hazir kan tasima kap-
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lari mevcuttur.

Plazma gibi dondurulmus drinlerin tasinmasi, iyi izole edilmis kuru buz iceren kaplarla saglanir. Tabakalar halin-
deki kuru buz kaliplari kullanilarak yapilan yerlestirmede, bir kalip buz bir kalip TDP seklinde tasima kabinin tabanin-
dan baslayarak yukari dogru yerlestirilir. Uzakhga gore belirli araliklarla cevre isisi kontrolii yapmak gerekir. ic isi kon-
trolleri daha sik buz takviyesi yapmayi gerektirebilir. %40’lik gliserize eritrosit stispansiyonu tasinmasi icin ise kuru buz
-85 °C ile -20 °C arasindaki 1s1 degisikligi tolere edilebilir.

Trombosit sispansiyonlarinin tasima sirasinda 20-24 °C isilarinin korunmasi gerekir. Bu tirin uzun mesafelere ta-

sinmak icin uygun degildir.
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AFEREZ:
TEMEL OZELLIKLER, BAGISCI SECIMI VE YAN ETKILER

Tanim:

Aferez Latince’de “uzaklastirma”, “ayirma” anlamlarina gelen bir sézctktir. Hemaferez ise tam kanin bagisci veya
hastadan alinarak bilesenlerine ayrilmasi, istenen bilesenin tutularak geri kalan kisimlarin bagisci veya hastaya geri ve-
rilmesi islemine verilen isimdir. Gliiniimiizde aferez islemleri gelisen teknolojiye paralel olarak bilgisayarli otomatik ci-
hazlar araciligi ile gerceklestirilmektedir.

Terminoloji:

Bu cihazlar ile yapilan islemler 6zelliklerine gore degisik isimler almaktadir. Aferez islemi éncelikle islemin uygulan-
digi kisiye gore adlandirimakta olup eger islem gonulli bagiscilarda kan bilesenlerini gereksinimi olan hastalara vermek
icin gerceklestiriliyorsa buna bagisci aferezi denmektedir. Eger bu islem hasta icin zararli oldugu distintilen kan bileseni-
nin hastadan uzaklastirilmasi amaci ile gerceklestiriliyorsa terapétik (tedavi edici) aferez adini almaktadir.

Diger bir isimlendirme ise aferez islemi sirasinda uzaklastirilan bilesene gore yapilmaktadir. Ayrilmasi istenen kisim
kanin hiicresel elemanlari ise genel olarak bu islemlere sitoferez adi verilmektedir. Plateleferez (trombosit aferezi)
trombositlerin toplanmasi/uzaklastiriimasi icin yapilan aferez islemine verilen addir. Bu islem transfiizyon amaci ile go-
nullt bagiscilara uygulanabilecegi gibi bir grup hastada (myeloproliferatif hastaliklar) zararli oldugu dustntlen bu
bilesenin uzaklastiriimasi icin de gerceklestirilebilmektedir. Lokoferez bagisci veya hastalarda l6kositlerin toplanma-
si/uzaklastirilmasi icin yapilan aferez islemlerine verilen addir. Gonulli bagiscilara degisik amaclarla 16kosit aferezi
yapmak mimkindur. Notropenik hastalara tedavi amaci ile verilmek tzere granilositlerin toplanmasi islemine granii-
losit aferezi denmektedir. Kok hiicre nakli yapmak icin uygun bagiscilardan kok hiicrelerin toplanmasi (allojenik na-
kil) icin gerceklestirilen aferez islemlerine ise kok hiicre aferezi adi verilmektedir. Bu islem bagiscilara yapilabildigi gi-
bi kok hucre nakli hastalarin kendi hiicreleri toplanarak (otolog nakil) yapilmak istenen hastalara da uygulanmaktadir.
Yine bir grup hastada (kronik ve akut I6semiler) anormal olarak artan l6kosit sayilarini azaltabilmek amaci ile terapo-
tik lokoferez islemleri yapilmaktadir. Lenfositleri kandan uzaklastirarak bagisiklik sistemlerini baskilamak icin hastala-
ra yapilan aferez islemlerine lenfosit aferezi denmektedir. Uygun bagiscilardan daha genc ve daha fazla miktarda erit-
rosit toplamak icin yapilan aferez islemlerine eritrosit aferezi adi verilmektedir. Eritrosit aferezi orak hiicreli anemi gi-
bi hastaliklarda eritrosit degisimi (exchange transflizyon) yapmak amaci ile hastalara da uygulanan bir yontemdir. Afe-
rez islemi ile toplanmasi/uzaklastiriimasi planlanan kan bileseni plazma ise yapilan bu isleme plazmaferez denmekte-
dir. Tek bir gonillt bagiscidan transfiizyon amaci ile diger toplanan bilesenlere ek olarak veya daha fazla miktarda
plazma toplayabilmek icin gerceklestirilebilecegi gibi bu islem hastalara tedavi amaci ile de uygulanabilmektedir. Plaz-
malarinda kendileri icin zararh oldugu distintlen antikorlar, immiin kompleksler, toksinler veya ne oldugu bilinmeyen
ancak plazmada oldugu dustinilen maddeleri bulunduran hastalarda plazmanin uzaklastiriimasi icin gerceklestirilen
bu islemlere terapdtik plazmaferez denmektedir. Degisik yontemler kullanarak hastalarin plazmalarinda bulunan ve
hastalar icin zararh oldugu dustntlen bu maddeleri selektif olarak dolasimdan uzaklastiran yeni yontemler gelistiril-
mistir. Bu yontemler plazmadan uzaklastirilan patojen (hastalik yapici) maddelere gore degisik isimler almaktadir. Or-
negin: plazmalarinda bulunan patolojik antikorlar ve immtin komplekslerin uzaklastirilmasi icin yapilan aferez islem-
lerine immiinadsorpsiyon aferezi, anormal olarak artmis yaglarin uzaklastirilmasi icin yapilan aferez islemlerine LDL
aferezi, biliriibinlerin plazmadan uzaklastirilmasi icin yapilan aferezlere ise biliriibin aferezi adlari verilmektedir. Her
gecen giin kanda bulunabilecek degisik patojen maddelerin uzaklastiriimasi icin yeni aferez yontemleri gelistirilmekte
ve uzaklastirilan maddeye gore isimlendirilmektedir. Bobrek yetmezligi olan hastalarda kanda biriken tiremik toksinle-
rin uzaklastirilmasi amaci ile yillardir uygulanan hemodiyaliz islemleri de aslinda bir aferez yontemidir.
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islem:

Aslinda kanin damardan akitilmasi, hastalik yaptigi distiniilen kanin uzaklastirilmasi amaci ile cok eski yillardan
beri kullanilan bir tedavi yontemidir. Kan ve dolasim sistemi hakkindaki bilgilerin artmasina paralel olarak plazmafe-
rez tedavi amaci ile ilk kez 1914 yilinda Abel ve arkadaslari tarafindan uygulanmistir. Daha sonralari santrifiij yonte-
mi ile kan bilesenlerine ayrilmaya baslandiktan ve plastik kan torbalarin tretimine gecildikten sonra bagisci veya tera-
potik hemaferez uygulamalari manuel veya yari otomatik yontemler kullanilarak yapilmaya baslanmistir. 1950’li yilla-
rin sonu ve 60’1 yillarin basina dogru otomatik yontemlerle kani alip bilesenlerine ayiran santrifiij prensibi ile calisan
iki yeni sistem Gretilmistir.

1970 ve 80'li yillara gelindiginde ise gerek teknolojide izlenen gelismeler gerekse kanser tedavileri icin daha yogun
olarak uygulanmaya baslanan kemo/radyoterapilere paralel olarak aferez cihazlari da 6nemli gelismeler kaydetmis ve
gliniimiizde hasta ve bagisgi glivenligini esas alan, kullanimi kolay, islem stresi kisa ve oldukca saf bilesenler ayirabi-
len bilgisayarli modern cihazlar gelistirilmistir. Giinimiizde en sik kullanilan aferez cihazlari arasinda Cobe Spectra,
Fenwal CS3000 Plus, Amicus, Autopheresis C, Fresenius AS 104, AS 204; Haemonetics Model V50, MCS/MCS Plus,
PCS-2 yer almaktadir.

Bu cihazlarda kanin bilesenlerine ayrilmasi icin baslica santrifiij ve filtrasyon yontemleri tek baslarina veya kom-
bine olarak kullaniimaktadir. Santrifiij yonteminde kanin bilesenlerine ayrilmasi santrifiij sirasinda olusan merkezkac
kuvvetinin etkisi ile 6zgul agirliklari birbirinden farkl olan kan hticreleri ve plazmanin ayrilmasi prensibine dayanmak-
tadir. Bir tiip icinde kan santrifiij edilecek olursa 6zgiil agirliklarina gore hafiften agira dogru plazma, trombosit, mo-
nonikleer hiicreler, grantlosit ve eritrosit olarak siralanmaktadir. Filtrasyon yonteminde ise kan bilesenleri buytkltk-
lerine gore birbirinden ayrilmaktadir. Kan belirli basing altinda tizerinde belirli capta delikler bulunan membranlardan
gecerken deliklerden daha kiictk ¢apa sahip olan bilesenler membranin diger tarafina gegmekte capi buiytik olanlar ise
ic kissmda kalarak ayrilma islemi gerceklesmektedir. Bu yontem plazmanin ayrilmasi amaci ile daha sik kullanilan bir
yontemdir (Tablo 1).

Tablo 1: Kan bilesenlerinin buyiklik ve agirliklarina gore dagilimi.

Filtrasyon Santrifiigasyon
Cap (pm) Ozgiil agirhk
Plazma Plazma 1.025-1.029
Trombosit | 3 Trombosit | 1.040
Eritrosit 7 Lenfosit 1.070
Lenfosit 10 Grandlosit | 1.087-1.092
Grantlosit | 13 Eritrosit 1.093-1.096

Aferez islemleri her biri kullanilacak olan cihaz icin 6zel olarak tretilmis, timu steril, tek kullanimlik setler ile ya-
pilmaktadir. Bu islemler sirasinda hasta veya bagiscinin genis capli bir toplar damarina girilerek kan, hizi ayarlanabi-
len bir pompa araciligi ile alinmakta ve bu sirada antikoagiilan bir soliisyon (genellikle ACD) ile sabit bir oranda karis-
tirllarak aferez islemleri sirasinda kanin pihtilasmasi 6nlenmektedir. Daha sonra alinan bu kan, bilesen ayriminin ger-
ceklestirilecegi santrifiij bolgesine gonderilmektedir. Uretici firmalarin kendi cihazlar icin gelistirdikleri degisik sekil-
lerde dizayn edilmis santriftij bolimleri bulunmaktadir ve cihazlara gore bowl, seperation chamber, tubular rotor gibi
farkl isimler kullaniimaktadir. Kesikli akim prensibi ile calisan cihazlarda santrifiij bolimiine alinan kan bilesenlerine
ayrildiktan sonra istenen bilesen bir torbada tutulmakta ve geri kalan bilesenler hasta veya bagisciya geri verilmekte-
dir. Bu sekilde bosalan santrifiij alani tekrar kan alimi ile doldurularak kan bilesenlerine ayrilmakta ve ayni islemler sik-
luslar seklinde tekrarlanmaktadir. Bu cihazlarda genelde tek bir damar yolu kullanildigi icin bu durum hasta veya
bagisci acisindan bir avantaj olmakla beraber ayni damar yolu hem alis hem de doéniis yolu olarak kullanildig icin is-
lem siresi uzayabilmektedir. Ayrica bu cihazlarin damar disinda bulunan (ekstrakorporeal) kan hacimleri daha fazla

oldugu icin voliim degisikliklerine bagli kardiyovaskiler yan etkiler daha sik izlenebilmektedir. Devamli akim prensi-
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bi ile calisan cihazlarda ise genellikle iki damar yolu (alis ve donis) kullaniimaktadir. Antikoagtilan soltsyonla karisti-
rilarak hastadan alinan kan bir yandan sirekli olarak santrifiij bolimine pompalanirken burada merkezkac kuvvetinin
etkisi ile birbirinden ayrilan kan bilesenleri belirli noktalardan stirekli olarak cekilmektedir. Boylece toplanmasi istenen
bilesen torbada tutulurken geri kalan bilesenler doniis yolundan hasta veya bagiscilara siirekli olarak geri verilmekte-
dir. Bu cihazlar ile islem sireleri daha kisa stirmekte ve damar disi kan hacimleri daha dustik oldugu icin kardiyovas-
kiler yan etkiler daha az izlenmektedir. Hasta veya bagiscilara cift damar yolu acmak énemli dezavantajlarindan biri
olmakla birlikte cogu cihazin tek kol prensibi ile calisabilme 6zellikleri de bulunmaktadir.

Bu cihazlarin cogu, 6zellikle yeni modelleri, hasta veya bagisci glivenligini esas alacak sekilde bilgisayar sistemle-
ri ile kontrol edilen bir cok basing, hava dedektorleri, filtreler, giivenlik kapakciklari, izlem monitorleri ve alarm sis-
temleri ile donatilmistir. Ayrica alinan, islenen, verilen kan ve toplanan bilesen miktarlari kaydedilmektedir. Santrifj
boltimlerinin 6zel dizaynlari sayesinde birbirinden ayrilan bilesenler ¢ok daha saf olarak ayrilabilmektedir. Cihazlara
yiiklenen hasta veya bagisci verilerine gore islemin daha ideal kosullarda gerceklesmesini saglayacak veriler otomatik
olarak hesaplanmakta ve gerceklestirilmektedir. Kullanimlari ise gittikge daha rahat ve kolay uygulanabilir hale gel-

mistir.

Aferez islemlerinin klinik avantajlari:

Uygulanan aferez islemlerinin sayisi her gecen giin tim dinyada oldugu gibi tGlkemizde de giderek artmaktadir.
Aferez uygulamalari icinde en cok bagisci aferezi yapilmaktadir. Bunlarin icinde plateletferez en cok yapilan islemdir.
Aferez sayesinde tek bir bagiscidan birden fazla kan bileseni elde edilebildigi gibi (6rnegin: trombosit + eritrosit; trom-
bosit + plazma; eritrosit + plazma) elde edilen bilesenlerin miktari da fazla olabilmektedir (6rnegin: tek bir bagiscidan
6-8 tam kan bagiscisindan elde edilen trombosit sayisina esit triin elde edilmesi, cift eritrosit veya plazma toplanmasi
vb.). Ek olarak hazirlanan bilesenlerin saflik oranlari da yiiksek olmaktadir. Transfiizyon pratiginde yol actiklari bircok
yan etki nedeni ile istenmeyen hicreler olan l6kositlerin toplanan bilesen icindeki sayilari yeni gelistirilen setler ve ci-
hazlar sayesinde yok denecek kadar azaltilabilmistir. Bagisci aferezinin en énemli avantajlarindan biri ise tek bir
bagiscidan cok ve yeterli sayida kan bilesenlerinin hazirlanabilmesi ile hastalarin karsilastiklari bagisci sayilarinin azal-
tilmasi mimkiin olmaktadir. Bu durum 6zellikle talasemi gibi yasami boyunca sik kan transfiizyonu almasi gereken
hastalar icin cok avantajli bir durumdur. Hastalar ne kadar fazla bagisci kani ile karsilasirlarsa o kadar cok yabanci an-
tijenlere karsi antikorlar gelistirmekte ve daha sonra yapilmasi planlanan kan transfiizyonlarinda zorluklar yasanabil-
mektedir, ayrica transflizyonla gecen enfeksiyon hastaliklari acisindan da risk artmaktadir. Ayrica son zamanlarda ge-
listirilen aferez yontemleri ile bagiscilardan daha genc eritrositler (neosit) elde edilebilmekte ve boylece bu bilesenin
transfiizyonu ile sik transflizyon alan hastalarda iki transflizyon arasindaki stire uzatilabilmektedir.

Aferez islemleri icin bagisci secimi ve yan etkiler:

Aferez uygulanacak bagiscilarin de tipki tam kan bagiscilari gibi standart bagisci olma kosullarini saglamasi gerek-
mektedir. Bununla beraber bazi acilardan tam kan bagiscilarina gore farkliliklari bulunmaktadir. Plateleferez uygula-
nacak bagiscilarin son 3 giin icinde aspirin ve trombosit fonksiyonunu bozan ilaclari almamis olmalari gerekmektedir.
islem 6ncesi bagiscida trombosit sayisi 150x10%/L’den fazla olmalidir. Ayni bagisciya tekrar plateleferez islemi en er-
ken 48 saat sonra uygulanabilir. Tek bir bagisciya haftada iki, yilda 24 islemden fazlasi uygulanmamalidir. Ek olarak
plazma da toplanacak ise hacmi 500 mL'yi gecmemelidir. Seri plazma toplanmasi durumlarinda haftada 2 islemden
fazlasi uygulanmamali ve en gec 4 aylik aralarla serum protein diizeyleri 6lcilmeli ve koagiilasyon testleri calisilmali-
dir. Eger aferez islemi ile eritrosit toplanmis ise tam kan bagisinda oldugu gibi tekrar eritrosit toplayabilmek icin en az
8 hafta stirenin gecmis olmasi ve yilda da maksimum 4 eritrosit toplama isleminin gerceklestirilmis olmasi gerekmek-
tedir. Tekrarlayan aferez bagiscilari icin 6nemli noktalardan biri ise maksimum 30 giin sonra enfeksiyon hastaliklari
acisindan yapilan rutin testlerin bagiscilarda tekrarlanmasi geregidir. Notropenik hastalara vermek tizere bagiscilardan
granilosit toplama islemleri ve kok hiicre nakli yapilacak hastalar icin kok hiicre toplama islemleri 6zel kosullar altin-
da uygulanmasi gereken ve bagiscinin hazirlanmasi ve seciminde farkhliklar bulunan aferez yontemleridir.
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Gunumiuzde aferez islemleri sirasinda yan etkiler bagisci seciminde gosterilen titizlik ve yeni jenerasyon cihazlarin
artmis givenlik yontemleri ve otomasyonlari sayesinde nadiren izlenmektedir. Aferez islemleri sirasinda en cok karsi-
lasilan yan etki damar yollari ile ilgili olmaktadir. Yeterli kan akimini saglayabilmek icin kalin ¢capli igneler ile damar-
lara girilmesi 6zellikle damar yapilari ince olan kadin bagiscilar ve cocuklarda, islem stresinin uzun strdagi kok hiic-
re aferezi gibi uygulamalarda giris yerlerinde damar yirtilmasi, hematom gibi komplikasyonlarin gelisimine yol acabil-
mektedir. Hava embolisi ise eski cihazlarla bildirilen olgular olmasina karsin yeni jenerasyon cihazlarda var olan bir-
cok hava dedektori ve filtereler sayesinde bugtin artik gortilmeyen bir yan etkidir. Aferez islemleri sirasinda sik karsi-
lasilan bir yan etki de antikoagiilan olarak kullanilan sitrat soliisyonlarinin yarattigi yan etkilerdir. Ozellikle islem sii-
resinin uzun oldugu veya islenen kan hacminin fazla oldugu aferez islemlerinde 6nemli miktarda sitrat kullaniimakta
ve kalsiyumu baglayan sitrat bagisci veya hastalarda uyusma, kalpte ritim bozukluklari, kas kramplari vb. yan etkile-
re yol acabilmektedir. Sitratin yogun olarak kullanildigi islemlerde bu yan etkileri azaltmak ve/veya gidermek icin kalsi-
yum oral veya parenteral kullaniimaktadir. Damar disi dolasim sirasinda kanin yabanci yiizeyler ve santrifiij gibi kuvvet-
lerle karsilasmasi sonucu gelisebilecek olan mekanik hemoliz (eritrositlerin parcalanmasi) biyolojik olarak uyumlu set-
ler ve kontrollu santrifiij hizlar sayesinde yeni jenerasyon cihazlarda goriilmemektedir. Sik tekrarlayan aferez islemleri-
nin bagiscilarda yan etki olarak trombosit, lenfosit sayilarinda ve plazma proteinlerinde azalma yaptigi gosterilmisse de
bagisci olma kosullarina uyuldugu zaman bu durumlarin klinik olarak 6nemli problemlere yol actigi gosterilmemistir.
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TRANSFUZYON UYGULAMALARININ TAKIBI

Kayitlarin Onemi

Modern teknolojinin uygulandigi giiniimizde bile transflizyonlara bagli 6lim ve akut hemolitik transftizyon reaksi-
yonlarinin en buytk nedeni kayit ve etiketleme hatalaridir. Alici ve verici dogru tanimlandiginda ABO uyumsuz kan
transfiizyonuna bagli 6ltimler 6nlenebilir.

Hastanin, hasta kan érneginin ve transfiize edilecek kanin dogru olarak belirlenmesi ¢cok 6nemlidir. Dogru tanim-
lama islemi, hastanin kimliginin dogru olarak tespit edilmesi ile baslar. Bunun icin hastanin kol bilegindeki bantta, ya-
tak basinda veya yatis formunda adi-soyadi yazili olsa bile bilinci acik hastadan kan 6rnegi alinirken ve transfiizyon
oncesinde mutlaka adi-soyadi sorulmali, s6zlt yanit alinmalidir. Gerekliyse harflerle kodlamasi istenmelidir.

Kan ornegi alindiktan sonra hasta adinin yazili oldugu etiket, yatak basinda hazirlanmali ve tiip tzerine yapistiril-
malidir. Boylelikle, onceden hasta adi yazili olan bos bir tlipe baska bir hastanin kaninin alinmasi veya ttipe yanlis has-
taya ait etiketin yapistirilmasi olasiligi ortadan kalkar. Hastadan kan grubu veya capraz karsilastirma testleri icin kan
ornegi alan hemsire yaptigi isin ne kadar 6nemli ve hata gotiirmez oldugunun bilincinde olmali ve kritik noktada bu-
lundugunu unutmamalidir.

Dogru tanimlama, laboratuvardaki bilgisayar veya defter kayitlarinda da devam ettirilmelidir. Son kontrol noktasi
ise yine hastanin yataginin basidir.

infiizyona Baglamadan Once

Transflizyon yapilacak damar yolu 6nceden acilmali, akim problemi olmamahidir. Damarlari zor bulunan hastalar-
da, damar ici (intravendz-iv) infiizyon seti, kan klinige gelmeden 6nce hastaya takilmis olmalidir. Bir ya da iki tnite
transfiizyon dustniliyorsa 6n dirsekteki damarlar (venler) uygundur. Ancak yogun bakim hastalari ya da sik transfiiz-
yon ve beraberinde diger intravenoz tedavileri almasi gereken hastalarda santral venoz kateterler tercih edilmelidir. Ge-
nellikle eritrosit transflizyonlarinda tercih edilen igneler 19 gauge ya da daha kalindir. 23 gauge ve daha ince olanlar
cocuklarda kullanilmaktaysa da akim problemi yasanabilir, inflizyon stresi uzayabilir ve basinca bagli olarak hemoliz
gelisebilir.

Banka kaninda (6zellikle bes giinden fazla beklemisse) saklama sirasinda gelismis olabilecek pihti ve hiicre kiime-
lerini (mikroagregatlari) tutmasi icin tim kan bilesenleri mutlaka standart filtreli (170-200 mikronluk) kan verme setle-
ri ile infize edilmelidir. Setin haznesinde bakteri Gremesini engellemek icin transflizyon baslangicindan 4 saat sonra
veya her iki Ginite transflizyondan sonra set degistirilmelidir.

Kan hastaya takilmadan 6nce gorinimd acgisindan (icinde pihti, hava olup olmadigi, rengi) dikkatle kontrol edilme-
lidir. Bu acilardan kuskulu bile bulunsa o kan takilmamali, kan merkezine iade edilmelidir.

Kan veya kan Griini hastaya verilmeden 6nce en az 2 dakika kadar yumusak hareketlerle calkalanarak icerisinde-
ki hiicreden ve plazmadan yogun kisimlarinin karismasi saglanmalidir. Hatta bu calkalama hareketi triintin infiizyonu
sirasinda da aralikli olarak tekrarlanmalidir.

Hemsire transflizyona baslamadan énce asagidaki bilgileri kontrol etmeli ve 6limciil bir reaksiyon 6ncesi hastanin
belki de son sansi oldugunu unutmamalidir:

1. Hastanin adi-soyad ile driin etiketindeki hasta adi-soyadi ayni mi?

Hastanin kan grubu ile tirtin etiketindeki kan grubu ayni mi?
Cross-match yapilmis miZ2 Uygun mu?
Serolojik testler (viral tarama testleri ve RPR) yapilmis ve negatif mi?

g A~ W N

Son kullanma tarihi ne zaman?
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Transfiizyon ve Takibi

Transflizyon reaksiyonuna ait bulgulari aninda tespit edebilmek icin hastaya ait yasam bulgulari (nabiz, solunum
sayisi, kan basinci ve ates) transflizyon 6ncesinde ve transfiizyon sirasinda diizenli aralarla ¢lgilip kaydedilmelidir.

Transflizyon 6ncesinde tiim hastalara rutin bir premedikasyon (ditiretik, antihistaminik, ates dustrict, steroid gibi)
uygulanmasi gereksiz ve yanhstir. Bu ilaclar ancak 6zel risk faktorlerine sahip hastalarda belli endikasyonlarda uygu-
lanir.

Transfiizyonun ilk 5-10 dakikasi (bilesenin ilk 25-50 ml’si) muhtemel transfiizyon reaksiyonlarini gozleyebilmek igin
yavas (2-5 ml/dakika) yapilmalidir. Reaksiyonu gosteren bulgular, bel ve sirtta agri ile birlikte ates (akut hemolitik trans-
flzyon reaksiyonu), anafilaksi, trtiker/kasinti (allerjik reaksiyon), konjestif kalp yetmezligi (asiri voliim ytklenmesi) ve tek
basina ates (febril non hemolitik transfiizyon reaksiyonu) olabilir. Boyle bir durumla karsilasilirsa transfiizyon durdurul-
mali, damar yolu % 0.9’luk NaCl ile acik tutulmali ve sorumlu hekime, kan merkezine, laboratuvara haber verilmelidir.

Gecikmis hemolitik transfiizyon reaksiyonlari (sarilik ve hematokrit degerinde diisiis) transfiizyondan 1-10 giin son-
ra ortaya cikar ve transfiizyon anindaki reaksiyonlardan kabul edilmez. Hastanin sonraki gtinlerdeki takibi ile saptana-
bilirler.

ilk 5-10 dakikadan sonra bir problem yoksa transfiizyon, hastanin tolere edebilecegi hizda, hastanin klinigine gore
degismek tizere ortalama 1-3 saatte tamamlanmalidir. Ancak bakteri Gireme riski nedeniyle siire asla 4 saati gecmeme-
lidir. Eger transflizyon hizi daha yavas planlanmissa (6rnegin hastada kalp yetmezligi gibi bir durum varsa) bilesen kan
merkezinde esit miktarlara bolinmeli ve kalan kisim kan merkezinde kan saklama dolabinda saklanmalidir. Kalp yet-
mezligi bulgulari olan ¢cocuk hastalarda transflizyon 1-3 ml/dk hizla uygulanir.

Akim problemleri siklikla bilesenin yogunlugundan kaynaklanir. Yogunlugu azaltmak icin triin dilie edilir. Kan bi-
lesenlerini diltie etmek amaciyla sadece serum fizyolojik veya %5'lik albimin soltisyonlari kullanilabilir. Diger sols-
yonlar (6rnegin %5 Dextrose) hemolize neden olabilir. Kalsiyum iceren soliisyonlar (Ringer Laktat gibi) sitratli kanla
beraber hortumda koagtilasyona neden olurlar. Bu nedenle % 0.9 NaCl ve % 5'lik albiimin disinda hic bir soliisyon-
la kan iiriinleri karistirilmamali, ayni infiizyon yolundan da verilmemelidir. Bu tur soltisyonlarin verildigi damarlardan
alinmis kan 6rnekleri de hemolizli ya da pihtili olabileceginden, kan 6rneginin hastanin kullanilmayan bir damarindan
alinmasi uygundur.

Kan bilesenlerine ila¢ eklenmemelidir. Clinkt ilaclarin ve ilaclarla beraber kullanilan bazi soliisyonlarin pH’lari
yiiksek olabilir ve hemolize neden olabilir. Ayrica herhangi bir reaksiyon gelistiginde ilaca mi transfiizyona mi bagh
oldugunu ayirt etmek mimkiin olmayabilir. Boyle bir durumda transfiizyonun kesilmesi gerekeceginden ila¢c dozunu
ayarlamak da zorlasir.

Kan torbalarinin tretimi sirasinda ana ve yan torbalarla igneler steril edilir. Sistemin steril ve tek kullanimlik olma-
si torbalari, setleri ve ignelerine baglh olarak AIDS, hepatit ve diger enfeksiyonlarin kan verme yoluyla bulasmasini 6n-
lemektedir. Ancak kapali olarak tretilen bu sistem herhangi bir sebeple (transflizyon 6ncesi set takilmasi, hortumun ke-
silerek ornek kan alinmasi, yikama, filtrasyon vb) acilacak olursa hazirlanan tiriin 24 saat icerisinde kullanilmalidir. Ak-
si takdirde bakteri kontaminasyonu gelisebilecektir.

Plazma ve Bilesenlerinin infiizyonu

Eritrosit icermediginden taze plazma, taze donmus plazma, donmus plazma, trombositten zengin plazma, kriyo-
presipitat gibi trtinlerde, capraz karsilastirma yapmaya gerek yoktur. Ancak hasta ile bagis¢inin dogal antikorlar (Anti-
A, Anti-B) yoniinden uygun grupta olmalari gereklidir. Ozellikle biiyiik hacimlerde kullanildiklarinda (6rnek: plazma
exchange islemlerinde oldugu gibi) ABO isohemaglitininleri (Anti-A, Anti-B) hemolize neden olabilir. Dondurulmus
drtinler, 30-37 °C'de ¢oziindikten sonra ya hemen ya da 1-6 °C'de saklanma kosuluyla 24 saat icinde kullaniimalidir.
Aksi takdirde faktor V, VIII eksikligi olusur ve beklenen etkiyi gostermez. Donmus plazmalarin ¢éziinmesi icin thaw ci-
hazlarinin temin edilemedigi merkezlerde 1sisi takip edilebilen benmariler icerisine yerlestirilecek torbalara donmus
plazmalar konularak ¢cozme islemi yapilabilir. Kalorifer tstleri, kaynamis su vb isisi belli olmayan ortamlarda plazma-

lar ¢coziilmemelidir.
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Kan Bilesenlerinin Isitilmasi

Soguk kanin verilmesi vendz spazma neden olabilecegi gibi ayni durum isitilmis kan ya da plazma verilmesiyle (va-
zokonstriiktor maddeler aciga cikacagindan) de gelisebilir. Teorik dezavantajlarina ragmen dolaptan cikarilmis bir ya
da iki tinite kanin normal siireyle transfiizyonunda herhangi bir sakinca olmadigi, ancak kisa siirede ve fazla miktarda
soguk kan transfiizyonunun tehlikeli oldugu bilinmektedir. Transflizyon hizi yetiskinlerde 50 mL/kg/saat, cocuklarda
15 mL/kg/saat tizerindeyse, bir baska deyisle verilen kan miktari 70 kg eriskin birisi icin saatte 5 tinite kandan daha faz-
la miktarda ise tehlikeli olabilir. 50-100 ml/dakika hizla soguk kanin verildigi hastalarda 6zefagus isisi 27.5-29 °C’ye
diser ve kalp durabilir (kardiak arrest). Kardiak arrestin gelismedigi olgularda ise viicut isisinda diisme, ekstrasistol, sit-
rat ve potasyum toksisitesi ile karsilasilabilmektedir. Ancak bu durum masif transflizyonlarda ortaya cikar.

Dolayisiyla kanin isitilmasi icin birkac 6zel durum vardir. Bunlar:

1. Masif transfiizyonlar,

2. Infiizyon bélgesinde vendz spazma bagli agrinin gelistigi hastalar,

3. Exchange transfiizyon (kan degisimi) gibi hizli transfiizyonlar,

4. Paroksismal nokturnal hemoglobiniiri veya ciddi soguk agliitinin hastaligi olanlar.

Kan Bilesenlerinin Filtrasyonu

Kanin icerdigi [okositlerin cesitli nedenlerle hastaya gecmesi sakincali olabilir. Lokositler transflizyonun istenmeyen
yan etkilerinin cogunda dogrudan veya dolayli olarak rol oynarlar. Kanin lokositlerden arindiriimasi amaciyla en sik
kullanilan, en duyarli yontem kanin 6zel l6kosit filtreleriyle filtrasyonudur.

Sitomegalovirus (CMV), polimorfoniikleer [6kositler ve monositler icerisinde latent veya enfeksiyoz formda tasinir.
Ozellikle CMV negatif gebeler, kemik iligi nakli planlanan veya yapilmis hastalar, prematiirelerde bu enfeksiyonun bu-
lasmasinin ve ayrica immin sistemi baskilanmis hastalarda reaktivasyonun ya da reenfeksiyonun énlenmesi icin CMV
tasiyan lokositlerin kan triintinden uzaklastirilmasi gereklidir. CMV disinda HTLV, EBV gibi virtsler de l6kositler yo-
luyla bulasirlar. Ayrica bir 6nceki kan bileseni transflizyonu sirasinda plazma protein yapilarina ve l6kositlere iliskin
allerjik reaksiyon, anaflaksi, hemolitik olmayan transflizyon reaksiyonlari gozlenen hastalarda I6kosit filtrelerinin kul-
lanilmasi 6nerilmektedir. Lokosit filtrelerinin kullanilmasi ile 6zellikle trombosit alloimmiinizasyonunun 6nlendigi bi-
linmektedir.

Halen cesitli tipleri olan |6kosit filtrelerinin en duyarli olanlarinin % 99.99 oraninda lokositleri stizebildigi bilinmek-
tedir. Tim bu filtrelerin haznesinde kan biriktiginden ve kan, bakteriler icin iyi bir treme ortami teskil ettiginden kan
bileseni icerisinde bakteri varsa tiremesi hizlanacaktir. Bu nedenle maksimum dort saat sonra filtreler degistirilmeli ya
da her iki tinite transflizyondan sonra yeni set kullaniimalidir.

Kan ve Kan Bilesenlerinin Tasinmasi

Kan ve kan bilesenleri, tasima sirasinda miimkiin oldugu kadar fiziksel travmalardan korunmalidir. Uzun mesafele-
re tasinacak bilesenler icin uygun transport ortami saglanmalidir.

Tam kan ve eritrosit siispansiyonlarinda en sik yapilan hata, soguk ortamda saklanmasi gereken bu bilesenlerin di-
rekt buz lGzerinde tasinmasidir. Boyle bir durumda eritrositlerde hemoliz meydana geleceginden kan bileseni kullani-
lamaz. Buz ya da farkli bir diizenekle ortam 1sis1 sogutulurken kan bileseniyle direkt temas 6énlenmelidir.

Saklama icin gerekli uygun 1si araligi cok dar oldugundan trombosit konsantrelerinin uzun mesafelere tasinmasina
izin verilmemelidir.

TRANSFUZYON PRATIGINDE OZEL UYGULAMALAR

Otolog Transfiizyon

Otolog transfiizyon (OT), hastanin kendi kaninin alinmasi, saklanmasi ve kendi igin gerektiginde transfiizyonudur.
Otolog kan, transflizyonun en giivenilir tipi olarak kabul edilmektedir. Ancak endikasyonlari degerlendirildiginde kul-
lanim orani % 5-10 civarindadir. Enfeksiyon bulastirma, eritrosit, 16kosit ve trombosit alloimmiinizasyonu ile immun,
hemolitik, febril, allerjik reaksiyonlarla graft versus host hastaliginin olusma riski yoktur. Ancak sivi yiiklenmesi ve bak-
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teri kontaminasyonu riskleri otolog transflizyonda da mevcuttur. Giintimizde kullanilmakta olan dort tip otolog trans-
flizyon yontemi vardir:

—_

. Preoperatif deposit/bagis

2. Akut normovolemik hemodiltisyon
3. Iintraoperatif salvage

4. Postoperatif salvage

Preoperatif deposit/bagis: Planlanan bir ameliyat s6z konusu oldugunda ameliyattan aylar veya haftalar 6nce has-
tadan kanin alinarak saklanmasi prensibine dayanir ve preoperatif otolog transfiizyon (deposit-bagis) olarak adlandiri-
lir. Ozellikle nadir bulunan kan grubundaki hastalar veya sik gériilen kan grubu antijenlerine karsi antikorlari olan has-
talarda kullanilan bir yontemdir. Uygulama sirasinda yas siniri yoktur. Kan alma islemi viicut agirhgina gore ayarlan-
malidir. Cocuk yas grubunda 10 kg’dan daha az olanlar otolog bagis programina alinmamalidir. Otolog bagis icin he-
matokrit % 33 (Hb>11g/dL) altinda olmamalidir. Otolog kan verecek hastalar, kendi hekimi ve kan merkezi tarafindan
uygun olup olmadigi acisindan degerlendirilmelidir. Otolog transfiizyon kriterleri hastaneler arasinda farklilik goster-
mesine ragmen degismeyen kontrendikasyon hastanin yakin zamanda tedavi edilmis ya da halen mevcut bakteriyemi-
sinin olmasidir. Otolog kanlar 1-6 °C’de 35-42 giin saklanabilir. Daha uzun streli saklama gerekiyorsa dondurulabilir.
Olasi bir karisikhiga bagli reaksiyonlarin énlenmesi agisindan transflizyon oncesi ABO ve Rh kontrollintin hastadan ve
OT kanindan yapilmasi énerilmektedir. Transflizyon éncesi uygunluk testlerinin (capraz karsilastirma) yapilmasi gerek-
sizdir. Otolog kan transfiizyonunun en énemli avantaji transflizyonla gecen enfeksiyonlarin 6nlenmesidir.

intraoperatif Normovolemik Hemodiliisyon: Hastadan ameliyathanede, ameliyata baslamadan énce, anestezi ve-
rilmesinden hemen 6nce veya sonra, ameliyathane sartlarinda kaninin alinmasi islemidir. Ayni anda hastaya kolloid
veya kristaloid bazi soltisyonlar verilerek hemodiltisyon saglanir. Ameliyat sonrasi gerekli gorilirse alinan kanlar has-
taya transfiize edilir. Bu yontem 6zellikle operasyon sirasinda ¢ok kan kaybi olabilecek hastalar igin uygundur. Bu se-
kilde toplanan kan oda isisinda 4 saat ya da kan saklama dolabinda 24 saat saklanabilir.

intraoperatif ve Postoperatif Salvage: Atik kanin toplandigi bu yontem iki sekilde uygulanir; intraoperatif ve posto-
peratif atik toplama. Her ikisinde de hastadan alinan atik kan, santriftij edilip yikanarak eritrosit konsantresi haline ge-
tirilir. Ameliyat sonrasi gerektiginde hasta icin kullanilir. Bu amacla kullanilan cesitli 6zel cihazlar vardir. Toplanan kan
oda isisinda 8 saat, kan saklama dolabinda ise 24 saat saklanabilir. Bu uygulama enfeksiyon ya da malignite hallerin-
de kontrendikedir. Postoperatif olarak kullanilan tipinde atik kan cerrahi drenler, gogis tipleri ya da eklem boslugun-
dan toplanir. Yikanmadan kullanilabilir ancak filtre edilmesi gereklidir. Toplandiktan sonra defibrine yapida olan ka-
nin 6 saat icerisinde kullanilmasi gereklidir.

Yenidogan Doneminde ve Pediatride Transfiizyon

Yenidogan transfiizyonlari icin genellikle kiiglik volimli 6zel kan torbalari yeterlidir. Bu kan torbalari, kapali sis-
temde ve kendi icinde baglantili hortumlarla bolinmis 75 ml’lik torbalar seklinde olabilecegi gibi steril birlestirme ci-
hazi ile normal torbalardan da ayrilabilir.

Pek cok merkezde enjektorlere alinan kanlar yenidogana yapilacak transfiizyonlarda kullaniimaktadir. Boyle bir du-
rumda verici testleri onceden calisiimali daha sonra kan enjektore alinarak hemen transfiizyon yapilmalhidir. Ctinkt en-
jektorler kanin saklanmasi icin uygun ortamlar degildir. Mecbur kalinmadikca bu tir uygulama énerilmemektedir.

Masif Transfiizyon

e Hastaya 24 saat icinde total kan volimiine esit miktarda kan transflizyonu yapilmasi;

e 10 U’den fazla tam kan veya 20 U’den fazla eritrosit siispansiyonu verilmesi;

¢ (c saat veya daha az bir siire icinde dolasimdaki kan voliimiiniin % 50’den fazlasinin transfiizyonu;

e 150 ml/dk kan kaybi olmasi halinde yapilan transflizyon masif transfiizyon olarak tanimlanir.

Kan transfiizyonu 6liim de dahil olmak tizere pek ¢ok ciddi komplikasyonlarla sonuglanabilmesine ragmen, masif
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transfiizyon hayat kurtaricidir. Kan alimi, saklanmasi ve verilmesi uygun sekilde yapilirsa risk/yarar orani, yarar lehine
bir islemdir. Masif transfiizyon ihtiyacini eksiksiz karsilayabilmek bir kan bankasi icin son derece 6nemlidir. Istatistik
degerlendirmeye gore masif transflizyonlarda tam kanin yani sira hastalarin, en az %12’sinde eritrosit stispansiyonu,
%20’sinde taze donmus plazma ve %14’tnde de trombosit siispansiyonu gerekmektedir. Hayat kurtarici olan masif

transfiizyonun yapilabilmesi icin klinisyen, kan bankasi personeli ve hemsirenin isbirligi gereklidir.

Cocuklarda Masif Transfiizyon

Kan bankasi personeli cocuklardaki masif transfiizyonlar icin uyanik olmalidir. Her hasta icin toplam kan hacmi ve
mevcut kan kaybi dikkatle hesaplanir. Bu saptanan degerler dogrultusunda verilecek sivi veya kan bileseninin cinsi ve
miktari belirlenmelidir. Cocuklarda cok az miktardaki inflizyon/transfiizyonla dahi diltsyonel anemi, trombositopeni
ve/veya koagiilasyon faktorleri eksiklikleri gelisebilir. Ornegin viicut agirhgi 10 kg olan bir cocugun tiim kan hacmi or-
talama (75 ml/kg) 750 ml’dir; 2 Gnite (~ 500 ml) eritrosit verilmesi ile bu hastada diliisyonel trombositopeni ve koagti-
lasyon faktor eksikliginin ortaya ¢ikmasi kacinilmazdir. Bu nedenle anestezi uzmani, klinik doktoru ve kan bankasi
trombosit stispansiyonu, taze donmus plazma, kriyopresipitat gibi farkli Griinlerin gerekebilirligi konusunda bilgili ve
hazir olmalidir.

Masif Transfiizyon genellikle panik halinin bulundugu acil durumlarda gerektiginden, transfiizyonun her asamasin-
da gorev alan kisilerin (doktor, hemsire, laboratuvar calisanlari, kan bankasi personeli vb) nasil davranmalari gerektigi
onceden belirlenmeli ve yazili hale getirilmelidir. Ekibin isbirligi icinde calismasi saglanmalidir.

Masif transflizyon gereken bir hasta, hastaneye ulastiginda hatta ulasmadan kan bankasi uyariimali, stok kontrolt ve
islemler icin zaman kazanilmahdir. Transplantasyon merkezlerinde kan bankasi sorumlu doktoru, hemsire ve/veya tek-
nisyenler de gerektiginde telefonla cagrilabilir. Cerrahi ekipten biri kan bankasi ile iliski kurmakla gorevlendirilmelidir.

Acil Transfiizyon

Acil transflizyon, transflizyonun gecikmesi hastanin yasamini tehdit ediyorsa standart transfiizyon 6ncesi testler ya-
pilmadan kanin hastaya verilmesini ifade eder. Hastada hem oksijen tasima kapasitesi hem de voliim eksiginin diizen-
lenmesi gereklidir. Hipovolemik sokta acil voliim diizenlemesinin kristaloid veya kolloid soltisyonlarla yapilmasi 6ne-
rilmektedir. Basarili olunursa acil transfiizyon ihtiyaci azalir ve transfiizyon oncesi testler icin zaman kazanilir. Eger bu
mumkin degilse acil transflizyon icin kan merkezi stoklarindan daha 6nce viral seroloji calismasi yapilmis "O Rh ne-
gatif" eritrosit sispansiyonu secilmelidir. Cok mecbur kalinmadikca onerilmeyen bir transfiizyon seklidir. Bu tarz bir
uygulamada hastanin hekimi mutlaka 6zel (acil transfiizyon icin) bir form imzalamak durumundadir. Kan merkezle-
ri bu amacla standart bir form olusturmahdirlar.

Hastalarin dogru olarak tespiti ve karisikliklara yol agmamak icin "kol bandi" sistemleri gelistirilmistir. Her hastanin
bilegine takilan ve tizerlerinde protokol numarasi ile ismi yazili bu bantlardan otomatik olarak elde edilen etiketler has-
tadan alinan kan orneklerine yapistirilir. Ayni sekilde transflizyon 6ncesi de hastanin kimligi bu kol bandindan kontrol
edilebilir. Ozellikle toplu kazalar gibi cok sayida kisinin agir yarali olarak getirildigi durumlarda boyle bir sistem fay-
dali olacaktir.

Acil transfiizyon gerektiginde 6rnek tiiptine kan alindiktan en gec 15 dakika sonra transfiizyon baslamalidir. Bu ne-
denle acil hastalarin basvurdugu hastane kan bankalari 2-6 Unite kadar O Rh negatif eritrosit stispansiyonunu stokta
sakl tutmahidir. Daha giivenli olan grup spesifik eritrosit siispansiyonlari temin edilinceye dek 2-10 U O Rh negatif erit-
rosit stispansiyonu ve 4 U AB grubu taze donmus plazma acilen ilk anda verilebilir. Boyle bir uygulamada 6zellikle
birden fazla hasta soz konusu ise kayit ve sekreter hatalarina karsi dikkatli olunmalidir. Capraz karsilastirma yapilma-
mis O grubu tam kan bu amacla kullanilmamalidir.

Kan bankaciliginda organizasyon sorunu olmayan gelismis tilkelerde acil transfiizyonlar igin kan merkezlerinin ye-
terli miktarda kan stogu bulundugundan mikrobiyolojik tarama testleri calisiilmadan kan transflizyonuna nadiren ihti-
yac duyulmaktadir. Ancak tilkemizde kan merkezlerinin biyiik bir bolimi ve kan istasyonlarinda yeterli kan stogu bu-
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[lunmadigi icin bu durum 6nemli bir sorun olmaktadir.

Gunimizde kullaniimakta olan membran ELISA teknigine dayanan hizli tarama testleri de acil durumlar icin kul-
lanilabilir. Ulkemizde de Saglk Bakanhgi 1997 yili icinde yayinladigi bir teblig ile bu tip hizli testlerin acil sartlarda
kullanilmak tzere kan bankalarinda bulundurulmasi gerektigini belirtmistir.

Maksimum Cerrahi Kan istem Semasi

Tum dinyada yeterli deneyimi olmayan hekimler daha emniyetli olacagi diistincesiyle ihtiyactan fazla miktarda kan
talep etmektedir. Oysa hemoglobin diizeyi normal cogu eriskin hasta icin pek cok elektif operasyon éncesinde kan ha-
zirlamaya gerek yoktur. Ayrica kan bileseni, capraz karsilastirma ile hasta adina her hazirlanisinda raf émriinden bir
stire kaybetmektedir. Hasta icin gereginden fazla sayida ve uzun sire kan saklanmasi, sonucta cok sayida kan ve kan
bileseninin gereksiz yere miyadi dolarak imha edilmesine neden olmaktadir. Ancak bu konuda tek sorumlunun klinis-
yen oldugu soylenemez. Kan merkezi yoneticisi de hastanenin rutin ihtiyacini karsilayacak kan stogunu merkezde bu-
lundurmalidir. Bu miktar hastanenin 2 giinlik kan ihtiyacina esittir. Sadece miktar degil kanin gruplara dagilimi da
ozenle takip edilmelidir. Stogun merkezde oldugunun ve takip edildiginin bilinmesi, cerrahlarda merkeze giiven duy-
gusunu gelistirecek ve asiri taleplerin 6niine gegilecektir. Clinkii asiri taleplerin 6nemli bir bolimtinde neden, hasta ya-
saminin ve mesleki basarinin korunma kaygisidir.

Hastalar icin yapilan capraz karsilastirma sayisinin tinite olarak transfiize edilen kan bileseni sayisina orani (C/T)
bir hastanede uygun kan kullanimi ve klinisyen—kan merkezi iletisiminin en iyi gostergesidir. Eger C/T orani 2'nin lze-
rinde ise kan talebinin gereginden fazla oldugunu gosterir. Bu durumu 6nlemek icin her hastane "maksimum cerrahi
kan istem semasi"ni hazirlamalidir. Maksimum cerrahi kan istem semasi, transflizyon 6ncesi yapilan testleri ve giini
gecen kan miktarini azaltmak, otolog kan kullanimini artirmak amaciyla olusturulmustur. Bu sayede asiri kan talebi 6n-
lenmekte ve kan merkezi calismalari daha efektif hale gelmektedir.

Sema hazirlanirken:

1. Daha once yapilan operasyonlarda kullanilan kan miktarlari,

2. Kag hastada transfiizyona ihtiyac duyuldugu,

3. Kag hastaya kan istemi yapildigi,

4. Her operasyon turi icin C/T oranlari tespit edilmelidir.

Her ne kadar ortalama degerler bircok hastanede benzer ise de her hastane kendi uygulamalarini g6z éntinde bu-
lundurarak liste hazirlamalidir. Ancak olusturulan listeler genel olarak kabul edilen standart protokollerle celismeme-
lidir. Degisen yontemler ve uygulamalar olabilecegi icin sema periyodik olarak giincellenmelidir.

Bircok hastanede, rutin elektif cerrahi girisimlerin 6nemli bir bélimiinde sadece cerrahin kendini emniyette hisset-
mek icin istedigi kanlar operasyon sirasinda ihtiyac duyulmadigi icin kullanilmamaktadir. Bu tir operasyonlarda cap-
raz karsilastirmaya bagli maliyet artisini engellemek icin sadece "tiplendirme ve tarama" yapilmasi 6nerilmektedir.

Tiplendirme ve tarama isleminde kan merkezi, hastanin kan grubunu dogrudan ve karsit gruplama yontemleri ile
calisir. Alici (hasta) serumunda transfiizyon reaksiyonuna neden olabilecek antikorlarin varhigini gosterebilmek icin an-
tikor tarama testi yapar. Antikor tarama testi negatif ise hastaya kan hazirlamak icin capraz karsilastirma testi yapilmaz,
sadece ayni gruptan kanin kan merkezinde bulunup bulunmadigi kontrol edilir. Eger cerrah operasyon sirasinda trans-
flizyona ihtiyac hissederse telefonla kan merkezi bilgilendirilir. Merkez, antiglobulin fazi icermeyen hizli capraz karsi-
lastirma yontemi ile kani 1-2 dakika icinde ameliyathaneye ulastirabilir. Hastada antikor tarama testi pozitif ise uygun
kan bulmak sorun olabilir. Bu durumda kan merkezi operasyon oncesi antiglobulin fazini da iceren capraz karsilastir-
ma testi calisarak uygun kani hasta icin hazirlamali ve klinisyen tarafindan uygun gortlen siire boyunca merkezde mu-
hafaza etmelidir.
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KAN BILESENLERI KULLANMA ENDIKASYONLARI

Kan ve kan bilesenlerinin kullaniminda ilk ilke asagidaki sorularin cevaplanmasidir.

a- Hastada gercekten transfiizyon ihtiyaci var midir?

b- Gereksinim olan hangi kan bilesenidir?

c- Ne kadar - kac tnite kan bileseni transfiize edilmelidir?

d- Yapilacak transflizyonun yararlari ve yan etkileri ne olacaktir?

Ustteki sorular cevaplandirildiktan sonra da yapilmasi gereken ikinci ilke, 6zgiin bilesen tedavisinin uygulanmasi-
dir. Ciinkl bilesen tedavisi daha etkilidir, daha az yan etki olasiligi tasir ve daha ekonomiktir. Bu temel ilkeler dahilin-

de kan bilesenlerinin kullanim endikasyonlari asagidaki gibi 6zetlenebilir.

Kirmizi Kiire (RBC = eritrosit) Transfiizyonlari

Kirmizi kire iceren kan uriinlerinin primer endikasyonu, oksijen tasima kapasitesinin dokularin ihtiyacini karsilaya-
cak seviyelerde tutulmasidir. Bugtin icin.

1- Tam kan

2- FEritrosit sispansiyonu

3- Yikanmuis eritrosit siispansiyonu

4- Lokosit azaltilmis eritrosit stispansiyonu

5- Dondurulmus eritrosit stispansiyonu

6- Neosit siispansiyon olmak tizere 6 tipi mevcuttur.

Tam Kan

Tam kan O, tasima kapasitesini duzeltirken stabil koagtilasyon faktorleri ve volim replasmanini da saglar. Ancak

kullanim endikasyonlari son derece sinirlidir.

a. Masif Kanama: Dakikada 150/ml’nin tzerindeki kanamalarda veya total kan volimintin % 50’sinin 3 saat gibi
bir stirede vyitirildigi olgular bu tanim icine girmekte olup; nabiz/sistolik kan basinci olarak kullanilan sok indek-
sinin 1’in Gzerine ¢iktigi durumlar olarak da tanimlanabilir.

b. Exchange transflizyonlar

c. Pediatrik acik kalp cerrahisi

Ancak yapilan calismalar aktif travma ve cerrahiye sekonder aktif kanamalarda RBC (eritrosit stispansiyonu) + Plaz-

ma kullaniminin tam kana oranla daha basarili oldugu yolunda olup O, tasima kapasitesinin RBC, volim aciginin ise
kristoloid, kolloid soltisyonlar ve plazma ile desteklenmesinin daha dogru olacagina isaret edilmektedir.

Eritrosit Siispansiyonu

Standart transftizyon birimi olan RBC normovolemik anemi tedavisinde kullanilir. Transflizyon gerektiren standart
bir hemoglobin degerinden bahsetmek dogru degildir. Bugtin icin RBC tedavisini gercek endikasyonu intraselltler do-
ku hipoksinin varligidir. Ancak kolay 6lctlebilen bir parametre olmamasi nedeniyle RBC transflizyon karari verilirken;

koroner arter hastaligi (KAH),

kalp yetmezligi,

solunum yetmezligi,

serebro-vaskiler hastaligi (SVH),

hiperkatabolizmasi ve atesi olmayan

kronik anemili olgularda, transflizyon endikasyonu olarak hastanin semptomatik olma kosulu aranmaktadir (carpinti,
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solunum sikintisi, bas agrisi, disoryantasyon, gogus agrisi, senkop, EKG degisiklikleri). Yukarda sayilan durumlarda has-
taligin stabil olmasi halinde de 8 gr/dl’deki bir hemoglobin degeri kabul edilen kronik anemi siniridir. Bunun altina in-
me halinde bu hastalarda semptomatik olma sarti aranmamaktadir. RBC siispansiyonlarinin kullanilmasinda aranan bir
ikinci sart da hastanin anemisinin tedaviye yanit vermeyecek olmasidir (talasemi, kanser anemileri, aplastik anemiler
vb). RBC transfiizyon endikasyonlarinda yasanan bir diger sorun da preoperatif ve operasyon sirasinda hemoglobinin
hangi degerler arasinda tutulmasi gerekliligidir. Yapilan karsilastirmali calismalar 6-10 gr/dl arasinda Hb degerlerinin
cerrahi veya yogun bakim hastalarinda mortalite ve morbidite tzerine bir etkisi olmadigi gosterilmistir. Genellikle ka-
bul goren deger ise operasyon esnasinda hemoglobinin 7-8 gr arasinda tutulmasi geregidir. Ancak burada karar hasta
bazinda degisebilmekte olup hastanin hemodinamik instabilite gostermesi, hipotansiyon, tasikardi, aritmi, ST degisik-
liklerinin takip edilmesi ve semptomatik oldugu takdirde transfiizyon yapilabilecegi rapor edilmektedir. Cerrahiye gi-
recek koroner arter hastaligi gibi ek risk faktorti olan olgularda ise hemoglobin degerlerinin 9 gr/dl’nin ve tstiinde tu-
tulmasi onerilmektedir.
Ozetle eritrosit siispansiyonlari, normovolemik anemi saptanan asagidaki tablolarda endikedir.
- Tedavi ile diizelme sansi olan ancak belirgin semptomatik anemilerde,
- Asemptomatik ancak Hb 8 gr/dl’nin altinda olan riskli hastalarda (kalp yetmezligi, KAH, solunum hastaligi, SVH
olanlar vb.).
- Tedavi ile diizelme sansi olmayan olgularda hayat kalitesini artirmak amaciyla (talasemi, MDS vb)
- Cerrahi uygulamalarda hemoglobinin 7 gr/dl, koroner arter hastaligi gibi ek risk tasiyan olgularda ise 9 gr/dl ize-
rinde tutmak tzere, RBC stispansiyonlari kullaniimaktadir.

Yikanmus Eritrosit Siispansiyonlari
RBC endikasyonlari dahilinde daha 6nce |6kosit ve/veya plazma proteinlerine baglh ates, titreme, urtiker, anasaksi
tanimlanmis olgularda endikedir.

Lokositten Fakir Eritrosit Siispansiyonlari

Lokositten fakir eritrosit stispansiyonlarinin bugiin icin kullanim endikasyonlari:

- Alloimmiinizasyon gelisiminden korkulan; sik transflizyon alan veya organ transplantasyonu planlanan olgular,
- Immiin yetmezligi olanlar; yeni dogan, lenfomali vb gibi olgular,

- Malinete nedeniyle operasyon planlananlar,

- Daha onceki transfiizyonlarinda en az iki kez febril non-hemolitik reaksiyon éykiisii olan olgular.

Dondurulmus Eritrosit Siipansiyonlari

Toplumda ¢ok nadir bulunan kan gruplarinin stoklanmasi amaciyla ve agir selektif IgA eksikligi olup anti IgA anti-
korlari saptanan veya plazma proteinlerine karsi anasaktik reaksiyon verdigi bilinen olgularda otolog bagis amacli tire-
tilen bu trrtinler, RBC stispansiyonlarinin kullanim endikasyonlari ile ayni sartlarda kullanilirlar.

Neocyte Siispansiyonlari
Aferezis yontemi ile Uretilen bu triinlerdeki genc eritrositlerin dolasimda kalis stirelerinin klasik eritrosit stispansi-
yonlarina gore daha uzun olmasi nedeniyle sik transfiizyon ihtiyaci gosteren hastalarda (talasemili olgular) transfiizyon

sikligini azaltmak amaci ile kullanilirlar.

Graniilosit Siispansiyonlari Kullanim Endikasyonlari

Bugtin icin grandlosit stispansiyonlarinin kullanimi oldukca sinirli olup segilmis olgularda kullanimi 6nerilmektedir.

1- Antibiyotik tedavisinin yetersiz kaldigi yeni dogan sepsislerinde ve kronik graniilomat6z hastaliklarda enfeksi-
yonlarin tedavisinde

2- Mutlak nétrofil sayisinin 500/ul’nin altinda oldugu olgularda
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- Her tirlt antibiyotik tedavisine karsi atesi 48 saat sonra dahi kontrol altina alinamiyor, enfeksiy6z etmen gos-
terilemiyor ve hastanin genel durumun giderek koétilesiyorsa granilosit stispansiyon kullanimi énerilmekte-

dir.

Trombosit (Platelet) Siispansiyonlari

Platelet transfiizyonlari; disiik platelet sayilarina veya fonksiyonel olarak yetersiz platelet varligina bagli olarak ge-

lisen kanamalarda teropotik amacli veya kemik iligi yetersizligi durumlarinda profilaktik olarak kullanilmaktadir. Bu

noktada bilinmesi gereken bazi 6nemli noktalar mevcuttur:

1-
2-

Klinik calismalar yeni doganlarda kanama esiginin eriskinlere oranla iki, tic kat daha distk oldugu,

Uzun siireli trombositopenilerde (aplastik anemi, ITP) kanama olasiliginin akut gelisen trombositopenilere gére
daha az oldugu,

Sepsis varligi, antibiyotik, antipiretik, nonsteroidal anti-insamatuvar kullanimi, diger hemostaz anomalilerinin
tabloya eslik etmesi halinde kanama riskinin daha arttigi,

Yapim yetersizliklerine bagh kanamalarin platelet transfiizyonlarina platelet yikim artisina bagl kanamalara go-
re daha iyi cevap verdigini,

Hemostazin aprotinin, transaminik asit, desmopressin kulanimi ile desteklenmesi halinde trombosit replasman
tedavisine gereksinimin azalabilecegini,

Hipoterminin, Greminin trombosit fonksiyonlarini olumsuz etkileyebilecegi gibi infiize edilen trombosit fonksi-
yonlarini da bozabilecegi,

Ozellikle tekrarlayan profilaktik uygulamalarda refrakterlik gelisebilecegi unutulmamali ve infiizyonlardan bir
saat sonra olciilen dizeltilmis trombosit artisi (CCl = absoli trombosit artisi x vucut yiizey alani(m?) / transfiize
edilen random trombosit tinitesi) ile bu durum takip edilmeli (refrakterlik halinde CCI 5000/ul’nin altina inecek-
tir) ve planlanan tedavi stratejilerinde tim bu bilgiler g6z 6ntine alinmahidir. Bugiin igin kabul edilen trombosit

transfiizyon endikasyonlari ve kontra-endikasyonlari ise soyle 6zetlenebilir:

A- Teropotik kullanim endikasyonlart:

o

Masif kanama: Platelet sayisinin 50x10° nin altina indigi veya herediter platelet fonksiyon bozuklugu tanimlan-
mis olgularin (Bernard Solier, Glanzman vb) masif kanamalari, dissemine intravaskdler koagilasyona bagli ka-
namalarda taze donmus plazma ile beraber,

Bir cok major cerrahi operasyonlarinda platelet sayisinin 50x109'nin altinda oldugu olgularda veya bu operas-
yonlar 6éncesi son 10 giin icinde aspirin aldigi bilinen veya yine herediter platelet fonksiyon bozuklugu olan ol-
gularda,

ITP gibi yikim artisi nedeniyle olusan tiiketim trombositopenilerinde intrakranial, intraokiiler veya GIS kanama-
st olan olgularda

Profilaktik kullanim endikasyonlar::

Hematolojik malignitelerde ve kemik iligi yetmezlik durumlarinda profilaktik olarak kullanim endikasyonu sz
konusu olup ek risk faktérii olmayan olgularda hedef rakam 10 x 109/L iken risk faktorlerinin varhginda veya ne-
onetal donem olgularda hedef rakam agisindan net bir konsensus olmamakla birlikte genellikle kabul edilen 20
x108/L platelet sayisinin altinda prosaktik trombosit stispansiyon kullanim endikasyonu oldugudur.

Profilaktik tedavide kullanimin kontra-endikasyonlari:

Heparine bagli gelisen trombositopeniler

TTP

Hemoltik tremik sendrom

ITP

Taze Donmus Plazma Transfiizyon (TDP) Endikasyonlari

Prensipte taze donmus plazmanin kullanimi komplex koagiilasyon hastaliklarinin tedavisidir. Bu endikasyonlar:
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a- Masif kanamalar sirasinda gortilen koagtilan protein kayiplarinin karsilanmasi. Ancak burada, dikkat edilmesi
gereken nokta total kan volimiinin % 70 veya daha fazlasinin kaybi s6z konusu ise endikasyonun dogru ol-
dugudur.

b- DIC sirasinda kaogiilan protein ve inhibitér proteinlerin (AT, Protein C ve S gibi) replasmani amaciyla tedavi
stratejisinin bir bolimuni olusturmaktadir.

c- TTP,

d- Warfarin toksikasyonlarinda veya warfarin kullanmakta olan hastalarin acil operasyonlarinda,

e- Spesifik koagiilan proteinlerin konjenital eksikliklerine bagh kanamalarda (Hemofili A ve B, vWf hastaligi),

f- Instabil haldeki kronik karaciger hastahigina bagl kanamalarda,

g- Exchange transfiizyonlarda ,

h- PT ve PTT nin uzadigi hastalarda invazif girisimler oncesi profilaktik olarak kullanimi s6z konusudur.

Genellikle uygulanan doz 10-15 ml/kg olup eritildikten hemen sonra kullanilmasi gereklidir. TDP’nin volim genis-

letmek ve immiinglobiiliin, albumin replasmani ve parenteral nutrisyon amaciyla kullaniminin efektif olmadigi ancak

alternatif tedavi rejimleri olarak kullanilabilecegi vurgulanmaktadir.

Kriyopresipitat Kullanim Endikasyonlari
Temelde kullanimi Fibrinojen FVIII, vWF replasmanidir. Ozellikle taze donmus plazmaya gére daha az volim

icerdiginden voliim yiiklenmesinden cekinilen olgularda tercih edilmektedir. Onerilen doz 70 kg bir hastada 10 tinite-

dir.

Istnlanmis Hiicre Siispansiyonlarinin Kullanim Endikasyomlari

Ozellikle graft versus host hastaliginin profilaksisi icin kullanilan bu yéntemde Uriinler 2500cGy ile 1sinlanmakta-
dir. Endikasyonlari:

1- Kemik iligi, organ nakilleri,

2- Prematir ve yenidogan bebekler

3- Siddetli immin yetmezlik olgulari

4- Yenidogan exchange transfiizyonlari

5- Hodgkin hastaligi

6- HLA uygun transfiizyonlar

Bunlarin disinda masif transfiizyon gereksinimi olana olgularda, akraba kanini kullanacak olan hastalarda ve kemo-
terapi alan hastalarda da kullanimi énerilmektedir.
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PEDIATRIK HASTALARDA TRANSFUZYONUNDA
YENILIKLER / YENiDOGAN REHBERI

PEDIATRIDE TRANSFUZYONDA YENILIKLER

Gunumiuz transfiizyon tibbinda temel prensip transflizyon risklerinin ve komplikasyonlarinin en aza indirilebilme-
sidir. Bagisci tarama testlerinde gelismeler, transflizyon 6ncesi uygunluk testlerinde yeni bilgiler, kan bilesenleri hazir-
lama tekniklerinde gelismeler, bilesenlere 1sinlama ve l6kosit filtrasyonu gibi uygulamalar transflizyon yaklasimina ye-
ni ufuklar acmistir. Ozellikle yenidogan déneminde daha énce kabul edilmis transfiizyon prensiplerinde 6nemli degi-
sikliklere neden olmustur. Ayrica kordon kani transflizyonu, otolog transflizyon ve aferez teknolojisindeki gelismeler
pediatrik transfiizyon yaklasiminda 6nemli asamalari olusturmustur

Yeni dogan olgularda uygulanan kan transflizyonlarinda bagisci karsilasma riskini en aza indirmek, transflizyona
bagh komplikasyonlari en aza indirmek ve transfiizyon sayisini en aza indirmek hedesenmelidir. Ayrica transflizyon

kararinin temel mantigi hastaya verecegi mutlak yarar / 6nlenemez zarar olmahdir.

KAN VE BiLESEN OZELLIKLERINDE YENILIiKLER

Eritrosit Siispansiyonu:

Eritrosit stispansiyonu yeni doganda en sik kullanilan kan bilesenidir. Eritrosit stispansiyonu yogun bakim dénemin-
de doku oksijenizasyonu icin ve yogun bakim sonrasi klinik olarak 6nemli semptomatik aneminin tedavisi amaciyla
uygulanir.

Doku oksijenizasyonunun degerlendirilmesi icin iki yontem bulunmaktadir:

1. Periferik Fraksiyone Oksijen Ekstraksiyonu (FOE)

2. Kapiller kan laktat diizeyi: Yogun bakimda; transflizyon endikasyonu belirlemede uygun olmadigini ve stabil ye-

ni doganda ve izlemde daha yararl oldugu ancak kesin endikasyon belirleyicisi olmadigi belirtiimektedir.

Yenidogan da transfiize edilecek kan bileseninde depolama siiresi ve hazirlama teknigi ile ilgili olarak 6nemli bas-
liklar

e Potasyum diizeyinde artis

e 2,3 DPG diizeyinde azalma

e Kan hazirlamada kullanilan soltsyon iceriklerinin etkisi (mannitol ve dektroz, sitrat), tanimlanmistir.

Yeni doganlarda; Depolama stiresi 7 glinlik ve 42 gtin olan ES ile yapilan klinik calismalarda;

kullanimi engelleyen 6nemli degisiklik bulunmamis, boltnerek kullanildigr icin kiictik hacimli transfiizyon endikas-
yonlarinda bagisci karsilasma riskini azalttigi gosterilmis, antikoagulan cesitlerinin (CPDA, AS-3, AS-1) ile depolama
stiresine bagli kimyasal degisiklikler tizerine etkisi olmadigi gosterilmistir. (Transfusion 2000; 40: 1528)

Yeni dogana uygulanacak eritrosit stispansiyonlarinin dozu 10-20 mL/kg arasinda degismektedir.

Ayrica yeni dogan icin laboratuvar incelemeleri icin kticiik hacimli test tiplerin kullanimi, aile cevresinden bagis-
cinin tasidigr artmis enfeksiyon riski nedeniyle tercih edilmemesi, edilse bile rutin incelemelerin mutlaka yapilmasi, an-
nenin plazmasi herhangi bir antikor olmadigi gosterilene kadar bebege kullanilmamasi, multipar kadinin bagisci kani
olarak TRALI riski nedeniyle kullanilmamasi ve yeni doganin babasinin (annenin antikorlar immtnolojik reaksiyona ne-
deni olabilir) bagis¢ci olmamasi gtinimiizde dikkate alinan yeni transfiizyon yaklasimidir. Ayrica taze kanin immtno-
modiilasyon etkisi nedeniyle kullanimi da tartisiimaktadir.

Yeni doganda iki cesit eritrosit transflizyonu yapilmaktadir.

1. Kan Degisimi (KD)

2. Kuguk Hacimli Kan Transftizyonlari
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Kan Degisimi Transfiizyon ilkeleri

Kan degisimi Yeni Doganin Hemolitik Hastaligi (YDHH), sepsis, metobolik hastalik ve Dissemine Intravascular Co-

agulation (DIC) bozukluklarinda yapilir.

Kan Degisiminde Kullanilan Eritrosit Stispansiyonunun Ozellikleri:

9.

10.
11.
12.

Ge
eritros
YD

O kan grubundan veya anne ve YD plazmasi ile uyumlu ABO kan grubundan olmal:.

RhD(-) veya YD ile uyumlu RhD kan grubundan olmali.

Annenin antikorlarina sahip eritrosit antijenleri icermemeli.

Anne plazmasi ile Anti Human Globulin (AHG) li ortamda capraz karsilastirma testi uyumlu olmali.

5 glinden daha eski alinmis olmamali.

CPD ile toplanmis olmali.

CMV seronegatif olmali.

Lokosit arindirilmis olmali .

Isitilmali (6zel cihazda).

Isinlanmali ve 1sinlamay:i takiben 24 saat icinde transfiize edilmeli.

Hct % 50 - 60 olmali (plazmasi uzaklastirilmis olmali).

Hacim: Miadinda icin 80 - 160 ml / kg

Premattre icin 100 - 200 ml /kg olmali.

rekirse eritrosit stispansiyonu SF veya % 5 albumin ile hazirlanabilir.Tek hacim degisimi ile % 75 antikor kapli
iti uzaklastirilirken ilki hacim degisimi ile % 90 antikor kapli eritrositi % 50 bilirubini uzaklastirilir.
HH en sik A kan grubu bebek O kan grubu anne arasinda olur ve Anti - A ve anti- B nin Ig G fraksiyonu nede-

ni ile olusur. Yeni dogan Direkt Antiglobulin Testi (DAT) pozitif olabilir.

YD

da A ve B antijen ekspresyonu az - zayif oldugu icin genellikle hafif seyir seyredebilir.

Kiiciik Hacim Transfiizyon ilkeleri

10

mL/Kg yerine 20 mL/Kg transfliizyonu 6neren yayinlar bulunmaktadir.

Kiiciik Hacim Transfiizyonda Eritrosit Stispansiyonunun Ozellikleri

Anne ve YD plazmasi ile uyumlu ABO kan grubundan olmali.

YD ile uyumlu RhD kan grubundan veya RhD(-) olmali.

Anne plazmasi ile veya ilk transflizyonda YD plazmasi ile AHG li ortamda capraz karsilastirma testi uyumlu ol-
mali

35 giinden daha eski alinmis olmamali (SAG-M ile)

28 glinden daha eski alinmis olmamali (CPD ile)

Isinlanmali ve i1sinlamay:i takiben 24 saat icinde transfiize edilmeli

Hct % 50 - 60 olmali

10-20 mL/ kg DOZ

Pediatrik posetlerde alinmis olmali.

28 giin dncesi ve sonrasi (Oksijen fraksiyonuna gore degisken olmak iizere) transfiizyon endikasyonu
Devamli solunum destegi olanlar 12 - 11gr/dL ...10gr/dL

CPAP uygulananlar 10gr/dL ....... 8 gr/dL

Spontan solunumu olanlar 8gr/dL ........ 7 gr/dL

Dért Ayin Altindaki Yas Grubu icin Eritrosit Transfiizyonu Endikasyonlari

ilk 24 saat icinde anemi icin sinir Hb 12 gr/dL

Kiamdlatif kan kaybi % 10 total kan hacmi
Yogun bakim gereksinimi olanlar Hb 12 gr/dL

Akut kan kaybi % 10 total kan hacmi
Kronik oksijen bagimhligi olanlar Hb 11 gr/dL

Stabil hastada gec anemi Hb 7 gr/dL
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Trombosit Siispansiyonu:

Lokositten fakir aferez trombosit siispansiyonu hazirlama sirasinda ikiye ayrilarak 5 giin icinde kulanilabilir, bu uy-

gulama bagisci sayisini azaltir. Trombosit etkinligi ve sayisinda olusan farklilik 6Gnemsenmiyebilir.

Dort Ayin Altindaki Yas Grubu ve Yeni Doganlar icin Onerilen Trombosit Transfiizyonu

Miadinda veya premattirede kanamali 50 X 109 /L

Hasta Miadinda veya prematiirede kanama yok 30 X 109 /L

Stabil Miadinda veya prematiirede kanama yok 20 X 109 /L

Trombosit Transflizyonunu tiim ¢ocuk yas grubu hastalarin % 2- 9.4’G alir, hastalarin % 50'sine birden fazla trans-

fliz uygulamasi yapilir, genellikle 4 kez trombosit transfiizyonu yapildigi belirlenmistir. Prosaktik trombosit stispansiyo-

nu uygulamasinda Trombosit sayisindaki endikasyon siniri her klinik icin farkhlik gostermekle birlikte genel yaklasim

prosaktik uygulama i¢in 30.000 / mm3 trombosit sayisi sinir olarak énerilmektedir. Kanamali hasta ve cerrahi éncesi

icin bu sinir 50.000 / mm?3 olarak tanimlanmustir.

Yenidogan Déneminde Uygulanacak Trombosit Siispansiyonunun Ozellikleri

ABO kan grubu ayni/uyumlu olmali.

RhD ayni/uyumlu olmali.

Alloimmin trombositopenili YD da anne antikorlari ile uyumlu HPA olmali.
Tercihen aferezle toplanmis olmali.

Isinlanmali.

Dozu 10-20 mL/kg olmal.

Graniilosit Siispansiyonu:

Yenidoganlarda notropeni varliginda ve desteklenmis veya stpheli sepsiste [6koferez veya buffy-coat ile elde edi-

len granilosit stispansiyonu uygulamasinin yararh oldugu gosterilmistir.

Onko-Hematolojik hastaligi olan nétropenik cocukta agir enfeksiyonun standart tedavisine grantlosit stispansiyonu

eklenmesinin mutlak yararli oldugu belirtilen yayinlar bulunmaktadir.

Yenidogan Déneminde Uygulanacak Graniilosit Siispansiyonu Ozellikleri

Doz 1-2 X 109 graniilosit/kg

YD ile uyumlu ABO kan grubunda olmali.

YD ile uyumlu RhD kan grubunda olmali. (RhD (-) kadinlar icin RhD (-) olmali.)
En az 2500 cGy dozunda isinlanmali.

CMV seronegatif olmali.

Capraz karsilastirma yapilmali

Isinlanmali

8- 12 saat icinde kullanilmali

NEC icin anti T arastirmasi yapilmali

Taze Donmus Plazma

Yeni doganda taze donmus plazma DIC, Vit K bagimli faktor eksikligi kanamasi ve kalitsal koagulasyon ve dogal
inhibitor eksiklikleri (Thromb Res 2002; 107:29, Br ] Haematol 2002; 19:295-305) durumlarinda kullaniimaktadir.
Yenidogan Déneminde Uygulanacak Taze Donmus Plazma Ozellikleri

AB kan grubu veya YD'in kan grubu ile uyumlu olmali.
Dozu 10-20 mL/kg olmali.
Virtis inaktive plazma kullanimi

Coziildikten sonra 4 °C’'de 24 saat saklandiginda FVIII diizeyi orijinal diizeyden % 15-20 daha distk bulunmus-

tur. Acik sisteme gecilen kan bileseninin 24 saat kullanim suresi vardir. Bagisci karsilasma riskini azaltmak icin; ¢cozu-

len plazma 24 saat icinde 2-3’e boliinerek uygulanabilir.

Yenidogan Doneminde Taze Donmus Plazma Transfiizyonu

IVH dan koruma icin kullaniminin yarari gosterilememis
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e Sepsiste ampirik kullanim tartismali (bakteriyemide opsonizasyonu azaltabilecegi gosterilmis)

e Tani almamis olgularda DIC varsayimi ile plazma transfiizyonu yanlhs uygulama olarak tanimlaniyor.
e Yasa gore normal koagulasyon indeks degerleri ile karsilastirilarak uzamis tanimi yapilmalidir.

e PT/aPTT > 1.5 olmasi yenidoganin hemorajik hastaligi icin koagulopati indeksi olabilir.

LOKOSITi AZALTILMIS KAN VE KAN BiLESENi

Lokositi Azaltilmis Kan ve Bilesen Kullanimi icin Mutlak Endikasyonlar:

Febril Non-Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonunu (FNHTR), alloimmiinizasyonu ve sitomegaloviriis (CMV) bulasini
engellemektir. Ayrica kolorektal cerrahide, kardiyopulmoner bypass da TRALI 6nlemede (stipheli), bakteriyel yukiin
azaltilmasinda ve immunmodulasyonu énlemede tiim transflizyonlarda lokositi azaltilmis kan ve bileseni kullanimi
onerilmektedir. Tam kan, eritrosit stispansiyonu, trombosit stispansiyonuna l6kosit filtresi uygulanabilir. Gintimtizde
Kanada, Ingiltere, Fransa, Almanya, irlanda ve Portekiz’de l6kositi azaltilmis kan ve bileseni kullanimi yasal zorunlu-
luktur.

Depolama 6ncesi ve yatak basi olmak tzere iki turlt 16kosit Sltrasyonu bulunmaktadir. Depolama 6ncesi l6kosit
Sltrasyonu yatak basindan daha etkindir. Clinki 24 saat sonra sitokin salinimi ¢cok fazla ve I6kositlerin cogunlugu par-
calanmaktadir. Yatak basi filtrasyonda 48 saat sonra etkinlik tartisilabilir. Avrupa Birligi kriterlerine gore kan merkezin-
de kan bilesenlerinin I6kosit filtrasyonu 48 saat icinde yapilmalidir.

Lokositi azaltilmis kan ve bileseni icin bilesende olmasi gereken beyaz kiire sayisi < 5X109 iken l6kositi arindiril-
mis kan ve bileseni icin < 1X100dir. Lokosit filtresi uygulanmis kan ve bileseni kalite kontrol calismalari icin l6kosit
sayisi < 1X106 olarak belirtilmistir.

ISINLANMIS KAN VE BiLESENLERI

Yeni doganda transflizyon uygulamasinda TA- GVHD una ( transflizyona bagli graft versus host hastaligi) neden ola-
bilecek canhi T hiicre iceren tam kan, eritrosit, trombosit, grantilosit siispansiyonunun isinlanmasi gerekir. Isinlama icin
onerilen doz 2500-3200 cGy’dir. Ayrica I6kosit filtre edilmis erirosit ve trombosit ile hentiz dondurulmamis TDP da
isinlanabilir. TDP, kriyopresipitat, donmus plazma ve S/D plazma ise isinlanmasi gerekmiyen kan bilesenleridir.

Isinlandiktan sonra eritrosit stispansiyonu 28 giin kullanilabilir, ancak yenidoganlarda, kalp yetmezligi ve bobrek
yetmezliginde 14 giine kadar kullanilmasi uygun bulunmaktadir. Isinlama trombosit stispansiyonunun émriinde degi-
siklik yapmaz.

Isinlanmis Kan Endikasyonlari:

MUTLAK
Fetus/ siit cocugu Cocuk / eriskin
intrauterin transfiizyon Hematolojik malinite ve solid timor
Premattire Konjenital immiin yetmezlik
Konjenital immiin yetmezlik KIT
Exchange transfiizyon Aileden kan alanlar

HLA uyumlu bilesen alanlar
Sudarabine kullanimi

POTANSIYEL ENDIKASYONLAR

Miadinda yenidogan

Genetik olarak homojenoz toplumda alici veya bagisci olan
immiinosupresif tedavi alan hematolojik veya solid malignite.
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PEDIATRIDE TRANSFUZYONDA YENILIKLER

Otolog Transfiizyon

e 5-10 yas cocuklarda basariyla uygulanmis.

e 2002 yilindan itibaren AABB tarfindan standardize pediatrik otolog programlari uygulaniyor.
e 2002 yilinda otolog transfiizyonla ile ilgili bir adet komplikasyon bildirilmis. (Yersinia sepsisi)

KORDON KANINA BASKA BiR YAKLASIM
Prematiire yenidoganlarda kordon kani transfiizyonu ile allojeneik transflizyon uygulama sikliginin azaldigina ilis-
kin yeni calismalar mevcuttur.

UYGUNLUK TESTLERINDE YENi YAKLASIMLAR

e YENIDOGANDA

Anne ornegi:

1. ABO ve Rh tiplendirme

2. FEritrosit antikorlari icin antikor tarama ve tanimlama

YD ornegi:

1. ABO ve Rh sadece antijene yonelik

2. DAT

3. Anne 6rnegi yoksa YD 6rneginde antikor tarama ve tanimlama
4 AYLIKTA ONCE

Bebek ABO.Rh kan grubu

Anne ABO.Rh Kan grubu

Bebek isoagglutininleri gelisene kadar verilecek eritrosit ile anne serumu arasinda capraz karsilastirma yapilma-
lidir.

e 4 AYLIKTAN SONRA

e Kan Grubu Antijen + antikor calismasi

w N =

e Antikor taramasi
e Otokontrol
e (Capraz karsilastirma yapilmahdir.

PLAZMA VE TROMBOSIT SECiMi

Trombosit ABO ve Rh uyumlu olmali, uyumdan emin olunmadiginda grup A ve B alicilara dusiik titrede anti-A ve
anti-B icerikli trtinler kullanilmahidir. AB kan grubu TDP yasamin ilk yilinda verilebilir. Trombosit ve TDP transflizyon-
lari icin mimkinse plazma uyumu olmali. Her iki Griin de Rh immiinizasyonu icin yeterli eritrosit stromasi icerir. RhD
(+) bilesenleri alan RhD (-) kiz cocuklara anti-D Ig uygulanmahdir.

COCUK HASTA iCiN BAGISCI OZELLIKLERi

Son 2 yil icinde en az bir kez bagis yapilmis ve zorunlu tiim mikrobiyolojik testleri negatif bulunmus olmalidir.
Transflizyonun tekrarlanmasi olasihigi icin 1 tnite boltnerek (kapali sistem) sonraki transfiizyonda da kullanilabilmesi
saglanmalidir. Miimkiinse ayni bagisci kullanilmali ve ilk bir yas icin CMV seronegatif tirtin secilmeli, yoksa veya trans-
flizyon acil ise diger kosullar dustintlebilir.

SON SOz
ENDIKASYON: YARAR > ZARAR HESABIDIR.
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TRANSFUZYON REAKSIiYONLARI

I-  IMMUNOLOJIK TRANSFUZYON REAKSIYONLARI
a. Hemolitik Transflizyon Reaksiyonlari
i. Akut Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonlari
ii. Gecikmis Tipte Hemolitik Transflizyon Reaksiyonlari
b. Hemolitik Olmayan Transftizyona Bagli Ates Reaksiyonlari "Febrile Non-Haemolytic Transfusion Reactions
(FNhTR)"
Transfiizyona Bagli Akut Akciger Hasari "Transfusion-Related Acute Lung Injury (TRALD"
Urtiker ve Anafilaktik Reaksiyonlar

immiinmodiilasyon

-~ 0o a0

Transfiizyona Bagli Graft Versus Host Hastaligi "Transfusion-Associated Graft Versus Host Disease (TA-
GVHD)"
g. Transfiizyon Sonrasi izlenen Purpura "Post-Transfusion Purpura (PTP)"

II- iIMMUNOLOJiK OLMAYAN TRANSFUZYON REAKSiYONLARI
a. Hiperkalemi

Sitrat Toksisitesi

Hipotermi

Dolasim Yiklenmesi

P 0T

Transfiizyona Bagli Hemosiderozis

- TRANSFUZYONUN ENFEKSiYOZ KOMPLIKASYONLARI
a. Transflzyonla Bulasan Bakteri ve Parazit Enfeksiyonlari
b. Transfliizyonla Bulasan Virus Enfeksiyonlari
c. Transflizyonla Bulasan Prion Hastaliklari
Kan ve kan bilesenlerinin infiizyonuna bagh olusan her tirlt yan etki "transfiizyon reaksiyonu" olarak adlandiril-
maktadir. Transflizyona baglh gelisen yan etkilerin sikhgi % 1-6 arasinda degismektedir. Sik ve fazla sayida transfiizyon
almak zorunda kalan hastalarda yan etkiler daha ¢ok izlenmekte ve bu oran hematoloji ve onkoloji hastalarinda % 10
dizeylerine kadar cikmaktadir. Olusan yan etkilerin 6nemli bir bolimu hafif ve orta siddette seyredip énemli bir sekel
birakmazken transflizyon sonrasi yasami tehdit eden ve 6liimle sonuclanabilen komplikasyonlar da izlenebilmektedir.
Yasami tehdit eden reaksiyonlarin oraninin distik olmasi klinisyenleri yaniltmamalidir; ¢link, yilda sadece tlkemizde
binlerce hasta anlamina gelecegi aciktir. Transflizyon pratigi ve kan bankaciliginin standartlara uygun bir sekilde uy-
gulandigi gelismis tlkelerde transfiizyona bagli akut 6lim oranlari yiizbinde 1-2 olarak bildirilmektedir. Ancak, trans-
fizyon reaksiyonlarinin biyik cogunlugunun yasami tehdit edebilme potansiyeli oldugundan iyi tretim ve transfliz-
yon uygulamalarinin tam yapilamamasi durumunda mortalite oranlarinin énemli 6lctide artabilecegi unutulmamalidir.
Transflizyon reaksiyonlari ortaya cikis zamanina gore erken ve gec donem reaksiyonlar olarak iki gruba ayrilmak-
tadir. Transflizyon sirasinda veya sonrasindaki saatlerde aciga cikan yan etkiler "erken donem"; transflizyondan giinler,
haftalar ya da yillar sonra aciga cikan yan etkiler ise "gec donem" reaksiyonlar olarak adlandiriimaktadir. Ek olarak
transfiizyon reaksiyonlari olus mekanizmalarina gére “immiinolojik transfiizyon reaksiyonlar1” ve "immiinolojik olma-
yan transfiizyon reaksiyonlart" seklinde de adlandirilabilmektedir.
immiinolojik reaksiyonlarin cogu transfiize edilen eritrosit, trombosit, l6kosit veya plazma proteinlerinde bulunan
yabanci antijenlerin alicilarda antikor Gretimini uyarmasi ile olusmaktadir. Bu sekilde olusan alloimminizasyon ileri
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donemlerde yapilan transflizyonlar ile bu antijenlerin tekrar sunumu sirasinda cesitli immtin rekasiyonlarin ortaya cik-
masina neden olmaktadir. Onemli immiinolojik transfiizyon reaksiyonlari arasinda eritrosit antijen uyumsuzlugunun
yol actigi hemolitik reaksiyonlar; lokosit ve trombosit antijenlerinin yol actigi ates ve pulmoner reaksiyonlar; plazma
proteinleri veya transfiizyon materyalinden kaynaklanan soluble antijenlerin yol actigi allerjik veya anasaktik reaksi-
yonlar; 6zellikle immiin sistemi baskili kisilerde bagisci kaynakli lenfositlerin yol actigi "graft versus host hastaligi" yer
almaktadir.

immiin olmayan transfiizyon reaksiyonlari ise daha cok kimyasal veya fiziksel etmenler ile ya da kontamine olan
enfeksiyon ajanlari ile ortaya ¢cikmaktadir.

I- IMMUNOLOJiK TRANSFUZYON REAKSiYONLARI

Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonlari

Hemolitik Transflizyon Reaksiyonlari (HTR) daha ¢ok transfiize edilen bagisci eritrositlerinin alicida varolan eritro-
sitlere karsi gelismis antikorlar araciligi ile yikilmasi sonucunda karsimiza ¢ikmaktadir. Nadiren transfiize edilen bile-
sen icindeki antikorlarin alicinin eritrositlerini parcalamasi yoluyla da HTR izlenebilmektedir. immiin HTR nin klinigi
basit bir subklinik reaksiyondan yasami tehdit eden 6liimcil bir reaksiyona kadar cok genis bir yelpazede ve transfiiz-
yondan sonra "erken" ya da "ge¢ donemde" karsimiza cikabilmektedir. Bu farkliligi baslica ilgili antijen ve antikorlara
bagli ozellikler belirlemektedir. Gelismis tilkelerde erken dénem HTR nin sikligi 6200 transfiizyonda bir, ge¢ donem
HTR sikligi 1400 transflizyonda bir olarak bildirilmektedir ve 6ltimle sonuclanan HTR nin % 85’inden fazlasinda ABO
sistemini ilgilendiren basit tanimlama hatalari bulunmaktadir.

Eritrosit Antijenlerine Karsi Alloimmiinizasyon

Eritrositlerin ylizeyinde glinimiizde 600’den fazla tanimlanmis antijenik yapi bulunmaktadir. Transfiizyon ile alici-
lara bagisci kaynakli farkli eritrosit antijenlerinin gecisine ragmen alloantikor gelisimi sik degildir ve yaklasik % 1- 1.4
oraninda rastlaniimaktadir. Cok transflizyon yapilan kisilerde ise bu oran % 5-35 diizeylerine kadar ¢ikabilmektedir.
Alloantikor gelisimine yol acan antijen sistemlerinin basinda Rh antijenleri ve Kell (K) gelmektedir. Ayrica Duffy (Fy)
ve Kidd (Jk) antijenlerine karsi da antikorlar olusabilmektedir. Diger eritrosit antijenlerine karsi antikor gelisimi ise ol-
dukca nadirdir. Bagisci kaynakli eritrosit antijenlerinin immiin sistemi uyarma potansiyelindeki farkliliklar ve alicinin

immdin sisteminin yanit verme giicti alloantikor gelisimini belirleyen 6nemli faktorlerdir.

Erken Donemde Gelisen Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonlari

Erken donem HTR gelisebilmesi icin alicida bagisci eritrositlerine karsi hazir antikor bulunmasi ve olusan antijen-
antikor komplekslerinin 6zellikle komplemanin C5’den sonraki bolimuni aktive edebilmeleri gerekmektedir. Bu reak-
siyonda eritrositler agirlikli olarak damar icinde parcalanmaktadir. Erken donem HTR en sik ABO sisteminde yapilan
tanimlama hatalarindan kaynaklanmaktadir. ABO sisteminde alicilarda kendinde bulunmayan antijenlere karsi dogal
antikor bulundugundan uygunsuz transfiizyon yapilmasi durumunda IgM yapisinda olan bu antikorlar bagisci kaynak-
[ eritrositlere yapismakta ve komplemani da aktive ederek damar ici hemolize yol acmaktadirlar. Komplemani aktive
edebilen K, Fy3, Jka antikorlari da nadiren erken donem HTR’ye yol acabilmektedir. Transfiize edilen bilesen icinde bu-
[unan antikorlarin alici eritrositlerini parcalamasi yoluyla da erken donem HTR gelisebilmektedir. Bu nadir izlenen du-
rum daha ¢ok A2 subgrubuna sahip bir vericide bulunabilen anti-A1 antikorlarinin aliciya nakli ile gerceklesmektedir.

Erken donem HTR kendini daha transfiizyonun ilk dakikalarinda gostermektedir. 10-15 mL kan verilmesi ile genel
belirtiler baslar. Ates ve titreme en sik izlenen baslangic bulgularidir. Sikinti hissi, nefes darhgi, bel ve sirt agrilari, kan
basincinda disme ve tasikardi eslik eden diger bulgular olup reaksiyonun siddetine bagli olarak klinik hizla agirlasa-
bilir; hipotansiyon, sok ve yaygin damarici pthtilasma sendromunun tabloya eklenmesi ile coklu yetmezligi sonrasin-
da 6lim izlenebilir. Anestezi altindaki hastalarda bu belirti ve bulgular maskelenebilecegi icin girisim yerlerinden ka-
nama, hemodinamik degisiklikler ve intravaskiler hemolize bagli kirmizi renkli idrar ilk bulgular olabilir. Hastalara
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transflize edilen uygunsuz eritrosit miktarinin klinigin siddetinin belirlenmesinde 6nemli rolt bulunmaktadir. Aliciya 1
litre ve Gzerinde uygunsuz kan verilmesi durumunda mortalite oraninin % 45’in lizerinde oldugu bilinmektedir.

Erken donem HTR’nin patofizyolojisinde olusan antijen-antikor komplekslerinin énemli roli bulunmaktadir. Bu
kompleksler degisik yollarla bircok sistemi uyararak bradikinin, histamin, serotonin gibi cesitli vazoaktif mediatorlerin
salinmasina yol acarlar ve bu sekilde kan basinci diiserken bircok 6nemli organda iskemi belirtileri olusmaya baslar.
Diger yandan olusan antijen-antikor kompleksleri l6kositleri, trombositleri ve koagtilan proteinleri uyararak yaygin da-
mar ici pthtilasmasini tetikler. Gerek olusan vazomotor degisiklikler gerekse damarlarin pihti ile tikanmasi sonrasinda
yasamsal dnemi olan organlarda yetmezlikler olusur ve 6liime kadar giden tablo tetiklenebilir.

Erken dénem HTR'nin tedavisi zordur. ilk yapilmasi gereken erken désnem HTR’den siiphelenilmesi durumunda bi-
le hemen transfiizyon durdurulmali ve hastadan alinan kan érnekleri ile kan torbasi gerekli testler icin kan merkezi ve
laboratuvara gonderilmelidir. 30 mL uygunsuz eritrosit transflizyonuyla bile 6limle sonlanan HTR bildirilmis olmasi-
na ragmen 6lim olgulari genellikle 200 mL’nin Gzerinde yapilan transfiizyonlarda izlenmektedir. HTR’den stipheleni-
len hastada hemen iyi bir hidrasyon saglanmali ve hastanin idrar miktarini saatte 100 mL’nin tizerinde tutmaya ve re-
nal dolasimi korumaya yonelik IV sivi, furosemide, mannitol, distik doz dopamin gibi girisimler baslatiimalidir. Eger
oliglirik bobrek yetmezligi gelismis ise, sivi elektrolit dengesi iyi ayarlanmali ve gerekirse diyaliz yontemlerine baslan-
malidir. Yaygin damar ici pihtilasmasina yonelik erken donemde disiik doz heparin kullanilabilir ancak etkinligi ka-
nitlanmamis olan bu yaklasimin bireysellestirilmesi 6nemlidir. Taze donmus plazma, kriyopresipitat ve trombosit rep-
lasmanlari ile tiketilen bilesenler yerine konmalidir. Klinik gidisin agir oldugu olgularda plazma degisimi yapilabilir.

Erken donem HTR durumunda damarici hemolizi gostermeye yonelik biyokimyasal testler (LDH, bilirubinler, hap-
toglobulin, serbest hemoglobin, idrar analizi, vb.) yapilmali ve kan merkezi immiinohematoloji laboratuvarinda alici
ve bagiscinin kan gruplari tekrarlanmali, direkt antiglobulin test calisiimali ve transflizyon 6ncesi ve sonrasi serum or-
nekleri ile capraz karsilastirma testleri tekrarlanmalidir. Olasi tanimlama hatalarina yonelik etiket bilgileri ve diger tim
kayitlar gozden gecirilmelidir.

Erken dénem HTR’nin 6nlenebilir bir durum oldugu unutulmamalidir. insan faktériinii en aza indirecek kontrollii
sistemlerin kullanilmasi ve transflizyon pratigi acisindan gerekli uygulamalarin titizlikle yapilmasi buytuk 6nem tasi-
maktadir.

Gec Donemde Gelisen Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonlari

Gec¢ donem HTR’ye genellikle transflizyondan 2-10 giin sonra rastlaniimaktadir. Klinik olarak olgularin t¢ de biri
asemptomatik seyretmekte ve yapilan testler ile tani konulmaktadir. Semptomatik olgularda ise klinik hafiftir. Ates, bi-
lirubin duizeylerinde hafif artis izlenebilir. Ge¢ donem HTR'yi akla getirecek 6nemli ip uclarindan biri transftizyon son-
rasi hemoglobin diizeyinin beklenenden daha kisa stirede azalmasidir. Nadiren klinik olarak daha agir seyirli olgular
izlenebilir ve mortalite ge¢ donem HTR’de beklenen bir durum degildir.

Direkt antiglobulin testi erken donemde pozitiftir. Ancak transfiize edilen eritrositler dolasimdan uzaklastirildiktan
sonra negatiflesir. Bu donemde antikor tarama testi yapilirsa pozitif olmasi beklenir ve transfiizyon 6ncesi negatif olan
antikor tarama testinin pozitisesmesi gec donem HTR varhgini gosterir. Ge¢c donem HTR’den en sik Kidd (Jk) ve Rh alt-
grup antijenlerine karsi gelismis olan antikorlar sorumludur. Anti-Kell ve anti-Duffy ikinci siklikta izlenen antikorlardir.
Olgularin % 10-20’sinde birden fazla antikor varligi saptanmaktadir. Anti-Kidd antikor diizeyleri hizla azaldigi icin ta-
nisal agidan sorun yaratabilmekte ve genellikle alici sensitize oldugu halde negatif olarak saptanmaktadir.

Geg donem HTR’de izlenen immiin yanit siklikla anamnestik reaksiyon seklindedir. Alici daha 6nceki transfiizyon-
lar sirasinda eritrosit antijenlerine karsi sensitize olmus ve antikor gelistirmistir. Bu antikorlarin plazma diizeyleri ge-
nellikle transfiizyondan haftalar sonra azalmaktadir. Alicilara tekrar transfiizyon gereksinimi olmasi durumunda azal-
mis olan plazma allo-antikor diizeyleri nedeni ile transflizyon oncesi uygunluk testlerinde saptanamamaktadir. Trans-
flizyon ile ayni antijenlerin aliciya tekrar sunulmasi durumunda alicinin immin sistemi hizla yanit olusturabilmekte ve
transflizyondan birkac gtin sonra IgG yapisinda alloantikorlar plazmada belirmektedir. Genellikle IgG yapisinda olan
bu antikorlar ile bagisci kaynakli eritrositler kaplanmakta ve antikor kapli bu eritrositler baslica RES hiicreleri tarafin-
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dan dolasimdan uzaklastirilmaktadir. Eritrositlerin parcalanma yeri htcre ici (damar disi) oldugu icin erken dénem
HTR’de gortinen agir klinik tablo bu reaksiyonlarda izlenmemektedir.

Gec¢ donem HTR’nin buyik boliminde tedavi gerekmemektedir. Semptomatik bazi olgularda hidrasyona dikkat
edilmesi yeterlidir. Hastalara tekrar transfiizyon yapilmasi gerekiyorsa antikor tanimlamasi yapilmali ve ilgili antijeni
tasimayan eritrositlerin transflizyonu yoluna gidilmelidir.

immiin Mekanizmalarin Rol Almadigi Diger Hemolitik Durumlar

Kan bilesenlerinin saklanmasi sirasinda olusabilen bazi durumlarda eritrositlerin parcalanabilecegi bilinmelidir. Kan
torbalarinin bakteriler ile kontaminasyonu durumunda torba icinde ¢ok sayida mikroorganizma treyebilmekte ve bu
sirada torba icindeki eritrositler parcalanabilmektedir. Olusan bu degisikliklerin fark edilmeden transfiizyonu durumun-
da ayni erken donem HTR’de oldugu gibi agir ve mortal gidisli bir tablo ile karsilasilabilir. Eritrositlerin dondurulmasi
veya 40 °C’nin tzerindeki 1silarla temasi durumlarinda parcalanacagi bilinmelidir ve bu kan bilesenlerinin yanlislikla
transfiizyonu da agir hemolitik tablo izlenmesine yol acabilir. Ayrica eritrositler % 5 dekstroz gibi hipotonik soltsyon-
larla karsilastirilmamalidir. Bu durum eirtrositlerin su alip sismesi ve parcalanmasi ile sonuclanabilir.

Erken donem immiin HTR’den kuskulanilmasi fakat uygunsuz antijen-antikor saptanmasi durumlarinda diger me-

kanizmalarla olusan hemoliz nedenleri ayirici tani acisindan distndlmelidir.

Hemolitik Olmayan Transfiizyona Bagl Ates Reaksiyonlari

"Febrile Non-Haemolytic Transfusion Reactions (FNHTR)"

Her tirlt kan bileseninin transflizyonu sirasinda ates reaksiyonuna sik rastlandigi bilinmektedir. Transflizyon sira-
sinda veya hemen sonrasinda hemoliz bulgulari gibi belirgin bir neden olmaksizin viicut isisinin 1 santigrad derece-
den daha fazla artmasi ile kendini gosteren ates atagina FNHTR denmektedir. FNHTR aslinda hastalari bir miktar ra-
hatsiz etmesi disinda klinik acidan ¢cok 6nem tasimamaktadir, ancak transflizyon sirasinda hemolitik transflizyon reak-
siyonlari veya transfiizyona bagh bakteriyel enfeksiyon gibi hasta yasamini tehdit edebilen akut reaksiyonlar ilk belirti
olarak kendilerini ates reaksiyonu ile gosterebileceklerinden bu durum ayirici tanida karisiklik yaratabilmektedir.

Lokosit icerigi azaltilmadan kullanilan eritrosit siispansiyonlarindan sonra % 6.8, trombosit siispansiyonlarindan
sonra % 37.5 oraninda FNHTR ile karsilasildigi prospektif calismalarda gosterilmistir.

Eritrosit transfizyonlarindan sonra izlenen FNHTR'ye daha cok oncesinde transfiizyon ya da gebelik dykileri olan
kisilerde rastlanirken, bu durum trombosit sispansiyonlarindan sonra izlenen FNHTR'de belirgin degildir. Ates yanin-
da ylzde kizarma, tasikardi ve daha az oranda titreme en sik karsilasilan belirti ve bulgulardir. Bu belirtilere eritrosit
transfiizyonlarindan sonra 0.5 ile 2 saat arasinda rastlanirken trombosit transfiizyonlarindan sonra daha erken donem-
de izlenebilmektedir. Hafif-orta derecedeki reaksiyonlarda hastalarin cogunda ates disinda baska bir belirti ya da bul-
guya rastlanmamaktadir. Ates genellikle transfiizyonun sonlandirilmasindan 2 - 12 saat sonra normale déonmektedir.
Klinik belirtilerin siddeti bircok degisken tarafindan belirlenmektedir. Bunlar arasinda transfiize edilen lokositlerin sa-
yisi (eritrosit transflizyonlarinda) ve/veya sitokinlerin (trombosit transflizyonlarinda) miktari, transfizyonun uygulanis
hizi ve alicidaki I6kositlere karsi gelismis olan antikorlarin diizeyi gibi faktorler yer almaktadir.

Ates, transfizyonun en korkulan reaksiyonlarindan olan hemolitik transfiizyon reaksiyonlarinin ve bakteriyel enfek-
siyonlarin sik ve erken donemde aciga cikan bir bulgusu olabilmektedir. Sirt agrisi, bas agrisi, nefes darligi, hemoglo-
bintri, sok ve yaygin damar ici pithtilasma sendromuna bagli kanama gibi eslik eden belirti ve bulgular 6n planda he-
molitik reaksiyonu desteklerken, atesle birlikte titreme, bulanti, kusma, ishal, sok, solunum sistemine ve/veya yaygin
damar ici pthtilasma sendromuna ait belirti ve bulgular transflizyonla gecen bakteriyel enfeksiyonu akla getirmektedir.
Ancak ates tim bu tablolarin ilk belirtisi olabilecegi icin transflizyon sirasinda ates gozlendigi zaman genellikle trans-
fizyon durdurulmakta ve yasami tehdit eden bir reaksiyon olup olmadigina yonelik arastirmalar hemen baslatilmakta-
dir. Transflizyon sirasinda rastlantisal olarak baska enfeksiyonlara veya hastanin primer hastaligina bagl ates de izle-
nebilecegi akilda tutulmalidir.

Eritrosit ve trombosit sispansiyonlarinin transflizyonundan sonra gelisen FNHTRnin patogenezi birbirinden farkli-
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liklar gostermektedir.

Eritrosit Transfiizyonlari: FNHTR nin gelisiminde l6kositlerin 6nemli rol oynadigi uzun stiredir bilinmektedir. Ate-
sin siddeti ile transfiize edilen lokosit sayisi ve alicidaki [6kositlere karsi gelismis antikorlarin titresi arasinda dogru bir
oranti oldugu yapilan calismalarda gosterilmistir. Ayrica l6kosit sayilarinin tinite basina 0.25x109‘un altina indirilmesi
ile daha onceki transfiizyonlarinda FNHTR geciren hastalarda bu durumun 6nlenebildigi de kanitlanmistir. FNHTR si-
rasinda alicida HLA veya diger [6kosit antijenlerine karsi gelismis olan antikorlarin verici l6kositleri ile reaksiyona gir-
mesi sonrasinda aciga ¢ikan basta IL-1 olmak lzere cesitli pirojenler bu tablodan sorumlu tutulmaktadir. Ancak IL-1’in
[okosit graniillerinde depolanmadigi ve hiicre aktivasyonu ile sentez edilip salindigi bilindigi icin verici kaynaklh 16ko-
sitler FNHTR sirasinda salinan pirojenlerin kaynagi olarak distinilmemektedir. FNHTR sirasinda vericinin lokosit an-
tijenleri ile reaksiyona giren alicidaki antikorlarin komplemani aktive ettigi ve olusan antijen - antikor - kompleman
komplekslerinin alicinin makrofaj sistemini aktive ederek pirojen salinimina yol actigi distiniilmektedir. Bu mekaniz-
manin (antijen-antikor-kompleman komplekslerinin olusmasi) l6kositler disinda uygunsuz eritrosit ve trombosit trans-
fuzyonlari ile olusan ates gelisimini aciklamak icin de gecerli oldugu ileri strtilmektedir.

Trombosit Transfiizyonlari: FNHTR gelisiminde en 6nemli mekanizmanin trombositlerin 5 gtinliik saklanma done-
minde lokositlerden salinan IL-1, IL-6 ve TNF gibi pirojen sitokinler oldugu kabul edilmektedir. Bu mekanizmayi des-
tekleyen bircok gozlem bulunmaktadir:

- Trombositlerin saklanma stresinin artmasi ile torbada bulunan sitokinlerin cok yiiksek diizeylere cikmasi bu si-

tokinlerin lokositler tarafindan sentezlendigini gostermektedir,

- Belirli bir stire saklandiktan sonra hticresel kisimlari ayrilarak sadece geride kalan plazmanin transflize edildigi

alicilarda da bu reaksiyonlar gelisebilmektedir,

- FNHTR gelisimi ile belirli stire saklanan trombosit konsantrelerindeki sitokin diizeyleri arasinda kuvvetli bir po-

zitif korelasyon bulunmaktadir,

- Trombosit transflizyonlarindan sonra gelisen FNHTR yatak basi |okosit filtrasyonu yapilmasi ile tam olarak 6n-

lenememektedir,

- Trombositleri saklamaya baslamadan 6nce lokositlerin uzaklastiriimasi ile saklama stiresi sonunda torbada sito-

kin diizeylerinde artis izlenmemektedir.

FNHTR olusma sikhgi rutin 16kosit filtrasyonu yapilan yerlerde 6nemli 6lclide azalmaktadir. Bu gibi durumlarda
transflizyon sirasinda ates izlendigi zaman ates varhgi hafife alinmamali ve aliciya yasami tehdit eden transfiizyon re-
aksiyonlari yoniinden cok daha ciddi bir sekilde yaklasilmalidir.

Transflizyon sirasinda viicut isisinin 1-1.5 °C arasinda yiikseldigi ve belirgin semptomlarin olmadigi hafif-orta dere-
cede ates reaksiyonlarinin varliginda eritrosit transfiizyonu gecici olarak durdurulmali ve 6zellikle hemolitik reaksiyon-
lar basta olmak lzere gerekli arastirmalar maksimum 1 saat icinde hizla yapilmalidir. Bu sirada hastanin rahatlamasi
icin aspirin veya parasetamol verilmelidir. Trombositopenik hastalarda aspirin yerine sadece parasetamol kullaniima-
lidir. Eger yapilan incelemelerde hemolitik transflizyon reaksiyonu ekarte edilmis ve 1 saatlik stire asilmamissa hasta
semptomatik olarak rahatladiktan sonra transflizyona devam edilebilir.

Trombosit transflizyonlari sirasinda izlenen hafif-orta derecedeki ates reaksiyonlarinda transfiizyon hizinin yavasla-
tilmasi, hastaya parasetamol verilerek rahatlamasinin saglanmasi ve ardindan transflizyonun tamamlanmasi genellikle
yeterli olmaktadir.

Eritrosit ya da trombosit transflizyonlari sirasinda semptomlarla birlikte ve/veya tek basina viicut isisinin 1.5 °C’den
daha fazla arttig siddetli reaksiyonlarda transfiizyona devam edilmemeli, alicilar bir yandan hemolitik reaksiyon aci-
sindan incelenirken diger yandan bakteriyel kontaminasyon riski nedeni ile torbadan gerekli kiltir vb. arastirmalar da
yapilmahdir.

Eritrosit transfiizyonlari sirasinda FNHTR geciren hastalara daha sonraki transftizyonlarinda [6kositten fakir eritrosit
stispansiyonu verilmesi onerilmektedir. Bircok gelismis tlke ve merkezde |6kositten arindirma yontemleri rutin olarak
kullanilmaya baslandiktan sonra FNHTR sikliginin 6nemli olctide azaldigi bilinmektedir. Lokositten arindirma islemi

sadece FNHTR'yi onlemek amaci ile yapilacaksa 5x100 hiicreden daha az kalacak sekilde arindirma islemi yapilmasi-
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na gerek bulunmamaktadir. Bu hedefin 5x108 hiicreden az olacak sekilde tutulmasi yeterlidir. Bu durum lkosit filtre-
leri araciligr ile saglanabilecegi gibi cok daha ekonomik bir sekilde bilesenin hazirlanmasi sirasinda buffy-coat uzak-
lastirilmasi yoluyla da yapilabilir.

Benzer sekilde buffy-coat uzaklastirilarak hazirlanan havuzlanmis trombosit konsantrelerinin rutin olarak kullanil-
digi yerlerde FNHTR sikhginin % 3-5 diizeyine distigt, eger depolama oncesi 16kosit filtrasyonu yapiliyorsa bu ora-
nin % 1’den az oldugu bilinmektedir.

Transfiizyona Bagh Akut Akciger Hasari

"Transfusion-related acute lung injury (TRALI)"

Baska bir nedene bagli olmaksizin transfiizyondan sonra gelisen solunum sikintisi, hipoksi ve pulmoner infiltrasyon-
lar ile kendini gosteren siddetli ve akut bir transfiizyon reaksiyonudur. Vericinin plazmasinda bulunan I6kositlere kar-
si gelismis antikorlarin transfiizyon ile aliciya gecmeleri sonrasinda pulmoner alanda lokostaz ve l6kosit aktivasyonu
olusmakta ve buna bagli kapiller sizinti ve pulmoner hasar gézlenmektedir.

Oldukca nadir izlenen bir komplikasyondur, ancak bu reaksiyonun bir cok olguda taninmamasi nedeni ile tam ola-
rak bildirilmedigi distintlmektedir. ABD’nde bu konu ile yakindan ilgilenen bir merkezde TRALI gortilme sikhigi 5000
transfiizyonda bir olarak bildirilmektedir. Kadin ve erkeklerde esit oranda goriilmekte ve her yasta izlenebilmektedir.

TRALI transflizyona basladiktan sonraki ilk 6 saat icinde gelisen solunum sikintisi seklinde kendini gostermektedir.
Siddetli cift tarasi pulmoner 6dem, hipoksi, ates ve akciger grafisinde orta ve alt zonlarda tipik perihiler ve nodiiler gol-
gelenmeler izlenmektedir. Yakin zamanda yapilan calismalarda aktif enfeksiyon varliginin, sitokin tedavisi uygulanma-
sinin, operasyon gecirilmesinin veya masif transfiizyon yapilmasinin hazirlayici faktor olarak rolii olabilecegi bildiril-
mektedir. Bu komplikasyona tam kan, eritrosit konsantreleri, taze donmus plazma, kriyopresipitat ve trombosit konsan-
treleri gibi plazma icerigi yiksek olan bilesenlerin transflizyonundan sonra rastlanmaktadir.

TRALI'yi klinik olarak ARDS’den ayirmak olasi degildir. Bu nedenle transflizyondan kisa bir stre sonra gelisen
ARDS tablosunda TRALI akla gelmelidir. ARDS’den farkli olarak TRALI kendini sinirlayan bir tablodur ve yeterli solu-
num destegi saglanmasi durumunda genellikle 48-96 saat sonra kendiliginden diizelmektedir. Kardiyak nedenlere bag-
[i gelisen pulmoner 6dem tablosunun TRALI'den ayrilmasi gerekir. TRALI olan hastalarda santral ven6z ve pulmoner
wedge basing¢larinin normal olmasi ayirici tani igin yardimcidir.

Hastanin lokositleri ile reaksiyona giren HLA veya diger l6kositlere 6zel antijenlere karsi gelismis antikorlarin, ve-
rici veya transflizyon yapilan bilesenin plazmasinda gosterilmesi ile tani desteklenebilir.

TRALI varliginda % 90 oraninda bagisci plazmasinda |6kosit antikorlari gosterilebilmektedir. Cok dogum yapmis ka-
dinlarin verici olarak kullanilmasi bu antikorlarin en 6nemli kaynagini olusturmaktadir. Bu antikorlar alicinin I6kosit-
leri ile reaksiyona girmekte, pulmoner kapillerlerde l6kostaz ve kompleman aracili [6kosit aktivasyonu olusmaktadir.
Aktive lokositlerden salinan proteolitik enzimler ve toksik oksijen metabolitleri pulmoner kapillerlerdeki endotelde ha-
sar olusumuna yol acmaktadir. Ancak bazi olgularda I6kositlere karsi gelismis antikorlarin gosterilememesi nedeni ile
bu mekanizmanin tim TRALI olgularini agiklamaya yetmedigi dustintilmektedir.

TRALI gelisen olgularin tedavisinde mutlaka hizli bir sekilde solunum destegi saglanmalidir. Genellikle entiibasyo-
nun ardindan oksijen verilmesi ve mekanik ventilasyona gegilmesi gerekmektedir. Steroidler her ne kadar kullanilmak-
taysa da etkileri tartismalidir. Ditiretik verilmesine gerek bulunmamaktadir. Destek tedavisi ile TRALI genellikle 48-96
saat icinde diizelmektedir, pulmoner infiltratlarin diizelmesi 1-4 giin icinde gerceklesmektedir. Yaklasik % 20 olguda
bu stire 1 haftaya kadar uzayabilmektedir. Kisa siirede diizelen hastalarda uzun déonem sekel izlenmemektedir. Morta-
lite orani % 5 olarak bildirilmektedir.

TRALI gelisiminin onlenmesi icin daha once bagisladiklart kan bilesenlerinin transflizyonu sonrasinda alicilarda
TRALI gelisimi saptanan vericilerden bir daha bagis yapilmamasi gerekmektedir. Bunun disinda teorik olarak etkili an-
cak pratik uygulamada sikinti yaratan baska onlemler de alinabilir. Ornegin; cok dogum yapmis kadinlar bagisci ola-
rak kabul edilmeyebilir ancak bu uygulama yaklasik % 5 verici kaybina yol acmaktadir; cok dogum yapmis kadinlar
[okosit antikorlari acisindan test edilebilir, ancak maliyet ve testin kompleks yapisi sorun olusturmaktadir; plazmalarin
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havuzlanarak kullanilmasi antikor diltisyonunu azaltacagi icin TRALI agisindan yararli olabilirse de transflizyona bag-
[i enfeksiyon gecisi yoninden riski arttirmaktadir; kan bilesenlerinden kapali sistemle plazma uzaklastirilarak da TRA-
LI riski azaltilabilir ancak 6nemli 6lctide maliyet ve is giicti - zaman kaybina yol agmaktadir.

Urtiker ve Anafilaktik Reaksiyonlar

Kan bilesenlerinin transflizyonu sonrasinda allerjik reaksiyonlara sik rastlanmaktadir ve klinik olarak bu reaksiyon-
larin siddeti farkliliklar gostermektedir. Genellikle kan bilesenlerinde bulunan plazmada yer alan proteinlere ve nadi-
ren diger maddelere (ilaglar vb.) karsi gelisen bu reaksiyonlarda immiinolojik olan veya olmayan bazi mekanizmalar
rol oynamaktadir. Allerjik reaksiyonlar lokal deri reaksiyonlari (lrtiker veya anjioodem) seklinde kendini gosterebile-
cegi gibi, hafiften agir derecelere kadar degisen siddette sistemik reaksiyonlar (hiriltili solunum, nefes darligi, yaygin
urtiker/anjioodem, obstriktif larenks 6demi, sok, aritmi, bilin¢ kaybi) seklinde de izlenebilmektedir. Nadir izlenmekle
birlikte anafilaksi veya anafilaktoid reaksiyonlar transfiizyonun yasami tehdit edebilen komplikasyonlari arasinda yer
almaktadir.

Anafilaktik reaksiyon mast hticre ylizeyinde bulunan IgE’'nin kendine 6zel antijeni ile karsilasmasi sonucu mast htic-
re degrantilasyonunun yol actigi yasami tehdit eden bir reaksiyondur. Bu nedenle gercek anafilaktik reaksiyonlarin
olusmasi icin antijen ile daha 6nceden kisinin karsilasmasi gerekmektedir. Ani baslangich bu reaksiyonda larenks 6de-
mi, bronkospazm, kardiyak aritmiler, damar gecirgenliginin artmasi ve buna bagli gelisen hipovolemik sok nedeni ile
olime kadar giden bir tablo ile karsilasilabilir. Anafilaktoid reaksiyonlar ise klinik olarak benzer olmakla birlikte olus
mekanizmasi acgisindan gercek anafilaktik reaksiyonlardan farkliliklar gostermektedir. Bu reaksiyonlarda mast hiicre
degranilasyonu IgE’den bagimsiz olarak imminolojik olan veya olmayan diger mekanizmalar ile gerceklesmektedir.
Ornegin, kan transfiizyonu sonrasi IgA eksikligi olan kisilerde izlenen anafilaktoid reaksiyonda IgA eksikligi olan kisi-
de bulunan anti-IgA antikorlarinin transfiizyon sirasinda aliciya gecen IgA antikorlari ile kompleks olusturmasi ve bu
immin-komplekslerin komplemani aktive ederek anasatoksinlerin (C3a ve C5a) aciga cikmasi ile mast hticre degranii-
lasyonu olusabilmektedir. Anafilaktoid reaksiyonlarin gbzlenebilmesi icin antijen ile dnceden karsilasmak gerekmeye-
bilmektedir.

Hafif derecelerde de olsa bu reaksiyonlar ile karsilasilinca transfiizyon durdurulmali ve reaksiyonun derecesine go-
re tedavi hemen planlanmalidir. Lokal iirtiker/anjioodem varliginda agiz yoluyla antihistaminik verilmesi yeterlidir.
Hafif derecedeki sistemik reaksiyonlarda (hiriltili solunum, yaygin urtiker/anjioddem) antihistaminik, salbutamol ve/ve-
ya inhaler steroid baslanabilir. Orta derecedeki sistemik reaksiyonlarda (hiriltili solunum, nefes darligi, obstruktif la-
renks 6demi) yukaridakilere ek olarak oral prednisolon veya IV hidrokortizon +/- IM adrenalin uygulanabilir. Siddetli
sistemik reaksiyonlarda (anafiaksi/anafilaktoid) ise mutlaka IM ya da yanit alinamaz ise IV adrenalin (0.01 mg/kg) ya-
sam kurtarici olarak kullanilmalidir. Bu tip reaksiyon geciren kisilerde tedavi yaklasimi hizla yerine getirilirken diger
yandan da tanisal amacli testlerin yapilmasi gerekmektedir. Bu amacla kompleman/anasatoksin diizeylerine bakilma-
s, mast hiicre degraniilasyonunun saptanmasi icin "mast cell tryptase" aktivitesinin 6lctlmesi, alicinin IgA diizeyine
bakilmasi ve eger diistik bulunursa (< 0.05 mg/dL) anti-IgA antikor aranmasi ve IgE anti-latex testinin yapilmasi oneril-
mektedir.

Bu reaksiyonlarin 6nlenebilmesi icin plazmada bulunan protein vb. maddelere karsi allerjik reaksiyon geciren kisi-
lerde daha sonraki transfiizyonlari sirasinda yikanmuis eritrosit stispansiyonlarinin kullanilmasi yararl olmaktadir. IgA ek-
sikligi olan ve anti-IgA antikor gelistirdigi saptanan kisilerde elektif girisimler oncesi otolog transflizyon programi uygu-
lanabilir. Trombosit verilmesi planlanan durumlarda trombositleri yikayarak plazmayi uzaklastirma islemi teknik zorluk-
lar nedeni ile basarisiz oldugu icin alici gibi IgA eksikligi olan vericilerin kullanilmasi iyi bir alternatif ¢coziim olabilir.

Transfiizyona Bagl Graft Versus Host Hastalig
"Transfusion-associated graft versus host disease (TA-GVHD)"
TA-GVHD genel olarak deri dokuntisu, ishal ve karaciger fonksiyonlarinda bozulma seklinde kendini gosteren, ar-

dindan kemik iliginde hipoplazi ve pansitopeni ile devam eden ve transfiizyondan yaklasik 3-4 hafta sonra enfeksiyo-
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na bagl 6limle sonuclanan 6nemli bir transfiizyon reaksiyonudur. Alicinin bagisiklik sistemindeki bozukluk, alici ve
verici arasindaki HLA benzerligi gibi bazi risk faktorlerinin saptanmis olmasina ragmen TA-GVHD gtiniimiizde bile %
100’e yaklasan mortalite ve diger transfiizyon komplikasyonlarina gore cok daha az izlenmesine ragmen halen etkili
bir tedavisinin bulunmamasi nedeni ile transfiizyonun en korkulan komplikasyonlari arasinda yer almaktadir. Bu ne-
denle TA-GVHD’nin 6nlenmesine yonelik girisimler blyik 6nem tasimaktadir. Risk tasiyan transfiizyonlarda kan bile-
senlerine 25 Gy dozunda y-isinlama yapilmasi ile bu korkulan komplikasyondan korunmak cogunlukla saglanabilmek-
tedir.

Transflizyondan sonra GVHD gelisebilmesi icin aliciya immin yanit olusturabilme kapasitesine sahip canli verici
hucrelerinin transflizyon yolu ile gecmesi, alicinin vericide bulunmayan ve immin sistemi uyarabilme kapasitesine sa-
hip alloantijenleri tasimasi ve alicinin immdin sisteminde var olan kalici veya gecici yetersizlik nedeni ile vericiden ge-
cen immin htcrelerin yok edilemeyip alicida ¢ogalma firsatini bulmasi gerekmektedir. TA-GVHD ilk kez agir kombi-
ne immun yetmezligi olan cocuklarda tanimlanmistir. Daha sonra bildirilen olgularda da degisik derecelerde immun
yetmezlik oldugu bilinmektedir. Ancak Japonya’dan kalp cerrahisi sonrasinda taze kan bilesenlerinin kullanimi ile TA-
GVHD olgularinin bildirilmesi, bu komplikasyonun immdiin sistemi normal gorilen kisilerde bile gelisebildigini goster-
mistir. Bu kisilerde verici ile alici arasinda rastlantisal olarak veya akrabalik nedeni ile bir HLA haplotipi arasinda ben-
zerlik bulunmaktadir. Ozellikle verici HLA acisindan homozigot ise bu risk oldukca artmaktadir. Japonya gibi kapah
toplumlarda ve akraba vericilerin kullanildigi durumlarda bu komplikasyon ile karsilasma olasiliginin yiksek oldugu
bilinmektedir. Ulkemizde de goniillii verici ahskanligi olmadigindan "taze" kan ve akraba vericilerin ne kadar yaygin
olarak kullanildigi g6z oniine alinirsa alicilarimizin TA-GVHD agisindan artmis bir risk altinda olduklari ongorilebilir.

TA-GVHD gelisiminde verici kaynakl T-lenfositler ve sitokinlerin biyiik énemi oldugu bilinmektedir. TA-GVHD
geciren hastalarin periferik kanlarinda aliciya ait HLA class-I ve class-1l antijenlerine karsi direkt sitotoksik yanit veren
verici kaynakli CD8+ ve CD4+ klonlar Gretilmistir. Bu klonlar bir yandan perforin ve granzim gibi sitolitik mediatorler
aracihgi ile direkt hiicre 6limine yol acarken, diger yandan Fas ligant araciligi ile de apopitozu indikleyerek hiicre
olimune yol acmaktadirlar. Ayrica direkt sitotoksik etki gostermeyip litik stipernatant treten CD4+ klonlar da bu has-
talarda saptanmustir, bu litik stipernatant etkisinin anti-TNF-a antikorlar ile bloke edilebilmesi TA-GVHD gelisiminde
sitokinlerin de énemli rolti oldugunu gostermektedir. IL-1, IL-2, TNF ve y-interferon konsantrasyonlarinin TA-GVHD
geciren hastalarda 6nemli 6lctde yuikseldigi bilinmektedir. Bu sitokinler immin hiicreler tzerine olan bircok uyarici
etkilerinin yaninda HLA molekdllerinin hiicre ytuzeyinde sunumunu arttirarak GVHD gelisimini kolaylastirmaktadir.
Enfeksiyon, kemo/radyoterapi ve timor invazyonu ile olusan doku hasari sonrasinda bu sitokin dtizeylerinin artisi
GVHD acisindan da pozitif bir kisir dongi olusumuna yol acmaktadir.

TA-GVHD olusumu icin hangi sayida lenfositin yeterli oldugu konusunda tam bir fikir birligi bulunmamakla birlik-
te literattirde bildirilen olgularin cogunun 1010 hiicreden fazlasini aldigi saptanmistir. Ancak immiin yetmezlikli hasta-
larda alici kilogrami basina 104 hiicrenin de TA-GVHD gelisimi icin yeterli olabilecegi bilinmektedir. Kan merkezle-
rinde +4 °C 1sida depo edilen bilesenlerde lenfositlerin Gireme yeteneklerini yaklasik 20 giin stireyle koruyabildikleri
gosterilmistir. Oda isisinda saklanan trombositlerde de 5 gtin sireli saklama sonrasinda lenfositlerin ayni 6zelliklerini
korudugu bilinmektedir.

TA-GVHD, kok htcre nakli sonrasi izlenen GVHD gibi klinik olarak kendini deri dokiintisu, ishal ve karaciger en-
zimlerinde sarilikla birlikte olabilen yiikselme olarak gostermektedir. Bu bulgular genellikle transflizyondan 1-2 hafta
sonra agiga ¢tkmaktadir. TA-GVHD'nin kok hticre nakli sonrasinda gelisen GVHD’den 6nemli bir farki kemik iligi hi-
poplazisine bagli pansitopeni gelismesidir. TA-GVHD gelisen kisilerde kok hiicre nakli yapilanlarin aksine kemik iligi
hucreleri alici kaynakli oldugu icin bu hiicreler de immiin ataktan etkilenmektedir. Kemik iligi aplazisi gelistikten son-
ra hastada hizla bir kotiye gidis baslamakta, araya giren enfeksiyonlar ve coklu-organ yetmezligi nedeni ile cogunluk-
la bu kisiler kaybedilmektedir. Hastalarin immin yetmezlige yol acan primer hastaliklari nedeni ile de benzer klinik
tablolar gelisebilecegi icin tani koymakta zorluk ¢ekilebilmektedir. Histolojik tani icin genellikle deri biyopsileri tercih
edilmektedir. Biyopsi bulgulari spesifik tani koydurucu olmamakla birlikte epidermal hticre diskeratozu, satellit hiicre
nekrozu ve dermal mononikleer hiicre infiltrasyonunun varhigi GVHD olasiligini kuvvetle distindiirmektedir. Kesin ta-
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niicin alici dokularinda verici kaynakli hiicrelerin varliginin gosterilmesi gerekmektedir. HLA tiplendirmesi alici ve ve-
rici arasindaki benzerlik ve periferik hiicre sayilarinin azligi nedeni ile bu agcidan genellikle yeterli olmamaktadir. HLA
disi polimorfizmi gosteren mini-satellit problar veya alici ile verici arasinda "variable number tandem repeat (VNTR)"
profillerin karsilastirilmasi gibi yontemler ile kesin tani konabilmektedir.

TA-GVHD gelisen hastalarda gtinimtizde onerilen standart bir tedavi yontemi bulunmamaktadir. Olgularin azligi
nedeni ile yeni tedavilerin etkisini degerlendirmek zor olmaktadir. Yiksek doz steroidler, azathiopurine, methotrexate,
cyclosporin, antithymocyte globulin, anti-CD52 antikor, G-CSF gibi bir ¢ok tedavi yontemi yakin zamanda gozlenen
sporadik olgularda denenmis ve basarili sonuc elde edilememistir. Japonya’da yapilan deneysel calismalarda chloro-
quine ve nafomostat mesilate adli ilaglarin kombine kullanimi ile etkili olabilecegi yontinde ipuclart bulunmaktadir.

TA-GVHD gelisen hastalarda etkili bir tedavi yonteminin olmamasi yiiksek riskli durumlarda uygulanmasi gereken
profilaktik yaklasimin 6nemini arttirmaktadir. Giiniimtizde kan bilesenleri icindeki lenfositlerin tiremesine engel olabi-
lecek en etkili yol y-1sinlama yapilarak saglanmaktadir. Torbalarin her yerine en az 25 Gy olacak sekilde doz verilme-
si genellikle yeterli olmaktadir. Uygulanan bu doz ile lenfositlerde DNA hasari olusmakta ve treme yetenekleri kay-
bolmaktadir. 50 Gy lzerindeki dozlar hiicre hasarina yol acabilecegi icin bu sinirin asilmamasina 6zen gosterilmeli-
dir. Kan bilesenlerinin isinlanmasi icin gelistirilmis 6zel cihazlarin kullanilmasi 6nerilmektedir. Kalite kontrolintin sag-
lanmasi icin belli aralarla dozimetre calismalart yapilmahdir.

Lokosit filtresi kullanarak TA-GVHD gelisiminin 6nlenmesi rutinde kullanilan 2 ve 3 log yeni jenerasyon filtrelerle
de tam olarak saglanamamaktadir. Bu nedenle riskli durumlarda isinlama yapilmasi kacinilmaz olmaktadir. Benzer se-
kilde 1sinlama ile bilesen icindeki [6kositler yok edilmediginden l6kositlere bagl gelisen transfiizyon reaksiyonlarindan
korunmak amaciyla isinlanmis bilesenlerde de l6kosit filtrelerinin kullanilmasi gerekmektedir. Ultraviole B isinlamasi
antijen sunan hticrelerin inaktivasyonuna yol acarak HLA alloimminizasyonunu azalttigi ve T-hiicre yanitlarini baski-
ladigi icin TA-GVHD profilaksisinde kullanilabilmektedir.

Kan Bilesenleri Isinlama Gereksinimlerine Gore 3 Gruba Ayrilmaktadir:
1- Tasidiklar yiiksek risk nedeni ile her alici icin 1sinlanmasi gerekenler: Bu gruba giren bilesenlerin basinda afe-

rez ya da buffy-coat ile hazirlanmis graniilosit siispansiyonlari yer almaktadir. Yiksek oranda lenfosit icerdikle-
ri, hemen kullanildiklari ve genellikle immin sistemi baskilanmis kisilere verildikleri icin bu bilesenlerin mutla-
ka her alicida isinlanmalari gerekmektedir. Ayrica alici ile verici arasindaki HLA benzerliginin TA-GVHD geli-
siminde ¢cok onemli roli oldugu bilindiginden tiim akraba vericilerden hazirlanan hiicresel bilesenler ve trom-
bosit refrakterliginde HLA uyumlu kisilerden hazirlanan trombosit siispansiyonlari her alicida isinlanmahdir.
2- Tasidiklar diisiik risk nedeni ile 1sinlanmasi énerilmeyen kan bilesenleri: Taze donmus plazma, kriyopresipitat

ve plazmadan fraksinasyonla elde edilen trtinler bu gruba girmektedir.

3- Bazi hastalar icin 1sinlamanin yararl olacagr bilesenler: Eritrosit siispansiyonlari, tam kan ve trombosit stispan-

siyonlari. Bu grupta isinlamanin genellikle 6nerildigi hastalar icinde 6zellikle T hiicrelerini ilgilendiren immiin
yetmezligi olanlar, intrauterin ve exchange transfiizyon yapilanlar, allojenik ve otolog kok hiicre nakli yapilan-
lar ve Hodgkin Hastaligi olanlar yer almaktadir. Standart olarak kabul edilmemekle birlikte 1sinlamanin yararh
olabilecegi dustintlen hastalar arasinda ise HIV pozitifligi ve AIDS olgulari, aplastik anemili, akut ve kronik 16-
semili, non-Hodgkin lenfomali hastalar, neonatal donemde yapilan transfiizyonlar ve son zamanlarda hizla kul-
lanimi artan ve immiinsiipressif etkileri belirgin olan fludarabine vb. piirin analoglarini kullanan hastalar bu-
lunmaktadir.

Her tilkenin kendi 6zel kosularina gore kan bilesenlerinin isinlanmasi konusunda rehberler hazirlamasi 6nerilmek-
tedir. Ulkemizde heniiz boyle bir hazirlik bulunmamakla birlikte daha 6nce de deginildigi gibi akraba vericilerin cok-
lugu ve "taze" kan kullanma yontindeki egilimin fazlahigi nedeni ile yukarida adi gecen hasta gruplarinda kan bilesen-
lerinin rutin olarak isinlanmasi yararli olabilir.

Kan bilesenlerini isinlamanin bilesenin icerigi tizerine bazi olumsuz etkilerinin oldugu yapilan calismalarda goste-
rilmistir. g-isinlama ile eritrositlerden hiicre ici potasyumun kaybi en az 2 kat artmaktadir. Bu nedenle isinlanmis bile-
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senlerin potasyum icerigi beklenenden 2 kat daha fazla olmaktadir. Santral kateter araciligi ile hizli transflizyon yapi-
lacak olan hastalarda, bobrek fonksiyonlari bozuk olanlarda ve intrauterin veya exchange transfiizyon uygulamalarin-
da bu durum dikkate alinmali ve gerekirse yeni isinlanmis daha genc bilesenler kullaniimali ya da yikama islemi ile st-
pernatant uzaklastirilmalidir. Eritrositlerin isinlanmasi ile transflizyon sonrasi hiicrelerin toparlanmasinda da gecikme
oldugu bilinmektedir. Ancak bu durum yine de istenen en az sinir olan % 75’in tizerindedir. Genelde transflizyon pra-
tiginde 14 giine kadar olan eritrositlerin isinlanmasi ve 1sinlama isleminden sonra bu bilesenlerin en fazla 14 giin da-
ha depolanmasina izin verilmesi 6nerilmektedir. Yani, isinlanmis eritrositlerde olabilecek maksimum raf 6mri 28 giin
ile sinirlandiriimaktadir. Isinlamanin trombosit kalitesi acisindan olumsuz hicbir etkisinin bulunmamasi nedeni ile
trombositler raf dGmri stiresince istenen herhangi bir zamanda isinlanabilirler. Rutinde kullanilan i1sinlama dozlarinda
radyasyona bagl malign degisiklik, latent viris aktivasyonu ve plastik maddelerden ortama sizinti gibi komplikasyon-
lar bildirilmemistir. Isinlanan kan bilesenlerinin bu acidan etiketlenmesi ve miimkiinse radyasyona duyarli isaretleyici
kullanilmasi 6nerilmektedir.

Transfiizyon Sonrasi izlenen Purpura

"Post-Transfusion Purpura (PTP)"

PTP transflizyondan yaklasik 1 hafta kadar sonra trombosit sayisinin hizla diismesi ve kanama diyatezinin baslama-
st seklinde kendini gosteren nadir izlenen ancak 6nemli transfizyon reaksiyonlarindan biridir. Goridlme sikligi
1/200.000 olarak tahmin edilmektedir. Bu reaksiyon dnceden gecirilmis gebelikler veya transfiizyonlar ile trombosit-
lerde bulunan human platelet antijen (HPA)-1a olarak adlandirilan antijene karsi alloantikor gelistiren HPA-1a negatif
ve cogu kadin olan alicilarda izlenmektedir. HPA-1a pozitif trombositlerin transfiizyonu ile bu kisilerde sekonder im-
min yanit olusmakta ve alicinin trombositleri hizla azalarak siddetli kanama diyatezi olusabilmektedir. Ancak nasil
olup da alicinin HPA-Ta negatif trombositlerinin gelisen alloantikor tarafindan yikildigi tam olarak bilinmemektedir.
Bati toplumlarinda HPA-1a negatif kisi sikligi % 2.5 olarak bildirilmektedir. Neonatal alloimmiin trombositopenide ol-
dugu gibi antikor yanitinin belirli bir HLA class-1I tipi (HLA - DR3*0101) ile iliskili oldugu gosterilmistir.

Her ne kadar PTP daha ¢ok orta ve ileri yastaki kadinlarda gozikse de nadiren erkeklerde de izlenebilmektedir. He-
men hemen tiim olgularda daha énceden HPA antijenleri ile alloimminizasyon 6ykisi bulunmaktadir. Antijenle kar-
stlasma ile PTP olusmasi arasinda gecen siire degisken olup 3 ile 52 yil arasinda bildirilmektedir. Tam kan ve eritrosit
stispansiyonlarindan sonra gorilen PTP olgularina transfiizyon sirasinda genellikle FNHTR'de eslik etmektedir. Klasik
olarak transfiizyondan 5-12 giin sonra alicinin trombositleri 12-24 saat gibi kisa bir stirede hizla ¢cok dustik diizeylere
inmekte ve kanamaya yatkinlik baglamaktadir. Spontan kafa i¢i kanama nedeni ile kaybedilen olgular bulunmaktadir.
Tedavi edilmeyen olgularda trombositopeni genellikle 7-28 giin icinde kendiliginden diizelmektedir. Orta-ileri yastaki
kadinlarda transfiizyondan sonra gelisen belirgin trombositopeni varliginda PTP tanisi mutlaka akla getirilmeli ve oto-
immin trombositopeni, ilaglara (6rn: heparin) bagli trombositopeni, yaygin damar ici pthtilasma sendromu, trombotik
trombositopenik purpura, yalanci trombositopeni gibi diger trombositopeni yapan nedenler de ayirici tanida distndl-
melidir. Nadiren daha 6nceden trombositlere karsi alloantikor gelistirmis olan vericilerin plazma iceren kan bilesenle-
rinin alicilara transfiize edilmesi ile aliciya pasif olarak gecen antikorlarin yarattigi trombositopeni izlenebilir, bu olgu-
larda trombositopeninin transflizyondan sonraki ilk 48 saat icinde aciga ¢cikmasi ayirici tani agisindan énemli bir ipu-
cudur. PTP tanisinin kesin olarak konmasi icin trombositlere 6zel antijenlere karsi gelismis antikorlarin alicida goste-
rilmesi gerekmektedir. % 80-90 olguda HPA-T1a antijenine karsi gelismis antikorlar gosterilebilmektedir. Ayrica HPA-
1b, HPA-3a, HPA-3b, HPA-4a, HPA-5b ve Naka antijenleri ile iliskili PTP olgulari da saptanmustir.

HPA-T1a negatif alicilarda gelisen anti-HPA-Ta alloantikorunun hangi mekanizma ile trombositopeni yaptigi bilin-
memesine ragmen bazi laboratuvar calismalar ile desteklenmis hipotezler 6ne siiriilmektedir. Bunlardan biri transflize
edilen HPA-1a pozitif trombositlerden HPA-1a antijeninin salinmasi ve serbest antijenin giderek alicinin HPA-Ta ne-
gatif trombositlerine adsorbe olmasi ve gelisen alloantikor ile alicinin bu trombositlerinin yikilmasi mekanizmasi ile
actklanmaya calisilmaktadir. Diger bir hipotezde ise salinan HPA-1a antijeninin plazmada alloantikor ile immuinkomp-
leks olusturdugu ve olusan bu immiinkompleksin trombositlere yapisarak onlarin yikilmasina yol actigi 6ne strilmek-
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tedir. Trombosit transflizyonunun HPA-1a antijenine karsi immin sistemi uyarmasi sirasinda trombositlere karsi otoan-
tikor Gretimine de yol actigini destekleyen gorisler ya da olusan anti-HPA-1a antikorunun otolog trombositler ile cap-
raz reaksiyona girerek onlarin da yikilmasina yol actigini 6ne stiren ¢alismalar da bulunmaktadir.

PTP gelisen olgularda 6limle sonuclanabilen kanamaya yatkinlik s6z konusu oldugu icin PTP tanisi dustinildig
an tedavi acilen baslatilmalidir. Olgularin azligi nedeni ile randomize calismalar bulunmamasina ragmen gtiniimutzde
onerilen tedavi yaklasimi yiiksek doz (2g/kg 2-5 giin icinde) IVIG uygulanmasidir. Bu yaklasim ile % 85 olguda olum-
[u yanit alinmaktadir. Steroidler ve plazma degisimi protokolleri IVIG tedavisi rutin uygulamaya girmeden 6nce kulla-
nilan kismen etkili yaklasimlar arasinda yer almaktadir. Trombosit transfiizyonlarinin yapilmasi trombosit sayilarini ge-
nellikle yukseltmemektedir. Ancak hentiz IVIG tedavisinin etkisinin baslamadigi ve yasami tehdit eden kanamalarin
varhginda yiiksek doz trombosit verilmesinin yararl oldugu ileri siirtilmektedir. Bu amacla HPA-1a pozitif veya nega-
tif trombosit secilmesinin 6nemi olmadigi, HPA-1a pozitif trombosit verilmesi durumunda varolan tablonun agirlasma-
dig1 bildirilmektedir.

PTP geciren kisilerde yasamlarinin daha sonraki donemlerinde de tekrar PTP olasiliginin oldugu bilinmektedir. Bu
nedenle PTP geciren kisilere bu durumu yansitan uyarici bir kart hazirlanmalidir. Transflizyon gereksiniminin oldugu
durumlarda HPA uyumlu veya otolog eritrosit ya da trombosit sispansiyonlari kullanilmalidir. Eger bunlar saglanami-
yorsa lokositten arindirilmis kan bilesenleri tercih edilmelidir.

I1- IMMUNOLOJiK OLMAYAN TRANSFUZYON REAKSiYONLARI

a. Hiperkalemi

Depolanmis kanda (g hafta icerisinde potasyum degerleri bes-alti kat artar. Serbest potasyumun aciga cikmasindan
olusan hiperkalemi, elektrokardiak degisikliklere ve kardiak arreste neden olabilir. Bobrek fonksiyonu bozuk hastalar-
da, yenidoganlarda ve massif transflizyon alan hastalarda risk olusturur.

Tedavide kalsiyum glukonat, kalsiyum klorid veya katyon degistirici resinler verilir. Daha az ciddi olgular glukoza,
instline ve bikarbonata yanit verirler.

b. Sitrat Toksisitesi

Bagiscilardan alinan kanda kullanilan sitrat iyonize edilmis kalsiyumu baglar. Massif transflizyonlarda veya karaci-
ger fonksiyonu bozuk, sitrati metabolize edemeyen hastalarda pihtilasmayi 6nlemek icin kullanilan sitrat, toksik olma-
ya baslar. Hastalarda kas tremoru, kardiak aritmiler ve agiz cevresinde uyusmalar baslar.

Hipokalsemiyi 6nlemek icin dikkatli bir sekilde kalsiyum glukonat veya klorid verilmesi ile semptomlar diizelir.

c. Hipotermi

Bayuk miktarlarda verilen soguk kan transfiizyonu viicut isisinin, 37 °C’den 27,6-29 °C’ye diismesine sebep olabi-
lir, bunun sonucu ventrikiler aritmi ve kardiak arrest olabilir.

Hipotermi massif transflizyon esnasinda kanin isitilmasi ile 6nlenir.

d. Dolasim Yiiklenmesi

Dolasim ytiklenmesi hastanin kardiyopulmoner dolasim kapasitesinin tzerine ¢cikmasi ile olusur. Transflizyon sira-
sinda hizli kan volimu artisi, kalp ve akciger yetmezligi sinirda olanlarda, derin anemi ile uzun stredir yasamakta olan-
larda ve kiicik bebeklerde goriilir.

Transflizyon sirasinda veya arkasindan hastada, konjestif kalp yetmezligi, okstrtk, dispne, siyanoz, ciddi basagrisi,
sistolik kan basincinda artis ve periferik 6dem belirtileri baslar.

Bu reaksiyon transfiizyon hizinin azaltilmasi veya durdurulmasi, hastanin pozisyonunun degistirilmesi, ditretik ve
oksijen verilmesi ile duzeltilir. Agir durumlarda sebotomi yapilarak asiri voltim cikarilir.

Tam kan yerine konsantre eritrosit stispansiyonu kullanimi bu riski yari yariya azaltir. Kardiak veya pulmoner fonk-
siyonu bozuk olan hastalar ve genislemis plazma volimu veya kronik anemili hastalar risk altindadir. Yetmezlik riski
olan hastada inflizyon ¢ok yavas olarak 1ml/kg/saat seklinde verilmelidir, gerekirse mevcut tnite bolinerek,1-6 °C’'de

saklanarak birden fazla seferde verilebilir. Ayrica transfiizyon 6ncesi ditretik verilmesi yarar saglayabilir.
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e. Transfiizyona Bagli Hemosiderozis

Bir gr hemoglobin 3.4 mg demir icerir ve Tml eritrosit siispansiyonunda 1 mg demir bulunur. Her bir Ginite trans-
flzyon ile verilen demir miktari iki formlle hesaplanir.

Transflize edilen eritrosit stispansiyvon Hb (g/dl) X eritrosit siispansivon miktar (ml) x 3.4/100 vevya eritrosit siispan-

siyonu (ml) x hematokrit diizeyi (%) / 100 seklinde mg cinsinden demir miktari hesaplanir, yaklasik olarak 1 tnite trans-

flizyonla 200-250 mg demir verilmektedir.

Talasemi major gibi multipl transflizyon tedavisi alan hastalarda yaklasik yillik 100-200 ml/kg eritrosit siispansiyo-
nu ile 116-232 mg/kg demir birikimi olur. Diizenli transfiizyon alan bir hastada selazyon tedavisine baslanmazsa de-
mir birikimi katlanarak artar (6rnegin 6500 ml eritrosit stispansiyonu alan bir hastada demir birikimi 7.5 gr'dir)

Demir viicutta transferine bagli demir, transferine baglanamayan serbest demir (NTBI) ve depo demir (ferritin) sek-
linde tutulur. NTBI , dustik molekil agirlikli formlardaki demir ve ferritinden mobilize olan demir serbest radikal reak-
siyonlarini baslatabilmekte ve demir toksisitesinden direkt sorumlu tutulmaktadir. Bu radikaller lipid membranlar, or-
ganeller ve DNA gibi bir cok molekile zarar verebilir. Serbest demir selazyon ile baglanmadikca bircok dokunun ha-
rap olmasina rol acar. Transflizyona bagh demir birikimi talasemi gibi hastalarda yasamin ikinci on yilinda élimcil
komplikasyonlara yol acabilir. Basta kardiyak komplikasyonlara neden olur, ikinci planda karacigerde fibrozisinden si-
roza kadar agir bozukluga, ayrica diyabet, hipotiroidi, hipoparatiroidi gibi bircok endokrin komplikasyonlara, kemik
ve iskelet sistemi komplikasyonlarina, norolojik komplikasyonlara ve dermatolojik komplikasyonlara yol agabilir.

Viicuttaki Demir Yiikii ki Yontemle Olciiliir.

a. Indirekt yontemler: Total transfiizyon sayisi, desferrioksamin (DFO) ile 24 saatlik idrarda demir atilim testi, se-

rum ferritin diizeyi, transferine baglanmayan demir 6lciimi (NTBI) ve goriintiileme yontemleri: CT/MRI

b. Indirekt yontemler: Karaciger biopsisi (kuru karacigerde demir miktari élciilerek) ve SQUID yontemi ile saptanir.

Selazyon tedavisi genislemis diisiik molekiler agirlikli labil demir havuzunu azaltmak, NTBI ve ferritinden salinan
demiri tutmak icin kullanilir. Selazyonlar icinde 1980’li yillardan beri kullanilan ve en etkin selator olan desferrioksa-
min (DFO) in vitro olarak 1 gr'i 85 mg demir baglar. In vivo olarak hastanin demir yikd, verilis yolu ve hastanin C vi-
tamin diizeyi 6nemlidir.

DFO genellikle; serum ferritin 1000 pg/L’e ulasinca veya hasta 3 yasina geldiginde veya yaklasik 15-20 kez trans-
flze edildikten sonra veya karaciger demir yogunlugu 3.2 mg/g kuru karaciger dokusu diizeyine ulasanlarda baslatilir.

Doz ve sikligi: Ideal DFO sagaltimi, haftanin 7 giinii 8-12 saatlik infiizyonlar seklinde derin subkutan uygulamadir.

Bununla beraber haftanin mutlaka en az 5 gtini uygulanmasi yasamsaldir. DFO, “desferrioksamin pompasi" olarak
adlandirilan infisor ile "kelebek igne no:21"veya "Thala-set" kullanilararak uygulanir. DFO inflizyonu kiictk cocuklar-
da 25-35 mg/kg dozda baslatilmali ve 5 yasindan sonra en fazla 40 mg/kg’a ve biyime tamamlandiktan sonra 50
mg/kg’a kadar yikseltilmelidir. Gereksiz DFO sarfindan kacinmak icin, DFO dozu en yakin oldugu 500 mg’a ayarla-
nir. Serum ferritin diizeylerinin devamli olarak 2500 pg/mL Uzerinde ve/veya karaciger demir yogunlugu 15 mg/g ku-
ru agirhk Gzerinde olan olgularda, haftanin 7 giinii selazyon gereklidir. Yiiksek riskli bu olgularda, konvansiyonel doz
ile (40-50 mg/kg) 24 saat strekli DFO selazyonu onerilmektedir. Bu uygulama eger tolere edilebilirse subkutan yolla
veya "Port-a-cat" olarak adlandirilan kateter yerlestirilerek intraventz yolla saglanir.

C vitamini: Demir depolarini mobilize ederek DFO ile daha fazla demir atilimina katkida bulunur. Bu amacla sa-
dece DFO infiizyonuna baslamadan hemen énce 200 mg p.o alinir.

Ancak, DFO inflizyonundan bagimsiz C vitamini kullaniimasindan kesinlikle kaginilmahdir. Ctinki, mobilize olan
demir serbest radikal reaksiyonu yaratarak zararli olabilir.

DFO’nun istenmeyen etkileri ve izlenmesi: Ferritin diizeyleri, 1000 pg/L altina distince, DFO toksisite riski artmak-
tadir. Bu olgularin dikkatle monitorizasyonu ve daha duisiik doz ayarlamasi gereklidir.

a. Gorme ve isitme sorunlari: DFO’nun demir ylkintn derecesi ile uyumlu uygun dozlarda uygulanmasi yanisira,

gorsel ve isitsel toksisite yontinden de olgularin monitorizasyonu gereklidir.

b. Lokalize reaksiyonlar: Subkitan infizyon alaninda, ciltte sislik ve kizariklik seklinde lokal reaksiyonlar gozlene-

bilmektedir. Bu durum genellikle DFO’nun %710’dan daha yiiksek konsantrasyonlarda hazirlandigi kosulda or-
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taya cikar.
c. Yersinia ve diger enfeksiyonlar: Demir asiri yiikiinde yersinia enfeksiyonu riski artmistir ve bu risk DFO sagalti-
mi ile daha da artar.

d. Kemik ve btiyiime (zerine etkileri: DFO kullanimi biytimeyi olumsuz etkilemektedir. Risk faktorleri kiigtik yas

grubunda (3 yas altinda) sagaltima baslananlar veya distik demir yikinde yiiksek dozlarda sagaltimdir.

e. Diger istenmeyen etkiler: Ates, kas agrisi gibi jeneralize reaksiyonlar tanimlanmistir. Nadiren anasaktik reaksi-

yonlar gozlenmistir. Bu olgular desensitize edildikten sonra diizenli selazyon programlarina donebilirler.

e. Cinko eksikligi: DFO, idrarla ¢inko atiliminin artisina neden olarak, negatif cinko dengesi olusturabilir. DFO sa-

galtimindaki olgulara 10 - 15 mg elementer Zn / giin p.o verilir.

Siddetli demir yikliu veya sagaltima gec baslamis olgularda, daha yogun bir sagaltim rejimi uygun olabilir. Ayrica
kardiyak komplikasyonlarin gelistigi olgular, intraventz selazyon sagaltimina gereksinim gosterebilir. Bu olgulara iki
yaklasim s6z konusu olabilir;, DFO dozunun arttirilmasi: DFO’nin 50-60 mg/kg’a ulasan dozlari 6nerilmektedir veya
24-48 saat devamli, infusor ile (s.c. veya i.v.) DFO inflizyonu 6nerilmektedir. Olguda ciddi kardiyak disfonksiyon var-
sa, devamli i.v. DFO inflizyonu hastanede baslatilir.

Son yillarda oral selatorlerden deferasiroks (Exjade) ile farkli merkezlerde iyi sonuclar alinmaktadir ve tlkemizde de
bircok talasemik hastada kullanim kolayligindan dolayi DFO’nun yerine kullaniimaya baslanmistir. Deferasiroksun bir
diger oral selator olan deferiprona (Ferriprox) gore yan etkileri daha az ve kullanim kolayhigi (giinde tek doz) s6z ko-

nusudur.
11I- TRANSFUZYONUN ENFEKSiYOZ KOMPLIKASYONLARI

Kan transflizyonuna bagli 6lim nedenlerinin cogu virus, bakteri veya parazit bulasindan kaynaklanmaktadir. Trans-
fizyonla bulasan ajanlarin bazi ortak 6zellikleri vardir: a. Dolasimda uzun sire kalirlar, b. Tasiyicilik ya da latent has-
taliga neden olurlar, c. inkiibasyon dénemleri uzundur, d. Asemptomatik enfeksiyonlara neden olabilirler, e. Banka ka-
ninda ve hatta fraksinasyon drtnlerinde stabilitelerini korurlar.

ideal olan bulastiginda alicida ciddi enfeksiyona neden olabilecek o bélgede prevalansi yiiksek olan tiim ajanlarin
taranmasidir. Bagiscilarin toplu taramalarinda kullanilmak tizere gelistirilmis pek cok test kiti mevcut olmasina ragmen
bu testlerle enfekte bagiscilarin timini gostermek miumkin degildir. Her enfeksiyonun prevalansi bolgeden bolgeye
de degisebildiginden énemli olan her yerde bagiscilarin dikkatli secimidir. Ornegin malarya endemik olmayan bir bél-
gede kan aliyorsaniz; bagiscinizin endemik bolgeye ziyareti gecici reddi gerektirirken, endemik bolgede kan aldiginiz-
da bagisci ya da alicida prosaktik tedavi uygulamaniz gerekebilecektir.

Enfeksiyoz ajanlarin bazilari hiicre ici yerlesimli iken bazilari hem hiicrelerde hem de plazmada bulunabilir. Buna
gore bazilari hiicresiz plazma tirevleri ile bulasmadigi halde bazilari hem plazma hem de hticresel kan Griinleriyle bu-
lasabilmektedir. Benzer sekilde kan bilesenlerinin bazi islemlerden gecirilmesi (dondurma, yikama, filtrasyon gibi) aja-
nin bulundugu yere gore bulasmayi énleyebilmektedir. Ayrica yine bazi ajanlar sadece taze kan triinleriyle bulastigin-
dan bes giinden fazla saklanmis banka kaninda bulastiriciliklarin yitirirler.

AIDS hastaliginin transfiizyonla bulastiginin gosterilmesi ve HIV'nin tanimlanmasinin ardindan transflizyon tibbi
mikrobiyolojisinde ciddi ilerlemeler kaydedilmistir. Gintimtizde gelismis tlkelerde kullanilan molekdler dizeydeki
(RNA ya da DNA'yi gosterebilen) teknikler ya taramalar ya da inaktivasyon yontemleri yoluyla enfeksiyon bulasini en
aza indirmeye calismaktadir. Ancak bilinmeyen enfeksiyoz ajanlar distntldiaginde transflizyonda sifir riske ulasma
sansinin sifir oldugu gercegi unutulmamalidir.

a. Transfiizyonla Bulasan Bakteri ve Parazit Enfeksiyonlari

Kan bilesenlerinin bakteri kontaminasyonu ciddi, fatal seyredebilen transfiizyon reaksiyonlarina neden olabilir. Ka-
pali sistemlerin kullanilmasindan sonra bakteri kontaminasyonu kan bankalarinda énemli bir sorun olmaktan ¢ikmis
olmasina ragmen halen tiim kan transflizyonlarinda % 0.2-0.5 oraninda bakteri kontaminasyonu oldugu tahmin edil-
mektedir.

Kan bileseninin bakteri kontaminasyonu (Tablo 1) bagiscidaki bakteriyemi, malzeme (kan torbalari, koruyucu so-
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[tsyonlar, setler vb) trretimi sirasinda bulas, sebotomi alaninin iyi temizlenmemesi, bilesen hazirlama ve saklama sira-
sinda gelisebilmektedir.

Tablo 1: Kan Bilesenlerinde Bakteri Kontaminasyon Yollari ve Etkenler.

Mekanizma En sik izole edilen mikroorganizmalar
Bagiscidaki bakteriyemi
Gastroenteritli bagiscida asemptomatik bakteriyemi Yersinia enterocolitica, Campylobacter jejuni
USYE’de asemptomatik inkiibasyon dénemi Streptococcus pyogenes
Lyme hastaligi erken donemi Borrelia burgdorferi
Kronik enfeksiyonlar Salmonella choleraesuis
Osteomyelit

Sifiliz Treponema pallidum

Topuk iilserasyonlari Serratia liquefaciens
Dental girisimler veya kiiciik cerrahi operasyonlar Staphylococcus aureus
Kanin alinmasi Staphylococcus epidermidis, S. aureus,
Yetersiz deri dezenfeksiyonu Bacillus suslan, difteroidler
Flebotomi alaninda enfeksiyon Enterokoklar, Stafilokoklar
Vakumlu tiiplerin kontaminasyonu Serratia marcescens
Aferez soliisyonunun kontaminasyonu Enterobacter cloacae
Kan torbalarinin iiretimi
Torbanin hazirlanma asamasinda kontaminasyonu S. marcescens
Kan bileseni hazirlanmasi
Kan bilesenlerinin transfiizyon ncesi hazirlanmasi Pseudomonas cepacia
Isitma banyolarindan P. cepacia, P. aeruginosa

Bagiscilarda asemptomatik bakteriyemiye bagli bulastan genellikle Salmonella spp. ve Yersinia enterocolitica so-
rumludur (Tablo 2). Buzdolabinda tireme 6zelligi olan bu bakteriler, 6zellikle beklemis kanda fatal enfeksiyonlara ne-
den olabilecek miktarlara ulasabilmektedir. Bagiscida sebotomi bolgesinin iyi temizlenmemis olmasina bagli normal
deri sorasi bakterileriyle kontaminasyon gelisebilir. Gram pozitif bu bakteriler genellikle staflokoklar, streptokoklar, Ba-
cillus suslari ve difteroidlerdir. Ozellikle oda 1sisinda saklanan kan bilesenlerinde bakteri tiremesi daha kolay olacagin-
dan trombosit konsantrelerinin saklanmasi ve hazirlanmasi sirasinda kontaminasyon riski ytiksektir. Genellikle gram ne-
gatif bakteriler (Pseudomonas spp, Achromobacter spp, Escherichia coli, Enterobacter agglomerans, Citrobacter freun-
dii gibi) laboratuvar calismalari sirasinda bulasir. En iyi merkezlerde bile risk % 5 civarindadir. Trombositlerin saklama
stiresi kontaminasyon riskini arttirir. Aferez ile hazirlanan trombosit konsantrelerinde kontaminasyon riski daha azdir.

Tablo 2: Asemptomatik Bagiscidan Bulasan Enfeksiyonlar.
Bruselloz
Salmonelloz
Yersiniyoz
Spiroket enfeksiyonlari Rekiirren ates
Lyme hastaligi
Sifilis
Riketsiyozlar Kayalik daglar benekli atesi
Q atesi
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Kontamine kan infizyonuna bagli gelisen reaksiyonun ciddiyeti; bakteri tipi, miktari ve konaga baghdir. Gram ne-
gatiser pozitisere gore daha ciddi reaksiyon gosterirler. Gram negatif bakteri hiicre duvarindaki endotoksin, makrofaj
aktivasyonu icin guclt stimtlatordir. Aktisesen makrofajlar, timor nekroz faktor alfa (TNF-ay), interleukin-1 beta (IL1p),
IL-6 ve IL-8 gibi sitokinleri salgilar. Bunlar, septik sokun sistemik etkilerini meydana getirir. Gram negatif bakteri ile
kontamine olmus kan transflizyonunda gortlen septik sokta masif sitokin salinimi bakteri proliferasyonundan daha
onemlidir. Beklemis trombosit (3 gtinden fazla) ve eritrosit konsantrelerinde (21 giinden fazla) bakteriler daha yogun
hale gelmektedir. immunsiipresif konakta tablo daha agirdir.

Bruselloz, Salmonelloz ve Yersiniyoz

Brusellozun inkiibasyon periyodu uzundur. Transfiizyonla bulasma nadirdir. Bulasmadan 6zellikle 16kositler sorum-
ludur. Buzdolabinda 2 ay stireyle canliigini koruyabilir. Endemik bolgelerde 1:1000 tizerinde tip agliitinasyon pozitif
olan bagiscilar red edilmelidir. Salmonelloz, kronik enfeksiyonu olan bagiscilardan bulasabilir. Yersiniyoz, asempto-
matik bakteriyemili bagiscilardan bulasir. Bakterinin tiremesi icin buzdolabi ideal bir ortamdir. Ozellikle iki haftadan
fazla saklanan kontamine eritrosit konsantrelerinde tireme hizlanir. Daha uzun sire saklanan kanlarla endotoksemi ge-
lisebilir.

Sifiliz (Sy)

Etken Treponema pallidun’dur. Bulasma inkiibasyon donemindeki veya aktif primer sifiliz donemindeki bagiscilar
ile olur. Primer sankr'dan 6-20 glin 6nce serolojik testler pozitisesmeden kanda bakteri bulunabilir. Treponema palli-
dum +4 °C'de birkac gtin canliligini koruyabilir. Bu nedenle buzdolabinda 72 saatten fazla bekleyen kanlarda bakte-
rinin enfektivitesini kaybettigi kabul edilir. Ancak kandaki spiroket miktari cok fazla ise treponemalarin 6 glin canli ka-
labilecegi de gosterilmistir. Sifiliz testlerinin kan ve kan trinlerinde tarama testi olarak kullaniimasi tartismalidir. Bazi
tlkelerde (Finlandiya, Danimarka) transfiizyon sonrasi sifilizin cok ender goriilmesi, gerektiginde tedavisinin kolay ol-
masi gerekceleriyle zorunlu tarama testleri arasindan cikarilmistir. Ancak bircok tlke bu testleri, bagiscinin yasam tar-
zinin bir gostergesi olarak kabul etmekte ve taramalara devam etmektedir. Kan bankalarinda tarama yéntemi olarak Ve-
nereal Disease Research Laboratory (VDRL) ve Rapid Plasma Reagin (RPR) kullanilir. Bunlarin pozitif ¢cikmasi tizerine
Treponema pallidum hemaglutinasyon (TPHA) ile test edilir. Her ikisinde de pozitif sonug alinan olgularda Flurescent
Treponemal Antibody Absorption (FTA-ABS) ile dogrulama yapilir. Nontreponemal testlerde yalanci pozitisik orani
yuksektir. Gebelik, enfeksiydz monontkleoz, malarya, yaslilik (70 yasin tizeri) sistemik lupus, narkotik bagimhligi ve
lepra ile nontreponemal testlerde biyolojik yalanci pozitisik (BYP) gorilebilir. Treponemal testler hasta tedavi edildik-
ten sonra da uzun bir siire pozitif kalabilir.

Riketsiyozlar

Kene ile bulasan bakteriler plazmada serbest olarak dolasabileceklerinden tiim kan bilesenleri teorik olarak riketsi-
yoz bulastirma riski tasir. Borrelia’larin 3-6 hafta buzdolabindaki kanda yasayabilecegi bilinmekteyse de deneysel ca-
lismalar, sadece kayalik daglar benekli atesinin transflizyonla bulasabildigi gostermistir. Lyme hastaligi ve Ehrlichosis’in
transfiizyon ile bulasmasinin gorilmedigi ancak biyolojik olarak mimkin oldugu distintlmektedir.

Funguslar

Mantar enfeksiyonlari nadir de olsa immin stiprese hastalarda transflizyona bagh olusabilir. Genellikle izole edi-

lenler Hormodendrum, Aspergillus, Penicillum suslaridir.
PARAZITLER

Sitma (Malarya)

Sitma etkeni plasmodium’lar sivrisinekte sekstel ve insan eritrositlerinde asekstiel gelisimini tamamlar. Plasmodium
vivax, P. falciparum, P. ovale, P. malariae, P. knowlesi en cok bilinen bes turidir. P. falciparum her yastaki eritrosit-
leri enfekte edebildiginden en agir, P. vivax ise tilkemizde en sik gorilenidir. Transflizyonla sitma bulasmasi sadece in-
traeritrositer asekstiel plasmodium’lar araciligi ile olur. Ancak sadece eritrosit konsantreleri ile degil trombosit, grant-
losit, plazma ve kriyopresipitat ile de bulasabilir. Bir torbada 10 adet plasmodium bulasma icin yeterlidir. Plasmodi-
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um’larin eritrosit icerisinde 10-12 giin canh kalabildigi gosterilmisse de 4-6 °C’de ortalama 7 giin canhdirlar. Dondu-
rulmus eritrositler icerisinde de canhliklarini korurlar. Plazma bilesenleri ve deriveleri ile bulasmazlar. P. falciparum
bulasindan asemptomatik bagiscilar sorumludur, alicida kisa stirede fatal seyirli enfeksiyonlar gelisebilir. Sitmanin en-
demik olmadigi bolgelerde tani gec konuldugundan fatal seyreder. Ozellikle gebeler, splenektomililer veya immiin sis-
temi baskilanmislar tehlike altindadir. Bu bolgelerde a) 30 giin icinde atesli hastalik gecirenler bagisci olarak kabul edil-
memeli b) bagiscilara kan almadan 48 saat veya hemen once tek doz klorokin verilmeli c) gebeler, emziren anneler,
cocuklar ve klorokine direncli P. falciparum suslarinin neden oldugu hastaliklari olanlar disinda aliciya kemoprofilak-
si uygulanmalidir.

Tanida kalin damla ve yayma preparatlar mikroskopla incelenir; immunoseroloji, floresan mikroskobi ve niikleik
asit problari kullaniimaktadir. Kalin damla preparat yontemi transflizyon taramalarinda uygun degildir. Serolojik yon-
temlerin ise 6zgullik ve duyarliliklar distktir. Bayuk kitle taramalarinda ELISA tercih edilebilir. Transfiizyonla bula-

san malarya genellikle konvansiyonel ilac tedavilerine iyi yanit verir.

Diger Parazitler

Toxoplasma gondii, zorunlu hiicre ici parazitidir ve uzun siire [6kosit icinde canli kalabilir. +4 °C’de 4-7 hafta can-
lihgini koruyabilmektedir. Toksoplazma IgM antikorlari tasiyan bagiscilardan hazirlanan I6kosit konsantresi ile immuin-
stiprese hastalarda ciddi akut toksoplazmoz bildirilmistir. Talasemik hastalarda toksoplazma antikor titresinin norma-
lin 6 kati oldugu gosterilmistir. Bu tir 6zel durumlar disinda tarama testi yapilmasi onerilmemektedir.

Leishmania donovani, genis sitoplazmali monositler ve granilositler icinde yasamini stirdiirtir. Transflizyonla bulas-
ma mumkiin olmasina ragmen nadirdir. Endemik bolgelerde bagisci sorgulamasi dikkatli yapilmahidir.

Ulkemiz icin énemli olmasa da Wuchereria bancrofti, Acanthocheilonema perstans, Mansonella ozzard, Loa loa,
Brugia turleri, Onchocerca volvulus, Dipetalonema streptocerca, Trypanosoma cruzi, Babesia microti gibi bazi para-
zitler de transflizyonla bulasabilir.

Transfiizyona Bagli Bakteri ya da Parazit Bulasinda Tani

Semptomlar cok kisa stirede baslar. Ustime, titreme, ates, bulanti, kusma, kanli ishal, karin agrisi, kas agrilari, hipo-
tansiyon, hemoglobiniiri ve DIC gelisebilir. Ozellikle tisiime, titreme, ates ve hipotansiyon hekimi uyarmalidir. Genel-
likle semptomlar, transflizyonun baslangicindan bir saat sonra baslar ve inflizyon hizi reaksiyonun ciddiyetini etkileye-
bilir. Deri genellikle sicak ve pembedir (red shock). Erken tani tedavide gec kalinmamasi icin gereklidir. Bakteriyemi-
den siphelenildiginde transflizyona acilen son verilmeli, artan torba incelenmek tizere laboratuvara gonderilmelidir,
hemokadiltir alinmali, hastaya sepsis tedavisi uygulanmalidir. Mikrobiyoloji laboratuvarina gonderilen kan veya kan bi-
leseni direkt boyali preparatlarla incelenmeli, aerob ve anaerob kulttrler alinmalidir.

Eritrosit ve trombosit konsantresi kullanilan olgulardaki semptom ve bulgular Tablo 3’de gorilmektedir. Diger pek
cok transflizyon reaksiyonunda da yiiksek ates, hipotansiyon ve sok meydana gelebilir. Ayirici tanida dikkat edilmeli-
dir.

Sorgulamada ishal, kusma, ates, ciddi farenjit sikayeti olanlar ile 7 giin icinde streptokoksik farenjit gecirmis bagis-
cilar reddedilmelidir. Rinit, konjunktivit, atessiz farenjiti olanlar ile viral tst solunum yolu infeksiyonu gecirenler ise ka-
bul edilebilir.

b. Transfiizyonla Bulasan Virus Enfeksiyonlari

Transflizyonla virus enfeksiyonlarinin bulasabildigine iliskin ilk veriler 1940’lara kadar uzanmaktadir. Giniimiiz
transfiizyon tibbinda basta HIV, HBV, HCV olmak tizere HTLV, PV-B19 gibi bazi viruslar transfiizyon giivenligi acisin-
dan 6nem kazanmistir. Kan ve kan drinlerinin gtivenligi, bagisci egitimi, secimi, sorgulamasi ve reddi gibi 6nlemlerle
birlikte, viruslarin gosterilmesine yardimci tarama testleri ve inaktivasyonlarini saglayan yontemlerin uygulamaya ko-
nulmasiyla arttirllmaya cahsilmaktadir. Bitiin bu cabalara karsin, transfiizyon yoluyla alicitya virus bulasma olasiligt,
kiictlmus de olsa, 6Gnemini korumaktadir. Burada tilkemiz transflizyon tibbi agisindan 6nemli viruslar gozden gecirile-
cek, test yontemlerinin ozellikleri tartisilacak, son olarak kan bankaciligi glindemine yeni giren nikleik asit testleri
(NAT) ele alinacaktir.
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Tablo 3: Transfiizyona Bagli Sepsislerde Semptom ve Bulgular.
Eritrosit siispansiyonu Trombosit siispansiyonu
transfiizyonu (%) transfiizyonu (%)
(n=28) (n=19)

Semptomlarin Baslangici

Transfiizyon sirasinda 82 31

3 saat icinde 18 58

1-15 giin sonra 0 11
Semptomlar

Hipotansiyon 86 58

Ates 75 84

Titreme 75 74

Bulanti, kusma 46 26

Dispne 25 10

Diare 14 5
Komplikasyonlar

Sok 57 53

Oligiiri 39 0

DIC 39 0

Oliim 71 26

*Bir baska anti-HBc kitiyle test yinelenmelidir.

HEPATIT VIRUSLARI

A’dan E’ye kadar olan klasik hepatit viruslari icerisinde kan bankaciligi acisindan énemli olanlar B ve C viruslari-
dir.

Hepatit B Virusu (HBV)

Transfiizyonla bulasan hepatit viruslari arasinda sarilikla giden klinik belirtilerinin daha sik olmasi nedeniyle HBV,
hepatit C virusundan (HCV) daha 6nce dikkati cekmistir. HBV enfeksiyonu akut ya da kronik, belirtili ya da belirtisiz
olabilir. Tipik bir akut HBV enfeksiyonunda ortaya cikan ilk gosterge yiizey antijeni (HBsAg)'dir (1-12. haftalar, ortala-
ma 4-8 hafta). Hemen sonrasinda e antijeni (HBeAg)'ni, 6z (core) antijeni (HBcAg)'ne karsi gelismis olan antikorlar (an-
ti-HBc IgM ve anti-HBc IgG) belirir. Enfeksiyon ilerledikce HBeAg (genellikle 12-14 hafta) kaybolur ve anti-HBe geli-
sir. Son olarak, HBsAg azalarak kaybolur, anti-HBs gelisir. Kisaca anti-HBc, anti-HBs ve anti-HBe yakin gecmisteki
HBV enfeksiyonunun gostergeleridir. Ancak hastalarin % 5-10"unda enfeksiyon kroniklesir. Bu durumda HBsAg, 1gG
sinifindan anti-HBc ile birlikte bulunur ve bunlara HBeAg (ileri derecede: bir ya da birkac damla kanla bulastirici) ve-
ya anti-HBe (az bulastirici: bir Gnite kanla) eslik eder. HBV serolojik gostergelerinin yorumlanmasi Tablo 1’de verilmis-
tir.

Kan bankalarinda 1970’lerden beri HBsAg taramasi yapilmakta ve giinimiizde ELISA, RIA ve RPHA yontemleriyle
Gcinct kusak testler kullanilmaktadir. Bu testlerle 10 pg/ml (106 partikil) yogunluktaki HBsAg gosterilebilmektedir.
Daha dustik dizeydeki HBsAg yogunlugunun saptanamamasi -ki buna "birinci (pre-HBsAg) pencere donemi" denir-
kan bankaciligi acisindan bir sorun olusturmaktadir. Bir de iyilesmekte olan enfeksiyonunun son donemindeki "ikinci
(post-HBsAg) pencere donemi" vardir. Ancak cok kisa siireli ve genellikle viremisiz oldugundan asil sorun "birinci pen-
cere donemi"dir. Her iki pencere donemindeki bulastiricilari, niikleik asit (HBV-DNA) testleriyle gosterebilmek olasi-
dir. Ote yandan, HBsAg negatif oldugu halde HBV enfeksiyonunun bulasabildigi "immiinolojik sessiz" (HBsAg, HBe-
Ag ve antikorlar yoninden negatif) bagiscilar da vardir. Bu ve benzeri alisiimisin disindaki durumlardan mutant suslar
sorumlu tutulmaktadir.
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Tablo 4: HBV Gostergelerinin Yorumlanmasi.

HBsAg | HBeAg |Anti-HBc IgM | Anti-HBc | Anti-Hbe |Anti-HBs

Erken akut HBV ya da yakin gecmiste HBV asisi + - - - - -

Erken akut HBV enfeksiyonu

Akut HBV enfeksiyonu +

+ |+ |+

Yiiksek enfeksiyozite riskli kronik HBV tastyicisi

Akut HBV enfeksiyonu

+ |+ |+ |+
+ |+ |+ |+
+ |+

Dislk enfeksiyozite riskli kronik HBV tasiyicisi

Yakin gecmiste HBV enfeksiyonu - -

+
Yakinda gecirilmis HBV, simdi bagisik - - +

+ |+

Gegmisteki HBV enfeksiyonu - - -

Gecmisteki HBV enfeksiyonu - - -

+ |+ |+ |+

Gegmisteki HBV enfeksiyonu* - - -

Gecmiste HBV temasi (Asi ?) - - - - - +

Kan bankaciliginda HBV acisindan bir baska sorun da tek basina anti-HBc pozitifligidir. Bunun nedenleri:
. yalanci pozitiflik;
. gosterilebilir diizeyin altinda HBsAg tretimiyle giden hepatosit ici enfeksiyon

a
b

c. birinci pencere donemi;

d. HBsAg'nin kaybindan sonraki donemde anti-HBs'nin gosterilebilir diizey altina diismesi ya da hic gelismemesi ve
e

. mutant HBV varligidir. Tek basina anti-HBc pozitifliginin bulastiriciligin bir gostergesi olabilme olasiligi tartisma-
lidr.
HBsAg testlerinde % 0.2-0.3 oraninda yalanci pozitifliklere rastlanildigindan tigtinct kusak testlerle elde edilen tek-
rarlayan reaktif sonuclar, 6zgil nétralizasyon (yogun anti-HBs) testleriyle dogrulanmalidir.

Hepatit C Virusu (HCV)

HCV enfeksiyonu da akut ya da kronik, belirtili ya da belirtisiz olabilir; ancak belirtisiz gidis (olgularin ~ % 70"i) ve
kroniklesme oranlari (% 70-85) belirgin sekilde yiksektir. Tanida 6zgil 1gG yapisindaki antikorlarin saptanmasi ilk
adimdir; fakat antikorlarin ortaya cikisi gecikebilmektedir. Belirtili enfeksiyonda, belirtilerin basladigi donemde % 50-
70 hastada anti-HCV antikorlari gosterilebilir ve 3 ay sonra oran % 90’a ulasir. Kronik enfeksiyonlu hastalarin hemen
timinde anti-HCV antikorlari saptanabilir. IgM yapisindaki antikorlar intermitan gidisli oldugundan tanidaki yardim-
lart sinirhdir.

Kan bankalarinda anti-HCV 1990’larin basindan beri taranmaktadir. Gliniimizde 2.-3. kusak ELISA ve rekombinant
immiinoblot (RIBA) testleri kullanilmaktadir. Uciincii kusak anti-HCV testlerinin, ikinci kusak testlere gore 6zgiilliik ve
duyarliliginin daha ytiksek oldugu, HCV enfeksiyonunu ortalama 10 giin kadar 6nce belirledigi ve taramalarda ek po-
zitiflikleri saptayabildikleri gosterilmistir. Anti-HCV ELISA testleri, 6zellikle prevalansin dusik oldugu toplumlarda,
yuiksek oranda yalanci pozitif sonuclara yol agmaktadir. Bu nedenle analitik antikor testleri ile destekleyici "dogrula-
ma'ya gereksinim vardir. Bu testler, pozitif ELISA test sonuclarinin degerlendirilmesinde ve reaksiyon veren antikorla-
rin hangi 6zgil antijene karsi gelismis oldugunu belirlemede kullanilirlar. Sonuclar pozitif (iki ya da daha ¢ok antijen),
kuskulu ("indeterminate"-bir antijen) veya negatif olabilir. Destekleyici dogrulama testleri arasinda en sik kullanilani,
ayni kusaktan ELISA testlerinde kullanilan ayni antijenlere sahip RIBA testleridir. RIBA sistemine bir baska secenek In-
nolia immiinoblot testidir. Bu test, RIBA'nin aksine Avrupa’dan bir HCV izolatinin antijenik yapisini temel almistir.

Ote yandan, HCV 6z (core) antijeninin, antikor serokonversiyonu éncesinde ve HCV RNA pozitifligi sirasinda (en-
feksiyoz pencere doneminde) gosterilebilecegi ve boylelikle enfeksiyonun antikor testlerinden yaklasik 1.5 ay once,
kantitatif HCV RNA testlerinden de sadece 2 giinliik bir gecikmeyle belirlenebilecegine iliskin kanitlar elde edilmistir.
Seronegatif donemdeki viremili kanlarin hemen timini (%94) belirleyebilen bu ELISA testinin kan bankalarindaki ta-

ramalarda kullanilabilecegi gosterilmistir.
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HIV

Temastan, genellikle, 2-6 hafta sonra nonspesifik akut bir sendroma neden olan HIV enfeksiyonu, uzun siire belir-
ti vermeyen (20 yil sessiz olgu bildirilmistir) kronik donemiyle 6zellenir. Akut enfeksiyon déoneminde antikorlar olus-
mamistir ve bu nedenle de standart antikor testleriyle tani koymak mumkiin degildir.

Gunumuzde kullanilan 3. kusak ELISA kitlerinde HIV-1 ve HIV-2 birlikte taranmaktadir. Cift antijen sandovig yon-
temine dayali bu testlerle, sadece IgG sinifindan antikorlari saptayan 2. kusak testlerin aksine hem IgM hem de IgG si-
nifindan antikorlar belirlenmektedir. Taramalara p24 antijeninin saptanmasini saglayan testlerin katilmasinin gtvenli-
gi arttiracagina iliskin kanitlar Gizerine HIV antijen ve antikorunun birlikte gosterilmelerini saglayan 4. kusak tarama
testleri gelistirilmistir. Ayrica p24 antijeniyle birlikte p17’ye karsi olusan I1gM ve IgG antikorlari saptayan immtin komp-
leks transfer ELISA’larla pencere doneminin kisaltilabilecegi de (daha erken tani) gosterilmistir.

Bagisci taramalarinda elde edilen tekrarlayan reaktif 6rnekler, Western blot testleriyle dogrulanmalidir. Dogrulama-
da belirleyici en az olcit olarak p24, gp120, gp160 ve bir baska HIV'e 6zgiil bantla tepkime gozlenmesi gereklidir.
Gerek ELISA gerekse blot yontemleriyle yalanci negatiflikler ve yalanci pozitiflikler az sayida da olsa bildirilmektedir.

DOLAYLI BELIRLEYiCi (SURROGATE) TESTLER

Dolayli belirleyici testler, kan ya da kan trtinleriyle bulasabilecek enfeksiyoz etkenlerin bulasma risklerini azaltma-
da kullanilan ve etkene 6zgtil olmayan testlerdir. Kan bankaciliginda bu amagla en ¢cok ALT ve anti-HBc testleri kulla-
nilmistir. ALT, baslica ne A, ne B hepatitler (NANBH) acisindan dolayli belirleyici bir test olarak kullaniimis, Almanya
ve bazi Avrupa Ulkelerinde taramalara devam edilirken ABD’nde son verilmistir. Ancak, testin kullanimiyla ilgili tartis-
malar stirmektedir. Yakinda gecirilmis ya da siirmekte olan HBV enfeksiyonunun 6zgiil bir gostergesi olan anti-HBc ise
HBV ile benzer bulasma yollarina sahip olan HCV ve HIV enfeksiyonlari acisindan dolayli bir gostergedir ve baslica
ABD’nde kullaniimaktadir. Anti-HBc testi, diistik diizeyde viremili ve HBsAg negatif mutant HBV virus enfeksiyonlari-
nin 6nlenmesine de katkida bulunmaktadir. Bunlar disinda Avusturya’da serum neopterin diizeyi HIV enfeksiyonu agi-
sindan dolayli bir gosterge olarak kullanilmaktadir. Ulkemizde, kan bankalarinda bu testlerin kullanimi konusunda bir
zorunluluk yoktur.

GUNUMUZDE RisK

Gunimiizde gelismis teknolojik uygulamalarla kan ve kan drinleriyle viral enfeksiyonlarin bulasma riski ileri dere-
cede azaltilmistir. Transflizyonla virus bulasma riskinin tanimlanmasindan bugiine dek kullanilan rutin yontemlerle
risk, HBV icin 1:63000, HCV icin 1:103000 ve HIV icin 1:676000 diizeylerine dustrilmustir. Amerika Birlesik Dev-
letleri’nde (ABD) her yeni yontemin riski azaltmadaki katkisi Tablo 2 (Hepatit viruslari icin) ve Tablo 3’de (HIV icin)
verilmistir. Benzer sekilde riskler ingiltere’de ve Almanya’da sirasiyla HBV icin 1:50000-170000 ve 1:134000-630000,
HCV icin <1:200000 ve 1:113000, HIV icin sadece ingiltere’de < 1: 2 milyon tinite seklindedir.

Kicik de olsa var olan riskin baslica dort nedeni vardir: preserokonversiyon (pencere dénemi) bagis, varyant virus-
lar, atipik (imminolojik sessiz) serokonversiyon ve laboratuvar hatalari. En 6nemli olani pencere donemi bagislaridir.
Pencere donemi, HBV icin 50-60 giin (posttransfiizyon HBV enfeksiyonlu olgularda); HCV icin 2. kusak tarama testle-
riyle 82 (54-192) giin, 3. kusak testlerle 70 glin ve HIV icin antikor testleriyle 20-25 giin, antijen testlerinin (p24) ek-
lenmesiyle de 16-17 glin olarak hesaplanmistir. ABD'nde, HCV disinda atipik serokonversiyon ve varyant viruslarin he-
saba alinmayacak kadar az bir risk olusturdugu, laboratuvar yanlislarinin ise % 0.1 kadar oldugu tahmin edilmektedir.
Diger taraftan risk yiiksek diizey ise tahminler gtivenilir olmaktadir. Bu nedenle giinimiizde distik risklerin boyutunu
tahmin etmekte matematiksel modeller gelistirilmistir. Riskin azaltilmasinda bagisci sorgulamasinin da 6nemli bir kat-
kist oldugu saptanmis ve yine ABD icin "ilk kez" bagis yapanlarda HCV ve HIV-1 prevalanslarinin yillar icerisinde dis-
tugu (duzenli bagisla) gosterilmistir. Ancak, ayni calismada, HBV icin dusisin gosterilememesi, bagis reddi kriterleri-
nin bu viral enfeksiyon acisindan yeterli duyarlilikta olmadigini distindirmektedir.
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Tablo 5: ABD'nde Transflizyonla Bulasan HBV ve HCV Riski.

yil Etken Risk Aciklama

1968 PTH % 30 ALT artisina dayali, hasta basina

1981 NANB % 11 ALT artisina dayali, hasta basina

1992 HCV 1:222 Dolayli belirtec testlerden 6nce, tinite basina
1992 HCV 1:526 Dolayli belirtec testlerin eklenmesinden sonra, tinite basina
1992 HCV 1:3300 Anti-HCV (1.0) eklenmesinden sonra, tinite basina
1995 HBV 1:250 000 Unite basina, test duyarlihgina dayali

1996 HBV 1:63 000 Pencere donemi + insidans, tinite basina
1996 HCV 1:103 000 Pencere donemi + insidans, (inite basina
2000 HBV 1:250 000 Havuzlanmis NAT eklenmesi, tinite basina
Tablo 6: ABD’nde Transfiizyonla Bulasan HIV icin Unite Basina Risk Tahminleri.

yil Unite basina risk Aciklama

1988 1: 40 000 Varsayilan insidansa dayali tahmin

1989 1: 153 000 Varsayilan insidansa dayali tahmin

1991 1:160 000 Seronegatif bagislarin kaltira

1992 1:60 000 Transfuze hastalarin izlemi

1992 1:225 000 Pencere donemi + insidans

1996 1:450 000 Pencere donemi + insidans

1996 1:493 000 Pencere donemi + insidans

1996 1:676 000 p24 testinin eklenmesinin etkisi

2000 1:1 100 000 Havuzlanmis NAT eklenmesinin etkisi

NUKLEIK ASIT TEKNOLOJiSi (NAT) TESTLERI

Serolojik testlerle yapilan taramalarda bulasma riski timiyle ortadan kaldirilamadigindan viruslarin varhgimi dog-
rudan nikleik asitlerini gostererek belirleyen yontemlerin kullanilmasi glindeme gelmistir. Serolojik pencere donemini
kisaltmayr amaclayan bu yontemlere PCR yontemine dayali testler, transkripsiyona dayali testler, dallanmis problara
dayali sinyal cogaltma testleri ve niikleik asitlere dayali sinyal cogaltma testleri 6rnek verilebilir. Ayrica birden ¢ok vi-
rusu belirleyen ve otomatik yontemler de denenmektedir. Temas sonrasi viral niikleik asitlerin gosterilebilmeleri, vire-
mik donemden 6nce viruslarin lenf bezleri ya da karacigerde replike olmalari nedeniyle belli bir zaman almaktadir.
Ayrica bu donem virusa gore degismektedir. HIV enfeksiyonu acisindan, sadece RNA'nin gosterildigi donem 3-5 giin,
RNA ile birlikte p24 antijeninin gosterildigi donem ise 5 glin olarak hesaplanmaktadir. HCV enfeksiyonunda, HCV
RNA pozitif/antikor negatif donem ise yaklasik 41 (bazen 60) giin olabilmektedir. HBV enfeksiyonunda yalniz HBV
DNA'sinin gosterilebildigi donem ise 6-15 giin kadardir (Tablo 4). NAT yonteminin duyarhligi ve virus miktarlari bu
stireleri etkilemektedir. HCV ve HIV icin virus miktari katlanma sireleri (doubling time) kisa iken HBV icin uzundur.
Bu nedenle de kan bankaciliginda HIV ve HCV NAT uzerinde daha ¢cok durulmaktadir. NAT ile ilgili standardizasyo-
nu calismalari yogun olarak siirmektedir. HCV RNA icin ilk uluslar arasi standard 1997'de gelistirilmistir ve yogunlu-
gu 10> IU/ml’dir. HIV-1 standardinin yogunlugu 10> 1U/ml ve HBV'ninki de 106 IU/ml olarak kabul edilmistir. Avru-
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pa’da 1 Temmuz 1999’dan bu yana plazma havuzlarindan dretilen tim trtinlerin HCV RNA acisindan negatif olma-
lari ve kullanilan test yonteminin duyarlihgimin 100 IU/ml HCV RNA'yi saptayacak diizeyde olmasi istenmektedir.

Tablo 7: Pencere Déneminde NAT ile Virusun Gosterilmesi.

Pencere HIV* HCV HBV
Temastan antikora (gtin) 22 70 56
NAT ile azalan (gln) 10-15 41-60 6-15
Katlanma zamani (doubling time) (gtin) 1 <1 4

Virus yiikii (genom esdegeri/ml) 10%-107 10°-107 10°-10"

*HIV NAT, HIV p24 antijen testine gore pencere dénemini 3-8 giin kisaltir.

NAT testleriyle havuzlanmis 6rneklerde tarama yapilmaktadir. Bunun baslica nedeni, tek bagisci 6rnekleriyle calis-
manin maliyetinin yiksek olmasidir. Ayrica, otomasyonun yaygin olmamasi ve yontemlerin uygulanmasindaki teknik
gucltkler de diger nedenler arasindadir. Havuzlama genel olarak, 16 ya da 24 ornekle yapilmakta, ancak 512 6rnekli
havuzlar da kullanilabilmektedir. islem, pozitif havuzdan tek 6rnege gidis seklinde siirdiiriilmektedir. Bu uygulamanin
onemli bir sorunu, yalanci pozitiflik oraninin yiiksek olmasidir. Bazi ilkelerde (Almanya) yalniz fraksinasyon drtinle-
rinde degil tam kan bagislarinda da NAT testleriyle taramalara baslanmustir. Bu tiir uygulamalarin ekonomik bedeli tize-
rine tartismalar stirmektedir. Fransa’da kan bagiscilarinda insidanslarina gore yapilan bir hesaplamada NAT testleriyle,
serolojik testlerle saptananlara ek olarak, yaklasik 11 HCV, 1 HBV ve 1 ya da 2 HIV pozitif bagisginin (onmilyonlarca
Fransiz Frangi karsiliginda) saptanabilecegi tahmin edilmistir. ABD'nde kiictik havuzlu NAT programlarinin her bir tini-
te eritrosit konsantresi icin 6-10 USD’lik bir bedele yol acacag belirtilmistir. Tek bagislarin taranmasinda kitler icin is-
tenen duyarhlik dizeyi ise 5000 1U/ml’dir.

DIGER VIRUSLAR

Sitomegalovirus (CMV) transfiizyonla kolaylikla bulasir ve 6zel alici gruplarinda (diistik dogum agirhikli infantlar, al-
logenik kemik iligi transplant alicilari ve bazi solid organ transplantlilar) ciddi ya da o6ldirtct hastalik tablolarina yol
acar. CMV bulasmasindaki baslica kaynagin lokositler oldugu distintilmekte ve bunlarin uzaklastiriimasi, bulasmayi
onlemede bir yontem olarak kullanilmaktadir. Yine bu amacla, CMV seronegatif bagiscilar da kullanilmaktadir. Ancak,
hiperendemik bolgelerde, [6kosit filtrelerinin bu bulasmayi engellemede yetersiz kaldigi ve bulasmanin transfiizyon di-
st yollarla da olabildigine iliskin kanitlar elde edilmektedir.

insan B19 parvovirusu, hemoglobinopatililer ya da hemolitik anemililer, immiin yetmezlikliler ve fetuslar icin cid-
di hastalik tablolarina neden olursa da az sayida transfiizyonla bulasma bildirilmektedir. Bagis kanlarinda hemagluti-
nasyon ya da PCR yontemleriyle taramalar kimi merkezlerde yapilmaktadir. Plazma Grtinlerinin elde edilmesi sirasin-
daki dayanikliligi yizinden, plazma havuzlarinin PV-B19 DNA bakimindan taranmalari giindeme gelmistir.

Hepatit A virusu (HAV) nun transfiizyonla bulastigina iliskin az sayida olgu bildirilmistir. HAV enfeksiyonunda vi-
remili donem kisa stirdtigtinden, tek bagis 6rneklerinin anti-HAV ile taranmalari uygun degildir. Ancak, parvovirus
B19’a benzer sekilde, plazma triinlerinin elde edilmelerindeki stireclere dayanikli bir virus oldugundan, hem plazma
havuzlarinin hem de elde edilen son drlinlerinin HAV RNA bakimindan NAT testleriyle taranmasi da giindeme gelmis-
tir.

VIRUS INAKTIVASYON YONTEMLERI VE YAPAY KAN

Kan drtnlerinin ve plazma turevlerinin elde edilmeleri sirasinda uygulanan islemler kilifli viruslar agisindan giiven-
lik olustursa da kilifsiz viruslar, 6zellikle de parvovirus B19, acisindan kimi sorunlar olusturmaktadir. Kilifli viruslarin
ortadan kaldirilmasinda pastorizasyon, kuru isi, buharli 1s1 ve solvent/deterjan (S/D) yontemleri basariyla uygulanmak-
ta ve drinleri HBV, HCV ve HIV acisindan givenli kilmaktadir. Kilifsiz viruslar ise hem S/D hem de 1si karsisinda da-
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yanikhdirlar. Bu nedenle, S/D ve 1si ile islemlere ek yontemlerle inaktive edilmeye calisilmaktadir. Ek yontemler ara-

sinda afinite kromatografi purifikasyon, nanofiltrasyon, ek isitma ve ultraviyole C (UVC) isinlamasi sayilabilir.
Transflizyonla enfeksiyonlarin bulasma riskinin varligi yapay kan calismalarini da hizlandirmaktadir. Capraz bagl

hemoglobinler klinik calisma asamasindadir ve yakin gelecekte klinik kullanima girmeleri beklenmektedir.

GELISMEKTE OLAN ULKELERDEKi DURUM VE SONUC

Kan bankalarina yeterli kaynak aktarimini saglayabilen gelismis tlkelerde ileri derecede azaltilmis olan transfiizyon-
la enfeksiyon bulasma riski gelismekte olan tlkelerde hangi diizeydedir sorusunun yaniti tam bilinmemektedir. Diinya
Saghk Orgiitii'niin verilerine gore, bugiin diinya tlkelerinin ticte ikisi giivenli bir kan destegini saglayacak uygun poli-
tikalardan yoksundur. Diinya tizerinde 13 milyon kan bagisi, HIV, HBV ve HCV bakimidan test edilmeden kullanil-
maktadir. Orta ve Giiney Amerika’dan 12 tlkede yapilan bir arastirmada, transfiizyonla enfeksiyonlarin bulasma riski
ytiksek bulunmustur. Ancak daha énemli olan, bu tlkelerin cogunda transflizyon sonrasi tanimlanan enfeksiyonlu ol-
gularla ilgili arastirmalarin, serokonversiyon bakimindan alicilarin izlenmesinin ve taramalarda kacabilecek enfeksi-
yonlar acisindan laboratuvar incelemelerinin yapilmasinin basarilamamasidir. Yine bu tlkelerde, kayith gonallt bagis-
¢t kaynaginin olusturulamamasi ve bagislarin coklukla "yonlendirilmis ilk kez bagiscilar'ca yapilmasi da 6nemli sorun-
lardan biridir. Bu tlkelerin hi¢ birinde izlemlere olanak taniyan ulusal bagisci kayit sistemi yoktur. Dogrulayici ve/ve-
ya destekleyici testlerin yapilmamasinin yaninda, kliniklerde yapilan dogrulayici testlerin sonuclarinin kan bankalari-
na bildirilmemesi de riskin gercek boyutlarinin hesaplanmasini gliclestiren bir baska 6zelliktir. Boylesi tlkelerde kan
bagisi kayitlarinin, tarama yontemlerinin ve prevalans degerlerinin daha iyi izlenmesiyle bile olasi risk tahminlerinin
daha saglikli yapilabilecegi gosterilmistir.

Kan bankaciligi agisindan kaynaklari sinirli olan tilkemiz de, timiyle ayni olmasa bile benzer sorunlari barindir-
maktadir. Rutin tarama testlerinde saglanan ileri derecedeki gelismelerin transflizyonla virus enfeksiyonlarinin bulasma
riskini cok kiculttigi bir ortamda, baslica 6nem, bu taramalarin yiiksek kalitede bir standartla yapilmasina ve tim ba-
gislar kapsamasina verilmelidir. Bunun icin ulusal bir kalite denetim aginin kurulmasi gerekmektedir. Temel bir halk
saghigi alani olan bu konuda gerekli altyapr diizenlemelerinden yoksunluk, sorunun stirerken gercek boyutlarinin bilin-

memesini, teknolojinin savurgan sekilde kullanilmasini arttiracaktir.

c. Transfiizyonla Bulasan Prion Enfeksiyonlari

Creutzfeldt Jakob Hastaligi Nedir?

Creutzfeldt Jakob hastaligi (CJD), prion denilen enfeksiyoz ajanlarin neden oldugu nadir gorilen hasarlandirici ve
oldurici bir sinir sistemi hastaligidir. Prion, anormal formda bir proteindir. Anormal prionlar proteinleri cevreler ve se-
killerini degistirir. Anormal proteinler merkezi sinir dokusunda toplanir ve bilinmeyen bir mekanizmayla sinir hticrele-
rinin 6limine yol acar. Beyin dokusunda mikroskopla gortlebilen karakteristik bosluklara yol acar. Diinyada milyon-
da bir kiside gortlr.

insanlari etkileyen iic formu vardir: sporadik CJD (bilinen risk faktorii yoktur ve olgularin % 85'ini olusturur); here-
diter CJD (sadece hastalikli bir aile bireyi olanlar ve/veya spesifik genetik mutasyonlar yontinden yapilan testleri pozi-
tif olanlar) ve kazanilmis CJD (beyin veya sinir sistemi dokusu temasi ile bulasan form). Bu son form olgularin %1'in-
den azinda gortlur ve insan pittiter bezi biytiime hormonu enjeksiyonu yapilan veya beyin dis zari, CJD hastaligi olan
birinin dura mater'i ile tamir edilen kisilerde goralir.

CJD hastaligi olan kisiler on yillarca belirtisiz kalabilir ve sonra hizla demans, ileri koordinasyon kaybi ve 6lim go-
ralir. Henliz hastalik icin tarama testi yoktur ve kan transfiizyonu ile bulasma 2003 yilina kadar hic gosterilememistir.
Amerikan FDA kurulusu hastalik acisindan risk altinda olanlarin kan bagislamasini yasaklamistir. Bunlar; insan kaynak-
[ pituiter hormon enjeksiyonu olanlar, ailesinde CJD hikayesi olanlar, duramater transplantasyonu olanlardir.

Hastaligin iki tipi vardir: Klasik ve varyant.
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"Variant Creutzfeldt-Jakob Disease" (vC]JD)

vCJD, deli dana hastahiginin insandaki formu olarak bilinir. Nadir, hasarlandirici ve oldiirici sinir sistemi hastaligi-
dir. vCJD, BSE (sigir stingersi ensefalopatisi veya deli dana hastaligi) olan hayvanlarin kontamine etlerini yiyen insan-
larda goriiliir. Ozellikle islem gormiis et Griinleri en yiiksek risk tasir. Bu yeni form CJD sadece Ingiltere'de oturanlar-
da goralmustr.

Hastaligin Belirtileri

Erken psikiyatrik belirtiler, sikinti, depresyon, davranis bozukluklaridir. Devamli agrilar veya ytiz, kol, bacaklarda
tuhaf hisler gelisir. Hastalik daha sonra motor bozukluklara ilerler, istemsiz hareketler ve zihinsel sapmalar sonunda
kalici bitkisel hayatla sonlanir. Hastalar belirtilerin ilk baslamasindan sonra ortalama bir yil yasarlar.

Hastahigin Tanisi

vCJD tanisi cok zordur. Manyetik rezonans goriintiileme ile beyin taramasi ve bademcik (tonsil) biyopsisi olasi tani
icin en cok kullanilan iki test metodudur. Bununla birlikte dogrulama, sadece beyin dokusunun, genellikle hasta 6l-
dikten sonra incelenmesi ile yapilabilir.

Hastaligin Tedavisi
Heniiz hastaligi yok edecek veya gidisini yavaslatacak tedavi yoktur. ingiltere Saghk Bakanhgi 18 Subat 1999'da
pentosan polistlfat isimli ilacin profilaktik kullanimi icin yeterli veri toplanmadigini duyurmustur.

vCJD icin Tarama Testi Var midir2
Hastahigi tespit edecek heniiz hicbir test yoktur.

Kan Uriinii Alan Hastalarda vCJD Riski
Hastaligin deneysel hayvan modellerinde vCJD etkeninin kanda distik konsantrasyonlarda bulundugu gosterilmis-
tir. Eritrosit siispansiyonlarinda da bulunan beyaz kan hiicrelerinin (I6kositler) enfektivitesi plazmaya oranla daha faz-
ladr.
Pihtilasma faktorleri gibi kan driinleri plazma havuzlarindan tretilir. Bu triinlerden vCJD bulasma riskinin daha du-
sik olmasi asagidaki bicimde aciklanabilir:
1. Kontamine plazmanin, ayni plazma havuzunda kontamine olmayan binlerce baska bagisla ileri derecede sey-
relmesi.
2. Uretim sirasinda enfeksiyon etkenlerini elimine etmeye yonelik cesitli laboratuvar islemlerinin (presipitasyon, fil-
trasyon, kolon kromatografisi) uygulanmasi.
Boylece enfeksiyoz materyaldeki total azalma milyon kattan fazla olarak hesap edilmistir. Sonuc¢ olarak plazma
drinlerinin vCJD hastaligi icin en disuk riskli bilesen oldugu distntlmektedir.

iki (olasn) Olgu Bildirimi

Bugtine degin ingiltere'de kan transfiizyonuyla bulasan iki vCJD olgusu bildirilmistir. Bunlardan ikincisi, Saglk De-
partmani Ulusal CJD Siirveyans Unitesi tarafindan yakinlarda dogrulanmistir (22 Temmuz 2004). Bu olgu daha sonra
vCJD hastahgi gelisen bir bagiscidan 1999 yilinda kan transfiizyonu alan bir hastada teshis edilmistir. Hasta vCJD ile
ilgisiz nedenlerle bu yil (2004) 6Imis, ancak post-mortem incelemesi hastanin dalaginda prion proteinlerinin neden ol-
dugu hastaligin varligini gostermistir. ingiltere'de tani konulan bu ikinci olgunun bilimsel 6zelligi, hastanin vCJD geli-
sen hastalarda bugtine kadar bulunan genetik tiplerden farkli bir tipe sahip olmasidir.

ingiltere'deki kan transfiizyonuyla bulasan ilk vCJD olgusu ise 9 Aralik 2003 tarihinde rapor edilmistir. Mart
1996'da heniiz hastalik belirtileri gostermeyen ve bu sirada kan bagislayan bir bagisci, daha sonra vCJD belirtileri gos-
tererek 1999 yilinda 6lmdistiir. Bu bagiscidan ayrilan eritrosit stispansiyonu cerrahi islem sirasinda 60 yas tstiindeki bir
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hastaya transfiize edilmistir (filtre kullanilmadan). 2003 yili baslarinda 6len bu hastanin post-mortem incelemesinde
beyninde vCJD tanisi dogrulanmustir.

Bagiscinin geriye doniik kayitlarina bakildiginda 1996'da iki kez kan verdigi tespit edilmistir. ikinci alici transfiiz-
yondan 6 ay sonra vCJD hastalig ile ilgisiz nedenlerden (altta yatan hastaligi) 6Imiistiir. Ote yandan iki bagis sirasin-
da alinan plazmalar, terapotik kan bilesenleri tretimi icin havuza da katilmis. Bu havuzun alicilari bilinmiyor, ancak
stipheli bulunan plazma alicilar bilgilendirilmis ve hastalik acisindan takibe alinmistir. Bugtine kadar vCJD bildirimi
yapilan bir hemofili hastasi yoktur.

Bugtine kadar kan bagisi yaptiktan sonra vCJD gelisen kan bagiscilarindan retilen kan bilesenleri 15 aliciya trans-
fiize edilmis, bunlarin 5'inde lékositler azaltilarak uygulanmistir. ilk transfiizyon 1993, sonuncusu 2001 yilinda yapil-

mustir. Hepsi siirveyans calismasinin kontroli altinda olup heniiz hicbirinde hastalik belirtisi gelismemistir.

Riskin Cografi Yerlesimi

Kan kaynakli vCJD bulasmasi riski pratik olarak ingiltere'ye sinirli gibi goriinmektedir. ingiltere, bugiine kadar 145
kisinin bu hastaliktan 6ldugu, en fazla kisinin potansiyel temasinin oldugu tlkedir. BSE olgulari baska bazi Avrupa l-
keleri ve Japonya'da da goriilmiistiir, ancak buralarda etkilenen sigir sayisi ingiltere'dekine oranla cok azdir. Son yil-
larda endiistriyel plazma havuzuna ingiltere'deki bagiscilardan toplanan plazma katilmamaktadir. Ayrica tiim diinya-
da kan bagisci secimi yapilirken Ingiltere ve vCJD hastaligi goriilen ilkelerde yasayanlardan kan alinmamaktadir.

ingiltere'de Kan Transfiizyonu ile iliskili Olgularin Bildiriminden Sonra Kan Giivenligi icin Alinan Onlemler

Kan transflizyonu ile variant Creutzfeldt Jakob hastaligi bulasmasi riskini azaltmak icin Kan ve Dokularin Mikrobi-
yolojik Guvenligi Komitesi'nin onerileri dogrultusunda birtakim ileri 6nlemler duyurulmustur.

Aralik 2003 tarihinde insandan insana ilk olasi vCJD bulasmasinin bildirilmesiyle birlikte Ocak 1980'den sonra kan
transflizyonu almis olanlar, kan bagiscisi olarak kabul edilmemektedir. Bu 6nlem 5 Nisan 2004'de uygulamaya konul-
mustur.

Ayrica iki grup daha kan bagiscisi olamayacaklar listesine dahil edilmistir: Kan transfizyonu alip almadigindan
emin olamayan bagiscilar ve kan transfiizyonu almis olan aferez bagiscilari. Bu 6nlem de 2 Agustos 2004'te uygula-

maya konulmustur.

Diger Ulkelerde Kan Merkezlerinde vCJD Bulasmasini Engellemek icin Alinan Onlemler
Kanada'da su kisiler bagisci olamazlar:
1. 1980-1996 yillari arasinda Ingiltere'de 3 ay veya daha fazla yasamis olanlar,
2. 1980-1996 yillari arasinda Fransa'da 3 ay veya daha fazla yasamis olanlar,
3. 1980 yilindan sonra Ingiltere ve Fransa disindaki Bati Avrupa iilkelerinde 5 yil veya daha fazla yasamis olan-
lar,
4. 1980 ve sonrasinda Ingiltere'de kan transfiizyonu almis olanlar
5. Daha sonra vCJD hastaligi gelismis olan kisilerde kullaniimis tibbi araclari kullanan kisiler
ABD'nde de benzer birtakim kurallar getirilmistir.

vCJD'nin Tiirkiye icin Onemi

Hastalik ingiltere ve ona yakin iilkelerle sinirli gibi bilinmesine karsin, sinsi, uzun seyirli ve nérolojik belirtilerle sey-
reden bir hastalik oldugu icin tani konulmadan 6len, 6ldikten sonra otopsi incelemesi yapilmayan hastalarda bulun-
madigi iddia edilemez. Kaynagi belirsiz et yenmesi ile ya da Ingiltere'de iiretilen plazma triinlerinin kullaniimasi ile
uzun kulucka streleri sonunda hastalik ortaya ¢ikabilir. Burada sorun hastaligin olasi tani listesinde yer almasi, akla
getirilmesi ve 6lim sonrasi otopsi ile patolojik incelemelerin yapilmasidir. Bunun sonunda da énlem icin yapilmasi ge-
rekenlerin tartisiimasi, uygulamaya konulmasidir. Ulkemizde tiiketilen hayvansal gidalarin kaynaginin bilinmesi, kan
driinlerinde ulusal yeterlilikte olunmasi, tlkemizde giincel gereksinimlere cevap veren Kan Kanunu'nun c¢ikarilip uy-

gulanmasi oncelikli konulardir.
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KAN BANKALARINDA BiYOEMNIYET

Kan bankasi laboratuvarlarinda kullanilan teknik yontemlerin kalite kontrolti kadar, bu merkezde calisan laboratu-
var teknisyenleri basta olmak tizere, genel hizmetliler, bakim ve onarim teknisyenleri ile gontlliler (bagisci) dahil, kan-
la temas etme olasihgi olan tim kisilerin saghgi ve giivenligi de cok dnemlidir.

Kan bankasi personeli enfeksiyon riski ile daima karsi karsiya oldugundan, kan merkezlerinde emniyetli calisma
metotlari ve giivenlik programi hazirlanmali, uygulanmali ve takip edilmelidir. Uygulamanin basarisi, hastane yoneti-
minin gvenli bir is ortamini hazirlamasi, bu ortamda calisanlarin koruyucu 6nlemlere titizlikle uymasina da baghdir.

Kan bankasi calisanlarinin (6zellikle bir hastane biinyesinde yer alan kan bankalari personelinin) sagliklarini tehdit
eden (g faktor vardir:

1- Mikroorganizmalar

2- Cesitli kimyasal maddeler

3- Radyasyon

Bunlardan ilk ikisi 6zellikle kan bankasi ve laboratuvar personelinin siklikla karsi karsiya kaldigi risklerdir. Cesitli
yollarla bulasabilen mikroorganizmalarin yol actigi enfeksiyon hastaliklari bu boliimlerde calisanlarin yakalanabilece-
gi yada siklikla yakalandigi hastalik grubunu olustururlar. Kan ve kan triinlerinin materyal olarak kullanildigi kan ban-
kalari calisanlari genel is giivenligi kurallarina ilave olarak mikroorganizmalarla olabilecek bulasmalara karsi da gerek-
li onlemleri almalidir. Kan ve kan urtnleri ile bulasabilen ve Tablo 1’de yer alan bakteri, viriis ve parazitler, gtivenli
calisma ortaminin saglanmadigi tinitelerde gorev yapanlar icin her zaman bir tehlike olustururlar.

Tablo1: Kan ve kan rtinleri yolu ile bulasabilen mikroorganizmalar

Hepatit B virtist (HBV)
Hepatit C virtist (HCV)
Hepatit A virtsi (HAV)
Delta Hepatiti virtsi (HDV)
HIV-1 ve HIV-2 virtsleri
HTLV-1 ve Il virisleri
Plasmodium falciparum
Salmonella typhi
Treponema pallidum

Prionlar (Creutzfeldt-Jakob prionu)

Bunlarin arasinda tlkemiz icin Hepatit B virtisti ayri bir 6neme sahiptir. Yapilan epidemiyolojik calismalar genel
populasyonun en az % 40‘inin Hepatit B virtsi ile karsilastigini gostermektedir. Hepatit B ile savasta gerek toplumun
degisik kesimlerinin 6zverili miicadelesi gerekse kamuoyunun bu konudaki duyarlihgina ragmen saglik calisanlari ara-
sinda HBV nedense AIDS etkenleri olan HIV virisleri kadar dikkati cekmemekte ve ilgi bulmamaktadir. Oysa HBV ve
HIV bulasiciligi yoninden bir karsilastirma yapilacak olursa Hepatit B virtsiintin laboratuvar ve kan bankalari perso-
neli basta olmak lzere butin saglik calisanlari icin ne kadar buyuk bir tehlike tasidigi ortadadir (Tablo 2).
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Tablo 2: HBV ve HIV Bulasicilig

HBV HIV

Dinyada Enfekte olan: 2 milyar Enfekte olan: 40 milyon
Tastyici: 350 milyon

Siklik 4-11/100 5/10.000

Enfeksiyoz partikiil (ml’de) 10° 0-10*

Bulas icin gerekli kan 0.4 mikrolitre 100 mikrolitre

Kontamine igne batmasi ile

bulasma riski % 7-30 % 0.5

Asi Var Yok

Biyoemniyet: Kan bankasi calisanlarinin biyoemniyeti denildiginde kanin materyel olarak kullanildigi kan bankala-
rinda gorev yapan tiim personelin bunlar araciligi ile bulasabilen enfeksiyon hastaliklarindan korunmasi ve givenligi
anlasilir. S6z konusu biyoemniyet onlemleri :

a. Egitim

b. Immiinoprofilaksi

c. Guvenli calisma ortami

d. Tibbi atiklarin yok edilmesi olarak 6zetlenebilir.

Biyoemniyet 6nlemleri sadece kan bankasi calisanlarini degil biitiin hastane personelini ve hastane ortami ile ilgili
herkesi icine alacak sekilde genisletilmeli ve asagida ismi gecenleri kapsamalidir:

1-  Doktorlar (Ozellikle cerrahi branslar basta olmak tizere)

2-  Hemsireler

3-  Ameliyathane Personeli

4-  Laboratuvar Teknisyenleri

5- Hemodiyaliz Personeli

6- Kan Bankasi Personeli

7- Hastabakicilar

8- Temizlik Personeli

9- Genel Hizmetliler

10- Biro elemanlari

11- Sekreterler

12- Bakim-Onarim Personeli

13- Ziyaretciler, Gonulltler (Bagiscilar vs)

EGITIM

Egitim biyoemniyet onlemlerinin en 6nemli basamagidir. Kan, viicut sivilari ve dokular ile temas eden yada etme
olasiligi olan herkese verilmelidir. Egitim :

1- Yeni personel ise baslamadan 6nce verilmelidir.

2- Duzenli araliklarla (yilda en az bir kez) tekrar edilmelidir.

3- Calisma ortaminda risk yaratan herhangi bir degisiklik (kaza, yeni donanim ve sistemlerin devreye girmesi, has-

tane enfeksiyonlarinda artis vs) oldugunda tekrar edilmelidir.

4- Guvenlikle ilgili yeni bir bilgi ortaya ¢iktiginda verilmelidir.

Hastane ve kan bankasi personeline calistiklari ortamdan kendilerine bulasabilen enfeksiyon hastaliklarinin neler
oldugu, bunlarin hangi mikroorganizmalarla ve hangi yollardan bulastigi, belirtileri ve olasi komplikasyon ve sonucla-
ri anlatilmalidir. S6z konusu enfeksiyon hastaliklarindan korunmada alinacak 6nlemler cesitli uyari ve isaretlerle, ya-
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zil metinlerle personele verilmelidir. Koruyucu malzemenin neler oldugu, nasil kullanilacagi, dezenfeksiyon ve dekon-
taminasyonda hangi maddelerin nasil kullanilacagi uygulamali olarak anlatilmahdir. Egitimin en 6nemli bolimlerin-
den olan herhangi bir olasi tibbi bulasmadan veya kazadan sonra neler yapilacagi sistematik olarak énceden belirlen-
meli, bu konuda personelin her zaman, siratle saglikh bilgiye ulasmada kendisine yardimci olacak ilgili uzmanlar o
kurumda gorevli olmalidir.

Egitim, hastane enfeksiyon kontrol komitelerinin temel gérevlerindendir. Komiteler egitimin planlama uygulama ve
denetim asamalarinda aktif gorev almalidir. Enfeksiyon kontrol komiteleri tarafindan ise yeni baslayan personelin ge-
rekli tibbi ve laboratuvar kontrolleri yapilmali, hastane personelinin ve kan bankasi personelinin periyodik kontrol ve
taramalari planlanmali, olasi kazalarda izlenecek yolu aciklayan bir rehber form diizenlenmelidir. Ayrica hastanelerde
kullanilacak dezenfektan, antiseptik ve temizlik maddelerinin neler olmasi gerektigi, hangi amacla nerelerde kullani-
lacagi, tibbi atiklarin Gnite icinde toplanma, tasinma ve gecici depolanmasinda izlenecek yontemler ve gorevlendirme-
nin nasil yapilacagi konulari da komitenin gorevleri arasindadir.

Eger kan bankasi bir hastane biinyesinde yer almiyor ise yukaridaki énlemler ilgili kan bankasi sorumlu hekimi ta-

rafindan alinmali ve izlenmelidir.

Eller ve Enfeksiyonlardan Korunma

Enfeksiyonlarin bulasmasinda ellerin 6nemli rolt vardir. Ciinkt eller ve parmaklar en sik yaralanan ve giinlik ca-
lisma sirasinda en cok kirlenen organlardir. Giin icinde eller ile yliz, agiz, g6z ve burun arasinda temas gerceklesir. Ba-
z1 kota ahiskanliklar (tirnak yeme, burun karistirma vb.) da bu temaslarin daha sik tekrarinda 6nemli rol oynar. El yika-
ma gibi her ortamda kolaylikla yapilabilecek bir uygulamanin saglik personelini enfeksiyonlardan korumada ne kadar
gerekli oldugu ortadadir. El yikamada su tip sabunlar kullanilabilir :

1. Normal Sabun: Ginlik kirlenmede etkilidir. Mutlaka sivi olmahdir. Tml’lik miktar yeterlidir.

2. Antibakteryel Sabun: Kan ve vicut sivilari ile temas varsa kullanilir. Klorhekzidin, alkol veya iyot ile karistirilmis

haldedir. 3-5 ml’lik miktar yeterlidir.

ister normal ister antibakteryel olsun sabunla el yikanmasinda dikkat edilmesi gereken noktalar sunlardir:

1- Eller en az 10 - 15 saniye sabunla ovusturulmalidir.

2- Tirnak altlari temizlenmelidir.

3- Durulama islemi akan su altinda yapilmalidir.

4- Kurulama kagit havlu ile yapilmahdir.

5- Musluk ellerin kurulandigi bu havlu ile kapatilmali ve ayakla acilan ¢op kutusuna atilmahdir.

Hastane genelinde ve kan bankalarinda kritik noktalarda ellerin yikanmasi icin gereken diizenek (lavabo, sebeke
suyu akan musluk, sivi sabunluk, kagit havluluk, ayak pedali ile acilan ¢op kovasi) saglanmali ve bunlar yeterli sayida
olmalidir.

El yikama ne zaman gereklidir?

1- Kan ve vicut sivilari ile bulasma oldugunda hemen sonra

2- Hasta muayenesinden 6nce ve sonra

3- Invaziv girisimlerden 6énce ve sonra

4- Deri lezyonlari, goz ve mukoza ile temastan sonra

5- Tuvaletten cikarken

6- Eldiven cikarildiktan sonra

7- Is bitiminden sonra

8- Calisma alanini terk ederken

9- Yeme, icme, (sigara c¢ikardim) ve makyajdan 6énce ve sonra

Giysiler:
Guvenli calisma ortaminin saglanmasindaki basamaklardan biri koruyucu is elbiselerinin giyilmesidir.

-177 -



I11. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbt Kongresi - Temel Kurs

Bunlar:

1- Is gomlegi

2- Eldiven

3- Gozluk

4- Maske

5- Guvenlik perdesi ve kabinidir.

is gomlegi: Su gecirmez kumastan yapilmis, uzun kollu olmali, yakasi daima ilikli tutulmali ve bulasma oldugunda
derhal cikarilmalidir. Ozellikle kan bankasi ve laboratuvar calisanlarinin giysileri iki parcadan olusmali, tist parca ya-
kasiz, kisa kollu ve rahat dikimli olmalidir. Calisma alanindan ayrilirken gomlek ¢ikartilmali ve ¢alisma alaninda bira-
kilmalidir. Hastanelerde gormege alisik oldugumuz manzaralardan biri calisanlarin (doktor, hemsire, hastabakici v.s.)
kendi calisma ortamlarinda giydikleri is onltkleri ile her yerde dolasmalari, her yere rahatlikla girip cikmalari hatta ye-
mekhaneye dahi bu kiyafetleri ile gelmeleridir. Dogaldir ki hastane idareleri personelin sik giysi degistirebilecekleri, yi-
kanabilecekleri 6nlemleri almalari ve bunlar igin yeteri kadar soyunma kabinleri ve boltimleri, dus ve yikanma odala-
r saglamalar gerekir. is onliikleri ve giysileri ile yemekhane, toplanti salonu, dinlenme odasi, depo gibi yerlere gidil-
memelidir. Onliikler hastanede yikanmali, iitiilenmeli, eve gétiiriilmemelidir.

Eldiven kan ile temas olasiligi bulunan her durumda (kan alma, parmak delme, mukoza muayenesi, her tirli cer-
rahi girisim, kan torbasi ve tiplerini agma vs.) giyilmelidir. Delinme, yirtilma ve kirlenmede hemen degistirilir. Eldiven
takili iken kesinlikle temiz ylizeylere dokunulmaz. Eldivenler tek kullanimliktir, yikamaya veya dezenfekte etmeye kal-
kisilmaz. Isi bittiginde tibbi atik torbasina atilir ve mutlaka eller yikanir.

Maske ve gozliik de calisma ortamina ve isin 6zelligine gore ve tek kullanimlik olarak giyilir.

Mikrobiyolojik gtivenlik kabinleri mikrobiyoloji laboratuvarlarinda ¢alisanlarin ve ortamin gtivenligi acisindan kul-
lanilmasi zorunlu donanimlardir.

GUVENLI CALISMA ORTAMI

Tanisal ve tedaviye yonelik tim tibbi girisimler, kan ve vicut sivilari ile ilgili islemler (laboratuvarlar, kan bankala-
ri vs) yalnizca ilgili personelin girebilecegi, ziyaretcilere kapali ve korunakh 6zel calisma alanlarinda yapilmalidir. Bu
alanlar:

1- Yiyecek servislerinden uzak olmalidir.

2- Cocuklarin girmesi yasaklanmalidir.

3- Kolay havalandirilabilir olmalidir.

4- Yer dosemesi pirtlikstiz ve kolay temizlenebilmelidir.

5- Gerekli gtivenlik uyarilari asilmis olmahdir.

6- Musluk, akarsu, lavabo ve dezenfektanlar bulunmalidir.

7- Tibbi atik kovalari hazir bulunmalidir.

8- Tezgah ustleri dayanikli, absorbe etmeyen malzemeden yapilmis olmalidir.

9- Mesai bitiminde veya her is bitiminde yerler deterjanli su ile temizlendikten sonra 1/10 oraninda sulandirilmis

camasir suyu ile dezenfekte edilmelidir.

Giivenli Calisma Ortamindaki Yasaklar

1- Calisma alanlarinda yemek, icmek, sigara icmek, makyaj yapmak
2- Calisma alanlarina ziyaretgi kabul etmek

3- Calisma alanlarindaki dolaplara yiyecek-icecek koymak

4- Kanli materyele dokunmak

5- Agiz, goz, mukozalara dokunmak

6- Kanli materyeli evsel atik kabina atmak

7- Agizla pipetleme yapmak
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8- Is gomlegi ile disarlarda gezmek
9- Calisma sirasinda yuzik, kolye, bilezik vs. gibi takilar takmak

Kan Bulasmasinda Dekontaminasyon Nasil Yapilir?

1- Kanla kirlenen giysi hemen c¢ikarilir, koruyucu giysi giyilir.

2- Kalin is eldiveni takilir.

3- Kan bir kagit havlu yardimi ile absorbe edilir.

4- Aerosol olusmus ise 30 dakika beklenir.

5- Cam kirigi varsa firca ile stpurdlar.

6- Dezenfektan (10 kez sulandirilmis camasir suyu) dokilerek 15-20 dakika beklenir.
7- Bir ytizey dezenfektani ile kurulanir.

8- Bu islem sirasinda kullanilan tiim materyal tibbi atik ¢optine atilir.

Calisma Alanlarinin Dezenfeksiyonu

Kan merkezi laboratuvarlari ve bagisci odalari kesinlikle temiz tutulmali, glinliik is bitimi sonunda veya her sift de-
gisiminde yerler deterjanli su ile temizlenmeli, calisma tezgahlari deterjanli su ile temizlendikten sonra kimyasal de-
zenfektan kullanilarak silinmelidir.

En uygun kimyasallar % 5’lik sodyum hipoklorid (camasir suyu), gluteraldehit (toksik-ytizey dezenfektan olarak kul-
lanilmaz) olup, etanol ve izopropionol de kullanilabilir. Kimyasal dezenfektanlar dogru oranda, gerektigi kadar gtinliik
hazirlanmali ve sulandirilmis soltsyonlar dayanikli olmadigindan gereksiz sarfiyatlardan kacinilmalidir. Hipoklorid so-
[isyonu, ucuz olmasi, viriis ve bakterilere etkinligi nedeniyle kan merkezlerinde kullanilan en etkili dezenfektanlardan
biridir. Hipoklorid cozeltisi hazirlanirken klor konsantrasyonu 10 000 ppm (%1 hipoklorid) olmalidir. Hipoklorid ¢6-
zeltisi dayaniksiz kimyasal oldugundan giinltik taze hazirlanmali ve sulandirim stok soliisyondaki klor konsantrasyo-
nuna gore yapilmalidir. Laboratuvar kullanimi icin hazirlanan sivi sodyum hipoklorid % 15-16, evlerde beyazlatici ola-
rak kullanilan sivi hipoklorid % 3-5 ve graniile hipoklorid % 65 konsantrasyondadir. Ayrica hipokloride alternatif ola-
rak % 2 konsantrasyonda gluteraldehit ya da % 70 etanol veya isopropionol kullanilabilir. Hipokloridin metalleri boz-
ma Ozelligi oldugundan, metal kaplar kullanilmamali, pipet ve seroloji ttipleri gibi dezenfekte edilecek malzemeler
plastik bir kap icine konarak en az 30 dakika tutulmalidir. Dezenfekte edilecek malzemeler dezenfektanla direkt tema-
sa getirilerek, bu malzemeler tizerinde kaplama, parafin, yag ve hava kabarcigi olmamali ve tim yiizey dezenfektanla
tamamen temas halinde olmalidir. Laboratuvarda kullanilan malzemeler hipoklorid ile dezenfekte edildikten sonra az
miktarda deterjanla tekrar yikanmali ve bol su ile durulanmalidir. Tim dezenfektanlar belirli oranda protein, lastik,
plastik ve deterjan gibi maddelerle inaktive olduklarindan, dezenfeksiyon sirasinda bu durum g6z 6niinde bulundurul-
malidir.

Santrifiij sirasinda tup kirilmasi, kan torbasinda sizinti veya patlama stiphesi olursa santrifiij derhal durdurulmali ve
kapak 30 dakikadan 6nce acilmamalidir. Eger kan torbasinda patlama veya sizinti santriftijiin acilmasi sirasinda fark
edilmis ise kapak derhal geri kapatiimali ve kirilma sirasinda olusan aerosollerle bulasi 6nlemek icin 30 dakika sonra
acilmalidir. Santrifiij icinden cam parcalari forsepsle toplanmali, kirilan tiip, cam parcalari, godeler ve rotor gluteral-
dehit soltisyonunda bir gece bekletilmelidir. Santriftij dezenfektanla silinip kurumaya birakilmali, rotor ve godeler de-
zenfekte edildikten sonra bol suyla calkalanarak kurutulmalidir. Genel prensip olarak bu islemler sirasinda kalin is el-
diveni giyilmelidir.

TIBBi ATIKLAR

22.07.2005 tarih ve 25883 sayili Resmi Gazete’de yayinlanan Tibbi Atiklarin Kontrolu Yonetmeligi saglik kurulus-
larindan kaynaklanan tibbi atiklarin halk sagligina ve cevreye zarar vermeden ayri olarak toplanmasi, gecici depolan-
masi, tasinmasi ve nihai bertaraflarinin saglanmasina yonelik idari, teknik ve hukuki hiktimler icermektedir. Yonetme-
likteki tarife gore tibbi atiklar:

1-  Hastalik etkenleri bulasmis veya bulasmasi olasi insan doku ve organlari
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2- Kan veya plasenta bulasmis her tirlt atik

3- lIzolasyon atiklari (sargilar, bandajlar, bantlar, alci bezleri vs.)

4-  Tek kullanimlik camasirlar (ameliyat onltkleri, eldivenler, carsaflar vs.)
5-  Sonda setleri, kesiciler (enjektorler, kandiller, kesici cerrahi aletler, ampuller vs.)
6- Diski ve bunlarla bulasmis esyalar

7- lIdrar kaplari

8- Bakteri ve virtis tutucu hava filtreleri

9- Bakteri kilturleri

10- Acil servis, enfeksiyon hastaliklari klinigi atiklar

11- Deney hayvanlari legleri

12- Kan ve kan trinleri

13- Bakteri ve viris tutucu hava filtreleri

14- Diyaliz unitesi atiklarindan olusur.

ilgili yonetmelige gore hastane atiklari su sekilde siniflanir;
e Evsel nitelikli atik

e Ambalaj atig

e Tibbi atik

e Tehlikeli atik

e Enfeksiyoz atik

e Patolojik atik

e Kesici-delici atik

e Farmasotik atik

¢ Genotoksik atik

e Kimyasal atik

e Agir metal iceren atik
e Basincli kaplar

ilgili yonetmelige gore saghk kuruluslarinin yiikiimliiliikleri séyle siralanmaktadir:
1- Tibbi atiklar evsel atiklardan ayri toplanmali ve tasinmali

2- Gecici olarak depolanmali

3- llgili personelin egitimi saglanmal

4- Kazalarda alinacak 6nlemler belirlenmeli

5- Insan sagligina ve cevreye zarar vermeden bertaraf edilmeli

Yine yonetmelige gore atiklarin toplanmasi asagidaki gibi yapilir:
e Tibbi Atiklar —— Kirmizi torbalarda

e Evsel Atiklar —— Siyah Torbalarda

Mavi Torbalarda

e Kesici Delici Tibbi Atiklar —— Sari renkli sert plastik kaplarda

e Ambalaj atiklari

Tibbi Atiklar Nasil Toplanir?
1- Bu is icin ayrilan ve egitilen personel tarafindan evsel atiklardan ayri olarak toplanir.

2- Tibbi atiklar hastane icinde bu atiklari treten ilgili birimlerde (kaynaginda) delinmeye ve tasinmaya dayanikli,

150 mikron kalinhginda, uyarici isaret ve yazi baskili saglam kirmizi plastik torbalara konur.

3- Bu torbalar, >10 kilogram kaldirma kapasiteli, her iki yliztinde gortilebilecek buytklikte ve “Uluslararasi Biyo
tehlike” amblemi ile “DIKKAT TIBBi ATIK” ibaresini tasiyan kirmizi renkli plastik torbalardir.

4- Torbalar en fazla 3/4 oraninda doldurulur .
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Torbalarin agzi sikica baglanir.

Torbalar kesinlikle sikilmaz, sikistirilmaz.

Gerekli goruldugtinde tctinct bir torbaya konarak kesin sizdirmazlik saglanir.

Kesici ve Deliciler: Tasinma sirasinda torbalarda delinme ve yirtilma riski yaratan enjektor, kandil, cerrahi alet,
ampul, cam kiriklari ve diger kesici ve deliciler sari renkte kirillmaya, delinmeye dayanikli, Gzerinde enfekte
atik ibaresi bulunan dayanikli plastik kaplara konur. Daha sonra bu kaplar kirmizi renkli tibbi atik torbalarina
konur ve agizlari baglanir.

Kirmizi renkli torbalar ve sari renkli dayanikli plastik kaplar hicbir sekilde geri kazanilmaz ve tekrar kullanila-

maz.

10- Mikrobiyoloji laboratuvari atiklari, kan merkezi atiklari otoklava dayanikli naylon torbalar i¢inde buharli otok-

lavda sterilizasyon islemine tabi tutulur. Daha sonra kirmizi renkli tibbi atik torbalarina konur ve agizlari bag-
lanir.

Tibbi Atiklarin Hastane icinde Tasinmasi

1-
2-
3-
4-
5.

Ozel nitelikli turuncu renkli elbise giyen gorevli personel tarafindan yapilir.

Atik torbalari tekerlekli, paslanmaz celikten yapilmis ve bu is icin ayrilmis araclar ile tasinirlar.
Atik bacalari ve yurtyen seritler kullaniimaz.

Evsel atiklar ile tibbi atiklar ayni anda bir araca yuklenmez.

Atik tasima araclari haftada en az bir kez dezenfekte edilir.

Tibbi Atiklarin Gecici Depolanmasi

1-

Hastane iginde cesitli tGnitelerden toplanan atiklar “Gecici Tibbi Atik Deposu”nda veya ayni islevi gérecek kon-
teynerlerde depolanir.

Depolanan tibbi atiklar belediye araci tarafindan bertaraf sahasina tasinmadan 6nce 48 saatten fazla olmamak
kaydi ile gecici tibbi atik deposunda bekletilebilir.

Gegici Tibbi Atik Deposu gorevlisi deponun isletilmesinden ve kontroliinden sorumludur.

Bir hastane bilinyesinde yer almayan kan bankalari gecici tibbi atik deposu islevini goren, kilitli konteynerlerde
tibbi atiklarini depolayabilirler.

Tibbi Atik Kazalarinda Alinacak Onlemler

1-

Tibbi atiklarin toplanmasi sirasinda kirmizi torbalardan biri patlar yada delinirse dokiilen enfekte atiklar eldiven
takmis gorevli personel tarafindan baska bir torbaya alinir ve yere dokiilen sivi enfekte atiklar kuru sistem ile de-
zenfekte edilir.

Tasima araglarindan birinde torba patladigi takdirde tasima araci bosaltilir ve kuru dezenfeksiyon yapilir.
Kesici ve deliciler 6zel olarak bertaraf edilir. Hicbir zaman el ile bukilmez, kirllmaz, baslik yada kilifi cikaril-
maz. Kesici yaralanmalarinda veya igne batmalarinda gereken tibbi yara bakimi yapilir ve ilgili uzmana danisi-
larak gerekirse koruyucu asilar yapilir.

Kirtk camlari almak icin faras ve stiptrge kullanilir.

Enfekte atiklarin toplanmasi ve tasinmasi ile gorevli personel koruyucu eldiven ve elbise giymek zorundadir.

Potansiyel enfekte alanlarda hicbir zaman yemek yenmez, sigara icilmez, kozmetik kullanilmaz.

Hastane Calisanlarinin Tibbi Yaralanmalar

Tibbi is kazalarinin:

% 25 : Parmak Kesisi

% 10 : Bicakla Yaralanma

% 9.5 : Enjektor ignesi

ile olusmaktadir.

ABD’nde yilda 800 000 mesleki igne yaralanmasi meydana gelmekte ve igne yaralanmalarinin da % 40’1 igne
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kapatilirken olmaktadir.

Tibbi Yaralanmalardan Korunmada Neler Yapilmahidir?
1- Egitim
2- igne ve enjektor pipet yerine kullanilmaz
3- Kontamine igne ve kesiciler:
- ciplak el ile tutulmaz
- tek el ile tutulur
- kapali ise acilmaz
- acik ise kapatilmaz
- egilip bikilmez
- isi bitince kesici-delici tibbi atik kabina atilir.

Yaralanmalarda ilk Yardim ve izlem

1- Yaradan kan akitilir.

2- Bol su ve sabun ile yara yikanir.

3- lyot ile dezenfekte edilip su gecirmez bant ile kapatilr.

4- HBV ile bulas riski varsa HBIG ile pasif immiinizasyon ( 0.06 ml/kg IM ) yapilir.
Ayni anda Hepatit B Asisi ile aktif immdinizasyon yapilir ( 0-1-6 veya 0-1-2-12 asi semasi).
- Antikor olusumu izlenir.
- Karaciger fonksiyonlari izlenir.

5- HIV ile bulas riski varsa
- AZT ile profilaksi yapilir.

6- Tetanoz icin yaralanmanin ve kisinin imminizasyon durumuna gore hareket edilir.
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TOPLAM KALITE YONETIMIi ve KALITE YONETIM SiSTEMI

Guniumizde gelisen uluslararasi rekabet, yeni is ve yonetim anlayislari orgiitleri miikemmeli aramaya ydneltmis ve
bu arayis kalite olgusunu giindeme getirmistir.

Kalite (Qualites) Latince “nasil olustugu” anlamina gelen “qualis” kelimesinden gelmektedir. Esasta kalite s6zciigi
hangi triin ve hizmet icin kullaniliyorsa, onun gercekte ne oldugunu belli etmek amacini tasimaktadir.

“Kaliteyi, bir mal veya hizmetin, miisteri ihtiyac ve beklentilerini saglamasidir” seklinde tanimlamanin yani sira
birkac kalite tanimi da:

e Kullanima uygunluk :(Dr. J. M. JURAN)

e Sartlara uygunluk : (P.B.CROSBY)

e Bir drlin ya da hizmetin belirlenen veya olabilecek ihtiyaclari karsilama kabiliyetine dayanan 6zelliklerin topla-
midir : (TS 1SO 9005)

e Uriin ya da hizmeti ekonomik bir yoldan (ireten ve tiiketici isteklerine cevap veren bir tretim sistemidir.

: (JIS — Japon Sanayi Standartlari Komitesi)
seklinde verilebilir.

Kaizen kavramini ortaya koyan Masaaki IMAI'nin kalite kavramina yaklasimi ise soyledir;
“En genel anlamda kalite, gelistirilebilecek her sey demektir. Kaliteden s6z ederken ilk akla gelen, triintin ya da hiz-
metin kalitesi olmaktadir. Kaizen stratejisi kapsaminda incelenirse, hicbir tGriin veya hizmet, tasarlanmis oldugu sevi-

yenin ilerisine gecemez. Burada, tasarimi yapan insan olduguna gore, insanin kalitesi ile ilgilenilmelidir.”

Genel olarak kalite tanimini maddeler halinde ele aldigimizda,

*  Misteri memnuniyeti,

e Ayricalik,

e Standartlara uygunluk,

e Hatalari minimize etmek,

e Hizmetin degerini arttirmak,

e Tercih edilebilirlik,

e Giuvenilirlik,

o Misteri beklentilerini karsilamak / asmak

e Kisacasi mikemmellik anlayisina dayali bir sistem olarak ifade edebiliriz.

Kalitenin Tarihsel Gelisimi

insanoglunun kalite konusuna verdigi 6nem tarihin cok eski caglarina kadar izlenebilmektedir. Eski Misir, Roma ve
Yunan uygarliklarindan giinimiize kadar gelen eserlerin yapimlarinda kullanilan bilgilerin ve getirilen standartlarin bu-
guinkd kalitenin dolayli olarak da olsa temelini olusturdugu kabul edilmektedir. Hammurabi Kanunlari arasinda da in-
saat ustalarina yonelik standartlar vardir. Ticaret ahlakina yonelik Osmanli imparatorlugu déneminde cikarilan kanun-
larda degisik standartlar tanimlanmaktadir Teknolojinin gelismesi ve karmasik hale gelmesi sonucunda dretim strecle-
ri ve bunlarin ciktilari olan mal veya hizmetlerde karmasik bir nitelik kazanmistir. Kalitenin bir kavram olarak ortaya
ctkmasi 19. yizyila rastlar.
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Kalitenin tarihsel gelisimi dort adimda incelenebilir;

1. Muayene: Sanayi devriminin baslangicindan 1920'lere kadar olan zaman araliginda, tiketiciye hatali triin git-
mesini 6nlemek amacini tasiyan bu yaklasim tiketiciyi korumus ancak treticilerde sikinti yaratmistir. Ctinkd bu calis-
malar, isletmenin kalitesini arttirmamis, muayene edilerek hatali Griinlerin ortaya ¢cikmasi isletmelerin maliyetlerini art-
tirmistir. Gintiimizde "Hata Bulma Yaklasimi" adi verilen bu yontemde tim muayene islemleri trtin dretildikten sonra
yapilmakta ve biinyesinde bircok olumsuzlugu tasimaktadir.

2. Kalite Kontrol: Teknolojik gelismeler ve 6lcek biytimesi, muayenecilerin yetersiz kalmasi isletmeleri yeni arayis-
lara itmistir. 1920'li yillara rastlayan bu donemde, muayene islemi son kontrolden ara kontrollere ve giris kontroliine
dogru genisletilmistir. Bu yapi kalite kontrol calismalarini isletmede bagimsiz bir bolim tarafindan tstlenilmesini zo-

runlu kilmistir. Bu donemde standartlar gelistiriimeye baslanmis ve tiiketiciyi koruma yolunda ilk adimlar atilmistir.

3. Kalite Giivence: Musterinin hatali hicbir Girtin almamasini garanti etmek amacini tasir ve bu amag driin kontro-
[t ile degil, Gretim sirecinin kontroli ile gerceklesir.

4. Toplam Kalite: II. Diinya Savasi sonrasi tretim stireclerinin karmasik yapi kazanmasi, keskin rekabet kosullari ve
tuketicilerin baskisi gibi nedenler, kalite kontrol uygulamalarina yeni bir bakis acisi kazandirmistir. Bunun sonucu ola-
rak "Toplam Kalite Kontroli (TKK)" anlayisi hayata gecmeye baslamistir. Feingenbaum’un 6nctisii oldugu TKK anlayisi
(1961) ilk kez su sekilde tanimlanmistir: “Toplam kalite kontrolii firmanin cesitli gruplarinin kalitesinin saglanmasi, stir-
diiriilmesi, gelistirilmesi yolundaki calismalarin pazarlama, miihendislik, tretim ve servis fonksiyonlarinin en ekono-
mik seviyede yapilmasi ve miisterinin tam olarak tatmin edilmesine yonelik olarak entegrasyonu saglayan etkin bir sis-
temdir.” Bu asamadan, giinimuzin kalite anlayisi olan "Toplam Kalite Yonetimi" olgunlasarak ortaya ¢ikmistir. Bu an-
layis kalitenin yaratilmasi, yasatilmasi ve gelistirilmesinden tiim isletme birimlerinin derece derece sorumlu olmalarini
gerektirmektedir. Bu yaklasim ancak 1970'li yillardaki rekabet ortaminin etkileriyle uygulanmaya baslanmistir.

Toplam Kalite Yonetimi (TKY), uzun donemde musterilerin tatmin olmasini, kendi personeli ve toplum icin yarar-
lar elde etmeyi amaclayan, kalite tizerine yogunlasan ve tim personelin katilimina dayanan bir yonetim modelidir. Bir
baska deyisle musteri gereksinimlerini en iyi bicimde karsilayan bir yaklasim oldugu kadar, maliyetleri diistiren cagdas
bir yaklasimdir. Toplam Kalite Yonetimi anlayisinin sistemlesmesinde ve uygulanmasinda “TKY’nin 14 temel kurali”
ile Amerikali Kalite Uzmani DEMING'in, “Kalite yonetimin sorumlulugudur” ilkesi ile JURAN'in, “Kalite herkesin isi-
dir” diyerek Kalite Kontrol Cemberleri’'ni olusturan ISHIKAWA'nin ve “Uretimde Sifir Hata” yaklasimini ortaya koyan
CROSBY nin rolleri biyik olmustur.

Toplam Kalite Yonetiminin Temel Kavramlari

e Vizyon : Uzun vadede ulasilmak istenen yer ve durumu, ilerlenecek yont gosterir. Kuruma iliskin
dislenen bir gelecegi tasarlayabilme, gelistirebilme ve paylasabilmedir. Gercekleri, riyalari, firsatlari kurgulayarak ge-
lecegi yaratabilmek, riske girebilmektir.

e Misyon : Kurumun varolus amacidir.
e Hedefler : Amacimiza ulasmak icin yapmak istedigimiz o¢lctlebilir faaliyetlerdir.
¢ Sinerji : Her bireyin harcadigi enerjinin toplamindan daha buytik olarak ortaya cikan enerjidir. Ta-

kim calismasi sinerjiyi ortaya cikarir.

¢ Sifir Hata : Tanimlanabilen hatanin kaynaginin bulunup, bertaraf edilerek bir daha ayni hatanin olma-
masini saglamaktir ve “isi ilk ve her seferde dogru olarak yapma” distincesine dayanir.

e Empati : Kendini karsisindakinin yerine koyabilmek, onlarin istek, beklenti, duygu ve dustinceleri-
ni anlayabilmek, karsisindaki insanin goztiyle olaylara bakabilmektir.

¢ Topluma etki : Uriin ve hizmet kalitesiyle yasam kalitesi arasinda kurulan iliskidir.
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e Verilerle yonetim : Dogru kararlar almanin, dogru ve etkin isler yapmanin birinci sarti gercek bilgiye sahip ol-
maktir. Gercek bilginin sistematik olarak kullaniimasi calismalarin etkinligini arttirir.

Toplam Kalite Yonetiminin Temel ilkeleri

Modern bir yonetim tarzi olan TKY'nin felsefesi su temel esaslara dayanmaktadir.

1. Liderlik:

Calisanlarin ¢abalarini strekli olarak hedeflere yoneltmek igin ihtiyag duyulan mekanizmaya liderlik denir. Liderli-
gin amaci, insanlarin, aletlerin ve materyallerin performansini ve kaliteyi arttirmak, hizmette etkinlik ve verimliligi co-
galtmak, calisanlarin daha iyi is ortaya ¢ikarmalarina yardimci olmak ve ayni zamanda insanlarin emekleriyle gurur
duymalarini saglamaktir.

Lider motivasyon, insan iliskileri, takim calismasi ve grup dinamigi konularinda uzman olmalidir. Bircok insan li-
der ile yoneticinin ayni anlama geldigini diisiinmektedir. Oysa ki her zaman yonetici olan kisi lider olamaz. Lider, grup
ogelerini bir araya toplayan ve onlara grup amacini gtdiileyen insandir. Yonetici ise, bir isletmedeki faaliyetleri amac-
lart dogrultusunda planlama, orgiitleme, koordine ve kontrol etme cabalarini gerceklestirmek icin gerekli yetkiye sahip
olan ve istenen calismalari yapan kisidir. Kisacasi yonetmek, insana yapilmasi gerekeni yaptirmak; liderlik, insanlarin
yapilmasi gerekeni yapmak istemelerini saglamaktir. Yonetici ve lider arasindaki farki 6zetleyecek olursak,

Yonetici Lider

Yonetir Yonlendirir

Mevcut diizeni strdurtr Yenilik pesindedir
Otoritesi stattistinden kaynaklanir Otoritesi kendisindedir
Yetkileri kendisinde toplar Astlari yetkilendirir

itaati vurgular Katilimi vurgular

Planlara asiri baghdir Alternatif yaklasimlara aciktir
Bilgiyi saklar Bilgiyi yayar

Basarilari kendine mal eder Ekibini basariya goturdr
Belirlenmis amaclara hizmet eder Yeni amaclar ortaya koyar
isi dogru yapar Dogru isi yapar.

2. Miisteri Odaklilik:

“Kaliteyi musteri tanimlar” deyimiyle ifade edilmektedir. Musteri odaklilik ile kastedilen ise musteri ihtiyaclarini ve
beklentilerini anlamak ve musteri tatminini stirekli gelistirmeye calismak seklinde 6zetlenebilir. TKY'nin bu 6gesi etki-
li olarak uygulanmasi en zor, ancak uzun déonemde kurulusa en cok yarar saglayacak olanidir. Misteri, herhangi bir
kisi ve kurulusun ugrastigi faaliyetlerin sonucunu kullanan kurumun var olus nedenidir. TKY’de musteri 6nceligi, iki
ayri miisteri tanimiyla ortaya ¢ikmaktadir. ic miisteri kurumda calisan personel, dis miisteri {iriin ya da hizmet satin alan
nihai tiiketicidir. Musteri memnuniyetine dayali bu ilke ile ilgili AR-GE, insanin psikolojik (kisilik, algilama, inang, mo-
tivasyon ve yenilikci 6zellikleri) ve sosyo-kiiltiirel ( kiltiirel yapisi, aile ve toplumdaki sosyal statii v.b.) 6zelliklerine go-
re degisik arac ve yontemlerle misteri istek ve beklentilerini tespit eder.

3. Calisanlarin katilimi ve iletisim:

“Toplam Kalite yonetimi insanlari yonetmek degil, insanlarla yonetmektir.”

Toplam Kalite Yonetimi katilimci bir yonetim anlayisidir. Kurumun performansini gelistirmesinde katilimi saglana-
cak en onemli faktor siiphesiz insandir. Sorunlarin ¢coziimi ve sireclerin uygulanabilmesi icin alinan tiim kararlara ca-
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lisanin katihminin saglanmasi 6nemlidir. Tam katilim i¢in sorumluluk paylasimi esastir. Tam katilimda yoneticiden yo-
netilene kadar herkes “ben bu kuruma nasil katkida bulunabilirim?, bu kurumu nasil gelistirebilirim?” sorusunu kendi-
sine sormalidir. Bu da ancak saglam olusturulmus kurum kultirt ve etkin iletisimle saglanir.

iletisim, TKY’nin uygulanmasinda temel faktordiir ve sonuctur. Kurumdaki politikalar ve stratejilerin tiim calisanlar
tarafindan belirlenmesi ve paylasilmasi, i¢c ve dis musteri ihtiyaclarinin saptanmasi, stirekli iyilestirme icin mamkdn ki-
linacak verimlilik 6lctimleri ve geribildirim mekanizmasi ancak etkin bir iletisimle saglanir.

4. Siirekli iyilegtirme (Kaizen):

“Yapilani yeterli bulmamak insanin ileri gitmesindeki ilk adimdir.”

Bir kurumda hedeflere ulasmak amaciyla, her diizeydeki fonksiyonlarin strekli iyilestirilmesi distincesi egemen ol-
malidir. Kaizen felsefesi, stirece yonelik, kiictik adimli, insana dayanan surekli iyiyi arama cabasidir. Sorunlari sakla-
mamak, ortmemek 6n kosuludur.

Surekli gelistirmeyi saglamak icin tc temel kosulu yerine getirmek gerekir.
e  Mevcut durumu yetersiz bulmak
e insan faktoriinii gelistirmek

e Problem ¢6zme tekniklerini yaygin bicimde kullanmak

Surekli iyilestirmede PUKO dongiisii kullaniimaktadir.
e Planla : Planla, hedefleri ve stirecleri belirle

e Uygula :Uygula, stirecleri uygula

e Kontrol et : Kontrol et, izle, 6l¢

e Onlem Al : Onlem al, siirekli iyilesme sagla

5. Hedeflerle ve Verilerle Yonetim

Kurum, kaliteyi olusturmak ve surekliligini saglamak icin standartlara baglh bir hedef ortaya koymali ve bu hedefi
yakalayabilmek, gelistirebilmek icin elindeki tiim verileri degerlendirmelidir. “Olcemediginiz seyi yonetemezsiniz, ge-
listiremezsiniz” sbziinden anlasilacagi gibi TKY’de 6lculebilir degerlere ihtiyac duyulmakta ve bu degerler kayda alin-
maktadir. Bir kurumda ol¢ulebilen degerler;

e ¢ ve dis miisteri memnuniyeti

e Liderligin etkinligi

e Sireglerin performansi

e letisimin etkinligi

e Uriin / hizmetten elde edilen sonuclar

e Maliyet'tir.

6. Siirec Yonetimi

Surrec, kaynaklari isleyip onlara bir katma deger kazandirarak tiriin ya da hizmet olarak cikti haline getiren islemler
dizisidir. 5N +1K ( Kim, ne, nerede, ne zaman, nicin, nasil) formdlu ile ifade edilen stire¢ yonetimi asagidaki konulari
kapsar:

e Sireclerin tanimlanmasi,

e Sirecler arasi iliskilerin coztimlenmesi

e Sirec sahiplerinin belirlenmesi

e Sirec performansini 6lcmek icin kriter ve standartlarin belirlenmesi
Surec performansini gelistirmede temel amac, islem basamaklarini azaltmak, B.Gates'in ifadesi ile “isik hizinda hiz-
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met Gretmek” ve siirec bazinda islemlerdeki hatalari ortadan kaldirarak sifir hataya ulasmaktir. Bu anlayista stirecler
sorgulanmakta, tanimlanmakta, degiskenlik olgtilmekte, degiskenligin normal olup olmadigi saptanmakta ve gerekti-
ginde duzeltici islemler uygulanarak strec gelistirilmektedir. Boylece sonug odakli degil, stire¢ odakli bir yonetim an-
layisini sisteme hakim kilarak sifir hatali Gretimi gerceklestirmek mimkiin olmaktadir.

7. Onlemeye Doniik Yaklasim
TKY’de esas olan hatalari tespit etmek ya da ayiklamak degil, hata yapmamayi saglamaktir. Bunun icin planlarda
olabilecek aksakliklara karsi 6nlem almak, hata kaynaklarini kurutmak ve stire¢ bazinda kontroller yaparak, yapilan ha-

talardan dersler cikarmak gerekir.

8. Siirekli Egitim ve Ogrenen Organizasyon

Ogrenen organizasyon, bireylerin 6grenmesine ortam yaratan, bireylerin 6grenmesinden yararlanarak zaman icin-
de gelistirilebilen bir organizasyondur. Bunun saglanmasi icin en 6nemli kosul calisanin egitiminin saglanmasidir. Bir
kurumda calisan personelin egitimi TKY acisindan cok onemlidir. Egitim calisanlarin tutum ve davranislarinda olumlu
yonde kalici etkiler yapar. Lider yonetici elemanlarinin egitimini planlamali, egitim almalarini saglamali, verimliligini
degerlendirmeli, stirekliligini saglamali ve tazeleme egitimlerini unutmamalidir.

9. Karsilikli faydaya dayali tedarikgi iliskileri
Tedarikci, mal ve hizmet sunan herhangi bir kisi, bolim veya kurumdur. Tedarikcilerle glivene dayali bir isbirligi
icinde, rekabet gtictint artiracak girdileri en kaliteli, en ekonomik ve en hizli sekilde temin etmek amac olmalidir. Ku-

rum ile tedarikcisi arasinda kurulan saglam bir iliski musteriye kalici ve kaliteli hizmet / Grtin sunumu saglar.
Toplam Kalite Yénetiminin Uygulanmasi icin Olusturulan Sistem

Toplam Kalite Yonetimi, daha genis ve kapsamli oldugundan tim kurum ve isletmelerde rahatlikla uygulanabilme-
si icin belli bir standart olmasi gerektigi vurgulanmistir. Bu nedenle yukarida belirtilen temel ilkeler 6nderliginde Kali-
te Yonetim Sistemi olusturulmustur.1947 yilinda Cenevre’de kurulan ISO (International Standarts Organizations) Giriin
ve hizmetin belirli standartlara uygunlugunu kontrol ve tescil misyonunu tstlenmistir. ISO 9000 bes yilda bir revize
edilmekte veya gozden gecirilmektedir. En giincel sekliyle uygulamada olan ISO 9001:2008 KYS Standartlaridir. 1ISO
9001:2008 KYS Standartlari, Giriin ve hizmet sektorlerinde Kalite Yonetim Sisteminin kurulmasi icin olusturulmus bir
standartlar kiimesidir. Kurumun kalite sistemini gelistirmesini, belgelemesini ve strekliligini saglamasini ister ve tetkik
edilebilirdir. Bunun yani sira uygulamada olan diger Kalite Sistemleri de kisaca soyledir;

ISO 15189:2007 Tibbi Laboratuarlarda Kalite ve Yeterlilik icin Ozel Gereklilikler standardi, klinik laboratuar stirec-
lerine odaklanan, analiz 6ncesindeki, analiz sirasindaki ve sonrasindaki gereklilikleri ortaya koyarak teste 6zel akredi-

tasyon saglayan bir standarttir.

Joint Commission International (JCI) Tibbi Laboratuari Akreditasyonu Standards;
Uluslararasi Hasta Givenligi Hedefleri

e Yonetim ve Liderlik

e Politika ve Prosedirlerin Gelisimi ve Kontrolu

e Kaynak Yonetimi ve Laboratuar Ortami

¢ Kalite Kontrol islemleri

gibi ana bolumleri icermekte ve klinik laboratuar akreditasyonu saglamaktadir

Good Manufacturing Practice (GMP)
insan sagligi icin tretimi yapilan her riiniin, tiretimin tiim asamalarinda ve uygulamalarinda yiiksek kalite seviye-
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sine sahip olmasi gerektigi dustincesiyle, gerceklestirilen calismalarin ve tretimlerin diinya tarafindan kabul edilebil-

mesi icin yerine getirilmek ve uygulanmak durumunda olan kalite sistemidir.

Good Laboratory Practice (GLP)
GLP, klinik uygulama strecleri ve klinik alan disinda, cevre giivenligi calismalarinin planlanmasi, uygulanmasi, iz-

lenmesi, kaydedilmesi, arsivlenmesi ve raporlanmasini saglayan bir kalite sistemidir.

Kalite Yonetim Sisteminin Kuruma Faydalari

v Kurum performansini yukseltir, stirdirir ve iyilestirir,

v Rekabet avantaji saglar,

v Ic ve dis misterilerin beklenti ve ihtiyaclarini tespit eder ve karsilar,

v Misteri memnuniyeti ve sadakatini arttirir,

v Hizmet/tiriin sunumunda kaliteyi arttirir,

/ lletisim mekanizmasini giiclendirir,

v/ Maliyet ve risklerin yonetimine kolaylik saglar,

v Ekip calismasi ve takim ruhunu gelistirir

KAN MERKEZLERINDE KALITE YONETIM SiSTEMi

11.04.2007 tarih ve 5624 No’lu Kan ve Kan Uriinleri Kanunu ve 04.12.2008, 27074 sayili Resmi Gazete’de yayin-
lanan Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi'yle ilgili Ulusal mevzuat; éncelikli olarak Hizmet Biriminde Kalite Sisteminin

kurulmasi ve yiritilmesi esaslarini belirleyerek, tim hizmet birimleri icin (BKM-KBM-TM) Kalite Yonetim Sistemini zo-

runlu kilmistir. Ulusal mevzuatta belirtilen standartlar cercevesinde Kan Merkezlerinde Kalite Sistemi, kan ve kan triin-

lerinin kalite ve glvenligini saglamak, musteri memnuniyetini karsilamak amaci ile olusturulmali, isleyisi degerlendi-

rilmeli ve strekli iyilestirilmelidir. Kan merkezlerinde kalite sistemi kurulurken ve yuratiltrken standardin 6ngordigi

belli strecler tanimlanmis olmahdir. Bunlar,

Kalite Yonetimi ve Siirec Kontrolii: Sistemin kurulmasi, uygulanmasi ve devamhliginin saglanmasi ancak yone-
timin destegi ile saglanmaktadir. Yonetim, kalitenin 6nemini calisanlara vurgulamayi, kurumun vizyon, misyon,
kalite hedeflerini belirlemeyi, yonetimi gbzden gecirmeyi ve kaynak mevcudiyetini giivence altina almayi taah-
hut etmelidir. Kan ve kan trtinlerinin kalite ve glvenligini saglamak ve miusteri memnuniyetini olusturmak tze-
re standart kalite planlamasi, kalite kontrolii, kalite gtivencesi ve kalite iyilestirmesi yoluyla uygulamahdir.
Personel ve Organizasyon: Personelin uygun 6grenim, egitim, bilgi ve beceriye sahip olmasi gerektiginden; per-
sonelin egitim ihtiyaci belirlenmeli, egitimi almasi saglanmali, egitim etkinligi degerlendirilmeli ve egitim yazi-
[i olarak kayit altina alinmalidir.

Kan merkezlerinde hiyerarsik yapiyi gosteren bir organizasyon semasi bulunmalidir. Kan merkezlerinde hiz-
met birimi sorumlusu, stirec birim yoneticisi, kalite glivence yoneticisi ve teknik personel bulunmali ve gorev,
sorumluluklarr anlasihir sekilde olmali ve dokiimante edilmelidir.

Mekan, binalar: Ozellikle bagisci mahremiyetini ve personel giivenligini saglayacak alanlar, kan bileseni isleme
ve saklama alanlari (kontrol edilecek, izlenebilecek ve denetlenebilecek), karantina ve imha alanlari ayri olma-
lidir. Mekan ve bina etkin temizlige olanak verecek sekilde tasarlanmalidir.

Ekipman ve materyaller: Kan merkezlerinde kullanilacak tibbi cihazlarin kalibrasyonlari yapilmali ve kaydedil-
meli, kullanici el kitaplari olusturulmali, Saghk Bakanligi tarafindan onaylanan tedarikcilerden materyal alimi
yapilmalidir. Mutlaka tibbi cihaz ve materyallerin envanter ve stok kayitlart bulunmahidir.

Dokiimantasyon: Kan ve kan bilesenlerinin kalite ve gtivenligini saglamak icin gerekli olan her asamayi anlatan

ve bu asamalarin izlenebilirligini saglayan yazili dokiiman olmalidir. Dokiiman yetkili biri tarafindan gozden ge-
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cirilip onaylanmalidir. Bilgi isletim sistemleri Gzerinden yurttilen tim doktimanin yedekleri alinmalidir.

e Bagisci islemleri: Kan bagiscisinin tibbi sorgulama ve bagis 6ncesi kimlik tespiti yapilmali, etkin anamnez alin-
mali, bagis esnasinda ve sonrasindaki tiim asamalar ilgili formlara kayit edilmelidir. Orn: istenmeyen olaylar ve
kan bagiscisi ret kayitlari v.b

¢ Kanin islenmesi: Dokiimante edilmis siirecler kapsaminda kanin alinmasini, islem éncesi uygun i1sida muhafaza
edilen kanin uygun cihaz, materyal ile islenmesini ve etiketleme siirecini kapsar. Bu asamalarin hepsi ilgili form-
larla kayit altina alinmahdir.

e Saklama ve dagitimi: Yazili prosedirlerde belirtildigi sekilde islenen kan bilesenleri turiine gére uygun isilarda
muhafaza edilmeli ve yine isi kontrolt yapilarak transferi saglanmahdir. Hijyenik sartlar olusturulmali ve 1si
alarmlart kullaniimalidir.

e Hizmet birimi giivenligi ve biyogiivenlik: Personelin cevre glivenligi ve biyogiivenligini saglamak icin temel
noktalari iceren prosediir olusturulmali, personele mesleki riskleri ve korunma yéntemlerini iceren egitim veril-
meli ve kayit altina alinmalidir.

¢ Kalitenin izlenmesi: Kanin toplanmasi, islenmesi, saklanmasi ve dagitilmasi icin istenen sartlari kontrol edip iz-
leyebilmek icin streci karsilayan veriler olmalidir.

e Kalite Kontrol: Kalite kontrol islemleri tanimlanmali, kullanilmadan énce dogrulanmalidir. Kullanilan cihazlarin
ic ve dis kalite kontroli yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

e Sozlesme yonetimi: Kan bilesenlerinin hazirlanmasi ve test edilmesi gibi belirli isler farkli bir kan hizmet birimi
tarafindan yapiliyorsa sdozlesme ile agikca tanimlanmalidir. S6zlesmede yiiklenici tarafindan iyi uygulama yapa-
caginin taahhuidu, sistem degisikliklerinin bildirilmesi ve yiiklenici firmaya stirekli denetimin yapilacagi vurgu-
lanmalidir.

e Sapmalar, sikayetler, istenmeyen ciddi olay ve etkiler, iiriin geri cagirma ve diizeltici / onleyici faaliyetler: Kan
ve kan bilesenlerinin toplanmasi, test edilmesi, islenmesi, depolanmasi veya dagitimi esnasinda kosullarin uy-
gun olmamasi dretilen kan drinlerini olumsuz etkiler. Bu durumdan etkilenen Grtinlerin hastaya transfiizyonu
sonucu hastalarda 6liime veya hayati tehlikeye, belirgin ve kalici sakatliga neden olan istenmeyen olaylar orta-
ya cikabilir. Bu gibi durumlari ortadan kaldirmak / en aza indirmek icin sistemler kurularak takip edilmeli, ha-
tali trin temin edilerek incelenmeli ve gerekirse diizeltici / dnleyici faaliyet baslanmalidir.

¢ Denetim tetkik ve iyilestirmeler: Kan merkezlerindeki uygulamalarin kontrolt ve kalite sistemi ile uyumu agi-
sindan diizenli olarak ic ve dis denetimler yapilmalidir. ic denetimler kurum icinde calisan bu konuda egitim al-
mis kisiler tarafindan, dis denetim ise kurum disinda yetkili firma tarafindan yapilmahdir.

Kalite Yonetim Sistemi “YAZDIGINI YAP, YAPTIGINI YAZ” soziinden de anlasilacagi gibi standart dokiimanlarin

uygulanmasini ve uygulama esnasindaki tiim basamaklarin kayit altina alinmasini vurgulamaktadir.
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