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Sevgili Kan Bankac›lar;

Türkiye Kan  Merkezleri ve  Transfüzyon Derne¤i  ile  Türk  Kan  Vakf›  14  –  18  Aral›k 2011

tarihlerinde Sa¤l›k Bakanl›¤›m›zla birlikte IV. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb›

Kongresini gerçeklefltiriyor. Kongre  ve kurslar  bilimsel konulardaki  geliflmelerin tüm kat›l›mc›larla

birlikte paylafl›ld›¤›, de¤erlendirildi¤i ve sorguland›¤› platformlard›r.

Temel Kursumuza Kan Bankac›l›¤› ve Transfüzyon T›bb› ile ilgili faaliyet gösteren tüm kurum ve

kurulufl çal›flanlar› kat›lmaktad›r. Üniversite ve E¤itim Hastanelerine  ait Transfüzyon Merkezleri ile

geçici ruhsatl› Bölge Kan Merkezleri, Türk K›z›lay›’n›n transfüzyonla ilgili tüm hizmet birimleri,

özel sa¤l›k hizmeti veren  hastane ve di¤er kurulufllar›n transfüzyon merkezleri, kan ve kan

bileflenlerini hastalar›nda   tedavi  amac›  ile  kullanan  hekimler, konu  ile  ilgili  endüstri

temsilcileri  ve  Sa¤l›k Bakanl›¤›m›z kongreye kat›lmaktad›r. Dolay›s› ile konu ile ilgili bütün

kesimleri bir araya  toplayan kurslar›m›z, “  Kan  Bankac›l›¤› ve  Transfüzyon  T›bb›” alan›nda

çal›flanlar›n  bir  araya  geldi¤i, sorunlar›n›  tart›flt›¤›, bilgi  al›flveriflinde  bulundu¤u  ve sosyal

yönünün de  birlikte  yafland›¤› bir bütünlük içermektedir. Kurs s›ras›ndaki yo¤un  bilgi  al›flveriflinin

yan› s›ra aram›za yeni kat›lanlar birbirleriyle tan›flmakta; bir taraftan  bilimsel geliflmeleri izlemekte

di¤er taraftan  sosyal ve kültürel anlamda hoflça vakit geçirmektedir.

Bu y›l yine iki farkl› etkinlik eflzamanl› yürütülecektir. Temel Kurs, kan bankac›l›¤› ve

transfüzyon t›bb›  alan›nda çal›flan ancak bu kurslara  ilk kez kat›lanlara  yöneliktir. Kat›l›mc›n›n

mesle¤i ya da görevi önemli de¤ildir. Temel kurs denilmesinin nedeni ayn› içerikle haz›rlanan temel

konular›n farkl› konuflmac›lar  taraf›ndan  kat›l›mc›lara aktar›lmas›d›r.  Hedef;  bu  alanda  çal›flanlara

standart  bir bafllang›ç e¤itiminin verilmesidir. ‹çerik ayn› oldu¤undan bu kursa mükerrer kat›l›m

önerilmemektir. Kurs  s›ras›nda  de¤erli  konuflmac›lar›m›z  standart  e¤itimin temel gereklerini  yeni

geliflmeler ve düzenlemelerin ›fl›¤›nda  kursiyerlere  aktaracak,  kurs  konular›nda  kendilerine

yöneltilen sorular› yan›tlayacak ve kursiyerlerin katk› ve önerilerini de¤erlendireceklerdir.

Kongremizde ise bir taraftan Kan Bankac›l›¤› ve Transfüzyon T›bb› alan›nda yap›lan bilimsel

çal›flmalar sergilenecek, tart›fl›lacak di¤er taraftan bu alan› ilgilendiren temel konular son y›llardaki

geliflmeler de dikkate al›nacak flekilde kat›l›mc›lara sunulacak ve taraflar›n tart›flmas›na zemin

haz›rlanacakt›r.

Kan Bankac›l›¤› ve Transfüzyon T›bb›, tüm kat›l›mc›lar›m›z›n destek ve katk›lar›yla düzenli,

güvenli ve yeterli kan temini ile birlikte nitelikli sa¤l›k hizmeti sunumunda ülkemizde hak etti¤i

konumu ve yeri bulacakt›r. Geliflmeleri yak›ndan takip edebilmek, ça¤dafl bilimin getirilerini

hastalar›m›z›n hizmetine sunabilmek için bilimin rehberli¤inde çal›flmalar›m›za devam edece¤iz.

Hepinize baflar›lar dileriz.

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

Türkiye Kan Merkezleri ve Transfüzyon Derne¤i’nin 1997 y›l›ndan bu yana düzenlemekte

oldu¤u “Kan Bankac›l›¤› ve Transfüzyon T›bb› Kursu”nun ondördüncüsünde birlikte

olmaktan mutluyuz.

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

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

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

ise revize edilmifltir. 14 y›l boyunca kurs  kitaplar›m›zda eme¤i geçen tüm Bilimsel Kurul

Üyelerine teflekkür ederiz.

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

oluflturabilmesi dile¤iyle.

Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kursu XIV Editör Grubu
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Kan bankac›l›¤›nda kan ba¤›flç›s› kazan›m programlar› ile bafllayan ve hastane transfüzyon merkezine ürünün tes-

lim edilmesi ve transfüzyonun gerçekleflmesine kadar ki süreç içerisinde kuflkusuz ki her ad›m›n kan ba¤›flç›s›, hasta

ve sa¤l›k personelinin güvenli¤i baz›nda ayr› bir önemi vard›r. Ancak, tüm bu ad›mlar içerisinde özellikle “Dikkatli Kan

Ba¤›flç›s› Seçimi”, kan güvenli¤i yönünden ayr› bir önem arz eder. Zira, kan ba¤›flç›s›n›n t›bbi özgeçmiflinin, sorgula-

ma formuna vermifl oldu¤u yan›tlar›n, genel görünümünün, varsa, kan ba¤›fl› geçmiflinin ve tüm bunlar karfl›s›nda ilgi-

li hekimin yapaca¤› de¤erlendirmenin olas› ciddi sorunlar› bafltan önleyebilece¤i muhakkakt›r. 

Ülkemizde, 1983 y›l›nda yürürlü¤e giren Kan ve Kan Ürünleri Kanunu ve ilgili yönetmelikle kan ba¤›flç›s› seçim kri-

terleri, temel kriterler düzeyinde de olsa yasal dayanak oluflturmufl ve 1997 y›l›nda Sa¤l›k Bakanl›¤›m›z taraf›ndan ya-

y›nlanan 03.01.1997 tarih ve 00141 say›l› genelge ile bu kriterler oldukça detayland›r›lm›fl ve buna ba¤l› olarak da ay-

r›nt›l› bir kan ba¤›flç›s› sorgulama formu hayata geçirilmifltir. Kan ve Kan Ürünleri Kanunu, 2007 y›l›nda yeniden ele

al›nm›fl ve ilgili yönetmelikle birlikte kan bankac›l›¤›n›n her alan›na iliflkin önemli de¤ifliklikler gerçekleflmifl ve gerek

kanunda gerekse, yönetmelikte at›fta bulunan “Kan ve Kan Ürünleri Rehberi”nin yay›nlanmas› ile de gerek kan ba¤›fl-

ç›s› seçimi, gerekse kan bankac›l›¤› ve transfüzyon t›bb›n›n tüm süreçlerinde ulusal standartlar oluflturulmufl ve uygu-

lamaya sokulmufltur. 

Rehberin ulusal standartlar› oluflturmufl olmas›n›n yan› s›ra tavsiye niteli¤i tafl›maktan çok mevzuat niteli¤inde de

olmas› nedeniyle kan ba¤›flç›s› seçiminde temel ilke ve ölçütler bire bir rehber baz›nda ele al›nm›flt›r.

MEVZUAT
Kan ve Kan Ürünleri Kanunu’nda kan ba¤›flç›s› ve kan ba¤›flç›s› seçimi ile ilgili olarak karfl›l›ks›z ve gönüllü ba¤›fl›n

esas oldu¤u, ba¤›flç› ve al›c›n›n sa¤l›¤›n›n tehlikeye düflürülmemesi ve risklere karfl› korunmas› gerekti¤i, kan ba¤›flç›s›

seçiminin ve transfüzyonun hekimin gözetim ve sorumlulu¤unda yap›lmas› gerekti¤i ve herhangi bir bulafl riski oldu-

¤unu bilip de bunu gizlemenin suç oldu¤unu hükme ba¤lam›fl olan maddeler dikkat çekicidir. Bu maddeler afla¤›da

belirtilmifltir:  

Madde 3 – b) Kan, kan bileflenleri ve ürünlerinin temininde karfl›l›ks›z ve gönüllü ba¤›fl esast›r. Ancak mali karfl›l›k

anlam›na gelmeyecek flekilde kan ba¤›flç›s›n› teflvik edici uygulamalar müstesnad›r. 

c) Kan, kan bileflenleri ve ürünlerinin al›nmas›nda ve verilmesinde ba¤›flç› ve al›c›n›n sa¤l›¤›n›n tehlikeye düflürül-

memesi, t›bbi risklere karfl› korunmas›, transfüzyonun güvenle yap›lmas› ve transfüzyon sonras› ba¤›flç› ve al›c›n›n iz-

lenmesi flartt›r.

ç) Kan, kan bileflenleri ve ürünlerinin al›nmas› veya transfüzyonu hekimin sorumlulu¤u ve denetimi alt›nda yap›l›r.

Madde 6 – (10) Kan yolu ile bulaflan bir hastal›¤› veya böyle bir hastal›k tafl›ma riski oldu¤unu bilip, bu durumu

saklayarak kan verenlere bir y›ldan üç y›la kadar hapis ve beflyüz gün adli para cezas› verilir.

TANIMLAR
Kan Ba¤›flç›s›: Tam kan veya bileflenlerini veren kiflidir.

Kan Ba¤›fl›: Tam kan veya bileflenlerini verme ifllemidir.

Ret: Kan veya kan bileflenleri ba¤›flç›s›n›n uygunlu¤unun sürekli veya geçici olarak ask›ya al›nmas›d›r.

Ba¤›flç›n›n Kendini Reddi: Kan ba¤›flç›s›n›n, kan ba¤›fl› sürecinin herhangi bir an›nda, herhangi bir neden sunma ih-

tiyac› duymadan kan ba¤›fl›ndan vazgeçmesidir.

Kal›c› Ret: Kiflinin kal›c› olarak kan ba¤›fl›ndan men edilmesidir.
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Geçici Ret: Ba¤›fl›n geçici olarak, belirli bir zaman süresi için ask›ya al›nmas›d›r. Bu zaman süresi sonunda hekim

taraf›ndan yeniden yap›lacak de¤erlendirme sonucu uygun olursa kan ba¤›flç›s› kan ba¤›fl›nda bulunabilir.

Kan Ba¤›flç›s› Bilgilendirme Formu: Kan ba¤›fl›n›n niteli¤i, t›bbi ve hukuksal boyutlar› hakk›nda kan ba¤›flç›s›n›n bil-

mesi gereken hususlar› içeren bilgilendirme belgesidir. 

Kan Ba¤›flç›s› Sorgulama Formu: Kan ba¤›flç›s› taraf›ndan doldurulan ve ba¤›flç› de¤erlendirme ve seçiminde kulla-

n›lan sorular› içeren formdur.

KAN BA⁄IfiÇISI SEÇ‹M‹NDE AMAÇ
Kan ba¤›flç›s› seçiminin temel olarak iki amac› vard›r; kan ba¤›flç›s›n› ve hastay› olas› zararlardan korumak.

TEMEL ‹LKELER
• Kan, kan bileflenleri ve ürünlerinin temininde karfl›l›ks›z ve gönüllü ba¤›fl esast›r,

“Kendi özgür iradesi ile gönüllü olarak, nakit para veya paraya dönüflebilecek de¤erler gibi hiçbir maddi ç›kar

gözetmeden kan, plazma veya hücresel kan bileflenleri ba¤›fllayan kiflidir. Ba¤›flç›ya maddi de¤er tafl›mayan

meyve suyu, kalem, kupa gibi küçük promosyonlar hediye edilebilir”

• Tedavi amac›yla kullan›lacak kan, yaln›zca sa¤l›kl› kiflilerden al›nabilir,

• Ba¤›flç›lar›n de¤erlendirilmesi ve seçimi genel görünümüne, t›bbi geçmifliyle ilgili basit sorulara verdi¤i yan›tla-

ra, genel sa¤l›k durumu ve yaflam tarz›na, temel laboratuvar testlerine dayan›larak verilir,

• Kan toplamaktan sorumlu olan hizmet birimleri ve gezici ekiplerde, kan ba¤›flç›lar›n›n de¤erlendirilmesi ve se-

çiminden sorumlu, konuyla ilgili e¤itim alm›fl doktor bulunmal›d›r.

• Ba¤›flç› de¤erlendirmesi ve seçimi her seferinde ve ba¤›fltan hemen önce “kan ba¤›flç›s› seçim ölçütleri” kullan›-

larak doktor taraf›ndan gerçeklefltirilir.

• Tedavi maksatl› kan vermek için baflvuran hastalardan kan ba¤›fl› kabul edilmez,

• Herhangi bir sebeple tetkikleri süren, bir uzman›n muayene ve görüfllerini bekleyen veya bir hastanede yat›fl s›-

ras› bekleyen kiflilerden kan al›nmaz.

• Ba¤›flç›lara sa¤l›klar› ve yaflam flekillerine yönelik mahrem sorular sorulur ve bunlar gizli tutulur. Bu nedenle kan

ba¤›fl›ndan önce görüflmeler baflka kiflilerin duyamayaca¤› bir ortamda yap›lmal›d›r.

KAN BA⁄IfiINDA YAPILMASI GEREKENLER

Kan ve Kan Bilefleni Ba¤›fllayacak Olanlar›n Bilgilendirilmesi
Kan, kan ba¤›fl ifllemi, kan bileflenleri ve bunlar›n hastalara yararlar›n›n anlat›ld›¤› e¤itim araç ve gereçleri haz›rlan-

mal›d›r. Her ba¤›fl öncesinde ba¤›flç›ya yönelik standart bir ba¤›flç› bilgilendirme formu ba¤›flç›ya okutulmal› ve imza-

s› al›nmal›d›r. Ba¤›flç› bilgilendirme formunun içeri¤inde;

• Ba¤›fl öncesinde niçin t›bbi özgeçmiflin ve özel hayata dair baz› hususlar›n sorguland›¤› ve bilgilendirilmifl ona-

y›n neden al›nd›¤›, 

• Yasa gere¤ince kiflinin kan ba¤›fl› öncesi verdi¤i bilgilerin do¤rulu¤undan hukuken sorumlu oldu¤u,

• Yap›lan t›bbi de¤erlendirmede ba¤›flç› ve kan› alacak hasta aç›s›ndan belirgin bir risk oldu¤u takdirde ba¤›flç›-

n›n geçici ya da kal›c› ret listesine al›naca¤›,

• Kiflinin ba¤›fllad›¤› kanda gerekli t›bbi testlerin yap›laca¤›,

• Test sonuçlar› pozitif oldu¤u takdirde kendisine ve Sa¤l›k Bakanl›¤›’na bilgilendirme yap›laca¤›,

• Ba¤›fltan elde edilen kan ve kan bileflenlerinin ihtiyac› olan herhangi bir hastaya verilebilece¤i,

• Ba¤›fl iflleminin süreci ve efllik eden riskler,

• Ba¤›flç›lar›n istedikleri zaman soru sorabilece¤i,

• Ba¤›fl yapacak olan kifliye istedi¤i zaman, herhangi bir neden sunma ihtiyac› duymadan vazgeçebilece¤i,

• Ba¤›fl esnas›nda ve sonras›nda yetkili personelin t›bbi tavsiye ve yönlendirmesine ba¤›flç›n›n uymas› gerekti¤i,
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• Ba¤›flç›n›n kiflisel bilgilerinin korunaca¤› ve ba¤›flç›n›n sa¤l›k durumu ve test sonuçlar›n›n gizli tutulaca¤›,

• Ba¤›flç›n›n imzas›n›n ne anlama geldi¤i ile ilgili aç›klama yer almal›d›r.

• Ba¤›flç› bilgilendirme ve sorgulama formundaki bilgi ve sorular› okumufl-anlam›fl, müzakere etmifl ve burada

anlat›lan koflullar› karfl›layaca¤›n› kabul etmifltir.

• Soru sorma olana¤› bulmufl ve sordu¤u tüm sorulara tatminkâr cevaplar verilmifltir.

• Ba¤›fl ifllemi için onay vermifltir.

• Verdi¤i tüm kiflisel bilgilerin do¤rulu¤unu taahhüt etmifltir.

• T›bbi de¤erlendirmede ba¤›flç› ve/veya hasta aç›s›ndan bir risk belirlendi¤inde ba¤›flç›n›n geçici ya da kal›c›

ret listesine al›naca¤›n› anlam›flt›r.

Ba¤›flç›n›n Kimli¤inin Belirlenmesi
Ba¤›flç›lar her kan ba¤›fl› öncesinde isim-soy isim, do¤um tarihi (gün/ay/y›l), TC kimlik numaras›n› içeren foto¤rafl›

bir kimlik belgesini ve kal›c› adres bilgilerini vererek kendilerini tan›tmal›d›r. Aksi takdirde ba¤›fl için kabul edilmez-

ler.

Türkiye’de ikameti olmayan yabanc›lardan (turistler vb) izlenebilirli¤in sa¤lanamamas› nedeniyle kan ba¤›fl› kabul

edilmez. Türkiye’de ikamet eden yabanc› uyruklular kan ba¤›fl›nda bulunabilirler. Bu kifliler için “5490 say›l› Nüfus Ka-

y›tlar›n›n Tutulmas› Hakk›nda Yönetmelik” (Resmi Gazete 20 Ekim 2006 Say›:26325) hükümlerine ba¤l› olmayan an-

cak ülkemizde görevli olarak bulunan diplomatik misyon mensuplar›n›n kan ba¤›flç›s› olmas› durumunda çal›flt›klar›

temsilcilikler baz›nda kay›t yap›l›r.

Ba¤›flç›n›n kimlik ve iletiflim bilgileri eksiksiz kaydedilmeli ve ba¤›fl kay›tlar›na aktar›lmal›d›r.

Ba¤›flç›n›n Kan Ba¤›flç›s› Sorgulama Formunu Doldurmas› 
Ba¤›flç›, kendisine verilen tüm bilgileri anlad›ktan sonra sorgulama formunu eksiksiz olarak doldurmal›d›r. Kan ba-

¤›flç›s› sorgulama formunda isim ve soy isim ba¤›flç›n›n kendi el yaz›s› ile yaz›lmal› ve imzas› bulunmal›d›r.

Formlar› okuyamayan ba¤›flç›lara formun içeri¤i konusunda bilgi verecek e¤itimli bir personel yard›mc› olmal›d›r.

KAN BA⁄IfiÇISI SEÇ‹M‹NDE TEMEL KR‹TERLER

Kan Ba¤›fl› Yafl Aral›¤›: Ba¤›flç› 19 yafl›ndan gün alm›fl ve 66 yafl›ndan gün almam›fl olmal›d›r. ‹lk kez kan verecek

olan ba¤›flç›lar, 61 yafl›ndan; düzenli kan ba¤›flç›lar› ise 70 yafl›ndan gün almam›fl olmal›d›r. 70 yafl›ndan gün almam›fl

olan düzenli kan ba¤›flç›lar›, 65 yafl›ndan itibaren y›lda en fazla 1 kez olmak üzere kan ba¤›fllayabilir.

Ba¤›fl S›kl›¤›: Tam kan ba¤›fl› yapacak olan kiflilerin ba¤›fl s›kl›¤›, cinsiyete göre farkl›l›k gösterir. Erkeklerde; ba¤›fl

aral›¤› 90 günde bir; kad›nlarda ise 120 günde birdir. 

Meslekler ve U¤rafl›lar: Afla¤›daki ifllerde çal›flanlar›n ve u¤rafl›lar› olanlar›n kan ba¤›fllad›ktan sonra en az 12 saat

ifllerine ya da u¤rafl›lar›na ara vermesi gerekir.

Meslekler: Pilotlar, Hava trafik kontrolörleri, Ambulans sürücüleri, Petrol tankeri, otobüs ya da tren sürücü-

leri, Vinç operatörleri, Yüksek yerlere t›rmanmay› gerektiren veya düflme tehlikesi olan yerlerde (yap› iskele-

leri vb) çal›flanlar, Yer alt› madencileri, Dalg›çlar, ‹tfaiyeciler.

U¤rafl›lar: Dalma, T›rmanma (da¤c›l›k), Planör, Paraflüt sporu, Motorlu sporlar.

Kan Ba¤›flç›s› Sorgulama Formunun De¤erlendirilmesi
Sorgulama formu doktor taraf›ndan de¤erlendirilir. De¤erlendirme s›ras›nda aç›kl›¤a kavuflmas› gereken durumlar

doktor taraf›ndan irdelenmeli ve tamamlay›c› sorular ba¤›flç›ya sorulmal›d›r.

Ba¤›flç›n›n Hayati Bulgular›n›n De¤erlendirilmesi
Genel Görünüm: Ba¤›flç›lar aç olmamal›, tercihen kan ba¤›fl›ndan iki-üç saat önce tam bir ö¤ün yemifl olmal›d›r.
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Kan alma bölgesinde lokalize egzama gibi herhangi bir lezyon olmamal›d›r. 12 saat öncesine kadar alkol al›nmamal›-

d›r. Kas içi veya damar içi kullan›lan yasad›fl› uyuflturucu ald›¤›na dair kuvvetli flüphe uyand›ranlar, sorgulamada men-

tal yönden tam kooperasyon sa¤layamayanlar kal›c› olarak reddedilmelidir.

Nab›z: Düzenli ve dakikada 50 ile 100 aras›nda olmal›d›r.

Vücut S›cakl›¤›: 37,5 °C üzerinde olmamal›d›r.

A¤›rl›k: En az 50 kg olmal›d›r.

Kan Bas›nc›: Sistolik bas›nç 90-180 mm Hg ve diastolik bas›nç 60-100 mm Hg’yi aflmamal›d›r.

Hemoglobin Seviyesi: Hemoglobin düzeyi, erkeklerde en az 13,5 g/dl en çok 18,0 g/dl ve kad›nlarda en az 12,5

g/dl en çok 16,5 g/dl olmal›d›r.

Ba¤›fllanacak Kan Hacmi: Eritrosit süspansiyonu haz›rlamak üzere yap›lacak kan ba¤›fl›n›n hacmi antikoagülan so-

lüsyon hariç 450 mL ± %10’dur. Toplam vücut kan hacminin %13’ünden fazla kan al›nmal›d›r.

BA⁄IfiÇILARIN ANAMNEZ‹

Ba¤›flç›n›n Ret Edilmesi
Temel ‹lkeler
• Rehberde tan›mlanmam›fl durumlar için de¤erlendirme yapan hekim karar verme yetkisindedir.

• Ba¤›flç›n›n kan vermemesi gereken bir durum söz konusu ise kal›c› veya geçici ret nedenleri ba¤›flç›ya izah edil-

meli ve kay›t edilmelidir.

• Kan güvenli¤i aç›s›ndan tehdit oluflturan, yaflam biçimi, al›flkanl›klar ve çevre gibi özellikler göz önüne al›narak

belirlenen bir toplumda belli bir hastal›¤a sahip olma yönünden beklenenden daha yüksek risk tafl›yan “risk

gruplar›” kan ba¤›fl›ndan men edilir.

• Risk gruplar›na dahil kiflilerle kondom kullanarak ya da kullanmaks›z›n vajinal, oral ya da anal yolla gerçeklefl-

tirilen her türlü cinsel iliflkiler kan güvenli¤i aç›s›ndan sorgulanmal›d›r.

• Ba¤›flç› seçiminden sorumlu olan doktor görüflme yapt›¤›n› formu imzalayarak teyit eder.

Sadece sa¤l›kl› kiflilerin kan ba¤›flç›s› olarak kabul edilece¤i dikkate al›narak ret ölçütleri afla¤›daki flekilde gruplan-

d›r›l›r:

1. Kal›c› ret gerektiren durumlar,

2. Kiflinin sa¤l›¤›na göre de¤erlendirilerek kal›c› ret verilecek durumlar,

3. Tan›mlanm›fl bir zaman aral›¤› için geçici ret gerektiren durumlar.

1. Kal›c› Ret Gerektiren Durumlar
• Addison hastal›¤›,

• Anaflaksi,

• AIDS,

• Amfizem,

• Arteryel tromboz,

• Asbestosis,

• Babesiosis,

• Chagas hastal›¤› (Trypanosoma cruzi),

• Creutzfeldt-Jacob hastal›¤› (CJD),

• Crohn hastal›¤›,

• Demans, 

• Diabetes ‹nsipitus,

• Erkek erke¤e cinsel iliflki (kondom kullanarak ya da kullanmadan ve bir defal›¤›na bile olsa oral veya anal yolla

cinsel iliflki),
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• Seks iflçileri,

• Glikoz 6 fosfat dehidrogenaz (G6PD) eksikli¤i,

• HBV tafl›y›calar›, HCV tafl›y›c›lar›,

• Hepatit B ve hepatit C hastal›¤› geçirmifl olanlar.

Hepatit B ve Hepatit C: Hepatit B ve Hepatit C öyküsü olanlar kan ba¤›flç›s› olarak kabul edilmez. Hepatit A öykü-

sü olanlara tam flifadan sonraki 1 y›la kadar geçici ret verilir. Hepatit öyküsü veren fakat hepatit türü hakk›nda net bil-

gi veremeyen kiflilerden durumunu enfeksiyon hastal›klar› poliklini¤i olan bir hastaneden al›nm›fl test raporlar› ile bel-

gelemesi talep edilir. Kan ba¤›fl›n›n kabul edilmesi için hepatit öyküsünün üzerinden en az 24 ay geçmifl olmal› ve ay-

r›ca HBsAg negatif, Anti-HBc negatif, Anti-HCV negatif olmal›d›r.

Hepatit B enfeksiyonu (akut ya da kronik) olan biriyle yak›n temas› (ayn› evi ya da ö¤renci yurdu vb ortamlarda ay-

n› oday› paylaflanlar vb) ya da cinsel temas› bulunan (efli ya da cinsel partneri) kiflilerden ve bu özellikteki hastalarla

temas› olan sa¤l›k personelinden, afl› ile ba¤›fl›klanm›fl oldu¤unu belgelemesi flart› ile kan ba¤›fl› kabul edilebilir. Enfek-

siyon hastal›klar› poliklini¤i olan bir hastaneden al›nm›fl test raporlar›nda Anti-HBc’nin negatif, Anti-HBs’nin pozitif ol-

mas› durumunda kan ba¤›fl› kabul edilir.

Hepatit C enfeksiyonu (akut ya da kronik) olan hastalarla sürekli temas› olan sa¤l›k personelinden kan ba¤›fl› kabul

edilmez. Böyle bir hasta grubundan uzaklaflm›fl sa¤l›k personelinin son temas›ndan bu yana 12 ay geçmifl ise kan ba-

¤›fl› kabul edilebilir.

Yukar›da bahsedilen flartlar›n d›fl›nda, hastalar›n vücut salg›lar› ile do¤rudan inokülasyon ya da müköz membran te-

mas› olan sa¤l›k personeline 1 y›l süre ile geçici ret verilir.

- Hemofili hastalar›,

- HIV 1 ve 2 tafl›y›c›l›¤›,

- HIV 1 ve 2 tafl›y›c›s› kiflilerin ve AIDS hastalar›n›n cinsel eflleri.

- HIV yönünden co¤rafi risk bölgeleri olan Kamerun, Orta Afrika, Çad, Kongo, Ekvatoryal Gine, Gabon, Nijer ya

da Nijerya’da 1977 y›l›ndan sonra do¤mufl ya da 6 aydan uzun süre yaflam›fl kifliler ve bu ülkelerde 6 aydan az

kalan ancak bulundu¤u süre içinde kan ve kan ürünü ile tedavi olanlar veya bu ülke vatandafllar› ile cinsel ilifl-

kide bulunmufl olanlar HIV riski yönünden kan ba¤›flç›s› olamazlar.

- HTLV 1 ve 2

- ‹laçlar:
o Tamoxifen

o ‹laç ba¤›ml›l›¤› veya flüphesi (kas içi veya damar içi kullan›lan yasad›fl› uyuflturucular)

o ‹laç suistimali veya flüphesi (kas içi veya damar içi kullan›lan vücut gelifltiriciler ve steroidler)

o Hayvan kaynakl› insülin

o Kadavra kaynakl› büyüme hormonu

o Digoxin

o ‹nsan p›ht›laflma etkenleri

o ‹nsan immünglobülinleri

- ‹nme (stroke)

- Kadavra kaynakl› doku-organ nakli:
o Böbrek, kalp, karaci¤er ve her türlü kadavra doku ve organ› nakli

o Dura Mater grefti

o Kornea nakli

- Kadavra Kaynakl› ilaç kullan›m›:

- Growth hormonu (büyüme hormonu)

- Kanser/Malignite

- Kalp hastal›klar›
o Aort stenozu,
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o Anevrizma

o Kardiyomyopati

o Koroner tromboz

o Kronik kalp yetmezli¤i

o Aritmi(a¤›r kardiak aritmi öyküsü veya tedavi gerektiren aritmi)

o Myokard enfarktüsü öyküsü

o Kardiak stent tak›lmas›

- Kronik böbrek yetmezli¤i

- Kronik nefrit

- Kronik karaci¤er yetmezli¤i/siroz

- Q atefli

- Kala-azar (Leishmaniasis)

- Kiflinin ak›l sa¤l›¤› yönünden yasal ehliyetinin olmamas›

- Sorgulamada kiflinin mental yönden tam kooperasyon sa¤layamamas›

- Multipl Skleroz

- Myasthenia Gravis

- Narkolepsi

- Orak Hücre Anemisi ve tafl›y›c›s›

- Polisitemi Vera

- Piruvat kinaz eksikli¤i

- Sarkoidoz

- Serebrovasküler hastal›k öyküsü, serebral emboli

- Sferositoz

- Talasemi major

- Stent tak›lmas›

- Tekrarlayan venöz tromboz

- Ülseratif kolit

- Von Willebrand hastal›¤›

- Temporal Arterit

- Xenotransplant (Ksenotransplant)al›c›lar›

2. Kiflinin Sa¤l›¤›na Göre De¤erlendirilerek Kal›c› Ret Verilebilecek Durumlar
Splenektomi: Travma nedeniyle yap›lm›flsa kan ba¤›fl› için engel de¤ildir. Bir hastal›¤›n tedavisi için yap›lm›flsa se-

bebe göre de¤erlendirilmelidir.

Otoimmün hastal›klar: Organ tutulumu kal›c› ret nedenidir.

Marfan Sendromu: Kalp ve damar tutulumu varsa kal›c› ret nedenidir.

3. Geçici Ret Gerektiren Durumlar
Geçici ret gerektiren durumlar ve ret süreleri Ulusal Kan ve Kan Ürünleri Rehberinde D4.1.3 bafll›kl› tabloda ayr›n-

t›l› olarak verilmifltir. 

‹laç Kullan›m› ve Geçici Ret Süreleri
Ba¤›flç›n›n kulland›¤› ilaçlar›n kendisi genel olarak ba¤›fl için engel oluflturmaz. Ancak, ilaç kullan›m›n›n sebebinin,

ba¤›flç› reddini gerektiren bir hastal›¤›n habercisi olabilece¤i dikkate al›nmal›d›r. Teratojenik etkisi kan›tlanm›fl ilaçlar›

kullanan ba¤›flç›lar, ilac›n farmakokinetik özelliklerine uygun süre boyunca reddedilmelidir. 
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Al›nan kandan trombosit süspansiyonu haz›rlanacaksa veya trombosit aferezi yap›lacak ise kan ba¤›flç›s› de¤erlen-

dirilirken bu ilaçlar›n kullan›m› iyi sorgulanmal›d›r. Ba¤›fltan önceki 5 gün içinde asetil salisilik asit içeren ilaç içilme-

mifl olmal›d›r. Tabloda trombositlerin ifllevlerini etkileyen ilaçlar ve ret sürelerinin listesi verilmifltir.

Riskli Co¤rafik Bölgeler
Malarya: 
• Malaryan›n endemik oldu¤u yerlerde 6 aydan daha az bir sure ile bulunmufl kan ba¤›flc›s›: Bölgeden dönüflünü

takip eden 6 ay boyunca kan ba¤›fl›nda bulunamaz. 

• Malaryan›n endemik oldu¤u yerlerde 6 ay ya da daha fazla bir sure ile bulunmufl kan ba¤›flç›s›: Bölgeden dönü-

flünü takip eden 3 y›l boyunca kan ba¤›fl›nda bulunamaz. 

• Malaryan›n endemik oldu¤u bölgeyi ziyareti s›ras›nda ya da ziyaret sonras› 6 ay içinde ateflli hastal›k geçmifli

olan kifliler: Semptomlar›n nedeni malarya d›fl›nda bir sebep olarak teflhis edilmiflse ve tedavi görüp iyileflmiflse,

semptomlar›n bitimini takip eden 6 ay boyunca kan ba¤›fl›nda bulunamaz.

• Nedeni bilinmeyen ve tekrar eden titreme ve yüksek ateflle giden hastal›¤›n nedeni araflt›r›lmam›fl ya da araflt›-

r›lmaya ra¤men tan› konamam›fl ise semptomlar›n bitimini takip eden 3 y›l boyunca kan ba¤›fl›nda bulunamaz.

• Malarya hastal›¤›na yakalanm›fl kifliler: Tedavinin bitimi ve tüm semptomlar›n kayboldu¤u tam iyileflmeyi takiben

3 y›l boyunca kan ba¤›fl›nda bulunamazlar.

Malarya için co¤rafi risk bölgeleri Ulusal Kan ve Kan Ürünleri Rehberinin D4.2 bafll›kl› tablosunda sunulmufltur.
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‹LAÇ

Antibiyotikler

Etretinat 

(tegison vb)

Isotiretinoin 

(accutane vb)

Tretinoin

Kortikosteroidler

Metimazol

Finasterid

(propecia, proscar)

Dutasteride

(Avodart vb)

AÇIKLAMA

Hastal›¤›n tipine göre de¤iflen sürelerde ba¤›fl için engel olufltururlar. Genel olarak tedavinin son

dozundan 48 saat sonra kan ba¤›fl› al›nabilir. Cinsel yolla bulaflan hastal›klar›n tedavisi için

antibiyotik kullan›lm›flsa 12 ay kan ba¤›fl› ertelenir.

Psoriasis tedavisinde kullan›lan a vitamini türevidir. Çok kuvvetli bir teratojen oldu¤u için bu ilac›

kullananlardan son dozun kullan›m›n› takiben en az 3 y›l süreyle kan ba¤›fl› al›nmaz.

Sentetik vitamin A türevi olan bu ilaç, spesifik olarak akne tedavisi için kullan›lan bir ilaçt›r.

Oldukça kuvvetli teratojenik etkisi vard›r. Bu ilac› kullanan ba¤›flç›lar son dozun al›m›ndan 1 ay

sonra kan verebilirler.

Tropikal kullan›m› kan ba¤›fl› için engel de¤ildir. Sistemik kullan›m› söz konusu ise son dozun

al›m›ndan itibaren 1 ay kan ba¤›fl› ertelenir.

Öncelikle kan ba¤›flç›s›n›n ilac› kullanma nedeni de¤erlendirilmelidir. Topikal olarak kullan›lan

kortikosteroidler, e¤er kan al›nacak bölgeye uygulanm›yorsa kan ba¤›fl› için engel oluflturmazlar.

Oral, iv veya im kullan›m söz konusu ise tam flifay› takiben ve son dozu izleyen 7 günden sonra

kan ba¤›fl› kabul edilir. Ancak son 12 ay içinde 6 ay veya daha uzun süre oral, iv veya im kor-

tikosteroid kullan›lm›fl ise tam flifay› takiben ve son dozu izleyen 12 aydan sonra kan ba¤›fl› kabul

edilebilir.

Antitiroid ajand›r. Tedavi süresince kan ba¤›fl› ertelenir.

Bening prostat hipertrofisi ve saç ç›kart›c› olarak kullan›lan bir ilaçt›r. Erkek fetusün d›fl genital

organlar›nda anomalilere yol açan kuvvetli teratojen bir ilaçt›r. ‹lac› kullanan ba¤›flç›lardan son

dozun kullan›m›ndan 1 ay sonra kan al›nabilir.

Benign prostat hipertrofisinde kullan›l›r. Son dozun kullan›m›ndan 6 ay sonra kan al›nabilir.

Trombositlerin ‹fllevlerini Etkileyen ‹laçlar (etken madde) ve Ret Süreleri

Aspirin 5 gün

Piroksikam 5 gün



HIV
Kamerun, Orta Afrika, Çad, Kongo, Ekvatoryal Gine, Gabon, Nijer veya Nijerya’da 1977 y›l›ndan sonra do¤mufl ve-

ya 6 aydan uzun süre yaflam›fl kifliler ve bu ülkelerde 6 aydan az kalan ancak bu süre içerisinde kan ve kan ürünü ile

tedavi olanlar veya bu ülke vatandafllar› ile cinsel iliflkide bulunmufl olanlar HIV riski yönünden kan ba¤›flç›s› olamaz-

lar.

vCJD
01.01.1980-31.12.1996 tarihleri aras›nda toplam olarak 6 ay Birleflik Krall›kta (‹ngiltere, K. ‹rlanda, Galler ve ‹s-

koçya) yaflam›fl kifliler, vCJD yönünden riskli kabul edilirler ve kan ba¤›flç›s› olarak kabul edilmezler. 

Afl›lanma ve Temas Durumunda Geçici Ret Süreleri
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AfiILAR
1. Atenue bakteri ve virüs afl›lar›:
BCG, sar› humma, k›zam›kç›k, k›zam›k, poliomyleit

(oral), kabakulak, canl› atenue tifo afl›s›, canl› atenue

kolera afl›s›

2. Ölü bakteri afl›lar›:
Kolera, tifo, Kapsüler polisakkarid tifo afl›s›

3. ‹naktif virüs afl›lar›
Poliomyelit (enjektabl), influenza

4. Toksoid afl›lar
Difteri, tetanoz

5. Di¤er afl›lar
Hepatit A afl›s›

Hepatit B afl›s›

Kuduz, kene ensefaliti

RET SÜRELER‹
4 Hafta

Kifli iyi ise kabul edilir

Kifli iyi ise kabul edilir

Kifli iyi ise kabul edilir

Kifli iyi ise ve temas yok ise kabul edilir

Afl›ya ba¤l› HBsAg yalanc› pozitifli¤inden sak›nmak için

1 hafta

Kifli iyi ise kabul edilir. Temas varsa 1 y›l sonra

TÜRK KIZILAYININ KALICI VE GEÇ‹C‹ RETLER‹NE ‹L‹fiK‹N VER‹LER

1. 2007-2010 y›llar› aras›ndaki ret (kal›c› + geçici) verileri:

Y›l Müracaat Kan Ba¤›fl› Ret Oran›

2007 686.208 592.965 15,7%

2008 757.710 654.081 15,8%

2009 975.819 848.586 15,0%

2010 1.182.683 1.014.516 14,2%



2. 2007-2010 y›llar› aras›nda ba¤›fllanm›fl olan kanlarda rastlanan test pozitiflikleri: 

3. 2010 y›l› Geçici Retler: 1.182.683 kan ba¤›fl› müracaat›n›n 152.863’üne geçici ret verilmifltir. Bu de¤er, müraca-

atlar›n %12.93’ünü; tüm retlerin ise %90,9’unu kapsamaktad›r. Ret da¤›l›m› afla¤›da grafiksel olarak (Grafik 1) veril-

mifltir. 

4. 2010 Y›l› Kal›c› Retler: 182.683 kan ba¤›fl› müracaat›n›n 15.304’ü kal›c› olarak reddedilmifltir. Bu de¤er, müra-

caatlar›n % 1.22’sine; tüm retlerin ise %9,1’ine denk gelmektedir. Ret da¤›l›m› afla¤›daki grafikte (Grafik 2) gösterilmifl-

tir. 

Grafik 1: 2010 y›l› geçici retler. Grafikte ret da¤›l›m›nda %1’in üzerinde olan 11 neden gösterilmifltir. Bu nedenler

geçici retlerin %91,8’ini kapsamaktad›r.
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Y›l Test Pozitifli¤i Kan Ba¤›fl› %Oran›

2007 12.631 592.965 2,13%

2008 17.906 654.081 2,75%

2009 22.867 848.586 2,69%

2010 25.576 1.014.516 2,52%



Grafik 2: 2010 y›l› kal›c› retler. Grafikte ret da¤›l›m›nda %1’in üzerinde olan 8 neden gösterilmifltir. Bu nedenler

kal›c› retlerin %96,3’ünü kapsamaktad›r.

Kaynaklar
1. Kan ve Kan Ürünleri Kanunu.

2. Ulusal Kan ve Kan Ürünleri Rehberi, 2011.

3. Türk K›z›lay› Kan Hizmetleri Genel Müdürlü¤ü Verileri.
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Kan ba¤›flç›s› kazan›m› programlar›, ülkelerin özgün koflullar› nedeniyle farkl›l›k göstermekle birlikte iletiflim ve pa-

zarlama olmak üzere iki yöntem üzerinde durulmaktad›r. Baflta Avrupa olmak üzere birçok ülke kan ba¤›flç›s› kazan›-

m› programlar›n› iletiflim üzerine kurarken, Amerika ve baz› ülkeler iletiflim yerine pazarlama yöntemi üzerine konum-

land›rm›flt›r. Yöntemler de¤iflse de ortak noktalar› ayn›d›r. Amaç; gönüllü, düzenli ve karfl›l›k beklemeyan kan ba¤›flç›-

s› kazanmak ve kay›t alt›na almakt›r. 

Toplumlarda kan ba¤›fl› davran›fl›n›n oluflturulmas› 3 ad›mda gerçeklefltirilir.

1. Fark›ndal›k: Kan ba¤›fl›n›n önemine dikkat çekmek.

2. Bilgilendirme: Kan ba¤›fl›n›n önemi ve gereklili¤i konusunda bilinç oluflturucu e¤itimler vermek ve kan ba¤›fl›na

teflvik etmek.

3. Süreklilik: Kazan›lan ba¤›flç›lar›n süreklili¤ini sa¤lamak.

Bu ad›mlara ek olarak;

• Kan ba¤›fl› merkezinde çal›flan personelin ba¤›flç›lara karfl› olan tutum ve davran›fllar›, 

• Kullan›lan t›bbi ve t›bbi olmayan ekipmanlar›n görselli¤i ve temizli¤i, 

• Kan alma birimi ve kan ba¤›fl› merkezlerinin ulafl›labilir, fiziki koflullar›n›n uygun olmas› program›n gerçeklefl-

mesinde önemli unsurlardand›r. 

Ülkemizdeki duruma bakt›¤›m›zda gönüllü, düzenli ve karfl›l›k beklemeyen kan bag›flç›s› say›s›n›n yeterli düzeyin

alt›nda ancak uza¤›nda olmad›¤› görülmektedir. 2012 y›l›na geldi¤imiz bu dönemde halen kan ba¤›flç›s› kazan›m›n›n

yetersiz olmas›n›n alt›nda Güvenli Kan Temini Program› gibi ulusal çapta bir kan ba¤›flç›s› kazan›m› program›n›n geç

bafllam›fl olmas› yatmaktad›r. Bunun nedeni, kan hizmetleri alan›n› destekleyici kanun, yönetmelik, kan ve kan ürün-

leri rehberinin geç yay›nlanmas›, sivil toplum kurulufllar›n›n ve siyasi deste¤in geç sa¤lanmas› söylenebilir. 

Ülkemizdeki kan bankac›l›¤› faaliyetleri 1920’lerde ‹stanbul Üniveristesi T›p Fakültesi’nde bafllam›fl ve 1950’lere

kadar büyük hastanelerde iptidai koflullarda sürdürülmüfltür. 1945 y›l›nda baz› üniversite hastanelerinde ve devlet has-

tanelerinde küçük kan üniteleri kurulmas›yla fark edilen kan yard›m teflkilat› ihtiyac›, 1953 y›l›nda K›z›lay Kongresin-

de Genel Baflkan Prof. Dr. Reflat Berger’in önerisi ile gündeme gelmifltir. 1954 y›l›nda kan transfüzyonu konusunda e¤i-

tim almalar› için ‹ngiltere’ye ve ABD’ye K›z›lay taraf›ndan doktorlar gönderilmifltir. Gerekli haz›rl›klar›n tamamlanma-

s›n›n ard›ndan, 1957 y›l›nda, modern anlamdaki ilk kan merkezleri olan Ankara ve ‹stanbul K›z›lay Kan Merkezleri

aç›lm›flt›r.

Türk K›z›lay›, 1974 y›l›nda kan ba¤›fl organizatörlü¤ü birimi kurarak bir ilke imza atm›flt›r. Kurulan bu birim; ülke

genelinde mobil kan ba¤›fl› organizasyonlar› yapmaya bafllam›flt›r. Toplumda, fark›ndal›k ve bilinç oluflturacak e¤itim

çal›flmalar› da yine bu dönemde bafllat›lm›flt›r. 

1983 y›l›nda yürürlü¤e giren 2857 Say›l› Kan ve Kan Ürünleri Kanunu gere¤ince, ülkemizde kan hizmetleri çal›fl-

malar›, TC Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n yetkisi dâhilindeki devlet hastaneleri, üniversite hastaneleri, Türk K›z›lay›’na ait kan

merkezleri ve istasyonlar› taraf›ndan yürütülmektedir. Kan merkezleri A ve B tipi kan merkezleri ile kan istasyonlar› ola-

rak tan›mlanm›flt›r. Bu Kanunun önemli getirilerinden biri de özel kan merkezlerinin aç›lmas›n› engellemesi, aç›lm›fl

olanlar›n ise kapat›lmas›n› sa¤lamas›d›r. 

1997 y›l›nda kan ba¤›flç›s› sorgulama formu oluflturulmufltur ve bütün Türkiye’de kullan›lmas› zorunlu k›l›nm›flt›r.

Türk K›z›lay›, 2005 y›l›nda Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n himayesi alt›nda güvenli kan temininde yaflanan sorunlar› ortadan

kald›rmay› hedefleyerek “Güvenli Kan Temini Program›n›” bafllatm›flt›r. Program kapsam›nda etkin bir organizasyon ile

ülke geneline yay›larak en güvenli ba¤›flç›lardan sa¤lanan kan›n; ça¤›n gerektirdi¤i laboratuvar ifllemlerinden geçirilip,
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bileflenlerine ayr›larak hastanelere uygun ›s› koflullar›nda ulaflt›r›lmas› amaçlanmaktad›r. Bu do¤rultuda reorganizasyon

çal›flmalar› bafllatan Türk K›z›lay›; personel, ekipman ve altyap› çal›flmalar›n› artt›rarak ülke genelinde yay›lan etkin bir

organizasyon haline gelmifltir.

1983 y›l›nda yürürlü¤e giren 2857 Say›l› Yasa gere¤ince kan bankac›l›¤› alan›nda hizmet veren birimler, birbirle-

rinden ba¤›ms›z olarak çal›flmaktad›r. Bu durumun getirdi¤i olumsuzluklar, kan bankac›l›¤› ve transfüzyon t›bb› alan›n-

daki geliflmeler yasan›n yenilenmesini gündeme getirmifl ve 2007 y›l›nda “5624 Say›l› Kan ve Kan Ürünleri Kanunu”

yay›nlanm›flt›r. Yeni mevzuat kan hizmetlerinin bölgesel organizasyon a¤› ile yönetilmesi konusunda düzenlemeler ge-

tirmifl, hizmet birimlerinin birbiri ile iliflkilerini tan›mlam›flt›r. ‹htiyaçlara ve co¤rafi özelliklere göre belirlenen bölgele-

rin sorumlulu¤u bölge kan merkezlerine verilmifltir. Bölge kan merkezleri, kan ba¤›fl› merkezinin toplad›¤› kanlar›n ge-

rekli ifllemlerden geçirilerek haz›rlanmas›, transfüzyon merkezlerinin ihtiyac›n› karfl›lanmas› ve bölge koordinasyonu

ile yetkilendirilmifltir. Kan ba¤›fl› merkezi ve transfüzyon merkezi olarak tan›mlanan hizmet birimleri bölge kan merke-

zinin alt›nda hizmet vermekte olup; kan ba¤›fl› merkezleri kan›n toplan›p haz›rlanmas›ndan, transfüzyon merkezleri ise

kan›n hastaya naklinden ve takibinden sorumludur. 

5624 Say›l› Kanun’da kurulmas› öngörülen transfüzyon merkezi, kan ba¤›fl› merkezi ve bölge kan merkezlerinin ku-

rulmas›, cihaz, malzeme ve personel standartlar›n›n belirlenmesi, birbirleriyle olan iliflkileri ile çal›flma usûl ve esasla-

r›n›n tespiti, uygulayacaklar› kalite güvence programlar›na dair usûl ve esaslar, ruhsat al›nmas› ile bedelleri ve iptaline

iliflkin usûl ve esaslar, plazma ürünleri üretim tesisinin kurulma ve iflletilme esaslar› ile sair hususlar, kan ve kan ürün-

leri kurulunun çal›flma usûl ve esaslar›, 04.12.2008 tarih ve 27074 say›l› Resmi Gazete’de yay›nlanm›fl olan Kan ve

Kan Ürünleri Yönetmeli¤i’nde belirtilmifltir.

Kan hizmet birimlerinde, çal›flan sa¤l›k personeline ve klinik kullan›c›lar›na yönelik kan bileflenlerinin haz›rlanma-

s›, kullan›m› ve kalite güvencesi ile ilgili bir el kitab› niteli¤indeki Ulusal Kan ve Kan Ürünleri Rehberi ilk kez 2009 y›-

l› temmuz ay›nda yay›mlanm›flt›r. Geçen zaman içinde Rehber yenilenmifl ve 2011 y›l›nda ikincisi yay›nlanm›flt›r.

Ülkemizin kan ihtiyac›, TC Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n ülke çap›ndaki sa¤l›k organizasyonuna ba¤l› olarak devreye gire-

cek yeni hastaneler ve daha kapsaml› endikasyonlu kan ve kan ürünü kullan›m› göz önüne al›nd›¤›nda her y›l ülke kan

ihtiyac›n›n 1.8 milyon civar›nda olmas› tahmin edilmektedir.

Dünya Sa¤l›k Örgütü (WHO) kan ba¤›flç›lar›n› 3’e ay›rm›flt›r.

1. Takas Kan Ba¤›fl›ç›s›

2. Ticari Kan Ba¤›flç›s›

3. Gönüllü Kan Ba¤›flç›s›

1. Takas Kan Ba¤›flç›s›
Kana kan, yerine koyma, zorunlu kan ba¤›fl›, aile kan ba¤›flç›lar› yöntemi olarak tan›mlan›r. Ulusal kan bankac›l›¤›

organizasyonunun yetersiz oldu¤u ülkelerde uygulanmaktad›r. Güvenli kan ba¤›fl› yetersizli¤i sebebiyle ülkemizde has-

tane kan merkezlerinin tercih etmek zorunda kald›klar› yöntemdir.

1.1. Avantajlar›

• Ucuz ve kolay uygulanan bir yöntemdir. 

• Gönüllü kan ba¤›fl›n›n yetersiz oldu¤u ülkelerde çözüm olabilir.

• Yak›nlar› için kan ba¤›fllayan kifliler durumun önemini alg›layabilir ve güvenli kan ba¤›flç›s› olarak kazan›labilir. 

1.2. Dezavantajlar›

• Güvenilir olmayan kan temin yöntemlerinden biridir.

• Hasta yak›nlar› kan ba¤›fl›na zorlanmaktad›r. Bu durum zaten zor durumda olan hasta yak›nlar›na ayr› bir so-

rumluluk ve stres yükler.

• Aile içi bask›ya maruz kalan hasta yak›nlar› kan ba¤›fl›na engel teflkil edebilecek durumlar› saklayabilmektedir.

• Yeterli miktarda kan temin edilemezse veya hasta yak›nlar›ndan ba¤›flç› bulunamazsa ticari kan ba¤›flç›lar›na
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(kan simsarlar›na) yönlenilir.

• Bu flekilde çözüm ile toplum için gerekli olan kan ihtiyac› uygun ve sürekli bir flekilde karfl›lanamaz.

2. Ticari Kan Ba¤›flç›s›
Kan simsarlar› veya profesyonel kan ba¤›flç›lar› olarak tan›mlan›r. 

2.1. Avantajlar›

• Hiçbir avantaj› yoktur. 

2.2. Dezavantajlar›

• Güvenilir olmayan kan temin yöntemlerinden biridir. Bu yöntem güvenli kan ba¤›fl›n›n temelini oluflturan karfl›-

l›k beklemeksizin kan ba¤›fl› sistemini baltalar. 

• Ba¤›fllad›klar› kan karfl›l›¤›nda para veya paraya dönüflebilecek bir beklenti içindedirler.

• Maddi gücü olmayan aileler bu paray› her zaman karfl›layamaz. 

• Ticari kan ba¤›flç›lar› hayatlar›n› sürdürmek ve söz konusu paraya ihtiyaç duyduklar› için toplumun düflük gelir

düzeyine sahip bölgelerinden gelirler.

• Sa¤l›k durumlar› uygun olmayabilir, kötü beslenmifl olabilirler ve al›c›y› tehlikeye sokabilen bulafl›c› hastal›kla-

ra sahip olabilirler.

• Maddi bir ç›kar u¤runa kan verdikleri için kan ba¤›fl›na engel teflkil edebilecek durumlar› saklamaktad›rlar. 

• Ticari kan ba¤›flç›lar› kanlar›n› tavsiye edilenlerden daha s›k verebilirler. Bu durum kendi sa¤l›klar› üzerinde za-

rarl› etkilere neden olabilir, ayr›ca standartlara uymayan bir kan ba¤›fl› gerçeklefltirmifl olurlar, verilen kan al›c›-

n›n ihtiyaçlar›n› karfl›lamaz veya hiç yarar› olmaz.

3. Gönüllü Kan Ba¤›flç›s›
Dünya Sa¤l›k Örgütü'nün en güvenilir yöntem olarak kabul etti¤i kan temin yöntemidir. Gönüllü kan ba¤›flç›s›; ta-

mamen kendi özgür iradesi ile hiçbir maddi ç›kar beklemeksizin kan, plazma veya hücresel kan bileflenini ba¤›fllayan

kiflidir. ‹htiyaç duyulan kan›n; gönüllü, karfl›l›k beklemeksizin, düzenli, bilinçli ba¤›flç›lardan temin edilmesi halinde

en düflük riske sahip oldu¤unu bildirilmifltir.

3.1. Gönüllü Olman›n Avantajlar›

• Kan ba¤›flç›lar› kan vermek için bir bask› alt›nda de¤ildirler ve bundan dolay› düflük riskli ba¤›flç› kriterlerini da-

ha yüksek oranda karfl›larlar. Bu kifliler tan›mad›klar› insanlar›n hayat›n› kurtarmak için güdülenmifllerdir.

• Düzenli kan ba¤›fllamaya daha fazla isteklidirler. Bu durum sürdürülebilir kan stoku için önemlidir.

• Acil kan ihtiyac› durumunda yap›lan ça¤r›lara cevap verme ihtimalleri daha yüksektir. Sa¤l›k aç›s›ndan kan ba-

¤›fl›na engel teflkil edebilecek durumlarda otokontrolünü sa¤larlar, kan ba¤›fl›n› ertelerler veya yapmazlar.

3.2. Düzenli Olman›n Avantajlar›

• Güvenli kan›n önemi hususunda bilinçlidirler ve her kan ba¤›fllar›nda taramadan geçmektedirler. Bundan dola-

y› transfüzyonla geçen hastal›k riskini daha az tafl›rlar.

• Hastal›k tespit edilirse geriye dönük izlenebilirlik sa¤lan›r.

• Günümüzde ithal edilen kan ürünlerinden yap›lan ilaçlar›n ülkemizde üretilebilmesi için düzenli kan ba¤›flç›s›

say›m›z›n belirli bir düzeyde olmas› gerekir.

• Sürdürülebilir güvenli kan stokunun sa¤lanabilmesi için düzenli kan ba¤›fl›n›n yap›lmas› gerekmektedir.

3.3. Karfl›l›k Beklemeksizin Kan Ba¤›fl›n›n Avantajlar›

• Maddi bir ç›kar u¤runa güdülenmemifllerdir. Maddi beklenti içinde olmad›klar› için kan ba¤›fl›na engel teflkil
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eden durumlarda kan ba¤›fl›n› ertelerler veya yapmazlar.

3.4. Bilinçli Olman›n Avantajlar›

• Kan ba¤›fl› konusunda tedirginlik yaflamazlar. Tabular› yoktur.

• Bulafl›c› hastal›klar ve "pencere dönemi" konusunda bilinçlidir. Güvenli yaflam biçimi edinmifllerdir. Kan ba¤›fl-

lamamalar› gereken durumlarda kendi kendilerini ertelerler ve otokontrollerini sa¤larlar.

• Kan›n; ba¤›fl d›fl›nda elde edilemeyece¤ini bilirler ve etraflar›ndaki  insanlar› da teflvik ederler.

3.5. Zorluklar›

• Etkin bir ulusal kan bankac›l›¤› organizasyonunun kurulmas› gerekir ve maliyeti çok yüksektir.

• Profesyonel kadro istihdam› gerekir. 

• Toplumun her kesiminde kan ba¤›flç›s› kazan›m› ve e¤itim faaliyetlerini gerçeklefltirmesi gerekir.

• Gönüllü kazan›m›nda iyi bir yönetim gerekir.

Gönüllü Kan Ba¤›flç›s› kazan›m› çal›flmalar› uzmanl›k gerektiren bir konu olmas› nedeniyle ilgili kurumlar da özel

e¤itim görmüfl personelin çal›flt›¤› birimler taraf›ndan yap›lmaktad›r. Bu kifliler kan ba¤›fl› merkezlerinde kan ba¤›flç›s›

kazan›m› personeli ünvan› ile çal›flmaktad›r. Bu alanda çal›flan kurumlar› 3 ana grupta toplayabiliriz.

1. K›z›lay / K›z›lhaç

2. Hastane ve üniversite kan merkezleri

3. Sivil toplum örgütleri

Ba¤›flç› kazan›m› programlar› 3 grupta ele al›nabilir.

1. Tamamen gönüllü toplam program›

2. Teflvik edici toplama program›

3. Sosyal olarak ikna edici toplama program›

Tamamen Gönüllü Toplama Programlar›
Özgeci davran›fla ve toplumsal sorumluluk temas›na dayan›r. Medya arac›l›¤›yla kan ba¤›fllamas› istenir ve kan ba-

¤›fl›n›n getirdi¤i pozitif duygular vurgulan›r. E¤itim kurumlar› ve toplum e¤itimleri üzerinden bilinç oluflturularak, dü-

zenli kan ba¤›fl›n›n önemine dikkat çekilir. En zor program olup, yeterli say›da ba¤›flç› toplamak zordur.

Teflvik Edici Toplama Programlar›
Tamamen gönüllü toplama programlar›na ek olarak ikna edici maddi de¤eri yüksek olmayan özendirici (Promos-

yon) verilir. Dünya Sa¤l›k Örgütü, ülkenin ekonomik yap›s›na ba¤l› olarak de¤iflmekle birlikte özendiricinin (Promos-

yon) 2 €’yu geçmemesini önermektedir. Bu program ile çok say›da ba¤›flç› toplamak mümkün olmakla birlikte kan›n

güvenilirli¤i düflmektedir.

Sosyal Olarak ‹kna Edici Toplama Programlar›
A- Birinci Tip: Okul, iflyeri gibi toplumsal ortamlarda bireylerin birbirini teflvik etmesi ve etkilemesi üzerine ba¤›fl-

ta bulunur. 

B- ‹kinci Tip: Kiflilerin bir yak›n arkadafl› veya akraban›n ihtiyac› do¤rultusunda sosyal bir bask› do¤rultusunda kan

vermesidir. 

Bu programda da kan›n güvenilirli¤i düflmektedir.

Kan Ba¤›flç› Kazan›m› Çal›flmalar› Nas›l Yap›lmal›d›r?
Geliflmifl ülkelerde ve ülkemizde kan bankac›l›¤›, bölge kan merkezleri ve ba¤l› kan ba¤›fl› merkezleri üzerinden
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yürütülmektedir. Bölge kan merkezi, toplanan kanlar›n ifllendi¤i, tarama testlerinin yap›ld›¤› ve kan›n transfüzyon mer-

kezlerine nakil edildi¤i bir yer olmakla birlikte bölge kan ihtiyac›n›n tesbiti, ihtiyaç do¤rultusunda ve ulusal kan ba¤›-

fl› organizasyon program› kapsam›nda bölge kan ba¤›flç›s› kazan›m› planlamalar›n›n yap›ld›¤›, yönetildi¤i ve denetlen-

di¤i en kapsaml› birimdir. Kan ba¤›fl› merkezi, bölge kan merkezinin belirledi¤i plan ve program kapsam›nda kan ba-

¤›fl› toplama, kan ba¤›flç›s› kazan›m› çal›flmalar›n› yapan birimdir.

Kan ba¤›fl› merkezlerinde, kan ba¤›flç›s› kazan›m ve organizasyon çal›flmalar› kan ba¤›flç›s› kazan›m› personeli ta-

raf›ndan yürütülmektedir. Bu personelin sorumlu oldu¤u kan ba¤›fl› merkezinin kan ihtiyac› için yürüttü¤ü çal›flmalar›;

E¤itim ve kan ba¤›fl› organizasyonlar› olmak üzere 2 bafll›k alt›nda toplayabiliriz.

Kan ba¤›flç›s› kazan›m› personeli, kan ba¤›fl› organizasyonlar›n› ve e¤itim çal›flmalar›n› planlarken öncelikle ba¤l›

oldu¤u kan ba¤›fl› merkezi ve çal›flaca¤› saha ile ilgili baz› bilgilere ihtiyac› vard›r. Bunlar;

• Y›ll›k toplam kan ihtiyac› ve aylara da¤›l›m›

• Personel ve ekipman durumu

• Geçmiflte gerçeklefltirilmifl ekip bilgileri

• Çal›flaca¤› bölgenin nufus, demografik ve sosyolojik yap›s›

• Yerel yönetim bilgileri (Vali, Kaymakam, Belediye Baflkan› vb.)

• Toplum liderleri (Dini liderler, muhtarlar vb.)

• Askeri birlikler, Üniversiteler ve Kamu kurumlar›

• Ticaret odas› bilgileri (Fabrikalar, Kobi vb.)

• Sivil toplum kurulufllar›

• Yerel medya

Sa¤lanan bu bilgiler kan ba¤›flç›s› kazan›m› çal›flmalar›n›n etkinli¤inin artt›r›lmas›nda kullan›lacakt›r. Bu bilgiler kan

ba¤›flç›s› kazan›m personeli taraf›ndan;

• Halk›n düflünce yap›s› ve yaflam›n›n anlafl›lmas›nda

• KBKP’nin sorumluluk sahas›nda yer alan potansiyel ekip yerlerinin tespitinin yapmas›nda

• Y›ll›k, ayl›k ve haftal›k planlamalar›n›n yap›lmas›nda

• Kan ba¤›fllar›nda gereksiz y›¤›lmalar›n önlenilmesinde

• Çal›flmalar›n yönetilmesinde

• Hedef gruplar›n belirlenmesinde

• Topluma yönelik ekipler ve e¤itimler için gerekli izinleri al›nmas›nda

• Yerel yönetim ve dini liderlerin deste¤inin al›narak toplumun genelinin yan›nda az›nl›k toplumlar›nda da bir gü-

venoyu oluflturulmas›nda

• Toplumun geneline hitap edilebilmesinde

• Sivil toplum kurulufllar›n›n ve di¤er örgütlerin destek vermesinin sa¤lanmas›nda

• Sponsorluk deste¤i al›nabilecek muhtemel kurumlar›n tespitinde

kullan›lacakt›r. Ayr›ca yap›lacak çal›flmalar›n duyurusunda, alg› yönetiminde ya da ortaya ç›kabilecek yanl›fl haberle-

rin önceden önlenmesi aflamas›nda medya ve halkla iliflkiler alan› da kan ba¤›flç›s› kazan›m› personelinin kullanmas›

gereken önemli bir araçt›r.

1. E¤itim
Kan ba¤›flç›s› kazan›m› personeli, sorumluluk sahas› içerisinde kan ba¤›flç›s› bilinçlendirme e¤itimlerinin verilebil-

mesi için kamu kurum ve kurulufllar› ile sivil toplum kurulufllar›, okullar, fabrika ve ifl yerlerini tespit ederek, bu kurum

ve kurulufllardaki sorumlu kiflilerle temasa geçerek, potansiyel kan ba¤›flç›lar›na kan ba¤›flç›s› bilinçlendirme e¤itimi

verir. Kan ba¤›flç›s› kazan›m› personelinin, e¤itim verece¤i hedef kitlenin sosyal, ekonomik ve demografik bilgilerini

dikkatle incelemesi gereklidir. Hedef kitlede t›bbi bilgisi olan kifliler için kan, sadece belirli karakteristikleri olan fizyo-
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lojik bir s›v› olabilirken, di¤erleri için çeflitli duygu ve ön yarg› uyand›ran çok farkl› anlamlara sahip olabilir. Bu duy-

gular›n baz›lar› memnun edici olmayabilir. Bunlar e¤itimde aç›kca ele al›nmazsa kifliler kan hakk›ndaki kendi duygu

ve düflüncelerini nedeniyle iletilen mesaj› do¤ru alg›layamazlar. Bu da e¤itimin hedef kitle üzerinde istenen etkiyi sa¤-

layamamas›na neden olacakt›r.

2. Kan Ba¤›fl› Organizasyonlar›
Kan ba¤›flç›s› kazan›m› personeli, kan ba¤›fl› merkezine gelemeyen ba¤›flç›lar ya da potansiyel ba¤›flç›lara ulaflabil-

mek için kan ba¤›fl› organizasyonlar› düzenler. Kan ba¤›fl› organizasyonlar› plan›rken dikkat edilmesi gereken unsurlar

afla¤›da s›raland›¤› gibidir. 

• Hitap edilecek kitlenin belirlenmesi. 

• Kullan›lacak olan mekan ya da mobil araç, duyuru süresinin belirlenmesi.

• Hitap edilecek kitlenin liderlerinin organizasyona destek vermesinin sa¤lanmas›.

• Mekan seçiminde görünür ve kolay ulafl›l›r bir nokta olmas›.

• Duyuruda kullan›lacak slogan ve görsellerin hedef kitlenin örf, adet ve al›flkanl›klar›na ters düflmeyecek flekilde

kullan›lmas›. 

• Geçmiflte yaflanm›fl talihsiz olaylar›n tekrar edilmemesi.

• Organizasyon süresinin hedef kitlenin ulaflabilece¤i saat ve tarihlerde yap›lmas›. 

• Verilen sözlerin tutulmas›d›r.

Genel olarak bak›ld›¤›nda kan ba¤›flç›s› kazan›m› çal›flmalar›; bir bütün olarak ele al›nmas› gereken, s›k› s›k›ya ta-

kibinin yap›laca¤› ve raporlanaca¤› esnek bir programd›r. Programdan elde edilecek ç›kt›lar›n de¤erlendirilmesi, prog-

ram›n süreklili¤inin sa¤lanmas›nda ve gelifltirilmesinde kullan›lmas› gerekmektedir. 

Kan Ba¤›flç› Kazan›m Personelinin Görevleri
1. Sorumluluk sahas› içerisinde bulunan, güvenli kan ba¤›fl› temin edilebilecek kurum ve kurulufl çal›flanlar› ile

potansiyel kan ba¤›flç›lar›na kan ba¤›flç›s› bilinçlendirme e¤itimini sa¤lar,

2. Kan ba¤›flç›s› bilinçlendirme e¤itimlerinin verilebilmesi için sorumluluk sahas› içindeki kamu kurum ve kuru-

lufllar› ile sivil toplum kurulufllar›, okullar, fabrika ve ifl yerlerini tespit eder, bu kurum ve kurulufllardaki sorum-

lu kiflilerle temasa geçer,

3. Kan ba¤›fl› yap›lan sahada halktan gelebilecek kan ba¤›fl› ile ilgili her türlü soruya uygun flekilde yan›t verir, ya-

n›t veremedikleri durumlarda sorumlu hekime yönlendirir,

4. Kan ba¤›flç›s› kazan›m›na ve gezici kan ba¤›fl› çal›flmalar›na iliflkin her türlü dokümantasyonu takip eder, arfliv-

ler ve haftal›k, ayl›k ve y›ll›k raporlamalar› yapar ve sunar,

5. Gönüllü kazan›m› için sivil toplum örgütleriyle iletiflime geçer, haz›rlanm›fl e¤itim araç ve gereçlerini kullana-

rak gönüllü e¤itiminin sa¤lanmas›nda etkin rol al›r,

6. Kan bankac›l›¤› otomasyon program› bünyesinde gerekli kay›tlar› yapar,

7. Kan ba¤›flç›s› kay›tlar› ile ilgili olarak kan ba¤›flç›lar›na bilgi verir,

8. Kan ba¤›flç›s› flikâyetlerini al›r ve yöneticisine bildirir,

9. Kan ba¤›fl› ile ilgili kan ba¤›flç›s› ça¤r› ifllevini gerçekleflitirir,

10. Merkez ve gezici kan ba¤›fl› çal›flmas› sonras›nda performans› izler, kan ba¤›flç›s› ve kurumsal ba¤›flç› memnu-

niyetini takip eder,

11. Kan ba¤›flç›s› kazan›m› çal›flmalar› ile ilgili konularda rapor haz›rlar,

12. Gezici kan ba¤›fl› çal›flmalar› öncesine ait tüm planlamay› yapar (ekip yerini ve çal›flma saatlerini tespit etmek,

ekibin konaklamas› ile ilgili rezervasyonlar› yapmak, ekibin muhtemel ihtiyaçlar›n› önceden tespit etmek ve

çözümlemek vb),

13. Gezici kan ba¤›fl› toplama çal›flmalar›na efllik etmesi durumunda gönüllü kan ba¤›flç›s›  kazan›m›n› art›racak
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flekilde aktivitelerde bulunur, olas› aksakl›klarla ilgili olarak ekip sorumlu doktorunu bilgilendirir ve ekip so-

rumlu doktorunun öneri ve istekleri do¤rultusunda aksakl›klar› giderir,

14. Etkin flekilde araç kullan›r,

15. Ba¤l› oldu¤u yöneticisi ve sorumlusu taraf›ndan verilecek mevzuata uygun di¤er görevleri yapar.

Propaganda ve Kan Ba¤›flç›lar›n›n Motivasyonu Nas›l Olmal›d›r?
Bu çal›flmalar iki ana grupta toplayabiliriz:

1. Bilgilendirme ve ikna etme,

2. Ba¤›flç›lara itibar ve sayg› gösterilmesi.

Bilgilendirme ve ‹kna Etme
Ülkenin kan ihtiyac›, kan vermenin kolayl›k ve çabuklu¤u hakk›nda bilgi verilmelidir. Toplum deste¤i ararken top-

lumun çok az kesiminin kan ba¤›fl› yapt›¤› slogan› kullan›lmal›d›r. Bu kan ba¤›fllama olay›n›n toplumun ço¤unlu¤u ta-

raf›ndan onaylanmad›¤› duygusunu verebilir. Konuflmac›lar›n toplant›larda insani ö¤eleri ön plana ç›karmas› ve kan ba-

¤›flç›s› gruplar› aras›nda hafif bir rekabet havas› yarat›lmas› önemlidir. Medya kulan›lmal›d›r. halk kahramanlar›, spor-

cular ve politik kifliler kullan›labilir. Okullarda gençlik, hastanedeki hastalar›n arkadafl ve akrabalar› e¤itilebilir. Davet

etme yaklafl›m› sergilenmeli, s›k telefon ça¤r›lar›n›n olumsuz etki yapabilece¤i unutulmamal›d›r.

Kan Ba¤›flç›lar›na Sayg› ve ‹tibar Gösterilmesi
Kan ba¤›flç›lar›n›n korkular› giderilmelidir. Kan verme s›ras›nda ba¤›flç›da geliflebilecek kanama iyi tedavi edilmeli

ve kan ba¤›fllaman›n zarars›zl›¤›na ikna edilmelidir. Kan ba¤›fl›nda bulunan ve memnun olarak ayr›lan ba¤›flç› en iyi

propagandad›r. Kan ba¤›fl› merkezi personeli daima kibar, ilgili ve nefleli olmal›d›r.

Kan Ba¤›flç›s› Toplama Programlar›n›n De¤erlendirilmesi
Etkinlik ölçüleri olarak kan ba¤›flç›lar›, düzenli kan ba¤›flç›lar›n›n say›s› ve kifli bafl›na kan ba¤›fllama ortalamas›n-

daki art›fl kullan›labilir. Etkili olamaman›n nedenleri içinde toplum liderlerinin destek vermemesi, zay›f ve ikna edici

olmayan propaganda, kan ba¤›flç›lar›na iyi davran›fl eksikli¤i ve kan ba¤›fllama korkusu önde gelen faktörlerdir. 

Kaynaklar
1. III. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kongresi Temel Kurs Kitab›, 2010.

2. Donor Recruitment: Tips, Techniques and Tales, AABB Press, 2005.

4. Türk K›z›lay› Kan Hizmetleri Genel Müdürlü¤ü Faaliyet Kitab›, 2007-2008-2009.
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Kan hizmet birimlerindeki kan alma iflleminin yap›laca¤› çal›flma alan› tercihen girifl kat›nda olmal›d›r. Kan ba¤›fl-

ç›s› ve personel için güvenli ve temiz olmal›d›r. Ortamdaki mobilya ve cihazlar s›k›fl›kl›k oluflturmayacak flekilde yer-

lefltirilmifl olmal›, çal›flma ak›fl› rahat sa¤lanmal›d›r. 

Do¤ru ve güvenli kan al›nmas› doktorun sorumlulu¤undad›r. Kan ba¤›flç›s› doktor taraf›ndan de¤erlendirilip onay

verildikten sonra s›ra flebotomi ifllemine gelir. ‹¤ne ile damara girme ifllemi flebotomi olarak tan›mlan›r. Düzenli kan

ba¤›flç›s› kazan›m› aç›s›ndan flebotomi ifllemi baflar›yla uygulanmal›d›r. Kan alma ifllemi s›ras›nda hematom, ekimoz

gibi yan etkilerden dolay› kan ba¤›flç›s› memnuniyetsiz olarak ayr›labilir ve bir daha kan ba¤›fl› yapmayabilir. 

Flebotomi ifllemi hekim gözetiminde, konu hakk›nda bilgi ve deneyimi olan teknisyen hemflireler taraf›ndan anti-

sepsi kurallar›na uygun yap›lmal›d›r. Uygun ve baflar›l› bir flebotomi ifllemiyle bakteriyel kontaminasyon riski azal›r.

Damara bir kerede girilmeli, ilk denemede baflar›lamam›fl ise yeni bir set veya yeni bir torba kullan›lmal›d›r. Yeni set

kullan›m› için steril set birlefltirme cihaz› kullan›lmal›d›r. Bu imkan yoksa yeni bir torba ile kan al›nmal›d›r. Steril set

birlefltirme cihaz›nda birlefltirilen kan alma torbalar›n›n raf ömrü 24 saati geçmemelidir. 

Kan al›m›nda kullan›lan malzeme ve cihazlar:

- Steril gazl› bez

- Rulo flaster

- Turnike veya manflon

- Hemostatik bant

- Antiseptik solüsyon

- Hortum s›y›rma penseti

- Hortum kapama cihaz›

- Kan tart› ve çalkalama cihaz›

- Test tüpleri

- Steril ve tek kullan›ml›k kan torbas›

Kan al›m›nda kullan›lan malzeme ve cihazlar›n ço¤u steril ve tek kullan›ml›kt›r. Ambalaj bütünlü¤ü bozulmufl ve-

ya son kullan›m tarihi geçmifl malzemeler kullan›lmamal›d›r. 

Kan al›m›n› gerçeklefltirecek personelin kan ba¤›flç›s›-kan torbas›-test tüpleri üçlemesinin kontrolünü çok iyi yapma-

s› gerekir. Bu kontrol çok dikkatli yap›lmazsa düzeltilmesi mümkün olmayan hatalara neden olabilir. Bu tür hatalara

yol açmamak için ba¤›flç›n›n kay›tlar›, kan al›m›ndan önce personel taraf›ndan tekrar kontrol edilmelidir. ‹sim, soyad›

ve baba ad› kan ba¤›flç›s›na sorularak cevap ba¤›flç›n›n doldurdu¤u formla karfl›laflt›r›lmal›, kan torbas›ndaki numara

ile ba¤›flç› kimli¤inin uyumlulu¤undan emin olunmal› ve daha sonra iflleme geçilmelidir. Flebotomi esnas›nda test tüp-

leri kan torbas›n›n yak›n›nda olmal›, test tüpüne kan al›n›rken de tüp numaras› ile kan torbas›ndaki numaran›n ayn› ol-

mas›na dikkat edilmelidir.

Damara Girilecek Bölgenin Haz›rlanmas›
Kan al›m› için, kolun antekübital bölgesinin cilt lezyonu bulunmayan bir alan›nda uygun ve genifl bir ven seçilme-

lidir. Venöz oklüzyonla damar belirginlefltirilir. Bu ifllem için turnike veya 40-60 mmHg bas›nca ayarlanm›fl bir man-

flon kullan›l›r. 

Belirlenen damar›n üzerini örten cildin merkezinden bafllayarak, içten d›fl do¤ru ve bir daha merkeze dönülmeye-
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cek tarzda daire fleklinde antiseptik solüsyonla temizli¤i yap›l›r. Antiseptik solüsyon olarak genellikle %10’luk iyodo-

for kompleksi (betadin, battikon vb.) kullan›l›r. ‹yot alerjisi olan ba¤›flç›lar için klorhekzidin veya %60-70 izopropil al-

kol kullan›labilir. Vene girmeden önce antiseptik çözeltinin tamamen kurumufl olmas›na özen gösterilmeli, kullan›lan

malzemeye ba¤l› olarak de¤iflmekle beraber en az 30 saniye beklenmeli ya da cilt, damara girmeden önce kuru steril

bir gazl› bez ile silinmelidir. Kurumas› için sahan›n üzerine üflenmez ya da tekrar damar palpe edilmez.

Damara Girme ve Kan Alma ‹fllemi
Kan torbas› ba¤›flç›n›n kol seviyesinin alt›nda bulunan kan tart› ve çalkalama cihaz›na yerlefltirilir. Ba¤›flç›ya yum-

ru¤unu s›kmas› söylenir. ‹¤ne ile 20-30 derecelik bir aç›yla cilt alt›nda 1 cm kadar ilerlenir, vene girildi¤i hissedildi¤in-

de aç› 10-15 dereceye düflürülerek ilerlemeye devam edilir. ‹¤nenin 1/3’ü d›flar›da kalmal›d›r. Damara girer girmez hor-

tumun klembi aç›larak set flaster ile sabitlenir. Her ba¤›flç› için ayr› flaster kullan›l›r.

Kan torbas›nda, cilt flora bakterileri kaynakl› kontaminasyon riskini azaltmak için ifllemin bafl›nda ilk 20-40 cc’lik

kan› içine alacak entegre bir sistem olmal›d›r. Böylece ana torba bütünlü¤ü bozulmadan kontamine olma olas›l›¤› mev-

cut olan kan, hematolojik ve serolojik testler için bu örnek torbas›na al›nm›fl olur. 

Kan ba¤›flç›s› kan alma s›ras›nda yaln›z b›rak›lmamal›, kan ak›m h›z› t›kanma olas›l›¤›na karfl› sürekli gözlemlenme-

lidir. ‹deal kan ba¤›fl› süresi bir ünite tam kan için 10 dakikad›r. Ba¤›fl süresi 12 dakikay› geçerse kan, trombosit haz›r-

lamak için kullan›lmamal›d›r. Bu süre 15 dakikay› geçerse plazman›n direkt transfüzyonu veya koagülasyon faktörleri-

nin haz›rlanmas›nda kullan›lmamal›d›r.

Kan alma ifllemi bitince kan çalkalama cihaz› otomatik olarak kapan›r. Kan ba¤›flç›s›n›n kolundaki turnike aç›l›p i¤-

ne ç›kar›l›r. Steril gazl› bezle i¤nenin ç›kar›ld›¤› yere bask› uygulan›r. Ba¤›flç›ya dirse¤ini k›rmadan kolunu yukar› kal-

d›r›l›p en az 5 dakika bask› uygulamaya devam etmesi söylenir. Kan ba¤›flç›s› kan verdikten sonra en az 10 dakika kan

ba¤›flç› koltu¤unda bekletilir ve olas› reaksiyonlar için gözlemlenir.

Çal›flanlar›n ve ba¤›flç›lar›n güvenli¤i aç›s›ndan i¤ne özel k›l›f›na yerlefltirilir. Biyoemniyet için i¤ne ucu kapat›lma-

dan hortumdan ayr›larak özel bir kaba at›l›r. Setteki kan hemostattan bafllayarak h›zla torbaya aktar›l›r. Kan›n antiko-

agülanla iyice kar›flmas›n› sa¤lamak için torba birkaç kez alt-üst edilir, sonra setin yeniden dolmas›na izin verilir. Bu

ifllem iki kez yap›l›r. Torbaya ba¤l› set hortum kapama cihaz› ile 10 cm.lik segmentlere ayr›l›r. Bu segmentlerdeki kan

uygunluk testleri için kullan›lacakt›r. Torba üretici firmalar genellikle torban›n seri numaras› ile ayn› seri numaralar›n›

segmentlerin üzerine bas›lm›fl olarak sunmaktad›rlar. E¤er bu yoksa ba¤›flç›ya ait numara segmentlerin üzerine ayr› ay-

r› yap›flt›r›lmal›d›r. 

Tüm ifllemler bittikten sonra torba defektler aç›s›ndan tekrar kontrol edilmeli torbadaki, segmentlerdeki, tüplerdeki

ve ba¤›flç› kay›tlar›ndaki numaralar karfl›laflt›r›lmal›d›r. 

Kan ba¤›flç›s›n›n kolundaki kanaman›n durdu¤u kontrol edildikten sonra hemostatik kol band› yap›flt›r›l›r. Ba¤›fl son-

ras› nelere dikkat etmesi gerekti¤i konusunda bilgilendirilir. Ba¤›fltan sonraki 2 hafta içinde herhangi bir rahats›zl›¤›

olursa bildirmesi istenir. Yaklafl›k 15 dakika ikram bölümünde olas› reaksiyon aç›s›ndan izlendikten sonra kan merke-

zinden ayr›lmas›na izin verilir.

Flebotomi ‹fllemi S›ras›nda Karfl›lafl›labilen Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar
- ‹¤ne ile girildikten hemen sonra kan ak›m› kesildi ise venin pozisyonu kontrol edilir. Bazen ven tespit edildi¤i

noktadan kaçabilir ve i¤nenin girdi¤i yer vene uzak kalm›fl olabilir. ‹¤nenin pozisyonu hafifçe de¤ifltirilir.

- hiç kan ak›m› oluflmad›ysa; i¤ne damara ulaflmam›fl olabilir, i¤ne biraz ileri itilir. ‹¤ne fazla ileri itilmifl ve dama-

r› geçmifl olabilir, hafifçe geri çekilir. ‹¤ne ya da torbadan kaynaklanan üretim hatalar› olabilir, bu durumda ye-

ni torba kullan›l›r.

- Turnike çok s›k› oldu¤undan kan ak›m› kesintiye u¤ram›fl olabilir, turnike gevfletilmelidir.

- Kan ak›m› bafllad›ktan sonra kesilme olduysa; ven kollabe olmufl olabilir, turnike biraz s›k›laflt›r›larak venöz ak›-

m›n artt›r›lmas›na çal›fl›l›r. Baflar›l› olunam›yorsa, ba¤›flç›n›n r›zas› al›narak di¤er koldan yeni bir kan torbas› ile

kan al›m› yap›labilir.
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- ‹¤ne girifl yerinin alt›nda hematom oluflmas› kan ak›m›n› engelleyebilir, bu durumda flebotomi ifllemi sonland›-

r›l›r, i¤ne ç›kar›l›p bask› uygulan›r.

- Kan ak›m› s›ras›nda kan›n renginin aç›k k›rm›z› olmas›, i¤nenin pulsatif hareketler yapmas› durumunda artere gi-

rilmesi flüphesi vard›r. Flebotomi ifllemi sonland›r›l›r ve 15 dakika kadar bask› uygulan›r.

Kaynaklar
1. III. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kongresi Temel Kurs Kitab›, 24-28 Kas›m 2010, Belek / Antalya.

2. Ulusal Kan ve Kan Ürünleri Rehberi, 2011.
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Kan ba¤›fl› öncesi, sonras› veya ba¤›fl s›ras›nda oluflan her türlü istenmeyen durum ba¤›flç› reaksiyonu olarak adlan-

d›r›l›r. Bu aç›dan bak›nca ba¤›flç› reaksiyonlar› iki ana bafll›k alt›nda ele al›nm›flt›r:

1. Sosyal ve idari ba¤›flç› reaksiyonlar›

2. T›bbi ba¤›flç› reaksiyonlar›

SOSYAL VE ‹DAR‹ BA⁄IfiÇI REAKS‹YONLARI

Kan ba¤›flç›s› ba¤›fl yapt›¤› kan merkezinin fiziki koflullar›ndan, idari uygulamalar›n yetersizli¤inden veya persone-

linden hoflnut kalmayarak kan ba¤›fl›ndan vazgeçebilir. Kan ba¤›fl› s›ras›nda ilgisiz davran›lmas›, yaln›z b›rak›lmas›, so-

rular›na yan›t verilmemesi, ba¤›fl sonras› bilgilendirilmemesi, ba¤›flç›n›n hoflnutsuzlu¤undaki en baflta gelen nedenler-

dir. Fiziki koflullar›n yetersizli¤i ve kan ba¤›fl sürecindeki her türlü aksama da ba¤›flç›n›n bir daha kan ba¤›fl› yapmas›-

n› engelleyecek unsurlardand›r.

Kan merkezleri bu tür sosyal ve idari reaksiyonlar›n önlenmesi için gerekli koflullar› sa¤lamal›d›r. Ba¤›fl sonras›nda

kan ba¤›flç›lar›n›n dolduraca¤› anketler ile memnuniyetleri ölçülmeli, flikayetler dikkate al›nmal›, varsa eksiklikler gi-

derilmelidir. 

TIBB‹ BA⁄IfiÇI REAKS‹YONLARI

T›bbi reaksiyonlar›n s›kl›¤› çeflitli kaynaklara göre %0.08 ile %0.34 aras›nda de¤iflmektedir. Hospitalizasyon gerek-

tiren reaksiyonlar›n s›kl›¤› ise 1/198.000’dir.

T›bbi reaksiyonlar 5 grupta incelenebilir:

1- Hafif dereceli reaksiyonlar: Göz kararmas›, atefl basmas›, ciltte solukluk ve so¤ukluk, terleme, hiperventilasyon,

hipotansiyon, bulant›, kusma görülebilir.

2- Orta dereceli reaksiyonlar: Hafif dereceli reaksiyonlardaki bulgulara ek olarak bilinç kayb› ve bradikardi görü-

lür.

3- fiiddetli reaksiyonlar: Yukar›daki bulgulara ek olarak tetani, konvülsiyon vard›r. Kardiyak ve/veya respiratuar

problemler görülebilir.

4- Flebotomi ifllemine ba¤l› reaksiyonlar: Hematom, alerjik cilt reaksiyonlar›, artere girilmesi, pseudo anevrizma,

kompartman sendromu, arteriovenöz fistüller, i¤nenin sinire zarar vermesi, tromboflebit.

5- Di¤er t›bbi reaksiyonlar: Ciddi kalp problemleri vb. 

Yukar›daki nedenlerden ilk üçü k›smen hipovolemi, ve esasen vagal tonus art›fl›na ba¤l›d›r. Tam kan ba¤›fl›nda top-

lanan kan miktar› vücudun toplam kan hacminin yaklafl›k % 7-9’unu oluflturur. Normal sa¤l›kl› bir bireyde %10 ora-

n›ndaki bir kay›p bile rahatl›kla tölere edilebilir. Dolay›s›yla kan ba¤›flç›lar›nda görülen t›bbi reaksiyonlar›n oluflmas›n-

da hipovolemiden çok vagal tonus art›fl› rol oynamaktad›r. 

Otonom sinir sistemi, sempatik ve parasempatik sinir sistemi olarak ikiye ayr›l›r. Onuncu kranial sinir olan vagus,

parasempatik sinir sisteminin bir parças›d›r. Vagal stimülasyon; bradikardi, iç organlara giden damarlarda vazodilatas-

yon, gastrik sekresyon art›fl› ve gastrointestinal peristaltizm art›fl›na neden olurken ayn› zamanda beyne ve iskelet kas

BA⁄IfiÇI REAKS‹YONLARI



sistemine giden damarlarda vazokonstriksiyona neden olur. Vazovagal reaksiyonlar›n fizyopatolojisi tam olarak ayd›n-

lat›lamam›flt›r. Emosyonel stres ve hiperventilasyon merkezi otonom sinir sistemi üzerinde tetikleyici bir etkiye sahip-

tir. Serabral korteks ve retiküler aktive edici sistemin hipoperfüzyonu vazovagal reaksiyonun fliddeti ile ilgilidir. Beynin

bu bölgesindeki kan ak›m›n›n 8-10 sn azalmas› bilinç kayb›na neden olabilir.

Vazovagal Reaksiyonlar ‹çin Risk Gruplar› fiunlard›r
1. 20 yafl ve alt›ndakiler

2. Düflük vücut a¤›rl›¤›

3. Kad›nlar

4. ‹lk kez kan ba¤›fllayanlar

5. Aç, uykusuz ve afl›r› yorgun olanlar

6. Ba¤›fl öncesi düflük kan bas›nc›

7. Emosyonel stres kaynaklar› (Kay›t ve kan ba¤›fl› süresinin uzamas›, flebotomistin güven vermeyen yaklafl›m›, kan

görme fobisi, baflkalar›n›n geçirdi¤i reaksiyona flahit olmak)

Vazovagal reaksiyonlarda görülen bulgular hipovolemideki bulgulara benzerlik gösterir. Ancak hipovolemide tafli-

kardi ve hipovoleminin derinli¤ine göre filiform nab›z görülürken vazovagal reaksiyonlarda ise vagal tonus art›fl›na ba¤-

l› olarak bradikardi görülür.

Vazovagal Reaksiyonlar›n Oluflumunu Engellemek ‹çin Al›nacak Önlemler
1- Risk grubundaki kifliler, ba¤›fl süresinde ve sonras›nda titizlikle izlenmelidir.

2- Kan ba¤›flç›s›n›n aç, uykusuz veya afl›r› yorgun olmas› durumunda ba¤›fl ertelenmelidir.

3- Emosyonel stres oluflturulmamal›, kifli flebotomi hakk›nda bilgilendirilmelidir. Ba¤›fl öncesi ifllemler (kay›t vb.)

için kan ba¤›flç› gere¤inden fazla bekletilmemeli, flebotomi esnas›nda yaln›z b›rak›lmamal›d›r. Ba¤›fl süreci bo-

yunca güler yüzlü ve s›cak bir yaklafl›m sergilenmelidir.

4- Ba¤›fltan önce, merkezi sinir sistemini uyaran kafein içeren içeceklerin ikram edilmesi vazovagal reaksiyon ris-

kini azalt›c› bir etkendir. 

5- Kan merkezi çal›flanlar› kan ba¤›flç›s› reaksiyonlar› hakk›nda bilgili olmal›, bu bilgi ve deneyimler hizmet içi e¤i-

timlerle korunmal›d›r.

6- Kan ba¤›flç›s›na, kan merkezinden ayr›ld›ktan sonra bol s›v› almas›, ilk yar›m saat sigara içmemesi (nikotin pa-

rasempatik tonusu artt›r›r), sauna-banyo gibi afl›r› s›cak ortamlarda bulunmamas› gerekti¤i söylenmelidir.

Her ne kadar önlem al›n›rsa al›ns›n, düflük oranda da olsa reaksiyonlar görülmektedir. Bu sebeple, oluflacak reak-

siyonlar öngörülerek baz› önlemlerin al›nm›fl olmas› gerekir. Kan ba¤›flç›s›n›n reaksiyon esnas›nda düflerek yaralanma-

mas› için ikram bölümünde keskin kenarl› mobilyalar bulunmamal›, zemin hal› döfleli olmal›d›r. ‹kram bölümü reak-

siyonlara en k›sa ve uygun flekilde müdahale edilebilecek flekilde dizayn edilmifl, genifl ve düzenli olmal›d›r. Kan ba-

¤›flç›s› reaksiyonlar›n›n tan›s› ve tedavisi için haz›rlanm›fl rehber, gerekti¤inde baflvurulabilmesi için kan alma salonun-

da bilinen bir yerde bulundurulmal›d›r. Reaksiyonlarda kullan›lacak ilaç ve malzemeler eksiksiz olarak bulundurulma-

l›d›r. Kan ba¤›flç›s›n›n durumunun düzelmemesi halinde gerekli tedavinin sürdürülebilece¤i sa¤l›k kurulufluna sevki

için hangi ifllemlerin yap›laca¤› önceden belirlenmifl olmal›d›r.

Baz› kan ba¤›flç›lar› kan merkezi personelinin uyar›lar›na ra¤men aceleci davran›p flebotomi iflleminin bitiminden

hemen sonra beklemeden ayr›lmak istemektedirler. Bu durumda kan ba¤›flç›s›na kan merkezinden kendi r›zas› ile ay-

r›lmak istedi¤ini belirten bir belge imzalatmak, daha sonra ortaya ç›kabilecek hukuki problemlerde delil olarak kulla-

n›lmak üzere yararl› olacakt›r. 

Olas› Kan Ba¤›flç›s› Reaksiyonlar› ‹çin Kan Merkezlerinde Bulundurulmas› Gereken T›bbi Malzeme ve ‹laçlar
- Tansiyon aleti

- Steteskop
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- Endotrakeal tüp (7.5, 8, 8.5 ve 9 mm)

- Airway (no:3 yeflil 8 cm’lik, no:4 sar› 9 cm’lik, no:5 k›rm›z› 10 cm’lik)

- Gazl› bez

- Aspirasyon cihaz›

- Aspirasyon sondas›

- Oksijen tüpü

- Oksijen maskesi

- Nasal kanül 

- Ayakl› serum ask›s›

- Ambu cihaz› komple set

- Laringoskop (pilleri ile birlikte)

- Ampul muhafaza kutusu

- Enjektör (5 ve 10 ml.lik)

- ‹ntraket (no:22)

- Kusmalar için torba

- ‹V s›v› infüzyon seti

- %0.9’luk NaCl 500 ml

- %5’lik dekstroz 250 ml

- Adrenalin 0.5 mg ampul

- Atropin sülfat ampul

- Kalsiyum glukonat %10’luk ampul

- KCl %7.5’luk ampul

- Diazepam ampul

- Deksametazon ampul

- Sodyum bikarbonat %8.4’lük ampul

- Feniramin hidrojen meleat 50 mg ampul

- Klorfenoksamin HCl 10 mg ampul

- Metoklopramid HCl 10 mg ampul

- Teofilin ampul

- ‹zosorbid dinitrat 5 mg dilalt› tablet

- Kaptopril tablet

TIBB‹ REAKS‹YONLARDA ‹ZLENMES‹ GEREKEN YOL

Flebotomi esnas›nda reaksiyon görülürse turnike gevfletilip i¤ne derhal ç›kar›lmal›d›r. Mümkünse reaksiyon geçiren

ba¤›flç› izole bir ortama al›nmal› veya paravan kullan›lmal›, di¤er kan ba¤›flç›lar›n›n reaksiyon geçiren ba¤›flç›y› gör-

memesi sa¤lanmal›d›r. Reaksiyon düzelmemiflse hekime haber verilmelidir. Düzelme sa¤lanam›yorsa gerekli giriflim ve

tedavinin yap›laca¤› sa¤l›k kurulufluna sevk edilmelidir.

Bay›lmalarda: Kan ba¤›flç›s› s›rt üstü yat›r›larak ayaklar› bafl hizas›ndan yukar› kald›r›l›r. Yakas› gevfletilir, hava yo-

lu kontrol edilerek yeterli hava almas› sa¤lan›r. Aln›na ve ensesine so¤uk kompres uygulan›r. Tüm bunlara ra¤men ken-

dine gelmiyorsa, alkol veya amonyak koklatmak faydal› olabilir. Kan ba¤›flç›s› iyileflinceye kadar kan bas›nc›, nab›z ve

solunumu izlenmelidir. Uzun süre hipotansif kalanlara serum fizyolojik infüzyonu hekim karar› ile uygulanabilir.

Bulant› ve Kusmalarda: Yavafl ve derin nefes almas› istenmeli ve ba¤›flç› rahatlat›lmaya çal›fl›lmal›d›r. Kan ba¤›flç›-

s›n›n bafl› yana çevrilerek aspirasyon ihtimali engellenmelidir. Al›n ve enseye so¤uk kompres uygulan›r. Ba¤›flç›n›n ra-

hat etmesi sa¤lanarak kusma pofleti verilmeli, su ve peçete bulundurulmal›d›r.

Seyirme ve Kas Spazmlar›nda: Afl›r› heyecanl› anksiyete içindeki kan ba¤›flç›lar›nda ellerde, ayaklarda ve yüzde hi-
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perventilasyona ba¤l› kar›ncalanma hissi, seyirme veya kas spazmlar› görülebilir. Bu durumda ba¤›flç› sakinlefltirilme-

li, konuflarak dikkati baflka yöne çevrilmelidir. Yavafl nefes almas› sa¤lanmal›d›r. Telkin yeterli olmuyorsa, bir torba ve-

rilip bu torbaya nefes al›p vermesi söylenir. Semptomlar kayboluncaya kadar birkaç dakika bu iflleme devam edilir. Ke-

sinlikle oksijen verilmemelidir. Oksijen verilmesi hiperventilasyonu artt›r›r.

Konvülsiyonlarda: Kan ba¤›flç›s›n›n kendisine zarar vermemesi için önlem al›nmal›d›r. Yere yat›r›lmal›, e¤er kan al-

ma koltu¤unda yat›yorsa da yatt›¤› yerden düflmemesi sa¤lanmal›d›r. Hava yolunun aç›k oldu¤undan emin olunmal›

ve hemen doktora haber verilmelidir. Durumu düzelmeyen kan ba¤›flç›lar› acilen sa¤l›k kurulufluna sevk edilmelidir.

Ciddi Kalp Problemlerinde: Ciddi kalp problemi olan kifliler kan ba¤›flç›s› seçimi s›ras›nda genellikle elenmektedir-

ler. Ancak baz› silik olgularda kan ba¤›fl› esnas›nda kardiyak arrest görülebilir. Bu durumda hemen kardiyo pulmoner

resüstasyon ifllemine bafllan›r ve acilen sevk edilir.

Flebotomi ‹le ‹lgili T›bbi Reaksiyonlarda ‹zlenmesi Gereken Yol
Damara girifl sahas›nda kitle ve morarma ile hematom oluflabilir. Flebotomi ifllemi sonras›nda s›kl›kla oluflabilmek-

tedir. Hematom genelde küçük bir alanda s›n›rl›d›r ancak çok nadir de olsa kola ve/veya koltuk alt›na kadar yay›labi-

lir. Hematom oluflmuflsa hemen flebotomi sonland›r›l›r, damara girilen yerin üzerine gazl› bezle 8-10 dakika bask› uy-

gulan›r. Bu süre içinde kol dirsekten k›r›lmadan kalp seviyesi üzerinde tutulmal›d›r. Hematom alan›na birkaç dakika

buz uygulama faydal› olacakt›r. Daha sonraki dönemde heparinoid içeren pomadlar (lasonil) kullan›l›r. Kan ba¤›flç›s›

bilgilendirilmelidir. Hematomun oldukça s›k rastlanan bir yan etki oldu¤u, kol derisinin eski rengine dönüfl aflamas›n›n

yavafl olaca¤› anlat›lmal›d›r. Önce mavi-siyah’tan mora, sonra k›rm›z›-kahverengiye, sonra yeflile ve sonunda sar›ya dö-

nece¤i anlat›lmal›d›r. 

Flebotomi ifllemi esnas›nda artere girilmesi çok nadir görülür (1/100.000). Damardayken i¤nenin nab›z ritmiyle ha-

reket etmesi, torban›n çok h›zl› dolmas›, kan renginin aç›k ve parlak k›rm›z› olmas› artere girildi¤ini iflaret edebilir. Bu

durumda derhal i¤ne damardan ç›kar›l›r ve en az 10 dakika kuvvetli bask› uygulan›r. Radial nab›z kontrol edilir, zay›f-

lam›fl ya da al›nam›yorsa, hasta tetkik ve tedavi için sa¤l›k kurulufluna sevk edilir.

Arterio-venöz fistüller flebotomi ifllemi esnas›nda birbirine komflu ven veya artere ayn› anda girilmesi sonucu olu-

flabilir. Çok nadir görülen bir durumdur. Acilen tan› ve tedavi gereklidir.

‹¤nenin flebotomi s›ras›nda sinire zarar vermesi 16/100.000 görülebilen bir komplikasyondur. Genellikle sekel b›-

rakmadan iyileflir.

Flebotomi ifllemine ba¤l› geliflen reaksiyonlar hematom haricinde çok nadir görülen komplikasyonlard›r. Ancak cid-

di sonuçlar do¤urabilece¤i gözden kaç›r›lmamal›d›r.

SONUÇ
Kan bankac›l›¤›n›n bafllang›c›ndan bu yana t›bbi reaksiyonlar görülmektedir. Kan ba¤›fl› s›ras›nda ya da sonras›nda

kan ba¤›flç›s› reaksiyonlar›n›n geliflmesi kaç›n›lmazd›r. Kan merkezleri reaksiyon oluflmamas› için gerekli önlemleri al-

makla sorumludur. Reaksiyon oluflmas› durumunda ise izlenecek yol standart iflletim prosedürlerinde (S‹P) belirtilmifl

olmal›d›r. Kan alma personeli istenmeyen ciddi etki ve olaylar› önleme, özellikle erken belirtileri tan›ma ve tedavi et-

me konular›n› içeren e¤itimleri alm›fl olmal›d›r. Bu e¤itimler belirli aral›klarla tekrarlanmal›d›r.

Kaynaklar
1. III. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kongresi Temel Kurs Kitab›, 24-28 Kas›m 2010, Belek / Antalya.

2. Ulusal Kan ve Kan Ürünleri Rehberi, 2011.
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‹mmünoloji, ba¤›fl›kl›k sisteminin yap›s›n› ve fonksiyonlar›n› inceleyen bilim dal›d›r. ‹mmünohematoloji ise baflta

eritrositler olmak üzere, kan hücreleri ile ba¤lant›l› ba¤›fl›kl›k olaylar›n›, özellikle antijen-antikor reaksiyonlar›n› ince-

ler. Konuyu daha iyi kavramak için k›saca immün sistemden bahsedildikten sonra immünohematoloji konusu ele al›-

nacakt›r. 

‹MMÜN S‹STEME GENEL BAKIfi
‹mmün sistemin görevi vücuda zararl› olabilecek yabanc› maddelere karfl› vücudu savunmak ve vücut içindeki

anormal hücreleri belirleyip yok etmektir. ‹mmün sistem elemanlar›n›n yerleflti¤i organ ve dokular flunlard›r: Kemik ili-

¤i ve timus (primer lenfoid dokular), karaci¤er, lenf nodlar›, dalak ve gastrointestinal sistemde ve akci¤erde yerleflen di-

¤er lenfoid dokular (sekonder lenfoid doku ve organlar). 

Vücudumuz oldukça farkl› moleküllerden, hücrelerden ve dokulardan oluflan birçok savunma sistemi taraf›ndan ko-

runmaktad›r. Canl›lar›n ba¤›fl›kl›k sistemlerini uyaran ve canl› için kendinden olmayan tüm moleküllere "antijen" veya

"immunojen" denir. Canl›, koruyucu elemanlar›yla öncelikle yap›s›na yabanc› olan antijenlerin vücuda girmesini en-

geller. Bu koruma, tabakalanm›fl bir ar›tma sistemidir. Bu sistemin üyeleri; vücut yüzey engelleri (deri, mukoza) ile do-

¤al ve edinilmifl ba¤›fl›kl›k sistemidir.

Do¤al (innate) ‹mmünite
Çevresel etkenlerden koruyucu bariyer olarak sa¤lam deri ve müköz membranlar ve vücut sekresyonlar› bulunur.

Organizma içine giren yabanc› maddelerden korunma inflamasyon, fagositozla hücresel savunma ve komplemanlar gi-

bi suda eriyebilen maddelerle humoral savunma sistemi ile gerçekleflir. Do¤al ba¤›fl›kl›k sistemi özgül de¤ildir; yani bu

sistem yabanc› maddelere karfl› her seferinde ayn› reaksiyonu gösterir. Bu etki h›zl›d›r ve saatler içinde oluflur. Do¤al

ba¤›fl›kl›k sistemi, bir patojen karfl›s›nda haf›za gelifltirmez ve tekrarlayan karfl›laflmada artan yan›t oluflturmaz. 

Do¤ufltan Gelen Sistemin Hücresel Engelleri: Lökositler (beyaz kan hücreleri) do¤ufltan gelen ba¤›fl›kl›k sisteminin

ikinci aflamas›d›r. Ba¤›fl›kl›k sisteminde yer alan bu lökositler; monositleri, makrofajlar›, nötrofilleri, dendritik hücrele-

ri, mast hücrelerini, eozinofilleri, bazofilleri ve do¤al öldürücü hücreleri kapsar. 

Monositler do¤ufltan gelen hücresel ba¤›fl›kl›¤›n önemli hücreleridir; patojenleri veya parçac›klar› yutup sindirme-

lerinden (fagosite etmelerinden) dolay› fagosit olarak da isimlendirilen gruptad›rlar. Genellikle patojenleri arayarak vü-

cutta dolafl›rlar ve özelleflmifl bölgelere sitokinler taraf›ndan ça¤›r›labilirler. Nötrofiller ve makrofajlar da vücutta sald›r-

gan patojenleri takip eden fagositlerdir. Makrofajlar ayr›ca vücudun çöpçüsü gibi de davran›p, etkin edinilmifl ba¤›fl›k-

l›k sisteminin antijen sunan hücrelerinin at›klar›n› veya vücudun parçalanm›fl hücrelerini de temizlerler. 

Dendritik hücreler, d›fl çevreyle iliflkide bulunan dokularda yer alan fagositlerdir; bu yüzden ana olarak deride (Lan-

gerhans hücreleri), burunda, akci¤erlerde, midede ve ba¤›rsaklarda bulunurlar. Nöronlar›n dendritlerine benzemelerin-

den dolay› böyle isimlendirilmifl olsalar da, sinir sistemiyle ilgileri yoktur. Dendritik hücreler antijen sunumu sürecin-

de T hücrelerine antijen sunmalar› nedeniyle edinilmifl ba¤›fl›kl›k sisteminin de önemli elemanlar›ndan biridirler. 

Mast hücreleri, ba¤ dokuda ve muköz membranlarda yerleflik olarak bulunurlar ve yang› yan›t›n› düzenlerler. Mast

hücreleri, patojenlere karfl› savunmayla ve s›cakl›kla yak›ndan alakal›, fakat daha çok alerji ve anafilaksi ile iliflkilendi-

rilen do¤ufltan gelen ba¤›fl›kl›k sistemi hücrelerinin bir çeflididir. 

Bazofiller ve eozinofiller bir patojence etkinlefltirildiklerinde, parazitlere karfl› savunmada ve (ast›m gibi) alerjik re-

aksiyonlarda önemli rolü olan histamini salarlar. 

‹MMÜNOHEMATOLOJ‹ VE
‹MMÜNOHEMATOLOJ‹K TEST PRENS‹PLER‹



Do¤al öldürücü hücreler (NK), tümör hücreleri veya virüslerce enfekte edilmifl hücrelere sald›r›p onlar› yok eden

lökositlerdir. ‹simleri olan “do¤al öldürücü”, etkinlefltirilmeye ihtiyaç duymadan düflman gördükleri hücreleri öldürdük-

lerinden verilmifltir.

Kompleman Sistemi: Yabanc› hücrelerin yüzeylerine sald›ran bir biyokimyasal kaskadd›r. Yirmi farkl› protein içerir

ve patojenlerin antikorlarla öldürülmesini tamamlay›c› (komplemanter) yetene¤inden dolay› bu flekilde isimlendirilmifl-

tir. Komplemanlar humoral immün sistemin önemli elemanlar›d›r. Uyar›lana kadar plazmada inaktif flekilde bulunur-

lar ve IgG veya IgM ile etkileflime girdikten sonra aktive olurlar. Biri aktive olduktan sonra di¤erlerini de aktiflefltirmek

suretiyle bir kaskad oluflur. Kaskad ba¤›fl›kl›k hücrelerini çeken peptidlerin üretimiyle sonuçlan›r; damarsal geçirgenli-

¤i artt›r›r ve patojenlerin yüzeylerini kaplayarak (opsonizasyon) onlar› y›k›m için iflaretler. Kompleman›n kal›nt›lar› ay-

r›ca hücre zarlar›n› y›rtmak suretiyle (lizis) hücreleri do¤rudan da öldürebilir. 

Edinilmifl (adaptive) ‹mmünite
Ayn› etkenle yeniden karfl›laflma durumunda vücut daha özel ve daha etkili bir savunma sistemi gelifltirir. Bu sistem

edinilmifl immün sistem olarak isimlendirilir. Sadece omurgal› hayvanlar›n ve insanlar›n immün sistemi kazan›lm›fl im-

münite oluflturabilecek kapasiteye sahiptir. Edinilmifl immünitede T hücre adaptasyonuyla hücresel savunma ve B len-

fositlerinin adaptasyonu ve antikor yap›m› ile humoral savunma sistemi oluflturulur.

Edinilmifl ba¤›fl›kl›k sisteminde yan›t antijene özgüdür ve kendinden olmayan antijenleri antijen sunumu diye bili-

nen süreçte tan›may› gerektirir. Antijen özgüllü¤ü, özgül patojenler veya enfeksiyonlu hücrelere uydurulmufl yan›tlar›n

do¤ufluna izin verir. Bu uygun yan›tlar›n vücutta sakl› kalmas› ise bellek hücreleriyle sa¤lan›r. E¤er bir patojen vücuda

tekrar girerse, bu bellek hücreleri daha h›zl› ve güçlü bir cevap gelifltirerek patojeni yok eder.

Lenfositler: Edinilmifl ba¤›fl›kl›k sisteminin ana hücreleri lenfositlerdir. Lenfositlerin %20-50'si periferik kanda dola-

fl›r, kalan› lenfatik sistemle hareket eder. B ve T hücreleri lenfositlerin kemik ili¤indeki hematopoietik kök hücrelerin-

den köken alan iki temel tipidir. B hücreleri humoral ba¤›fl›kl›k yan›t›n› olufltururken, T hücreleri hücresel ba¤›fl›kl›¤›

olufltururlar. B ve T hücrelerinin her ikisi de özgül hedefleri tan›yan reseptör molekülleri tafl›rlar. "MHC" olarak bilinen

reseptör kombinasyonlar›yla antijenler ifllenip, sunulduktan sonra T hücreleri, patojenler gibi kendinden olmayan he-

defleri tan›rlar.

T lenfositler kanda dolaflan lenfositlerin ço¤unlu¤unu (yaklafl›k % 80'ini) olufltururlar. T lenfositlerin iki ana alt tipi

bulunur; yard›mc› (hepler) ve öldürücü (sitotoksik) T lenfositler. Öldürücü T lenfositler sadece MHC s›n›f I ile efllenmifl

molekülleri tan›rken, yard›mc› T lenfositler MHC s›n›f II ile iliflkili molekülleri tan›r. Antijen sunumunun bu iki meka-

nizmas› T hücrelerinin iki tipinin farkl› görevler almas›n› sa¤lar. 

Öldürücü T Hücreleri (CTL): Öldürücü T hücresi, yüzeylerinde yabanc› ya da anormal moleküller tafl›yan di¤er

hücrelere do¤rudan sald›r›r. CTL’ler özellikle virüslerde ifllevseldirler. Öldürücü T hücreleri virüslerle veya di¤er pato-

jenlerle enfekte olmufl ya da ifllev göremeyen veya hasarlanm›fl hücreleri öldüren T hücrelerinin alt gruplar›ndan biri-

dir. Öldürücü T hücreleri, kendi T reseptörlerini, özgül antijenlerini baflka bir hücrenin MHC s›n›f I reseptörüne ba¤la-

yarak bir kompleks oluflturdu¤unda etkinleflirirler. Bu MHC'nin antijen kompleksini tan›mas›na, T hücresindeki "CD8"

diye adland›r›lan bir ko-reseptörle yard›m edilir. Sonras›nda T hücresi böyle hücrelerle iletiflime geçip etkinleflti¤inde,

perforin ve granzim gibi hedef hücrenin apopitozuna yol açan enzimleri salar. 

Yard›mc› T Hücreleri: Yard›mc› T hücreleri do¤ufltan ve edinilmifl ba¤›fl›kl›k yan›tlar›n› düzenler ve belirli bir pato-

jene vücudun ba¤›fl›kl›k yan›t› tiplerinden hangisinin verilece¤ine karar verirler. Bu hücrelerin öldürücü (sitotoksik) ifl-

levselli¤i yoktur. Bunun yerine bu hizmetlerdeki di¤er hücreleri yönlendirerek ba¤›fl›kl›k yan›t›n› kontrol ederler. Yar-

d›mc› T hücreleri, MHC s›n›f II moleküllerine ba¤lanan antijenleri tan›yan T hücresi reseptörlerini ifade ederler. MHC-

antijen kompleksi ayr›ca, yard›mc› T hücresinin CD4 yard›mc› reseptörü taraf›ndan tan›n›r. Yard›mc› T hücreleri tara-

f›ndan üretilen sitokin sinyalleri makrofajlar›n mikrobisidal fonksiyonunu ve öldürücü T hücrelerinin etkinli¤ini geliflti-
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rir. Ek olarak, yard›mc› T hücrelerinin etkinlefltirilmesi, antikor üreten B hücrelerinin etkinlefltirilmesini de sa¤lar. 

B Lenfositler ve Antikorlar: Bir B hücresi bir patojeni, yüzeyindeki antikorlara özgü yabanc› antijenler ba¤land›¤›n-

da tan›mlar. Bu antijen-antikor kompleksi B hücresi taraf›ndan kabul edilir ve proteolizis ile peptidlerin içine ifllenir. B

hücresi o zaman bu antijenik peptidleri yüzeyindeki MHC s›n›f II moleküllerinde gösterir. Etkin B hücresi böylece bö-

lünmeye bafllad›¤›nda, ürünleri (plazma hücreleri), antijenleri tan›yan antikorlar›n milyonlarca kopyalar›n› salg›lar. Bu

antikorlar plazmada ve lenfde dolafl›r, antijen sunan patojenleri ba¤lar ve onlar› kompleman sisteminin ya da fagosit-

lerin ifllev görmesi için iflaretler. 

Antikorlar, Y fleklindedir ve a¤›r zincir ve hafif zincir olmak üzere 2 çift protein zincirinden oluflurlar. A¤›r ve hafif

zincirler üzerinde, de¤iflken (V/variable) ve sabit (C/constant) bölgeler bulunur. De¤iflken bölge, antijeni tan›yan k›sm›

oluflturmak üzere özelleflmifltir ve bir çift halinde bulunur. Buradaki aminoasit dizilimlerindeki farkl›l›klar, farkl› anti-

jen ba¤lanmas›na yol açar. 

Antikor molekülünde a¤›r ve hafif zincirler, farkl› DNA bölümlerinden meydana gelmifl genler taraf›ndan kodlan›r.

Bu gen parçalar›, her B hücresinde farkl› olan zincirleri meydana getirecek genleri yapmak üzere, yeniden düzenlenir.

Gen parçalar›n›n düzenlenmesi de¤iflkendir ve bu nedenle vücudun yapabildi¤i 100 milyon kadar farkl› antikor, az sa-

y›da gen parças› taraf›ndan oluflturulur. Yani ba¤›fl›kl›k sisteminin baflar›s›n›n temeli, immünoglobulinin a¤›r ve hafif

zincirlerindeki de¤iflken bölgelerin, çok çeflitli say›da üretilebilmesidir. Böylece B hücreleri, vücuda giren antijenleri

durduracak antikorlar›, antijenik özelliklerine göre ayr› ayr› sentezler. 

Ba¤›fl›kl›k Belle¤i: B ve T hücreleri etkinlefltirilip, kendilerini efllemeye bafllad›klar›nda, ürünlerinin baz›lar› uzun ya-

flaml› bellek hücreleri haline gelir. Bir kiflinin hayat› boyunca bu bellek hücreleri her özgül antijen, hat›rlayabilir ve

e¤er antijenle tekrar karfl›lafl›l›rsa daha güçlü bir yan›t› sergileyebilir. 

KAN BANKACILI⁄I VE TRANSFÜZYONDA ‹MMÜNOHEMATOLOJ‹N‹N KULLANIMI

‹mmünohematolojinin temelini 1900-1901 y›llar›nda, ilk kan grubu sistemi olan ABO sistemini tan›mlayan Dr. Karl

Landsteiner atm›flt›r. Landsteiner sonraki tarihlerde bu bulufluyla Nobel ödülüne lay›k görülmüfltür.

Kan bankac›l›¤›nda immünolojik mekanizmalardan antijen-antikor reaksiyonu en çok kullan›lan reaksiyondur. Kan

gruplar›n›n saptanmas› yan›nda transfüzyon öncesi karfl›laflt›rma testlerinde de bu yöntemden faydalan›l›r. 

Vücutta dolaflan veya kan ürünlerinde bulunan çeflitli antikorlar ayr›ca transfüzyon reaksiyonlar›n›n geliflmesinde

(hemoliz gibi) veya transfüzyon etkinli¤ini de¤ifltirmede (alloimmünizasyon gibi) önemli rol oynarlar. Hem test pren-

siplerini hem de bu reaksiyonlar› anlamak için öncelikle antikorlar›n çeflitlerini ve özelliklerini iyi bilmek gerekir. 

Do¤al ve ‹mmün Antikorlar: Kiflinin kendi eritrositlerinde bulunmayan eritrosit antijenlerine karfl›, herhangi bir im-

münizasyon sonucu oluflmam›fl antikorlara do¤al antikorlar ad› verilir. ABO kan grubu sistemindeki anti-A ve anti-B

bu tür antikorlara örnektir. Do¤al antikorlar›n nas›l olufltu¤u kesin olarak bilinmemektedir. Bu antikorlar hemen daima

eritrositlerin karbonhidrat yap›s›ndaki antijenlerine yöneliktir (ABH, MN, P, Lewis, I ve i gibi). Genellikle IgM s›n›f›n-

dand›rlar ve bu nedenle de plasentadan geçemezler. 

‹mmün Antikorlar: Eritrositlerin protein yap›s›ndaki antijenlerine yöneliktir (Rh, Kell, Kidd, Duffy gibi). Kiflinin ken-

di eritrositlerinde bulunmayan eritrosit antijenleri ile karfl›laflmas› sonucu oluflurlar. ‹mmün antikor oluflturabilen bu an-

tijenlere “immünojenik antijenler” de denir. Örne¤in anne ile fetus aras›ndaki kan grubu uyuflmazl›klar› (örnek; Rh

uyuflmazl›¤›) bu immünizasyondan sorumludur. IgG s›n›f› olmalar› nedeniyle plasentadan geçebilirler.

Komplet ve ‹nkomplet Antikorlar: Eritrosit antikorlar›n›n olup olmad›¤› in vitro olarak aglütinasyon yöntemleri ile

ortaya konulur. Normalde süspansiyon durumundaki eritrositlerin yüzeyinde negatif bir elektrostatik yük bulunur. ‹ki
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eritrositi birbirinden uzaklaflt›ran bu negatif yüke “zeta potansiyeli” denir. Bir immünglobulin molekülünün iki eritro-

sit aras›nda köprü kurabilmesi için bu elektrostatik gücü yenmesi gerekir. 

‹zotonik tuzlu su ortam›nda eritrositleri kümelefltirebilen antikorlara “komplet antikorlar”, kümelefltiremeyenlere ise

“inkomplet antikorlar” ad› verilir. IgM komplet antikor olup pentamer yap›s›ndad›r ve 5 ba¤lanma bölgesi mevcuttur.

IgM zeta potansiyelinin üstesinden gelerek eritrositleri aglütine eder. IgG’nin ise iki antijen ba¤lanma yeri vard›r. IgG

inkomplet antikordur ve ayn› ortamda eritrositleri aglütine edemez. ‹nkomplet antikorlar›n aglütinasyon yapabilmeleri

için zeta potansiyelini de¤ifltirecek yöntemler kullan›l›r. Eritrositlerin kolloidal bir ortama konmalar› (örnek % 20-30’luk

s›¤›r albumini) ya da eritrosit membran yüzeyini bozan proteolitik enzimlerle inkübasyon (örnek papain, bromelin) bu

amaçla kullan›labilir.

Allo ve Otoantikorlar: Eritrosit antijenlerine karfl› immünizasyon sonucu oluflan immün antikorlar, “alloantikor” ve

“otoantikor” olmak üzere ikiye ayr›l›rlar. Bir türde (örne¤in; insan) ayn› genetik lokus taraf›ndan denetlenen farkl› (al-

lelik) antijenlere “alloantijen” denir. Bu antijenlere karfl› geliflen antikorlar alloantikorlard›r. Feto-maternal kan grubu

uyuflmazl›klar›nda ve kan grubu uygun olmayan kan transfüzyonlar›ndan sonra alloimmünizasyon söz konusudur.

Otoantikorlar ise bireyin kendi antijenlerine karfl› gelifltirdi¤i antikorlard›r. Otoimmun hemolitik anemiler buna bir

örnektir. Kan bankac›l›¤› aç›s›ndan önemi ise bu antikorlar›n ayn› türdeki hemen hemen tüm bireylerin eritrosit anti-

jenleri ile reaksiyon vermesidir. Bu durum kan grubu saptamada ve karfl›laflt›rma testlerinde sorun oluflturur.

Eritrosit-Antikor Etkilefliminin Sonuçlar›
Eritrositlere yönelik antikorlar de¤iflik mekanizmalarla immün hemolize yol açarlar. Bu mekanizmalar flu flekilde s›-

n›flanabilir;

1. Opsonik yap›flma ve fagositoz
2. Kompleman aktivasyonu
3. So¤uk aglütinasyon

1. Opsonik Yap›flma ve Fagositoz
Monositlerle, dalak ve karaci¤erde bulunan makrofajlar Fc reseptörleri ile IgG s›n›f› antikorlarla kaplanm›fl eritrosit-

leri yakalay›p fagosite edebilirler (opsonik aderans). Bu durumdaki hemoliz ekstravaskülerdir. 

2. Kompleman Aktivasyonu
Baz› eritrosit antikorlar› kompleman› C9’a kadar aktive ederek eritrosit membran›nda delikler açarlar. Bu delikler-

den s›v› s›zmas› sonucu hücre flifler ve parçalan›r. ABO sisteminin do¤al antikorlar› ve so¤uk aglütininler (IgM) buna

örnektir. Bu durumda hemoliz intravaskülerdir.

3. So¤uk Aglütinasyon
So¤uk antikorlar 30-32 °C’ye kadar eritrositleri aglütine edebilirler. Vücudun so¤u¤a aç›k, yüz, kulaklar ve parmak-

lar gibi uç bölgelerinin yüzeyel kapillerlerinde aglütinasyonu sa¤layacak bu ›s› mevcuttur. Böylece antikor hem hasta-

l›¤›n vasküler semptomatolojisini yarat›r (akrosiyanoz, nekroz, livedo reticularis gibi), hem de eritrosit yüzeyine komp-

leman komponentlerini ba¤lar. Dolaflan kan periferden 37 °C’de olan merkeze döndü¤ünde; antikor ayr›ld›¤› ve dola-

y›s›yla aglütinasyon çözüldü¤ü halde, kompleman hücre yüzeyinde kal›r. Antikor titresi çok yüksek ise, bir k›s›m hüc-

re kompleman aktivasyonunun tamamlanmas›yla hemolize u¤rayabilir (intravasküler hemoliz). Bu durumda hemoglo-

binüri ve kronik olgularda hemosiderinüri görülür. C3b ile kapl› hücreler C3b reseptörlü makrofajlar taraf›ndan yaka-

lanarak fagosite edilebilirler. Bu tür makrofajlar daha çok karaci¤erde bulundu¤undan hastalar splenektomiden fayda

görmezler. Genelde C3b’nin inaktivasyonu sonucu hücrenin yüzeyinde sadece C3d kal›r ve C3d’li hücreler makrofaj-

lar›n C3d reseptörleri olmad›¤›ndan ortadan kald›r›lamaz. Dolaflmaya devam eden bu C3d kapl› eritrositler komplema-

na karfl› haz›rlanm›fl immün serumlarla direkt Coombs testini pozitiflefltirir.
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Donath-Landsteiner Antikoru
Paroksismal so¤uk hemoglobinürisindeki hemolizden sorumlu olan bu poliklonal antikorlar, IgG s›n›f›ndan olmala-

r› nedeniyle, so¤ukta eritrositleri aglütine edemezler. Ne var ki, so¤ukta eritrositlere kompleman›n ilk komponentleri-

ni yap›flt›r›rlar. Kompleman aktivasyonunun tamamlanmas› ile oluflan intravasküler hemoliz ise 37 °C’de gerçekleflir.

Bu nedenle Donath-Landsteiner antikoruna ”bifazik antikor” da denilir.

ANT‹JEN-ANT‹KOR REAKS‹YONLARININ TESTLERDE KULLANIMI

Çeflitli antijen-antikor reaksiyon tipleri bulunmakla beraber kan bankac›l›¤›nda eritrosit antijenleriyle serum vaya

plazmada bulunan antikorlar›n reaksiyonlar› en s›k kullan›lan yöntemdir. Yaz›n›n bu k›sm›nda kan bankac›l›¤›nda kul-

lan›lan antijen-antikor reaksiyonlar›n›n tipleri, aflamalar› ve reaksiyonu etkileyen faktörlerden bahsedilecektir. 

Antijen-Antikor Reaksiyonlar›n›n Aflamalar›: Birinci aflamada, al›nan kan örneklerinin kar›flt›r›lmas›ndan sonra an-

tijen ve antikorlar karfl›laflt›ktan sonra birbirlerine yap›fl›rlar. Bu olay çok h›zl› gerçekleflir ve gözle görülmez. 

‹kinci aflamada, bu reaksiyonun görünebilir olmas›n› sa¤lamak için baz› yöntemler kullan›l›r. Bu yöntemlerden bi-

risi santrifügasyon ifllemidir. Önce antijen ve antikorlar›n birbirini tan›mas› için bir süre inkübe etmek gerekir. Bu süre

1 saate kadar uzayabilir. Sonras›nda yap›lan santrifüj ifllemi hücreleri birbirlerine yaklaflt›rarak aglütinasyonun artma-

s›n› sa¤lar.

Hemaglütinasyon: Eritrosit antikoru ve antijeninin ayn› ortamda muamelesi sonras› oluflan eritrosit kümeleflmesine

aglütinasyon veya hemaglütinasyon denir. Normalde eritrositlerdeki benzer elektrik yükü nedeniyle eritrositler birbir-

lerini iterler. Bu kuvvet zeta potansiyel olarak adland›r›l›r. Örne¤in B kan grubu antijeni olan ortama anti B içeren plaz-

ma veya serum ilave edilirse anti B antikoru ile B antijeni etkileflime girer ve aglütinasyon gözlenir. Kan gruplar›n›n do-

¤al antikorlar› daha önce anlat›ld›¤› gibi IgM yap›s›nda komplet antikorlar oldu¤undan zeta potansiyelin üstesinden ge-

lerek ilave bir iflleme gerek olmaks›z›n aglütinasyona yol açabilir.

Sensitizasyon: IgM antikorlar›n aksine IgG yap›s›ndaki antikorlar zeta potansiyelini yenebilecek kapasitede de¤ildir.

Bu yüzden antijeni sadece sensitize eder, aglütinasyona yol açmaz. Ancak ortama ilave edilen s›¤›r serum albümini ve-

ya papain ve bromelin gibi proteolitik enzimlerin etkisiyle zeta potansiyeli azaltmak suretiyle aglütinasyon sa¤lanabi-

lir.

Antikor Afinite ve Aviditesi
Bir antijen ile ona karfl› oluflmufl antikor oldukça kompleks reaksiyonlarla, yüzeylerinde bulunan spesifik gruplar

arac›l›¤›yla birleflmektedir. Bu birleflmede antijenik determinant (epitop/hapten) ile monomerik antikor molekülünde

bulunan antijen ba¤lanma bölgesinin (paratop/antihapten) yap›sal olarak uyuflmas› büyük önem tafl›makta ve epitop ile

paratop bölgelerinin birbirlerini tamamlar nitelikte olmalar› gerekmektedir. Antikorla epitop aras›ndaki nonkovalen

ba¤lar ayr›flt›r›labilir oldu¤undan, antijen-antikor ba¤lanmas› geri dönüflümlü bir reaksiyondur. 

Monovalan bir antijen ile monoklonal bir antikor aras›ndaki ba¤lanma gücü, moleküller aras›ndaki itici ve çekici

güçlerin net toplam› olup, antikor afinitesi olarak bilinmektedir. 

Hücreler genelde çok say›da antijenik determinant içerdiklerinden ve antikor moleküllerinin en az iki ba¤lanma

bölgesi oldu¤undan; pek çok antijen-antikor reaksiyonunda multivalan ba¤lanma söz konusudur. Bu ba¤lanman›n gü-

cü de tüm itici ve çekici güçlerin toplam› olup antikor aviditesi (fonksiyonel afinite) olarak tan›mlan›r. Özetle; antiko-

run tek antijenik determinanta ba¤lanma kuvvetine afinite, çok de¤erlikli antikorlar›n çok de¤erlikli antijenlerle ba¤-

lanma kuvvetine ise avidite ad› verilmektedir.

Hemoliz: Bazen antikor-antijen reaksiyonu lizisle sonlan›r ve eritrositler parçalanir. Hemoliz antijen-antikor reaksi-
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yonunun son aflamas›d›r. 

Antijen-Antikor Reaksiyonunu Etkileyen Faktörler
Antikorlarda Reaktif Bölgeler Aras›ndaki Uzakl›k: IgM antikor molekülleri 300 Å uzunluktad›r ve salin solüsyonda

hemaglütinasyona yol açabilirken, IgG antikorlar› 120 Å uzunlukta olup hemaglütinasyona yol açmay›p sadece sensi-

tizasyona yol açar.

Eritrositler aras›ndaki elektrik itme gücü (zeta potansiyel): Daha önceki bölümlerde bahsedilmiflti. 

Uygunluk Derecesi: Antijen-antikor reaksiyonu anahtar-kilit modeli gibi birbirlerine uyum sa¤layan iki elemandan

oluflur. Antikor afinitesi bu uygunluk derecesinin göstergesidir.

Zaman Etkisi: Antijen antikor reaksiyonunun oluflabilmesi için reaktanlar belirli bir süre inkübe edilmelidir. En uy-

gun zaman üretici firma önerisi ve daha önceki test örneklerinden edinilen tecrübeye göre ayarlanmal›d›r

S›cakl›k Etkisi: So¤uk aglütininler en iyi +2 °C ile +10 °C aras› s›cakl›klarda reaksiyon olufltururlar. Daha yüksek s›-

cakl›klarda antikorlar hücreden uzaklafl›r ve reaksiyon gözlenmez. Di¤er taraftan IgG yap›s›ndaki antikorlar›n ço¤u ise

+37 °C’de h›zla reaksiyon olufltururlar. Bu nedenle haz›rlanan süspansiyonlar +37 °C’lik etüvde inkübe edilirler.

pH’n›n Etkisi: Antijen-antikor reaksiyonu oluflmas› için optimal pH 6.5 ile 7.0 aras›d›r. Bununla birlikte 6.0 ile 8.0

aras› de¤erler kabul edilebilir s›n›rlard›r.

‹yonik Kuvvetin Etkisi: Normal iyonik güçteki serum fizyolojik solüsyonu reaksiyonu artt›rmaz. Reaksiyonlar› artt›r-

mak isteniyorsa düflük iyonik güçteki salin solüsyonlar› (LISS) kullan›lmal›d›r. LISS test için gerekli inkübasyon zaman›-

n› azalt›r, ayr›ca antikorlar›n antijene tutunma oran›n› artt›r›r.

Antijen ve Antikorlar›n Konsantrasyonlar›: Fazla say›da antijen bulunmas› ve fazla say›da antijene ba¤lanacak an-

tikor konsantrasyonu olmas› reaksiyonun daha belirgin olmas›n› sa¤lar.

Antikorun Ba¤lanma Bölgesi Say›s›: Ba¤lanma bölgesi daha fazla olan IgM antikorlar› ba¤lanma bölge say›s› daha

az olan IgG antikorlar›na göre hücrelerle daha s›k› bir ba¤ oluflturur.  

Kompleman›n Rolü: Hemolizin testinde immün ABO antikorlar›n›n varl›¤›n› araflt›rmada ve direkt ve indirekt antig-

lobulin testinde kompleman varl›¤› bu testlerin do¤rulu¤unu etkiler.

Kompleman›n Laboratuvar Testlerini Kat›l›m›n› Etkileyen Faktörler
Kimyasallar: Komplemanlar›n reaksiyona kat›lmas› için en uygun kan örne¤i p›ht›laflm›fl örnektir. EDTA ve sitrat gi-

bi kalsiyum ba¤layarak etki eden antikoagülanlar›n kullan›m› örnekte kalsiyum düzeyinin azalmas›na yol açar. Nor-

malde kompleman kaskad›n›n aktive olmas› için kalsiyuma ihtiyaç vard›r. Yani ortamda kalsiyum yoksa kompleman

aktivasyonu da olmaz. E¤er antikoagülan olarak heparin kullan›l›yorsa kompleman aktivitesini etkilemez. 

Test için bulundurulan eritrosit örnekleri çeflitli reagentlerle muamele edilip saklanarak daha uzun süre muhafaza-

s› sa¤lan›r. Fakat di¤er taraftan bu kimyasal maddeler anti-kompleman etki gösterirler. Bu nedenle e¤er hemolizin tes-

ti için bu eritrositler kullan›lacaksa test öncesi salinle y›kanmal› ve resüspanse edilmelidir.

Zaman ve Is›: Kompleman reaksiyonlar› ›s›yla iliflkilidir. Yüksek ›s›larda reaksiyon azal›r. Serum örnekleri +2 °C ile

+10 °C aras› s›cakl›klarda saklan›rsa kompleman aktivitesi 24 saat devam ederken -18 °C veya daha düflük s›cakl›kta

muhafaza edilirse kompleman aktivitesi haftalarca sürebilir. 
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E¤er testte kompleman bulunmas› gerekiyor fakat kompleman›n aktif olmad›¤›ndan flüpheleniliyorsa test örne¤ine

d›flar›dan kompleman eklemek gerekir.

Kalitatif ve Kantitatif Aglütinasyon Testleri: Kalitatif testler antijen veya antikorun var olup olmad›¤›n› belirler. Kan-

titatif testler ise farkl› dilüsyonlar sonras› (suland›rma oranlar›) hangi dilüsyon oran›nda antikorun antijenle reaksiyon

oluflturabildi¤ini gösterir. Örne¤in s›ras›yla 1/16 ve 1/32 dilüsyonda reaksiyon gözlenip 1/64 dilüsyonda reaksiyon göz-

lenmemesi durumunda antikor titresi 32 olarak de¤erlendirilir.

Etiketli Antikorlar›n Kullan›m›: Antijen-antikor reaksiyonunu göstermenin baflka bir yolu da önceden etiketlenmifl

bilinen bir antikorun reaksiyonu göstermede kullan›lmas›d›r. Bu flekilde yap›lan test yöntemleri; ELISA (Enzyme Linked

Immunosorbent Assay), RIA (Radioimmunoassay) ve immünofloresan yöntemleridir.

Kan grubu tayini ve anti human globulin (Coombs) testleri de immünohematolojinin konusu içindedir. Bu konular

di¤er seminerlerde detayl›ca anlat›ld›¤›ndan burada bahsedilmeyecektir.

KAYNAKLAR BU fiEK‹LDE KALACAK MI?
1. III. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kongresi Temel Kurs Kitab›, 24-28 Kas›m 2010, Belek / Antalya.

2. Ulusal Kan ve Kan Ürünleri Rehberi, 2011.
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‹nsan hücrelerinin membranlar›nda çok fazla say›da antijen bulunmaktad›r.

Bu antijenler, proteinler, karbonhidratlar veya bunlar›n kombinasyonlar› gibi çeflitli yap›lardan oluflurlar ve farkl›

fonksiyonlar üstlenirler. Mevcut durumda, 250’den fazla kan grupu bilinmektedir ve bunlar›n büyük bir k›sm› 23 kan

grupu sistemi içinde yer al›rlar. Günümüz kan bankac›l›¤› ve transfüzyon t›bb› uygulamalar›nda en önemli ve en s›k

kullan›lanlar; ABO ve Rhesus kan grup sistemleridir.

ABO Kan Grup Sistemi
1900 y›l›nda Karl Landsteiner tarif etmifltir. ABO kan grup sisteminde daima plazmada antikor bulunur, bu özellik

di¤er sistemlerde görülmez. E¤er ABO kan grup sistemi dikkate al›nmaz veya herhangi bir nedenle hata olursa, çok cid-

di transfüzyon reaksiyonlar›na yol açabilir. ABO sisteminde en önemli antijenler A ve B’dir, bu antijenleri kodlayan ge-

nin A, B ve O olmak üzere üç alleli vard›r. ”O” allel sessiz olan›d›r ve herhangi bir antijenin yap›m›ndan sorumlu de-

¤ildir. Her insan›n ABO sistemine ait iki allel’i olabilir, bunlardan biri anneden di¤eri babadan gelir, buna göre alt›

kombinasyon; AA, AO, BB, BO, AB, OO ve dört kan grupu A, B, AB, O ortaya ç›kar.

A ve B antijenleri oligosakkarid yap›s›nda bir flekerdir ve eritrosit yüzeyinde bol miktarda bulunurlar, bu antijenler

H antijenine s›ras›yla N-acetly-D-galactosamine veya D-galactose’un eklenmesiyle oluflur. O grupunda ise H antijeni

bir de¤iflikli¤e u¤ramaz ve eritrositlerde bol miktarda bulunur.

ABO fenotipinin altgruplar›nda,eritrosit yüzeyindeki antijenlerin yap› ve miktarlar›nda de¤ifliklikler olur. ABO siste-

minin en önemli alt grupu, A grubuna ait olan A1 ve A2’dir. A kan grupu tafl›yan kiflilerin %80’ininde A1, %20’sinde

ise A2 fenotipi bulunur. AB grupunda da (A1B, A2B) bu oran aynen muhafaza edilmifltir. A1 fenotipinde H antijenin

büyük k›sm› A1 antijenine çevrildi¤inden ötürü, eritrositlerde H antijeni çok az ya da yoktur, ayr›ca A2 fenotipli kifli-

lerin serumunda %1 ile %8 aras›nda de¤iflen oranlarda anti-A1 bulunabilir. A2B fenotipi olanlarda bu oran %35’e ka-

dar yükselebilir. Anti-A1, kan grup tayini için yap›lan testlerde yanl›fl anlamalara neden olabilir. Anti-A1 sadece A1
eritrositleri ile reaksiyona girerken, Anti-A(total) her iki alt grupla da reaksiyona girebilir. Anti-A2 ise gösterilememifltir.

A fenotipinin di¤er alt gruplar›; Aint, A3, Ax, Am, Ael ise nadiren görülürler. B grupunun alt gruplar› ise B3, Bm ve

Bx’dir.

ABO kan grup sisteminin nadir anormallikleri aras›nda, sonradan kazan›lm›fl B antijeni, Bombay fenotipi ve Cis AB

fenotipi say›labilir.

ABO kan grupunun tayininde hem eritrosit üzerindeki eritrositler (forward) ve hem de serumdaki antikorlar tan›m-

lanmal›d›r (reverse). Monoklonal kan gruplama miyarlar› kullan›ld›¤›nda hassasiyet artmakla beraber alt grup veya ano-

malilerin saptanmas›nda hatalar oluflabilir. 

Rhesus Kan Grup Sistemi
Rh kan grup sistemi oldukça kar›fl›kt›r ve ABO sistemindeki A ve B antijenlerinden sonra,Rh sistemindeki D antije-

ni transfüzyon prati¤indeki en önemli antijendir. Rhesus sistemindeki di¤er önemli antijenler ise s›ras›yla C, c, E, e’dir.

Günümüzde Rh pozitif ve negatif ay›r›m›, eritrositlerin üzerindeki D antijenin mevcut olup olmamas›na göre, eski bir

al›flkanl›k olarak devam etmektedir. D antijeni çok kuvvetli bir uyarand›r ve Rh negatif kifliler bu antijenle karfl›laflt›¤›n-

da %80 oran›nda anti-D antikoru yaparlar.

Rhesus sistemini 1 nolu kromozom üzerindeki CcEe-geni ve D-geni kontrol eder, her iki gen birbiriyle yak›n ba¤-

lant›l›d›r ve beraberce kal›t›mla tafl›n›rlar. CcEe geninin dört allel kombinasyonu mümkündür; CE, Ce, cE, ce. E¤er D
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geni yoksa, d-allelini düflünebiliriz, fakat d allel de¤ildir, sadece D yoklu¤unu gösterir ve d-proteini de yoktur. E¤er ha-

milelikte anne Rh negatif ise, baban›n D geni aç›s›ndan homozigot veya heterozigot olmas› büyük önem tafl›r, homo-

zigot ise bebek %100 D pozitif, heterozigot ise %50 D pozitif olur. D, C, c, E, e antijenlerinin da¤›l›m›na göre 13 fark-

l› Rh fenotipi tarif edilmifltir.

Eritrositlerde D antijeni kalitatif ve kantitatif olarak farkl›l›klar gösterebilir. Kantitatif de¤ifliklik, D antijen miktar›n›n

artmas› veya azalmas›n› tarif eder.

Kantitatif De¤iflim: Zay›f D
Baz› bireylerde eritrosit yüzeyindeki antijen miktar›nda azalma olabilir, bu durum zay›f D olarak nitelendirilir. Bu

kiflilerde D antijen varl›¤› %10’a kadar düflebilir. Zay›f D durumu, D genine ba¤l› olarak veya Rh sistemindeki di¤er al-

lellerin bask›lamas› sonucu ortaya ç›kar. E¤er zay›f D’li bir ba¤›flç› yanl›fll›kla D negatif olarak iflaretlenirse, D negatif

kiflilere transfüzyonu sonucu anti-D yap›m›na yol açabilir. Ba¤›flç›larda D tiplendirmesi yap›l›rken, e¤er kuvvetli mo-

noklonal IgM yap›s›nda anti-D miyarlar kullan›l›rsa zay›f D fenotipler D pozitif olarak tan›mlanabilir. Eritrositlerinde

%10’dan daha az D antijeni içeren zay›f D’li ba¤›flç›lar, monoklonal IgM miyarlar› ile tesbit edilemezler, ancak IAT

yöntemi çözüm olabilir, bu ba¤›flç›lar›n eritrositleri D negatif al›c›larda primer anti-D yap›m›na yol açmazlar. Bunun-

la beraber geçmiflte D antijenine duyarl›l›k kazanm›fl kiflilerde sekonder immün cevaba yol açabilmektedir. Eritrositle-

rinde %3’den daha az D antijeni içeren donörlerde, IAT testi dahi negatif sonuç verir, fakat bu ba¤›flç›lar›n eritrositle-

ri Rh negatif al›c›larda hiçbir immün (primer veya sekonder) cevap uyarmazlar.

Hasta veya al›c› da zay›f D tesbit edilememesinin klinik hiçbir önemi yoktur, ancak bu kiflilere D negatif transfüz-

yon yap›laca¤›ndan, kan bankalar›n›n Rh negatif stoklar›na olumsuz bir etkisi olur.

Kalitatif De¤iflim: Parsiyel D
Rh pozitif kan transfüzyonu alan baz› Rh pozitif al›c›lar›n anti-D antikoru gelifltirdikleri ve bu antikorun kendi D an-

tijenine karfl› de¤il fakat ba¤›flç›n›n D antijenine karfl› oldu¤u gözlenmifltir. D antijen yap›s›n›n de¤iflti¤i bu nadir mu-

tasyon parsiyel D antijen veya Rh D variant olarak adland›r›lmaktad›r.

Parsiyel D’li vakalarda D antijen yap›s›ndaki farkl› epitoplar›n bir veya birkaç›n›n bulunmad›¤› gösterilmifltir. On

farkl› variant-D fenotipi aras›nda en önemlisi D-VI variantt›r. Genellikle monoklonal IgM yap›s›ndaki miyarlar variant

D-VI ile reaksiyona girmezler, fakat poliklonal olanlar tüm variant D çeflitleri ile reaksiyon verirler. Parsiyel D olduk-

lar› saptanan hastalar(al›c›lar) RhD negatif olarak kabul edilirken, parsiyel D olduklar› saptanan ba¤›flç›lar ise RhD po-

zitif olarak kabul edilmelidir.

Rhesus C, c, E, e
C, c, E, e antijenleri D antijenine göre çok daha az uyar›c›d›r,bu nedenle transfüzyon öncesi uygunluk testlerinde

rutin olarak araflt›r›lmas› gerekmez. En s›k antikor yap›lan antijenler c ve E’dir. Çok s›k transfüzyon alan hastalarda ve

hamilelerde bu antikorlar›n yap›m s›kl›¤› giderek artmaktad›r, bu gibi riskli durumlarda antikor tarama testi yap›lmal›-

d›r.

Rhnull
Hiçbir Rh antijenin bulunmad›¤›, çok nadir görülen bir fenotiptir.

Cw Antijen
Bu antijen CcEe geninin bir allelinin ürünüdür. Beyaz ›rkta %2.6 s›kl›kta pozitiftir. Pratik olarak Cw pozitif eritrosit-

lerde ayn› zamanda C antijeni de bulunur. Antikor tarama hücrelerinin birisinde bu antijenin bulunmas› istenmektedir.

Di¤er Rh Antijenleri ve Fenotipleri
G antijeni, variant antijenler, Cis ürünü antijenler, Rhmod, D••, D--, di¤er Rh fenotip ve antijenleridir.
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MNS Kan Grup Sistemi
MNS, k›rktan fazla antijen çeflitlili¤ine sahip oldukça kar›fl›k bir kan grup sistemidir. En iyi bilinen bafll›ca antijen-

leri; M, N, S, s,ve U antijenidir ve 8 farkl› fenotipik kombinasyon gösterebilir. Transfüzyon prati¤i aç›s›ndan S, s ve U

antijenleri çok önemlidir. Bu sistem pek çok düflük frekansl› antijen içermesine ra¤men, U antijeni aksine yüksek fre-

kansl› bir antijendir. MNS sistemindeki antijenlere karfl› antikor yap›m› do¤al yoldan oluflabilir. E¤er antikorlar IgG ya-

p›s›nda oluflursa, yenido¤an›n hemolitik hastal›¤›na neden olabilir.

P Kan Grup Sistemi
P kan grup sisteminde, di¤er sistemlerden farkl› olarak, sadece bir antijen vard›r, P1-antijeni. Beyaz ›rk›n %79’un-

da bulunur, antijen miktar› kifliden kifliye farkl›l›klar gösterir ve yedi yafl›ndan önce tam olarak yap›lamaz. P1 antijeni

üretmeyen kiflilere P2 grup denir, fakat P2 antijeni veya antikoru diye bir fley söz konusu de¤ildir. Anti-P1, IgM tabi-

at›nda so¤uk antikordur.

Lutheran Kan Grup Sistemi
Bu sistemde 18 antijenik yap› bilinmektedir ve bunlar›n ço¤u toplumlarda yüksek oranda bulunurlar.

En önemli antijenleri Lua ve Lub’dir ve 4 farkl› fenotipi vard›r, Lu(a-b-) fenotipi çok nadirdir. Antigen seviyeleri ki-

flilere göre de¤iflkenlik gösterir, ayr›ca fazla immünojenik de¤illerdir. Bu sisteme karfl› geliflen antikorlar do¤al (IgM) ve-

ya immün (IgG) olarak nadiren görülürler. Anti-Lub gelifltirenlere transfüzyon için uygun kan bulmak, yüksek frekan-

s›ndan dolay› oldukça güçtür.

Kell Kan Grup Sistemi
Kell sistem antijenleri eritrosit membran›nda düflük yo¤unlukta bulunmas›na ra¤men, immün sistemi uyar›c› etkisi

güçlüdür ve transfüzyon prati¤indeki önemi aç›s›ndan ABO ve Rhesus sisteminden sonra gelir. Sistemi kontrol eden

genler 7 nolu kromozom üzerinde 22 allelden müteflekkildir. Bafll›ca önemli antijenleri: K ve k, Kpa ve Kpb , Jsa ve

Jsb’dir ve içlerinde en güçlüsü K antijenidir. Kpb ve Jsb yüksek frekansl› antijenlerdir. Bu sistemin antijenleri fetus ge-

lifliminin erken dönemlerinden itibaren yap›l›r. Kell antijenlerine karfl› oluflan antikorlar genellikle IgG yap›s›ndad›r ve

s›kça oluflup ciddi transfüzyon reaksiyonlar›na ve yenido¤an›n hemolitik hastal›¤›na neden olurlar.

Lewis Kan Grup Sistemi
Antijenleri eritrosit membran›nda yap›lmayan tek sistemdir, eritrositler antijeni plazmadan absorbe ederler. Lewis

kan grup sistemi ile ABO, I ve P sistemleri aras›nda yak›n iliflki vard›r. Lewis geni iki allel içerir: Le, le, bunlardan le

sessiz olan›d›r ve herhangi bir antijeni kodlamaz, ayr›ca sekretör gene ait Se ve se allelleri de vard›r. Se allel, ABH an-

tijenlerinin plasmadaki üretiminden sorumludur. En önemli Lewis antijenleri Lea ve Leb’dir ve 4 fenotipi vard›r. Ço-

cukluk ça¤›nda 7 yafl›ndan sonra bu fenotipler tam olarak oluflabilir. Lewis antijenlerine karfl› antikorlar, genellikle IgM

yap›s›nda, naturel oluflurlar ve klinik öneme haiz de¤ildir, ancak nadiren hemolitik transfüzyon reaksiyonu yaparlar.

Duffy Kan Grup Sistemi
‹lk tarif edildi¤i hastadan ismini alm›flt›r, Fy olarak sembolize edilir, 7 farkl› Duffy antijeni bilinmektedir, bunlar s›-

ras›yla; Fya, Fyb, Fy3, Fy4, Fy5, Fy6 ve Fyx’dir. Antijenlerin farkl› toplumlardaki s›kl›¤› çok de¤iflkendir, en önemli an-

tijenleri, Fya ve Fyb’dir, bu iki antijen varsa Fy3’de vard›r, yoksa- Fy(a-b-) Fy3’de bulunmaz. Fy(a-b-) fenotipi s›tmaya

dirençlidir. ABO, Rh ve Kell sistemlerinden daha az immunojeniktir. Duffy antijenlerine karfl› oluflan antikorlar IgG ya-

p›s›nda olup hemolitik reaksiyonlara neden olabilirler.

KIDD Kan Grup Sistemi
Bilinen üç antijenli, Jka, Jkb, Jk3, basit bir sistemdir. Dört fenotipi vard›r, Jk(a-b-) fenotipi çok nadirdir ancak baz›

Pasifik adalar›ndaki toplumlarda s›k görülür. Fetustaki geliflimi iyidir, kordon kan›ndaki eritrositlerde gösterilebilir. An-
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tikorlar ço¤unlukla IgG tabiat›ndad›r ve daima kompleman ba¤larlar. Hemolitik transfüzyon reaksiyonu veya yenido-

¤an›n hemolitik hastal›¤› yapma potansiyeli vard›r. Konsantrasyonu çabuk düfltü¤ü için rutin tarama testlerinde fark

edilmeyebilirler.

Diego Kan Grup Sistemi
Bafll›ca bilinen antijenleri:

Dia, Dib, Wra, Wrb, Wda, Rba, WARR, ELO, Wu, Bpa, Moa, Hga, Vga, Swa, BOW, NFLD, Jna ve KREP’tir.

Bunlardan Dia, Dib, Wra ve Wrb klinik öneme haiz transfüzyon reaksiyonlar›ndan sorumlu olabilirler.

Cartwright Kan Grup Sistemi
Yta ve Ytb antijenlerini içerir, üç fenotipi vard›r, antikorlar› genellikle iyi huyludur, nadiren anti-Yta hemolize ne-

den olur.

Xg kan Grup Sistemi
Genetik geçifli X kromozu iledir, papain ve ficin gibi enzimlerle denature olur.

Di¤er Kan Grup Sistemleri
Scannia, Dombrock, Colton, LW, Chido / Rodgers, Gerbich, Cromer, Knops, Indian, OK ve RAPH sistemleridir.

TRANSFÜZYON ÖNCES‹ UYGUNLUK TESTLER‹

Transfüzyon öncesi hastaya (al›c›) ait eski kay›tlar gözden geçirilmeli,al›c› ve vericinin ABO/RhD gruplamas› yap›l-

mal›d›r.

1. Serolojik Çapraz Karfl›laflt›rma
Al›c›n›n serumu veya plasmas› ile ba¤›flç›n›n eritrositleri direk olarak karfl›laflt›r›l›r. Ba¤›flç›n›n numunesi transfüze

edilecek ürünle iliflkili tüb segmentten al›nmal›d›r. Kullan›lan metod, al›c› serumundaki klinik öneme haiz antikorlara

ve ABO uyumsuzlu¤una karfl› hassas olmal›d›r. Çapraz karfl›laflt›rma testi pratik olarak mutlaka antiglobulin faz›n› içer-

melidir, ancak al›c›n›n serumunda antikor tarama testi negatif ve hikayesinde daha önce tan›mlanm›fl bir antikor mev-

cut de¤il ise antiglobulinden feragat edilebilir (immediate spin), fakat bu yöntem yafll›larda anti-A ve anti-B titrasyonu

azald›¤› için yanl›fl negatif sonuç verebilir. AHG’li ortamda yap›lan çapraz karfl›laflt›rma 37 °C inkübasyonu da içerme-

lidir. Çapraz karfl›laflt›rma klinik öneme sahip tüm antikorlar için güvenli de¤ildir, e¤er al›c›daki antikor titrasyonu dü-

flük ve ba¤›flç›n›n eritrositlerinde antikora karfl›l›k gelen antijenik yap› heterozigot ise, meydana gelecek olan reaksiyon

azal›r ve sonuç yanl›fl negatif olarak gerçekleflebilir. Bununla beraber AHG’li ortamda yap›lan çapraz karfl›laflt›rma tes-

ti, antikor tarama testinin saptayamad›¤› düflük frekansl› antijenlere karfl› geliflmifl antikorlar› gösterebilir. Sonuç olarak

çapraz karfl›laflt›rma ve antikor tarama testlerinin birlikte uygulanmas›n›n transfüzyon güvenli¤ini artt›raca¤› aflikard›r.

2. Elektronik Çapraz Karfl›laflt›rma
Al›c›n›n kan grubunun en az iki farkl› kan örne¤inde çal›fl›ld›¤› ve kay›tlar›n elektronik ortamda sakland›¤› durum-

da, al›c›n›n 72 saat içerisinde antikor tarama testi negatif ise, elektronik çapraz karfl›laflt›rma yap›larak ve sadece ABO

uyumuna bak›larak kan ç›k›fl› yap›lmas› ifllemidir.

Bu yöntemin ulusal kan ve kan ürünleri rehberine göre uygulanabilmesi için gereken flartlar:

1. Al›c›n›n kan grubu en az iki farkl› kan örne¤inde çal›fl›lmal›d›r.

2. Al›c›n›n son 72 saat içerisinde antikor tarama testi yap›lmal› ve sonuç negatif olmal›d›r.

3. Ba¤›flç› ünite numaras›, bileflenin ad›, en az iki kez tan›mlanm›fl al›c› ve RhD kan grubu kay›tlar›, al›c› antikor ta-

XIV. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kursu

- 55 -



rama testi sonuçlar› elektronik ortamda saklanmas› gereken kay›tlard›r.

4. Sistem kan bilefleni ile al›c› test sonuçlar› aras›nda uygunsuzluk oldu¤unda uyar›da bulunacak flekilde düzenlen-

melidir.

AABB (Amerikan Kan Bankalar› Birli¤i)nin standartlar›na göre, yukar›daki flartlardan farkl› olarak,

• “Bilgisayar sistemi transfüzyon için seçilmifl tam kan veya eritrosit süspansiyonlar›n›n ABO uygunlu¤unu garan-

ti etmelidir” flart› konmufltur.

• Al›c›n›n ABO tayini kendilerinin belirledi¤i standartlar›na göre yap›lmas› önerilmektedir, ayr›ca iki farkl› kan ör-

ne¤i flart› esnetilerek,ayn› numüneden iki kez test veya eski kay›tlar›n mukayesesi kabul edilmektedir.

• Bilgi girifllerinin do¤rulu¤unu tasdik edecek yöntemin varl›¤› istenmektedir.

Yo¤un transfüzyon yap›lan hastanelerde tranfüzyon öncesi uygunluk testinin, elektronik çapraz karfl›laflt›rma yön-

temi ile yap›lmas›n›n giderek daha fazla tercih edilece¤i tahmin edilmektedir. Bu yöntemin güvenirli¤ini daha çok art-

t›racak flekilde, standartlar›n›n yeniden gözden geçirilmesinin uygun olaca¤› kanaatindeyiz. 
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Fetus ve yenido¤an›n immunhemolitik hastal›¤›, yenido¤an›n plazmas›n›n anneden geçen antikorlar› yans›tmas›, hi-

perbilüribenimi için yenido¤an kan de¤iflimi ve uterus içi kan verme ifllemleri gebe ve yenido¤an immun hemotolojik

testlerinin birlikte incelenmesini ve birbiri ile iliflkilerinin iyi anlafl›lmas›n› gerektirmektedir. Anneden Ig G yap›s›ndaki

antikorlar bebe¤e geçmekte ve antijen karfl›l›¤› varsa bebek hücrelerine ba¤lanmaktad›r. Bebekten lenfositler anneye

geçmektedir. Plesantadan kanamalar ile bebek kan›n›n k›rm›z› kan hücreleri anneye geçmekte ve annenin farkl› k›rm›-

z› kan hücresi antijenlerine karfl› antikor oluflturmas›na yol açmaktad›r. D antikoru geliflmemesi için koruyucu olarak

verdi¤imiz Anti D bebe¤e de geçmektedir.

Önce kullan›lan testleri k›saca hat›rlayal›m.

ANT‹GLOBUL‹N TEST‹

K›rm›z› kan hücrelerinin üzerindeki antijenlere karfl› oluflmufl antikorlar›n bu antijenlere ba¤lanm›fl oldu¤u anti glo-

bulin testi ile tayin edilir. Anti –globulin, insan Ig G sine ve/veya kompleman›na karfl› tavflanda (veya di¤er hayvanlarda)

gelifltirilmifl antikordur. K›rm›z› kan hücresi yüzeyine yap›flan antikora bir fab baca¤› ile di¤erine di¤er fab baca¤› ile

yap›flarak küme oluflmas›n› sa¤lar. Bu yap›flma hücre yüzeyine de¤il ona ba¤l› globuline oldu¤u için zeta potansiyeli-

nin daha zay›f oldu¤u mesafededir. Uygulamada ayr›ca liss veya albumin kullan›larak negatif yüklü hücrelin itmesi en-

gellenir ve kümeleflme kolaylaflt›r›l›r. Anti-Ig G +Anti-C3d e kar›fl›m› antikor geniflletilmifl antiglobulin testidir. ‹lk ad›m-

da kullan›l›r. K›rm›z› kan hücresinin üzerindeki ba¤l› globulinin türü konusunda daha özgül bilgi isteniyorsa monospe-

sifik ve tercihen monoklonal antikorlar ile Ig AGM ve C3d ayr› ayr› bak›l›r. Ig G negatif ve C3 pozitif örnekler Ig M an-

tikorlar› iflaret eder.

Antiglobulin testinin di¤er ad› Coombs testidir. Hücre üzerinde ba¤l› olan› arayan türüne direkt antiglobulin, plaz-

mada serbet bulunan fakat kendisinin veya baflkas›n›n k›rm›z› kan hücresine ba¤lanma özelli¤i tafl›yan antikorlar› ara-

yan türünü indirekt antiglobulin testi denilir. ‹ndirekt –dolayl› denmesinin sebebi, antikorlu plazman›n önce antijen ya-

p›s› bilinen bir k›rm›z› kan hücresi süspansiyonuna ba¤lanmas›

Direkt Antiglobulin Testi

Antigilobulin testinde k›rm›z› kan hücresine zaten yap›flm›fl olan antikor-kompleman aranacaksa direkt-do¤rudan

antiglobilin testi (DAT) denilir. Bunun için y›kanm›fl ve izotonik NaCl de %3-5’lik süspansiyon haline getirilmifl k›rm›-

z› kan hücresinin üzerine üretici taraf›ndan önerilen eritrosit/antikor oranlar›n› sa¤layacak anti insan globulin kat›l›r.

Antijen antikor birleflmesi için inkübe edilir. Oluflan kümenin görüntülenmesi de¤iflik yöntemlerle sa¤lan›r. En çok kul-

lan›lan yöntemlerden tüpte gözle kümelerin gözlenme ve mikroskopla kümeleflme pozitif denilir. Jel aglütünasyon yön-

teminde kümenin jelin üstünde kalmas› pozitifli¤i gösterir. Kümeleflmeyenler jelin taban›na geçer ve negatiftir. Jel yön-

temi DAT tesbiti için daha hassast›r. DAT testi kallan›lan yönteme ba¤l› olarak 100–500 IgG molekül/KKH ve

400–1100 C3d molekül/KKH üstündeki antikor ba¤lanmas›n› tespit edebilir.

‹ndirekt Antiglobulin Testi

Plazmada serbet bulunan antikor veya D Commbs + k›rm›z› kan hücrelerinden elüsyonla sökülmüfl antikorlar›n ön-

ce antijen yap›s› bilinen k›rm›z› kan hücreleri ile inkübe edilir ve bu k›rm›z› kan hücreleri globulinsiz halden globulin

GEBE VE YEN‹DO⁄ANLARDA ‹MMÜNOHEMATOLOJ‹K TESTLER:
DAT, ‹AT VE ANT‹KOR TANIMLAMA



ba¤lanm›fl hale dönüfltürülürler. Sonra bu eritrositler y›kan›r ve onlarda direkt antiglobulin testi yap›l›r. Kullan›lan erit-

rositler genellikle antijenlerinin pozitif/negatiflikleri bilinen kan vericileridir. Genellikle O grubudurlar. Vericideki ne-

gatif antijenler sebebiyle yanl›fl ‹AT negatifli¤i olmamas› için en az iki ve daha iyisi üç verici hücresi kullan›l›r. ‹AT tes-

bit edilen bütün gebelerde antikor tan›mlamaya ilerlenmelidir.

Bebekte DAT pozitif fakat annede ‹AT negatif ise DAT Anti A,B uyumsuzlu¤u ile olmufl olabilir. Çünkü ‹AT testin-

deki hücreler genellikle O grubundand›r.

Antikor tan›mlama: ‹ndirekt antiglobulin testinin 10-15 verici eritrositi ile yap›lmas› ve testin pozitif veya negatif ol-

du¤u verici örneklerin alt grup antijenlerinin listesi ile alt alta yaz›lmas›d›r. Bu listede antiglobulin testi pozitif ise poz-

itif olan antijenler test negatif ise negatif olan antijenler iflaretlenir. Olamayacaklar hariçte b›rak›larak var olan antikor

say›s› 1’e indirilmeye çal›fl›l›r. +3 ve +4 pozitifler ve negatifler as›l de¤erlendirmeye al›n›r. +1 ve +2 sadece fikir ver-

mekte kullan›l›r. E¤er antijen yerleflim imkanlar› sebebiyle, bu flekilde sonuca gidilememifl ise ikinci basamak ifllem ola-

rak, ayn› panelin eritrositleri önce enzimle muamele edilir ve sonra plazma ile inkube edilir. Test sonuçlar› ayn› flekil-

de de¤erlendirilir. E¤er antikor enzimle y›k›labilen antijenlerden birisine aitse ilk testte pozitif olan verici hücreleri en-

zim sonras› negatif olurlar. E¤er bu yolla da tek antijene indirilememifl ise ve oto anitkor düflünülüyorsa bulunan 2-5

flüpheli antijenin etkilenen kiflide varl›¤› araflt›r›l›r. Olmayan antijenler oto antikor olarak ihtimal d›fl›d›r. Bunun konu-

muzdaki örne¤i annedeki indirekt antiglobulin antikorunün tesbitinde bebe¤in k›rm›z› kan hücresi antijenlerinin kulla-

n›lmas›d›r. Çünkü bebekte olmayan antijene karfl› olabilecek antikor hem klini¤i etkilemez hem de gebelikten dolay›

oluflmufl olmaz.

Gebede indirekt antiglobulin pozitifli¤i bebek antijenlerine karfl› geliflmifl antikorlar veya Anti D tedavisine ba¤l›d›r.

Gebe kan alm›flsa veya kan ürünü (IVIG) alm›fl ise bu kaynaktan gelmifl antikorlar da olabilir. Ayr›ca di¤er insanlar gi-

bi otoantikor da geliflme ihtimali vard›r.

Bebekteki direkt antiglobulin test pozitifli¤i anneden geçen ABO ve alt grup antikorlar›na ba¤l›d›r. Ayr›ca anneye

verilen Anti D korumas› bu pozitifli¤e yol açabilir. Bebekte DAT pozitifli¤i yapt›¤› halde hemoliz yapmayan antikor

kan verildi¤inde verici eritrositlerini hemoliz edebilir.

Antiglobulin Testini Etkileyen Faktorler

Antiglobulin testleri antikor ba¤lanmas›n› veya ba¤lanma miktar›n› etkileyen de¤iflkenlerden etkilenir.

Bunlar;

1- inkubasyon suresi

2- s›cakl›k

3- pH

4- antijen antikor oran›

5- Antikorun antijene ilgisi

6- ‹yon yo¤unlu¤uklar›

Yenido¤anlarda kan grubu, çapraz, DAT ve ‹AT testlerinin yorumunu yetiflkinlerinkinden farkl› k›lan iki önemli fley

vard›r.

1. K›rm›z› kan hücrelerinin üzerindeki antijen miktarlar›n›n azl›¤›

2. Plazmadaki k›rm›z› kan hücrelerine karfl› geliflmifl antikorlar›n anneden geçen antikorlar olmas› (alloantikor)

3. Jel yöntemleri aç›s›ndan yenido¤an ve fetus eritrositlerinin ortalama hacminin daha fazla olmas›

Yenido¤anlarda transfuzyon oncesi yap›lmas› gereken testler

1. Bebekte ABO ve RhD grup

2. Bebekte direk antiglobulin test (DAT)
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3. Anne ABO ve RhD grup

4. Anne plazmas›nda indirekt antiglobulin testi

5. ‹AT + ise antikor tan›mlama

Bebekte ABO Tipleme

Yenido¤anda ABO antijenlerinin miktar› yetiflkinden azd›r. Fakat var olan miktarlar gruplama için yeterlidir. Düz

gruplamada sorun sadece variant A’larda yaflanabilir. Bu yenido¤anlarda anne baba kan gruplar› yol gösterici olur. Anti

humanglobulin (AHG) büyütme baflka vericilerin plazmalar› ile Anti A ve Anti B ba¤lanarak indirekt gruplama yap›la-

rak uygulanabilir.

Yenido¤anda ABO grup tiplendirmesi sadece düz gruplama olarak yap›l›r. Antikorlar anneden geldi¤inden ters

(plazma) gruplama yap›lmas› sadece anneden geçen Ig G anti A ve Anti B varl›¤› hakk›nda bilgi verir. Ters gruplama

için hem anneden geçen antikorlar›n kaybolmas›n› hem bebe¤in barsak floras› gelifltikten sonra Anti A ve Anti B gelifl-

tirmesini beklemek gerekir.

Bebekte RhD Tipleme

Yenido¤an Rh D tiplemesinde genellikle bir sorunla karfl›lafl›lmaz. Fakat annede yüksek indirekt antiglobulin titresi

varsa antijenin iflgali sebebiyle D ve subgrup tipleme zorlu¤u olur. Anneden geçen antikorlar D antijenlerinin ço¤unu

kaplam›fl ise yanl›fl negatiflik olabilir. Annede Anti D yüksek ise D negatifli¤inde elisyon ile antikorlar ayr›l›r ve D tek-

rar bak›l›r.

Fetal transfüzyon uygulanacaksa, 0 grubundan kan kullan›l›r ve bu kan klinik önemi olan antikorlar aç›s›ndan tara-

n›r. Fetusun kendi grubu biliniyorsa kendi grubu kullan›labilir. Verilecek kan annenin plazmas› ile çaprazlan›r.

Neonatal transfüzyon uygulanacaksa çapraz anne plazmas› ile yap›lmal›d›r. DAT pozitif her bebekte, annede ‹AT

yap›lmal›d›r. Annede ‹AT negatif ise anne plazmas› ile Anti A ve Anti B uyumlu k›rm›z› kan hücresi süspansiyonu ve-

rilebilir. Anneye ulafl›lam›yorsa bebek plazmas› çapraz için ikinci seçenek olarak kullan›labilir. Annedeki antikor bili-

niyorsa o antijenin negatif oldu¤u kan kullan›lmal›d›r. Örnek bebekte DAT pozitif ise ve antikor tan›mlamada Ant D

bulunmufl ise bebe¤in ABO grubu fakat D negatif kan verilmelidir. DAT pozitif fakat ‹AT yap›lam›yor ve antikor tan›m-

lanam›yorsa, en güçlü hemoliz yap›c› antijen olan D dikkate al›nmal› ve D negatif kan verilmelidir. DAT negatif ve an-

ne ile çapraz yap›lam›yorsa kendi grubundan kan verilebilir. Fakat ilk transfüzyon etkinlik aç›s›ndan izlenmelidir.

Yeni do¤an›n hemolitik hastal›¤› aç›s›ndan D antijeninden sonra Kel, c, E ve antijenleri gelir. D geni ve CE geni bir-

birinden küçük bir baflka genle ayr›l›rlar. C ve E tek genin iki epitopudur. Baba ve anneden onlardaki birleflimle geçer-

ler. C ve E birbirinden ayr›lmaz. Kell antijeni ilk kan vermede %10 antikor ürettiricidir. Türk, toplumundaki s›kl›¤› %6

civar›ndad›r. Do¤urganl›k ça¤›ndaki kad›nlar›n K + kan almas› onlar›n ilk K+ bebeklerinde immun hemolitik hastal›¤›

ile karfl›laflma ihtimalini art›r›r. Ens›k görülen alt grup antikorlar› Rh (D, C, E, c, e, f, Cw); Kell (K, k-celano, Kpa, Kpb,

Jsa, Jsb); MNS (M, N, s, S); Kidd (JKa, JKb); Duffy (Fya, Fyb) ve Lutherand›r (1) S›kl›klar ülkelere göre de¤ifliklik göste-

rir.

Kanamalar

Fetustan anneye kanamalar D ve alt gruplara ba¤l› yenido¤an ve fetusun immun hemolitik hastal›¤›n›n en önemli

sebebidir. Antikor geliflimi kanama miktar› ile do¤ru ve annenin cevaps›zl›k durumu ile ters orant›l›d›r.

Gebelik süresince 1 trim %3, 2, trim %12, 3. trim %45, do¤um %64 toplam %76 kanama olur. 2.5 ml’den büyük

kanamalar %1, 30 ml büyük kanamalar %0.25 görülür.

Anti D geliflmesi D+ gebelik say›s› ile iliflkilidir. D- annelerin ilk D+ bebekte %16 anti D+, 5. Gebelikte %50’dir.

%25-50 d yan›t vermez.
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ABO uyumsuzlu¤u anti D geliflimini azalt›r. A uyumsuzlu¤u %90, B uyumsuzlu¤u %50 D antikorundan korur. Fa-

kat antikor geliflmiflse ikincil antikor art›r›c› uyar›mdan korumaz ve hastal›¤› hafifletmez.

Kanama an›nda ve hemen sonras›nda anne kan›nda yeterli Anti D olmas› antikor geliflmesini önler veya azalt›r.

Annedeki D bebekte antikor gelifltirebilir mi? Anne D + ve bebek D- oldu¤unda bebe¤in anne karn›nda hassaslafl-

mas› %1.8 dir. Klinik önemi yoktur.

Anti-D Koruma

De¤iflik dozlar kullan›lm›flt›r. Bu gün genellikle önerilen doz 300 mcg yani 1500ü 28. Haftad›r. Do¤umdan hemen

sonra 1 doz daha yap›lmal›d›r.

Genel doz 300 mcg 1500’ü verildi¤inde 17 ml kan› bask›lar. 1/400 kad›nda 30 ml’den fazla kanama olur. Yap›lan

ifllem sebebiyle veya gebelikteki olay sebebiyle daha fazla kan geçti¤i tahmin ediliyorsa veya akan hücre ölçer (Flow

cytometry) ile fetal eritrositlerin oran› yüksek bulunan gebelerde tahmin edilen miktara göre ek dozlar gerekir.

Bir çal›flmada Rh D – annelerden 157’sine, 28. Haftada 1500’ü ve 407’sine, 28 ve 34. Haftalarda 500’er ü Anti D

verilmifl. Do¤umda anne kan›nda anti D bak›ld›¤›nda 1500’ü tek doz verilenlerin % 78’sinde, 28 ve 34’ü haftada 500’ü

verilenlerin %39’unda do¤umda Anti D negatif bulunmufl. Bebe¤in D+ veya D- olmas›ndan etkilenmemifltir. Fakat >28

+12 do¤anlarda pozitiflik azalm›flt›r (3).

Anti D koruma alanlarda Do¤um öncesi anti D + olabilir. Bu anti D verilmesini engellemez.

Anti D korumas› Anti D geliflmesini ne kadar korur? 

Post natal Anti D 300 mcg vermekle koruma ile risk %1-2’dur. 28-32. haftada verilirse %0.2’d›r. 3. trim + do¤um

sonras› %96 korur.

Anti D plesantadan az geçer ve bebekte zay›f DAT pozitifli¤i yapabilir.

Anti D ye ba¤l› yenido¤an hiberbilirübinemisi geliflmiflse a¤›rl›¤› farkl›d›r. Hafif yenido¤an hemolitik hastal›¤› %50

dir. Anemi ve kan de¤iflimi olmaz. Orta fliddettekilerde sinir sistemi etkilenme riski vard›r. ‹n utero anemi olabilir. Asit

ve hidrops olmaz. A¤›rlarda hidrops geliflir. Uterus içi kan verme gerekir.

Hidropslar›n yar›s› 18-34 haftada, yar›s› 34-40 haftada geliflir. Polihidramnios erkenden olur ve sonra asit ve effüz-

yon geliflir.

Yenido¤an erken sar›l›¤›n›n en önemli sebebi kan grubu uygunsuzlu¤una ba¤l› izoimmun antikorlard›r.

RH uygunsuzlu¤u genellikle 2. Gebelikte sorun yarat›r.

Gebelikte d Antikoru Geliflirse fiu ‹fllemler Gerekebilir

1. Amniosentez s›ral› ifllemleri, bilüribin, OD

2. Fetus USG doppler

3. Uterus içi kan verme

4. Prematüre do¤um

5. Anneye koruyucu anti D

Rh D uyumsuz çocukta, solukluk, karaci¤er dalak büyüklü¤ü ve hayat›n ilk birkaç saatinde artan bilüribin ve son-

ra sar›l›k olur. Laboratuarda retikülosit art›fl›, anemi, DAT pozitifli¤i, direkt bilüribin art›fl› olur. Bu art›fl, bazen konju-

ge bilüribinde de olabilir.

Annede anti D 1/64’den büyükse orta ve a¤›r yenido¤an hemolitik anemisi beklenir. Hidrops riski vard›r. Hidrops

izleme tetkikleri gerekir.

Hidropsun USG bulgular›: Hafiflerde USG bulgusu yok, ortalarda fetal damar ak›fl›nda de¤ifliklikler görülebilir. A¤›r

hidropsda anemi, polihidramnios, hidrops, portal hipertansiyon, asit ve öteki effüzyonlar gözükür.
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Bebekte DAT Pozitifli¤i

Bebek kan›nda DAT pozitif bulunmas› bebek k›rm›z› kan hücreleri üzerinde anne plazmas›ndan plesanta yoluyla

geçen Ig G yap›s›nda antikorlar›n var oldu¤unu gösterir. DAT pozitifli¤i ABO, D ve alt grup antijenlerine karfl› olan an-

tikorlarla olabilir.

ABO uygunsuzlu¤u genellikle O anne A veya B çocukta olur. A, B annelerde nadirdir. ABO uyumsuzlu¤unda DAT

zay›f + d›r. Bazen negatiftir. Yenido¤an serumunda Anti A ve Anti B ilk birkaç günde görülebilir. H›zla kaybolur. Sfe-

rositoz belirgin bulgudur. Bebeklerin %20 sinde ABO uyumsuzlu¤u oldu¤u halde ABO hemolitik hastal›¤› 1:150 -

1:3000 bebekte olur. Olanlar›n %87’si sonraki bebekte tekrarlar. Tekrarlayanlar›n %67’si fototerapi gibi bir müdahale

gerektirir (4).

ABO uygunsuzlu¤u D uyumsuzlu¤u ile birlikte ise ABO uyumsuzlu¤u Anti D geliflmesini azalt›c› bir etki gösterir.

Çünkü bebekten anneye geçen k›rm›z› kan hücreleri antijen sunumundan önce Anti A, B antikorlar› ve kompleman

arac›l›¤› ile h›zl› parçalan›r. Bununla birlikte Anti D geliflmifl ise sonraki gebeliklerde titre art›fl› üzerinde ABO uygun-

suzlu¤unun belirgin bir etkisi yoktur.

Bebekte DAT pozitif ise en önemli sebep D antikorudur. Çünkü D antijeni güçlü bir antijendir. Bir defa transfüzyon

alan hastada %70 ihtimalle Anti D geliflir. Rh D uyumsuzlu¤u olan annelere 24-28. haftalarda anti D verilmesi ve do-

¤umdan hemen önce tekrarlanmas›n›n rutin uygulanmas› anti D geliflmesini belirgin bir flekilde azaltm›flt›r. Anti D ge-

liflmesinin azalmas› DAT pozitifli¤i yapan di¤er alt gruplar› dikkatimize getirmifltir. Bebekte DAT pozitifli¤i flu aç›lar-

dan önemlidir. Bebek hiperbilüribinemi aç›s›ndan yak›ndan takip edilmelidir. Anemi geliflmesi aç›s›ndan hemoglobin

ölçümleri yap›lmal›d›r. 

Annede ‹AT yap›larak ve titresi bak›larak sonraki gebeliklerde hiperbilüribinemi, kan de¤iflimi ihtiyac›, gebelikte an-

tikor titresi izlenmesi için annenin uyar›lmas›, t›bbi kay›tlar›na uyar›c› not konulmas›, hidrops riski için koruyucu ön-

lemler al›nmas› ve dikkatli fetus izlemi sa¤lan›r.

GEBELERDE ANT‹KOR TAY‹N‹

Gebelerde indirekt antiglobulin testi ve antikor tan›mlama neden önemlidir ve özellik gösterir?

Bu soruyu sorunlu bir gebenin takip çizelgesinde yap›lan ifllemlerde fetal kan vermeye götüren inceleme pozitiflik-

lerini bir ak›fl halinde s›ralayarak cevaplayal›m. 

Gebelerin ilk muayenesinde ABO ve RH tayini yap›lmal›d›r. D negatif veya zay›fsa 28. Haftada indirekt Coombs

testi istenir. ‹AT pozitif ise antikor tarama paneli ile antikor tan›mlan›r. Antikor varsa ve düflük titrede ise daha sonraki

aylarda tekrarlan›r. Antikor titresi 1:32’den yüksek olan hastalar bebekte hemoliz ve hidrops riski olan hastalard›r. Kell

için bu s›n›r 1:8’dir. USG incelemesinde orta serabral arter ak›m› ve hidrops iflaretleri aç›s›ndan incelenir. Hidrops süp-

hesi olan fetus için amnion s›v›s› al›n›r. 450 nm de OD okunur. OD fliddetine göre üç gruba ayr›l›r. ‹kinci ve üçüncü

gruplar hidrops riski yüksek gruplard›r. Hidrops USG ve/veya amnion s›v›s› ile do¤rulanm›fl ise fetal kan örneklemesi

ve transfüzyon yap›l›r. Allo immunizasyonu bask›lamak için ‹V‹G uygulan›r. Hidrops 24. Haftadan önce bafllam›fl ise

antikor titresini düflürmek üzere gebeye plazma de¤iflimi uygulanabilir. Fetal transfüzyon gerektikçe tekrarlan›r. Fetal

transfüzyondan kaç›nmak için bebek olgunlaflmas› yeterli ise do¤um indüksiyonu planlanabilir. Bebek do¤duktan son-

ra Hb de¤eri takip edilir ve gerektikçe kan verilir. Yenido¤an hiperbilüribinemisi aç›s›ndan bilüribin de¤erleri takip edi-

lir. Fototerapi uygulan›r. Bilüribin de¤erlerine göre gerekiyorsa kan de¤iflimi yap›l›r. Yeni do¤an dönemi boyunca ve

sonraki birkaç ayda kans›zl›k aç›s›ndan daha yak›n takip edilir.

Yüksek titrede Anti D tesbit edilen ve hidrops geliflmekte oldu¤u tesbit edilen bir gebede, fetusta ve yenido¤anda

yap›lan ifllemler zaman› kaç›r›lmamas› gereken ifllemlerdir (2). Bunlar bize gebelerde ve yeni do¤anda ‹AT ve antikor

tan›mlaman›n önemini anlatmaktad›r.

Baban›n kan grubu belgesi yoksa bakt›r›lmas› uygundur. Baba D + ve Anne D- ise rh D uyumsuzlu¤u ihtimali söz
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konusudur. Bebek D+ ise zorunlu olarak heterozigottur.

Fetal kan örne¤i al›nd›¤›nda kan grubu tayini, DAT ve tam kan say›m› yap›l›r.

Gebe muayenesinde önceki gebelikler, sezeryan, elektif düflükler ve al›nm›fl kan transfüzyonlar› kaydedilir.

Bir önceki gebeli¤inde bebe¤i patolojik hiperbüliribinemi geçirmifl gebelerde rh uygunsuzlu¤u olmasa bile antiglo-

bulin testine geçilmelidir. Çünkü D d›fl› alt grup antijenlerinin uyumsuzlu¤u da yenido¤an hiperbilüribinemisine ve da-

ha nadir olarak hidropsa yol açabilmektedir. Alt gruplarda ‹AT pozitifli¤i varsa antikor titresi bak›lmal›d›r.

‹lk bebek hidrops ise ikincisi %90 hidropstur. ‹kincisi biricisi ile ayn› ayda veya daha erken geliflir. Nadiren daha

geç geliflir. ‹lk anti D hassaslaflm›fl gebelikte hidrops geliflme riski %8-10’dur.

Antikor etkin bir antikor mudur? Tahmin edilebilir mi?

Antikor varsa fonksiyonel assay yap›labilir. Monosit monolayer test, ADCC, kemilüminesans, roset ve fagositoz. 

Amniosentez:

Amnisentez hidrops riskini belirleme ve beset kan grubunu DNA ile tesbit etmek için örnek almak amac›yla yap›-

l›r. Amniyon s›v›s› spektroskopisinde 450 ηm’de Liley kartlar› ile bak›l›r. 1. Seviye anemi veya hastal›k yok, %10 kan-

de¤iflimi ihtimali, 2. seviye orta fliddette. 3. seviye fliddetli hastal›¤› gösterir. Bu grupta 7-10 günde hidrops geliflir.

Ultrasonografik inceleme:

USG: Hidroamnios,a sit, effüzyon, Fetal arter ak›m h›z› art›fl›, orta serebral arter ak›fl h›z› genifl bir flekilde kullan›l-

m›flt›r. ‹ntrauterin transfüzyon için genellikle orta serebral arter ak›m h›z›n›n normalin 1.5 kat›ndan yüksek olmas› öl-

çüt olarak al›n›r. Çünkü di¤er bulgular ortaya ç›kt›¤›nda bebek bir ölçüde etkilenmifltir.

Fetal örnekleme fetal müdahale gerekebilecek bebeklerde, USG veya amniosentez orta ciddi veya a¤›r hastal›¤› gös-

teriyorsa yap›l›r. Fetomaternal kanama riski ve küçük fetal kay›p riski vard›r. Örnekleyenin tecrübesi önemlidir.

Allo ‹mmünizasyonu Bask›lamak

Anti D vermek:

D + bebek tafl›yan D- annede antikor geliflme ihtimali %16’d›r. ABO uygunsuzlu¤unda bu %2’ye iner. Rh negatif

annelerde anti D s›kl›¤› %1,5’tur. Üçüncü trimesterde anti D verilmesi bu s›kl›¤› % 0.1’e düflürür (5).

Anti D etkisi doz ba¤›ml›d›r. Verilen Anti D miktar› bebekten anneneye geçmesi beklenen antikor miktarlar›na gö-

re tesbit edilir. Bu gün uygulanan miktar 300 mcg Anti D’dir. Bu miktar 17 ml bebek kan›n› hemoliz etmek için yeter-

lidir. Anneye verilen Anti D bebekte DAT pozitifli¤ine yol açabilir. Çal›flmalarda gebeli¤in 28. Haftas›nda Anti D alm›fl

annelerin bebeklerinin bir k›sm›nda zay›f DAT pozitifli¤inin olufltu¤u görülmüfltür.

IVIG, 10-12 haftada bafllan›r. 20. Haftaya kadar devam edilir. 20. Haftadan sonra introuterin transfüzyon (‹UT)

mümkündür ve IVIG tedavisine göre f›yat etkindir (6).

Plazma de¤iflimi

Plazma de¤iflimi önceki gebeli¤inde 24-26 haftadan önce hidrops geliflen gebelerde yap›l›r. Plazma ve albumin kul-

lan›l›r, Sonra IVIG verilir. Plazma de¤iflimi annedeki antikor titrelerini düflürür. Fakat sonraki dönemde antikor titreleri

tekrar yükselir ve ifllem öncesinden daha yüksek olabilir (7). Plazma de¤ifliminden sonra IVIG ile devam edilmesinin

rebount etkisini önemli ölçüde önleyebilece¤i bildirilmektedir (8).
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Her y›l milyonlarca kan ve kan ürünleri kullan›lmakta ve al›c› olanlarda bir çok istenmeyen komplikasyonlar ç›k-

maktad›r. Kan ve kan ürünleri olarak her y›l 16 milyon eritrosit, 13 milyon trombosit ve 6 milyon plazma ürününün tü-

ketildi¤i Amerika Birleflik Devletlerinde bile halen transfüzyonla bulaflan hastal›klar en önemli sorun olarak ele al›n-

maktad›r. Geliflmemifl ülkelerde kan ve kan ürünlerinin kullan›m› yeterli güvenlik kapsam›nda olmad›¤› için ço¤unlu-

¤u Güney Amerika ve Asya ülkeleri olmak üzere her y›l 13 milyon kiflide transfüzyonla bulaflan enfeksiyon hastal›kla-

r› bildirilmektedir. Kan ve kan ürünleri ile bulaflan 70’e yak›n etken patojen vard›r. Bunlar; Bakteri, virüs, parazit, man-

tar ve prionlar olmak üzere olup, bilinen mikroorganizmalar›n tümünün özelli¤i bulafl flekli, kuluçka süresi, oluflturduk-

lar› klinik tablolar ve korunma yollar› birbirlerinden çok farkl›l›klar gösterir. Bunlar›n baz› ortak özellikleri vard›r, bun-

lar:

a. Dolafl›mda uzun süre kalmalar›

b. ‹nkubasyon sürelerinin uzun sürmesi

c. Asemptomatik seyretmeleri

d. Banka kan› ve fraksiyonlarda stabilitelerini korumlar›d›r. 

Bu bölümde, bu enfeksiyonlar s›ras›yla incelenecektir.

BAKTER‹ ENFEKS‹YONLARI
Bakteri içeren kan ve kan ürünlerinin transfüzyonu sonucu ortaya ç›kan sepsis, nadir bir olay olmas›na karfl›n ölüm

riski tafl›mas› nedeniyle önemlidir. Bakteriler, virüs ve parazitlere göre kan ve kan ürünlerini daha s›k kontamine et-

mektedir. Kontaminasyon, ürünün haz›rlanmas› aflamas›nda ya da ba¤›flç›daki bakteriyemi sonucunda oluflabilir. Kan

ürünlerinin bakterilerle kontaminasyon riski yaklafl›k % 0.2-0.5’dir, ancak bunlar›n büyük bir k›sm›nda bakteri say›s›

çok az oldu¤undan klinik bir bulgu ortaya ç›kmamaktad›r. Fransa’da pansitopeni nedeniyle eritrosit süspansiyonu ve-

ya trombositopeni nedeniyle trombosit süspansiyonu verilenlerde risk di¤er gruplara göre daha yüksek bulunmufltur. 

Ürün haz›rlama aflamas›ndaki kontaminasyon: Kan torbalar›n›n, antikoagülan-koruyucu s›v›lar›n veya kan al›m set-

lerinin kontaminasyonu (fabrikada, üretim aflamas›nda, nakil ve saklama s›ras›nda uygunsuz koflullar, ambalaj bozul-

malar› vb) sonucu ortaya ç›kabilece¤i gibi yetersiz deri antisepsisi nedeniyle ba¤›flç›n›n deri floras› veya flebotomi böl-

gesindeki bir cilt lezyonundan kaynaklanan kontaminasyondan da kaynaklanabilir. Ayr›ca bileflen haz›rlanmas› s›ra-

s›nda kan›n santrifüjlenmesi ve bileflenlere ayr›lmas› veya saklanmas› s›ras›nda kan merkezinde, veya laboratuvarda

transfüzyon öncesi haz›rl›k aflamas›nda, ›s›tma banyolar›nda, uygunsuz transporta ba¤l› olarak veya klinikte, kan›n ta-

k›lmas› aflamas›nda kontaminasyon oluflabilir.

Ba¤›flç›daki bakteriyemi: Bafll›ca asemptomatik enfeksiyon, küçük cerrahi/tan›sal giriflimler, difl çekimi, apse drena-

j›, endoskopiler vb. gibi giriflimler sonucu oluflabilece¤i gibi, ba¤›flç›daki önemsenmeyen odaklar, difl enfeksiyonlar›,

küçük apseler, diyare, osteomiyelit vb. gibi patolojilere ba¤l› olarak da geliflebilir ve bu durumdaki ba¤›flç›dan al›nan

kan kontamine olabilir.

Transfüzyonla bulaflan bakteriyel enfeksiyon hastal›klar› bazen asemptomatik seyredebilir, bunlar aras›nda Brucella,

Sallmonella, Yersinia, campylobacter ve spiroket enfeksiyonlar›, sifilis, rekürren atefl, Lyme hastal›¤›, riketsiya enfek-

siyonlar› (Q atefli, Kayal›k Da¤lar benekli atefli) say›labilir.

Bakteriyel bulafl aç›s›ndan en riskli kan ürünü trombosit süspansiyonudur. Kontaminasyon, haz›rlanma s›ras›nda

oluflabilir ve kontamine ürün oda ›s›s›nda sakland›¤›nda bakteriler kolayca üreyebilir. Genel kontaminasyon oran› %5

dolaylar›ndad›r. Tromboferezle haz›rlanan süspansiyonlarda kontaminasyon riski daha düflüktür.

TRANSFÜZYONLA BULAfiAN ENFEKS‹YONLAR



Transfüzyonla bulaflan bakteriyel enfeksiyonlar›n seyrek görülme nedenleri aras›nda; Koruma solüsyonunda bulu-

nan sodyum sitrat, plazmada bulunan hümoral faktörler, kanda bulunan savunma hücreleri ve so¤ukta saklama (+4 °C)

gibi faktörlerin kontaminan bakteriyi inaktive etmesi say›labilir. 

Transfüzyonla bulaflan bakteriler endotoksinleri ve/veya toksinleri ile hemen daima benzer klinik tablolara yol açar-

lar. Klinik bulgu verecek mikroorganizma miktar› tam olarak bilinmemekle beraber 100 CFU/mL veya üzeri ölümcül

reaksiyonlara neden olur.

Bakteri ile kontamine kan transfüze edildi¤inde gözlenen semptomlar: Transfüzyonun ilk saatlerinde atefl (% 80),

titreme (% 53), hipotansiyon (% 37), bulant›-kusma (% 26), taflikardi, oliguri, solunum s›k›nt›s›, bafl ve s›rt a¤r›s›, yay-

g›n damariçi p›ht›laflma sendromu ve flok s›k görülen bulgu ve semptomlard›r. Bu tablo, ço¤u zaman hemolitik reaksi-

yonlar ile kar›flt›r›lmaktad›r. Deride kuruluk, yüzde k›zarma gözlenebilir, hastada kas a¤r›lar› ve kar›nda kramplar ola-

bilir. Hastalar›n yaklafl›k yar›s›nda bu bulgular kan›n verilmesi esnas›nda geliflirken, di¤erlerinde 15 dakika ile 17 gün

aras›nda ortaya ç›kabilmekte ve yine hastalar›n yaklafl›k 1/3’ü tedaviye ra¤men kaybedilmektedir. 

Gram negatif bakterilere ba¤l› kontaminasyonlarda aç›¤a ç›kan endotoksin nedeniyle ölüm riski gram pozitif bak-

terilere göre daha yüksektir. Trombosit transfüzyonlar› ile geliflen atefl reaksiyonlar›nda bakteri kontaminasyonun ora-

n› %30-40’lar civar›ndad›r. Klinik tablo, kan torbas›ndaki bakteri say›s›, bakterinin türü, kan torbalar›n›n saklanma ko-

flullar›, hastan›n immün sisteminin durumu ve antibakteriyel tedavi al›p almamas›na ba¤l› olarak de¤ifliklik gösterir. 

Tedavi: Transfüzyon durdurulur, kan torbas› incelenmek üzere kan merkezine gönderilir. Gelen torbadaki kan ör-

ne¤i kan uyuflmazl›¤› yan›nda mikrobiyolojik aç›dan da incelenmeli [direkt boyal› preparatlar, aerob ve anaerob kül-

türler (+4 °C, +22 °C, +37 °C)], aile hastadan kan kültürü al›nmal› beklemeden septik flok tedavisi uygulanmal›d›r.

Kan ve bileflenler verilmeden önce torbalar›n s›v› k›sm›n›n renk de¤iflikli¤i ve bulan›kl›k aç›s›ndan dikkatle incelen-

mesi kontaminasyon konusunda çok önemli ipuçlar› verir. Buzdolab›nda (+4 °C) saklanmas› nedeniyle eritrosit prepa-

ratlar›nda kontaminasyon daha çok gram negatif bakteriler, özellikle de so¤uk ortamda üreyebilen Yersinia enteroco-

litica, Pseudomonas türleri, Serratia türleri ile görülürken, oda ›s›s›nda (22 °C) saklanmas› nedeniyle trombosit süspan-

siyonlar›nda deri floras›ndan kaynaklanan Staphylococcus epidermidis veya S. aureus daha s›kt›r. Ayn› nedenlerle kon-

tamine kan ürünü transfüzyonu sonucu geliflen sepsis, trombosit süspansiyonlar›nda eritrosit preparatlar›na göre daha

s›k görülür ve birkaç kifliden haz›rlanan (havuzlanm›fl) trombosit süspansiyonlar›nda bu oran daha yüksektir. Vericide-

ki Borrelia burgdorferi (Lyme hastal›¤› etkeni), Brucella türleri, Ehrlichia caffeensis ve Rickettsia türleri gibi hücre içi ya-

flama uyum sa¤lam›fl bakterilerin yol açt›¤› sessiz bakteriyemilerin de teorik olarak al›nan kan›n kontaminasyonundan

sorumlu olabilecekleri düflünülmektedir. Rutin olarak serolojik taramas› yap›lan Treponema pallidum ise toplam yüz-

de içinde çok küçük bir paya sahiptir ve +4 °C’de saklanan depo kanlar›nda 72 saatten sonra inaktive olmaktad›r. Te-

davisi kolay oldu¤u için sifiliz göstergesi olan VDRL (Venerial Disease Research Laboratory) testi baz› ülkelerde rutin-

de kullan›lmamaktad›r. 

Ölüm riskinin yüksekli¤i nedeniyle bakteriyel kontaminasyondan korunma çok büyük de¤er tafl›r. Genel hijyen ku-

rallar›na uyumun yan› s›ra ambalaj› sorunlu ekipmanlar kullan›lmamal›, kan al›n›rken vericinin kolunda dezenfeksiyo-

nu sa¤lama kurallar›na kesinlikle uyulmal›d›r. Antekübital fossadan, kan almadan önce bu bölgede herhangi bir yara

ya da yara izi olmad›¤›na dikkat edilmelidir. Deriye en etkin dezenfeksiyonu sa¤lad›¤› bilinen izopropil alkol ve ard›n-

dan iyodofor solüsyonu uygulanmal›d›r. ‹yot alerjisi olanlarda klorheksidin glukonat ve izopropil alkol önerilmektedir.

Yine bakteri kontaminasyonunun kontrolü için hastaya tak›lmak üzere kan saklama dolab›ndan ç›kart›lan kanlar›n üst

k›sm›ndaki plazma/s›v› k›s›m mutlaka hemoliz ve bulan›kl›k aç›s›ndan gözden geçirilmelidir. Rengi koyulaflm›fl, plaz-

ma/s›v› k›sm› bulan›k ve/veya hemolizli görülen kanlar kesinlikle kullan›lmamal› ve imha edilmelidir.

Kan ve kan ürünlerinin saklanma süresi uzad›kça kontaminasyon riski de artmaktad›r. Bu nedenle ABD’de trombo-

sit süspansiyonlar›n›n saklama süresi 1986’da 7 günden 5 güne indirilmifltir. Buna karfl›n kan saklama dolab›ndan ç›-

kar›ld›ktan sonra en fazla 30 dakika içinde aç›lmadan kan bankas›na iade edilen kanlar›n at›lmas›na gerek yoktur ve

bu süre 2 saate kadar uzat›labilir. Çünkü kan saklama dolab›nda bekletilen ürünlerde bulunan bakterilerin enzim sis-

temleri ve zar lipitleri de¤iflikli¤e u¤ram›fl olup oda ›s›s›nda tekrar üreme faz›na geçebilmeleri için önce hasarl› yap›la-

r›n›n tamiri gerekir. Kan al›nd›ktan sonra hemen 22 °C’ye so¤utulacak olursa ilk 16 saatte haz›rlanan trombosit süspan-
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siyonlar›n›n kalitesi bozulmamakta ve ilk 24 saatte bakteri üremesi görülmemektedir. Al›nan kandaki lökositlerin uzak-

laflt›r›lmas› ise muhtemelen bu hücrelerce yakalanm›fl bakterilerin de uzaklaflmas›n› sa¤layarak saklanan kandaki bak-

teri ço¤almas›n› azaltmaktad›r.

Depolanan kan ve kan ürünlerinde kontaminasyona neden olan bakterilerin inaktive edilmesi için de çeflitli yön-

temler tan›mlanm›flt›r. Ancak, bunlardan 8-metoksipsoralen ve uzun dalga boylu UV ›fl›k (fotokimyasal dekontaminas-

yon) serbest radikallerin oluflmas›na yol açmakla suçlanmakta, gama ›fl›nlar›yla ›fl›nlama ise yetersiz kalmaktad›r. So-

nuç olarak, halen bakterilerle kontamine kan ürünlerinden korunma, bunlar› tarama ve/veya saptama amaçl› mükem-

mel yöntemler yoktur. Pratik, h›zl›, maliyet-etkin yöntemler gelifltirilinceye kadar elimizdeki k›smen yeterli ve s›n›rl›

olanaklarla yetinmek zorunday›z.

Tablo1: Asemptomatik ba¤›flc›dan bulaflan bakteriyel enfeksiyonlar

Bruselloz

Salmonelloz

Yersinioz

Spiroket enfeksiyonlar›: Rekuren atefl, Lyme hastal›¤›, sifiliz

Riketsiyozlar: Kayal›k da¤lar benekli atefl, Q atefli

V‹RÜS ENFEKS‹YONLARI
Tüm mikroorganizmalar transfüzyonla bulaflan enfeksiyonlara neden olabilirlerse de uygulamada en fazla sorun

oluflturan mikroorganizmalar virüslerdir. Transfüzyonla geçen viral enfeksiyonlarda ortak özellikler; uzun bir kuluçka

süresi, kronik/aktif/inaktif/tafl›y›c›l›k/asemptomatik seyir, latent-persistan enfeksiyon, pencere dönemi göstermesi, etke-

nin kan ve kan ürünleri saklama koflullar›nda canl›l›¤›n› sürdürebilmesidir. En önemli sorun ise serolojik göstergelerin

negatif oldu¤u pencere dönemlerinde bulafl riskinin söz konusu olmas›d›r. Son y›llarda gelifltirilen duyarl› tarama test-

lerine karfl›n bu dönemde viral göstergeler negatif olabilir. Transfüzyonla bulaflmada en fazla problem olan virüsler He-

patit B Virüsü (HBV), Hepatit C Virüsü (HCV), ‹nsan ‹mmün Yetmezlik Virüsü Tip 1 ve Tip 2 (HIV-1 ve HIV-2)’dir. Bun-

lar› baz› co¤rafi bölgelerde önem tafl›yan ‹nsan T hücresi Lenfotropik Virüsü I ve II (HTLV-I ve HTLV-II) izler. Daha az

s›kl›kla post transfüzyon enfeksiyonlara neden olan virüsler ise Hepatit A Virüsü (HAV), Hepatit D Virüsü (HDV), He-

patit G Virüsü (HGV), Transfüzyonla Bulaflan Virüs (TTV), ‹nsan Parvovirüs B 19 (HPVB19), Sitomegalovirüs (CMV),

Epstein-Barr Virüs (EBV), ‹nsan Herpes Virüsü Tip 6 (HHV6), ‹nsan Herpes Virüsü Tip 8 (HHV8)’dir.

Transfüzyon ile bulaflan viral enfeksiyonlar, kronik, aktif, inaktif dönemde enfeksiyonu latent olarak tafl›yan enfek-

te bireylerden al›nan kan ve kan ürünleri yoluyla kolayca al›c›ya iletilmekte bulafl olmaktad›r. Tafl›y›c›l›k durumunda

virüs uzun zaman, bazen ömür boyu herhangi bir bulguya neden olmadan baz› organlarda ve kanda, enfeksiyöz du-

rumda kal›r. Klasik örnek Hepatit B virüs enfeksiyonunu geçiren bireylerin % 2.5-10’unun tafl›y›c› kalmas› durumudur.

Kifli sa¤l›kl› görünümde olsa da bulaflt›r›c›l›¤› devam eder. Latent enfeksiyonlar tafl›y›c›l›¤a benzese de da bu tip enfek-

siyonlarda, virüsün nükleik asiti konak hücre genomuna entegre olarak vücutta kal›r. Bu flekilde enfekte hücrelerin

transfüze edilen kanda bulunmas› durumunda bulaflma gerçekleflir. Kan ve kan bileflenlerinde bulunabilen lökositlerle

tafl›nan ve bu yolla bulaflan CMV, EBV, HHV6, HHV8 enfeksiyonlar›nda durum böyledir.

Transfüzyon yolu ile bulaflan viral enfeksiyonlar›n inkübasyon süreleri genellikle uzundur. Akut dönemde hafif ve-

ya belirtisiz enfeksiyonlara yol açarak da ba¤›flç›da enfeksiyonun atlanmas›na yol açabilirler. Viral ajanlar, depolanan

kan, kan bilefleni ya da fraksinasyon ürününün saklanma koflullar›nda uzun süreler stabil kalabilir. 

Kan ve kan ürünlerinin transfüzyonu ile bulaflabilen enfeksiyon hastal›klar› içinde belki de en önemlisi AIDS hasta-

l›¤›na yol açan HIV’dir. AIDS hastal›¤›na yol açan bu virüsün günümüzde gelifltirilen tarama testleri ile kan transfüzyo-

nu yoluyla bulafl oran› oldukça azalm›fl olmas›na ra¤men Amerika Birleflik Devletleri’nde 100.000 ünite kan transfüz-

yonundan sonra 3.37, Fransa’da 3.4 bireyde HIV enfeksiyonu geliflti¤i bildirilmifltir. Kan merkezlerinde kullan›lan ta-

rama testleri ile virüs, al›nd›ktan sonra en erken 25 gün sonra tan›mlanabilmektedir. Erken dönem ad› verilen bu dö-
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nemde de virüs rutin yöntemler ile saptanamad›¤›ndan enfekte bireyler bulaflt›r›c›d›r. Genellikle enfekte birey hastal›-

¤›n›n fark›nda de¤ildir. Kolay tan›mlanan klinik bulgu bulunmad›¤› için enfeksiyondan flüphelenmek mümkün de¤il-

dir. Bu nedenle kan merkezlerinde, ba¤›flç› olarak baflvuran ve risk grubu (intravenöz ilaç kullananlar, eflcinseller, çok

say›da cinsel partneri olanlar gibi) oldu¤u saptanan veya flüphelenilen bireylerden kan al›nmamas› gerekir. 

Transfüzyon sonucu bulaflabilen ve öldürücü olabilen hepatit virüslerinin en yayg›n olan› Hepatit B Virüsü

(HBV)’dir. 1968 y›l›nda Cohen ve Dougherty transfüzyondan sonra hepatit geliflme riskini göstermifllerdir. HBV’ye kar-

fl› ba¤›fl›kl›k geliflmeyen bireylerde kronikleflme veya karaci¤er kanser geliflim riski vard›r. Bu nedenle tüm dünyada

transfüzyon öncesi tüm kan ürünlerinde HBV’nin yüzey antijenini (HBsAg) araflt›rmak yasal bir zorunluluktur ve enfek-

te kan hiçbir flekilde kullan›lmaz, imha edilir. Daha önce posttransfüzyon hepatitleri aras›nda HBV’ye ba¤l› olanlar›n

oran› % 30 iken, duyarl› yöntemlerin gelifltirilmesi ile 1972 y›l›ndan sonra bu oran % 5-10’a düflmüfltür ve HBV’ye ba¤-

l› post transfüzyon hepatitleri büyük bir ço¤unlukla önlenebilir olmufltur. Amerika Birleflik Devletleri’nde duyarl› yön-

temlerin gelifltirilmesinden sonra her 63.000 ünite kan transfüzyonundan sonra bir HBV enfeksiyonunun geliflti¤i gös-

terilmifltir. Görüldü¤ü gibi duyarl› yöntemlerle HBV yüzey antijeni (HBsAg) araflt›r›lmas›na ra¤men, pencere dönemin-

de yap›lan kan transfüzyonu sonras› HBV bulafl riski vard›r. Havuz sistemi ile al›nan kan ünitesi say›s› artt›kça, bu risk

de artmaktad›r. Çünkü HBV ile enfekte bireylerin serumunda HBsAg’nin saptanamad›¤›, serolojik olarak pencere dö-

nemi denilen devrede kan ve kan›n flekilli elamanlar›nda bulunan virus transfüzyon s›ras›nda nakledilebilir. Bu hasta-

lar›n rutinde yap›lmayan anti HBc testi pozitifdir ve bu hastalar›n HBV virusunu halen tafl›d›¤›n› göstermektedir. Bazen

hastalarda düflük titrede anti HBs ve HBs Ag bir arada bulunabilir ama kanda HBV-DNA pozitifli¤i vard›r. Bu nedenle

flebotomi öncesi ba¤›flç›ya daha önceden sar›l›k geçirip geçirmedi¤i sorulmal›d›r ve sar›l›k öyküsü olanlardan kan al›n-

mamal›d›r. Bu yöntem ile posttransfüzyon HBV enfeksiyonu oran› daha da düflürülebilir. Ayr›ca HBV’nün çekirdek (co-

re) antijenine karfl› oluflan antikorlar›n (Anti-HBc) araflt›r›lmas› da önerilmekte ve baz› ülkelerde bu antikorlar rutinde-

bak›lmaktad›r. Yo¤un önlem ve afl›lamaya ra¤men dünyada 120 milyon HBV tafl›y›c›s› oldu¤u bildirilmektedir. HBV

enfeksiyonunu geçiren bireyler aras›nda yap›lan araflt›rmalarda HBsAg pozitif bireylerin %98’inde Anti-HBc pozitif bu-

lunmuflken kronik tafl›y›c›lar›n %100’ünde bu antikor pozitif bulunmufltur. Buna karfl›l›k HBsAg negatif bireylerde An-

ti-HBc antikoru %1 oran›nda pozitif olarak saptanm›flt›r. Herhangi bir nedenle HBsAg pozitif kan veya kan ürünleri bir

al›c›ya verilmiflse derhal Hepatit B Hiperimmünglobilini(HBIG) yap›lmal›d›r. Kandan elde edilen Faktör II, VII, VIII, IX,

X ve plazma da HBV bulafl›nda risk tafl›maktad›r. Enfekte kan veya kan ürünlerinin verilmesinden 2 hafta-6 ay sonra

enfeksiyon geliflir. Temas durumunda hastan›n ve risk faktörlerinin de¤erlendirilerek al›c›n›n proflaksisi veya tedavisi

düzenlenmelidir. Temas sonras› proflakside HBIG uygulamas› ilk 24 saatte uygulanmal›, ancak bu süre 7 güne kadar

ç›kabilir. Yedi günden sonraki uygulamalar hakk›nda yeterli bilgi yoktur.

E¤er bir birey HBs Ag tafl›yorsa Hepatit D Virüsü (HDV) ile enfekte olma flans›na da sahiptir. Çünkü HDV eksik bir

virüstür ve ancak HBs Ag varl›¤›nda enfeksiyöz özellik kazan›r. Kan ba¤›flç›lar›nda HBsAg araflt›r›lmas› ayn› zamanda

HDV bulaflma riskini de ortadan kald›rmaktad›r.

Bugün için bilinen hepatit virüsleri içinde kronikleflme riski en yüksek olan HCV’dir. Siroz ve karaci¤er kanseri ge-

liflme riski yüksektir. 1970-1980 y›llar›nda transfüzyon yap›lan bireylerin % 7-10’unda HCV enfeksiyonu geliflti¤i bil-

dirilmifltir. HCV ile enfekte kan ve kan ürünleri alan bireylerin % 90’n›ndan fazlas› bu enfeksiyonu geçirme riskine sa-

hiptir. HCV tan› kitlerinin gelifltirilmesinden sonra bu risk giderek azalm›flt›r. 1990 y›llar›nda bu virüsü tan›mlayan me-

totlar gelifltirilmeye baflland›ktan sonra bulafl riski % 0.03’e düflmüfltür. Üçüncü jenerasyon tarama kitlerinin gelifltiril-

mesinden sonra 103.000 transfüzyondan sonra bir posttransfüzyon HCV enfeksiyonu geliflti¤i bildirilmektedir. HCV’ye

ba¤l› hepatit geçiren olgularda nötralizan antikorlar geliflmedi¤i için (laboratuvar incelemelerinde saptanan antikorlar

nötralizan de¤ildir) anti HCV pozitif tüm olgular bulaflt›r›c›d›r. Pencere dönemi denilen durumda anti HCV oluflmadan

önce kanda HCV-RNA pozitifli¤i ve HCV cor antijeni saptanabilece¤i bilinmektedir. Ayni zamanda düflük seropreva-

lans bölgelerinde anti HCV pozitifli¤inin yalanc› olabilece¤i göz önüne al›narak HCV taramas›nda son jenerasyon ELI-

ZA kitlerinin kullan›lmas› önerilir. .

HTLV-I- ve HTLV-II kan ve kan ürünleri ile bulafl› mümkün olan fakat tarama testlerinin geliflmesinden sonra bulafl

oran›n›n 10 kat azald›¤› bir virüstür. Fransa’da bulafl riskinin 5.000.000‘da bir oldu¤u gösterilmifltir. Halen ABD ve Ja-
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ponya’da bu virüslerle ilgili tarama testleri rutin olarak kullan›lmaktad›r. 

HGV, TTV ve SEN-V gibi virüslerin enfeksiyonlar› konusunda bilgilerimiz azd›r ve oluflturduklar› klinik tablolar çok

iyi tan›mlanmam›flt›r. Kan transfüzyonu ile bulaflabilirler. Fakat hepatit oluflturduklar› konusunda flüpheler vard›r.

HEPAT‹T A, transfüzyonla bulaflan hastal›klar aras›nda çok nadir görülenidir. Enfeksiyonu geçiren bireyler, hastal›-

¤›n ortaya ç›k›fl›ndan iki hafta önce ve iki hafta sonraki dönemde virüsü tafl›rlar ve virüs kanda çok k›sa bir süre kal›r.

Hastal›k sonras› bütün bireyler ba¤›fl›k kal›r. Bu nedenle portörlük söz konusu de¤ildir. Ülkemizde yetiflkinlerin büyük

bir ço¤unlu¤u HAV enfeksiyonunu geçirmifl olmalar› nedeniyle, kan ba¤›flç›lar›nda genellikle anti HAV IgG pozitif olup

bulaflt›r›c› de¤ildirler.

Kan transfüzyonu ile bulaflan virüslerden önemli olanlar›ndan biri de sitomegalo virus (CMV) enfeksiyonudur. ‹m-

mün sistemi sa¤l›kl› bireylerde, kendini s›n›rlayan bir enfeksiyona neden olan CMV enfeksiyonu, hastal›¤› geçiren bi-

reylerde ömür boyu saptan›r ve bulaflt›rma riski vard›r. Özellikle taze kan transfüzyonu yap›lan, CMV ile enfekte kan-

lar› alan al›c›larda transfüzyon say›s›na ba¤l› olarak bulaflta art›fl söz konusudur. Bu virüsün bulafl› immün sistemi bas-

k›lanm›fl hastalarda ve transplantasyon hastalar›nda seroloji pozitif veya negatif olsalar da büyük risktir. Bu tür al›c›lar-

da hastal›k a¤›r bir fleklide ve komplikasyonlarla seyreder. Bu aç›dan bu tip hastalar›n tedavi edildi¤i hastanelerin kan

merkezlerinde verilecek kanlara ait örneklerde CMV araflt›rmas› yap›lmal›d›r. Kanlar›n ›fl›nlanmas› bulafl› engellemez.

Donmufl ve degliserolize eritrositlerde CMV bulafl› olmaz iken y›kanm›fl süspansiyonlarda bulaflma riski vard›r. 

EPSTE‹N-BARR V‹RÜSÜ, PARVOV‹RÜS B 19, HUMAN HERPES V‹RÜS 6 ve 8 gibi transfüzyonla bulaflan virüsler

ile enfekte kan ve kan ürünlerinin transfüzyonundan sonra kuluçka dönemini takiben o virüse ait hastal›k tablosu or-

taya ç›kar. Bu virüslerin bulafl› ile bakteri kontaminasyonlar›nda oldu¤u gibi septik, akut bir transfüzyon reaksiyonu ge-

liflmez. Bu virüslere ba¤l› enfeksiyonlar genellikle kendini s›n›rlayan enfeksiyonlard›r. ‹mmün sistemi bask›lanm›fl has-

taya transfüzyon yap›lmad›¤› sürece risk olarak kabul edilmez. Ancak bu virüslere ba¤l› enfeksiyonlar hastan›n konfo-

runu bozar ve klinik tablo verebilir. Ancak son zamanlarda özellikle Parvovirus B19 ile trombositopeni ve yüksek atefl

ile seyreden post transfüzyon enfeksiyonlar bildirilmektedir.

Kan ve kan ürünleri ile bulaflan viral enfeksiyonlar›n pek ço¤unun tedavisi için uygun ajan yoktur. Enfekte kan ve-

ya kan ürünlerinin verilmesinden sonra gama globulin preparatlar› her zaman yeterli de¤ildir. Günümüzde HBV’ye kar-

fl› hiperimmunglobilinler ticari olarak sat›lmaktad›r. Afl›l› veya hastal›¤› geçirmifl olan bireyler transfüzyona ba¤l› HBV

enfeksiyonlar›ndan korunurlarsa da varyant virüslerle enfekte olma riskleri vard›r. CMV, EBV, HHV 6, HHV 8 gibi hüc-

re içinde tafl›nan virüslerden korunmak için lökosit filtreleri kullan›larak yap›lan transfüzyonlar koruyucu olabilir.

Son y›llarda gelifltirilen Nükleik Asit Amplifikasyon Teknikleri (NAT) ile viral nükleik asitler belirlenebilmekte ise de

gerek maliyet gerekse sofistike araç-gereç gerektirmesi nedeniyle rutin tarama amac›yla kullan›mlar› son derece tart›fl-

mal›d›r. Transfüzyona ba¤l› viral enfeksiyonlardan korunman›n en emin yolu gerekti¤inde bireyin kendi kan›n›n ken-

dine transfüzyonudur (otolog transfüzyon). Ancak kan›n rutin saklanma koflullar›nda raf ömrü uzun de¤ildir. Eritrosit-

ler çok özel yöntemlerle dondurularak saklanabilirse de bu yöntem hem zahmetli hem de çok pahal›d›r. Ancak trans-

füzyona ihtiyaç duyulacak bir operasyon geçirilmesinin söz konusu oldu¤u programl› ameliyatlardan bir ay öncesin-

den itibaren aral›kl› olarak dört ünite kan bireyden al›narak kendisi için kullan›labilir (preoperatif otolog transfüzyon).

PARAZ‹T ENFEKS‹YONLARI
Transfüzyonla bulaflan paraziter infeksiyonlar; S›tma, Babezyoz, Chagas Hastal›¤›, Toksoplazmoz, Kala-azar ve Fi-

lariazis’tir. Ancak bunlar aras›nda s›tma ülkemiz kan bankac›l›¤› aç›s›ndan önem tafl›yabilecek tek enfeksiyondur.

S›tma: Transfüzyona ba¤l› ilk s›tma olgusu 1911 y›l›nda Woosley taraf›ndan bildirilmifltir. ABD’nde transfüzyon s›t-

mas›n›n insidans› milyonda 0.18 ile 0.25 olarak rapor edilmektedir. Ancak s›tman›n endemik oldu¤u bölgelerde bu

oran milyonda 50’ye kadar ç›kabilmektedir. ‹nsanlarda s›tma etkeni olan befl tür Plasmodium bilinmektedir. Bunlar

Plasmodium (P.) falciparum, P.vivax, P.ovale, P.malariae, P.knowlesi’dir. Bulafl enfekte difli anofelin insan› sokmas› ile

olmaktad›r. S›tman›n transfüzyonla bulaflmas›n›n nedeni enfekte kan ba¤›flç›lar›n›n y›llarca paraziti bünyelerinde tafl›-

yabilmelerinden kaynaklanmaktad›r. P. falciparum nadiren kanda 2 y›ldan fazla kalmas›na ra¤men, 13 y›la kadar uza-

yan vakalar bildirilmifltir. P.malariae ise asemptomatik olarak kanda düflük düzeyde 40 y›l kadar kalabilir P.vivax ve
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P.ovale için bu süre 6-8 y›ld›r. Endemik bölgelerden gelen kiflilerde immünite nedeniyle parazitemi oldu¤u halde kli-

nik bulgular görülmemektedir. Transfüzyon s›tmas› eritrositlere yerleflmifl bulunan aseksüel formlar› içeren asemptoma-

tik ba¤›flç›lardan yap›lan kan/eritrosit transfüzyonu sonucu bulafl›r.

Enfeksiyonu meydana getiren minimum parazit miktar› bilinmemekle birlikte yap›lan deneysel çal›flmalarda P.vivax

için ml’de 10 parazitin bulunmas› enfeksiyonun meydana gelmesi için yeterli olmufltur. Geçifl bafll›ca eritrosit içeren

kan ürünleri ile olmakla birlikte eritrosit ile kontamine olmufl di¤er kan ürünleri ile de olabilir. - 70 °C’de saklanan gli-

serolize edilmifl ürünler bile eritildikten sonra enfektif kalabilmektedirler. Liyofilize plazmadan geçifl söz konusu de¤il-

dir. Saklanm›fl kanda canl› kalma süresi P.falciparum için 19 güne kadar uzayabilirken di¤er parazitler için yaklafl›k bir

haftad›r.

S›tmada kuluçka süresi ortalama 10-60 gündür. Bafllang›çta spesifik olmayan klinik bulgular vard›r. Atefl iki hafta

içinde türe özgü periyodik hal al›r. Transfüzyon s›tmas›nda mortalite ve morbidite hastan›n splenektomili olmas›, im-

mün yetmezli¤inin olmas›, malignite için tedavi al›yor olmas› ve erken serebral tutulumun olmas› gibi faktörlere ba¤-

l›d›r. Transfüzyon sonras› bafllay›p uzun süre devam eden atefli olan hastalarda transfüzyon s›tmas› da düflünülmelidir.

Tan›, klinik bulgular ve/veya parazitin gösterilmesi ile do¤rulan›r. E¤er klinik uyumlu, ancak parazit gösterilemiyorsa,

yaflan›lan yer ve hastan›n bulundu¤u bölgenin özellikleri dikkate al›narak de¤erlendirme yap›l›r. Transfüzyon s›tmas›

genellikle uygun ilaç tedavilerine iyi yan›t verir. Parazit sadece eritrositlerde bulundu¤u için primakin tedavisi gerekli

de¤ildir. Transfüzyon s›tmas›nda ekzo eritrositer dönem olmad›¤› için uygun tedavi sonras› nükslere rastlanmaz, ölüm

oran› ABD’nde % 20 olarak bildirilmifltir. 

S›tman›n endemik oldu¤u bölgelerde s›tma geçirenler üç y›l süre ile ba¤›flç› kabul edilmezler. Türkiye’de 5624 sa-

y›l›Kan ve Kan Ürünleri Kanunu ve bu kanuna ba¤l› yönetmeli¤in 15. maddesi gere¤i tüm kan ba¤›flç›lar›nda s›tma pa-

razitinin araflt›r›lmas› zorunludur. Ancak, Sa¤l›k Bakanl›¤› Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlü¤ü’nün 08.10.1997 gün ve

B100THGO100004 say›l› genelgesinde ba¤›flç› ayr›m› yap›lmas› ve s›tma yönünden risk tafl›mad›¤› saptanan ba¤›flç›-

larda rutin s›tma paraziti araflt›rma tetkiklerinin yap›lmamas›; ancak s›tma yönünden riskli bulunan ba¤›flç›larda s›tma

paraziti tarama uygulamas›na devam edilece¤i bildirilmifltir. Son zamanlarda ülkemizde d›fl kaynakl› P.falciparum ba¤-

l› s›tma olgular› bildirilmifl ve tedavide geç kalma sonucu ölümler olmufltur.

Babezyoz: Babesia, eritrositleri enfekte eden bir parazit oldu¤u için eritrosit içeren ve eritrositle kontamine olmufl

kan ve kan ürünlerinden bulaflabilir. Donmufl kan ürünleri de eritildikleri zaman enfektivitelerini korurlar. Oda ›s›s›n-

da ve +4 °C’de 21 güne kadar canl›l›klar›n› koruduklar› bildirilmifltir. 

Chagas Hastal›¤›: Chaga’s hastal›¤›; etkeni Trypanosoma cruzi olan, yöreye özgü sineklele bulaflan, daha çok ABD,

Meksika ve Güney Amerika’da görülen bir parazitozdur. ‹lk kez 1952 y›l›nda transfüzyonla bulaflt›¤› gösterilmifltir.

Transfüzyonla bulafl› etkileyen faktörler verilen kan›n miktar›, kandaki parazit say›s› ve kona¤›n immün durumudur. 

Toksoplazmoz: Toxoplasma gondii zorunlu hücre içi parazitidir. Lökositlerin içinde uzun süre canl› kalabilmekte-

dir. Uzun süre (14 ay - 4 y›l) önce enfeksiyon geçirmifl ba¤›flç›lar›n kan›ndan izole edilmifltir. +4 °C’de 4-7 hafta can-

l›l›¤›n› koruyabilmektedir. Toksoplazma IgM antikorlar› tafl›yan ba¤›flç›lardan yap›lan lökosit transfüzyonu sonras›nda

immün sistemi bask›lanm›fl hastalarda ciddi akut toksoplazmozis geliflmifltir. Suudi Arabistan’da yap›lan bir çal›flmada

sa¤l›kl› kan ba¤›flç›lar›n›n % 4.1’inde IgM antikorlar› pozitif bulunmufltur. Ancak baz› özel durumlar d›fl›nda rutin ta-

rama testi olarak önerilmemektedir.

Kala-Azar: Leishmania donovani, visseral leismaniasis etkenidir ve bir vektör arc›l›¤›yla bulafl›r. Etken, mononükle-

er fagositer sistem içinde yaflam›n› sürdürür. Transfüzyonla bulafl› nadirdir.

Filariazis: Filariazis etkenleri bir grup nematod’dur. Bunlar insanlarda kan ve lenf s›v›s› içinde bulunurlar. Bu flekil-

de transfüzyonla bulafllar› mümkündür. Ülkemizde ara konak vektörleri olmad›¤› için önemli bir enfeksiyon etkeni de-

¤ildir. 

FUNGUS ENFEKS‹YONLARI
Fungemi hemen daima semptomatik oldu¤undan, bu kifliler ba¤›flç› olamazlar. Çok nadir olarak bulafla neden olan

bu mikroorganizmalar genellikle kontaminasyon sonucu problem yarat›rlar. Literatürde Hormodendrum, Aspergillus ve
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Pencillium gibi küf mantarlar› ile Candida türleri gibi mayalarla oluflan enfeksiyonlar bildirilmifltir. Tedavi ve korunma

önlemleri bakterilerde oldu¤u gibidir.

PR‹ON ENFEKS‹YONLARI
Prionlar enfeksiyöz proteinlerdir. Son y›llarda ‹ngiltere’deki bir salg›n (deli dana hastal›¤›) nedeniyle güncelleflen

prion hastal›klar›n›n kan transfüzyonu ile geçebilece¤i konusu sa¤l›k otoriteleri için uyar›c› olmufl ve özellikle plazma

havuzlar›n›n bu aç›dan gözden geçirilmesi gündeme gelmifltir. Deneysel yolla insandan hayvana ve hayvandan hay-

vana geçirilebilen prionlar›n transfüzyonla bulaflabilece¤i konusunda yap›lan epidemiyolojik çal›flmalarda herhangi bir

iliflki bulunamam›flt›r. Buna karfl›n, ABD’nde, deli dana hastal›¤›n›n görüldü¤ü Avrupa ülkelerinde (Türkiye dahil) bel-

li bir süreden fazla kalm›fl olanlar, ba¤›flç› olarak kabul edilmemeye bafllanm›flt›r.

GENEL ÖNLEMLER
Kan bankas› çal›flanlar›n›n korunmas› aç›s›ndan, gelen bir hasta veya kiflinin hangi etkeni tafl›d›¤› veya tafl›y›p tafl›-

mad›¤› bilinemeyece¤inden tüm olgular›n potansiyel enfekte kabul edilmesi ve bu olgular›n kan ve di¤er bütün vücut

s›v›lar›n›n da potansiyel enfeksiyon kayna¤› oldu¤u düflünülerek afla¤›daki genel önlemlerin al›nmas› yayg›n kabul gö-

ren bir görüfltür.

1. Her hasta ve ba¤›flç› ile temas öncesi ve sonras› eller usülüne göre y›kanmal›d›r.

2. Sa¤lam deriden hiçbir mikroorganizma giremeyece¤i pratik olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle sa¤l›k per-

sonelinin elinde veya hastada yara veya dermatit varsa, hastan›n müküs membranlar›na, hasta ç›kart›lar›na,

sekresyonlar›na veya kan›na temas etmek zorunlulu¤u varsa eldiven giyilmeli ve eldiven ç›kar›ld›ktan sonra da

eller y›kanmal›d›r.

3. Önlüksüz giriflim ve muayene yap›lmamal›d›r.

4. Kan veya di¤er vücut s›v›lar›n›n s›çrama olas›l›¤› varsa koruyucu gözlük kullan›lmal›d›r.

5. Hasta için ayr› bir odaya gerek yoktur, ancak kan v.b. ile çevrenin kirlenme riski varsa hasta ayr› odaya al›n-

mal›d›r.

6. Tekrar kullan›labilir malzemeler mekanik temizli¤i yap›ld›ktan sonra sterilize edilmelidir.

7. Kontamine i¤ne ve di¤er kesici malzemeler ile çal›fl›rken çok dikkat edilmelidir.

8. Resüsitasyon uygulamas› yap›labilecek yerlerde çal›flan kifliler ceplerinde maske ve eldiveni haz›r bulundurma-

l›d›r.

9. Kan ya da kan içeren vücut s›v›lar› yere döküldü¤ü zaman; üzerine 1/10 suland›r›lm›fl çamafl›r suyu dökülerek

30 dakika bekletildikten sonra ka¤›t bir havlu ile silinmeli ve daha sonra bol sabunlu veya deterjanl› su ile kir-

lenmifl bölge y›kanmal›d›r.

10. Aç›k yaras› veya dermatiti olan personelin yara veya dermatiti iyileflene kadar hasta bak›m› ve kontamine ci-

hazlarla çal›flmas› engellenmelidir.

11. Tüm bu önlemlerin titizlikle izlenmesi gerekir. Özellikle kan içeren her türlü vücut s›v› kontaminasyonunda yu-

kar›daki önlemler kat› bir biçimde uygulanmal›d›r.

Sonuç Olarak
Çok say›da mikroorganizma kan ve kan ürünleri ile bulaflabilir.

Bunlar›n büyük k›sm›n› önleyecek modern tarama testleri gelifltirilmiflse de bu testlerin bir k›sm›nda çeflitli neden-

lerden kaynaklanan yetersizlikler vard›r. Bu yetersizliklerin afl›lmas›nda ço¤u zaman ba¤›flç›dan al›nacak iyi bir öykü

en uygun/ucuz yöntem gibi görünmektedir. 5624 numaral› Kan ve Kan Ürünleri Kanunu’na göre kan yolu ile bulaflan

bir hastal›¤› veya böyle bir hastal›k tafl›ma riski oldu¤unu bilip, bu durumu saklayarak kan verenlere bir y›ldan üç y›la

kadar hapis ve beflyüz gün adli para cezas› verilir.

Bu amaçla gelifltirilmifl olan "BA⁄IfiÇI SORGULAMA FORMU"nun her ba¤›flç› için titizlikle uygulanmas› gerekir.

En güvenli transfüzyonun yap›lmayan transfüzyon oldu¤u asla ak›ldan ç›kar›lmamal› ve asla endikasyonsuz trans-
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füzyon yap›lmamal›d›r.
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Kan hizmet birimlerinde çal›fl›lmas› gereken testler aras›nda mikrobiyolojik incelemeler önemli bir yer tutmaktad›r.

Güvenli bir transfüzyon için, haz›rlanm›fl kan bileflenlerinin, kullan›ma sunulmadan önce, bafll›ca enfeksiyon etkenle-

ri aç›s›ndan taranmas› gerekmektedir. Her ülke, kendi co¤rafyas›na ve kendi toplumunun sa¤l›k göstergelerine ba¤l›

olarak ba¤›flç› kanlar›na uygulanacak mikrobiyolojik tarama testlerini belirlemekte ve ulusal mevzuatlar›nda aç›kla-

maktad›r. Ülkemizde de “Ulusal Kan ve Kan Ürünleri Rehberi” ba¤›flç› kanlar›nda uygulanmas› zorunlu mikrobiyolo-

jik tarama testleri ve bu testlerin özellikleri aç›s›ndan en önemli yasal dayanak niteli¤indedir.  

Mikrobiyolojik tarama testlerinde, temel yaklafl›m ba¤›flç› kan›nda bir enfeksiyon etkeninin varl›¤›n›n araflt›r›lmas›

ve varsa gösterilmesidir. Bu amaçla ba¤›flç› kan›na ait örneklerde, ya mikroorganizman›n yap›s›nda bulunan ve insan

organizmas›nda ba¤›fl›k yan›t› uyaran antijenler ya da uyar›lan ba¤›fl›k yan›t sonucu kiflide o mikroorganizman›n anti-

jenlerine karfl› oluflmufl antikorlar araflt›r›l›r.  Antijen saptanmas› do¤rudan mikroorganizman›n varl›¤›na iflaret etti¤i ve

enfeksiyonun erken evrelerinde saptanabildi¤i için daha cazip gözükse de her enfeksiyon etkeni için antijen saptama-

s› ayn› ölçüde kolay ve sonuç al›c› olmad›¤›ndan baz› enfeksiyon etkenleri aç›s›ndan antikor araflt›r›lmas› tercih edil-

mektedir. Antijenin kanda bulunma süresi sona erip antikor oluflumunun henüz kanda saptanabilir düzeyde olmad›¤›

dönemlerde ise antijen ya da antikorun tek bafl›na araflt›r›lmas› sonuç vermeyecek ve kiflinin bu döneminde ba¤›fllanan

kanlar ile al›c›lar enfekte olabilecektir. Bu dönem pencere dönemi olarak adland›r›lmaktad›r. Pencere dönemi sebebiy-

le enfeksiyon olas›l›¤›n› azaltmak ise hem antijenin hem de antikorun ayn› anda araflt›rabilen birleflik (kombine) testler

ile olas›d›r.

Mikrobiyolojik tarama testlerinde yöntem aç›s›ndan esas olan bir antijen ile antikorun (anahtar-kilit iliflkisine ben-

zer biçimde) birleflmesi ve bu birleflmenin bir flekilde görünür k›l›nmas›d›r. K›saca EL‹ZA (ELISA-Enzyme Linked Immu-

nosorbent Assay) testi olarak adland›r›lan test yönteminde antijen ve antikor tepkimesi bir enzim yard›m›yla görünür

hale getirilmektedir. Örne¤in test edilecek örnekte araflt›r›lmas› istenen bir antikor ise, kat› faz ad› verilen deney orta-

m› (mikroeliza pla¤›, reaksiyon tüpleri vb) önceden o antikora özgü antijen ile kaplanmakta ve e¤er örnekte antikor

varsa, varl›¤› oran›nda kat› fazda bulunan antijen ile birleflmektedir. Antijen-antikor bilefli¤ine ba¤lanmas› amac›yla ha-

z›rlanm›fl bir enzim tafl›yan özel maddelerin deney ortam›na eklenmesinin ard›ndan enzime özgü bir tepkimenin olufl-

turulmas› sonucu örnekteki antikor varl›¤› ve miktar› saptanabilir hale getirilmektedir. Örnekte araflt›r›lmas› istenen bir

antijen ise bu defa kat› faz antikor ile kaplanmakta ve yine enzime özgü tepkime ile ölçüm yap›labilmektedir. EL‹ZA

test yönteminin temel mant›¤› (antijen-antikor tepkimesi ve tepkimenin bir flekilde görünür k›l›nmas›) çerçevesinde  tep-

kimeyi görünür k›lan sisteme göre kemilüminesans (kimyasal ›fl›ma), floresan  antikor (floresan ›fl›ma), enzimli floresans

(ELFA-Enyzme Linked Florescens Assay) gibi de¤iflik adlarla an›lan test yöntemleri de kullan›lmaktad›r. 

Ulusal mevzuat›m›zda ba¤›flç› kanlar›nda araflt›r›lmas› zorunlu bulafl›c› hastal›klar AIDS (Edinsel Ba¤›fl›k Yetmezlik

Sendromu), Viral Hepatit B, Viral Hepatit C ve Sifilis (Frengi)'dir. 

Günümüzde AIDS virüsü taramas›nda kullan›lmak üzere piyasaya sürülmüfl pek çok ticari test bulunmaktad›r. Bun-

lar›n bir k›sm› yaln›zca AIDS antikorlar›n›n varl›¤›n› araflt›r›rken, bir k›sm› da hem AIDS antikorlar›n› hem de bu anti-

korlarn oluflumuna sebep olan HIV (‹nsan ‹mmun Yetmezlik Virüsü) antijenlerini bir arada araflt›rmaya olanak vermek-

tedir. Ülkemizde anti-HIV antikor + HIV antijen birleflik testlerin bulunmad›¤› 1995 y›l›nda yaln›zca anti-HIV antikor

taramas› yap›larak kullan›ma sunulan kan bileflenleri nedeniyle iki olguda gözlenen pencere dönemi HIV bulafl› bu aç›-

dan uyar›c› nitelikte bir örnek oluflturmaktad›r. Rehberde HIV taramas› için ender görülen alt türleri de kapsayacak fle-

kilde HIV-1 ve HIV-2'ye yönelik antijenleri ve/veya anti-HIV-1 ve anti-HIV-2 antikorlar› güvenilir biçimde saptama zo-

runlulu¤u getirilmektedir.

Bir enfeksiyon hastal›¤› olarak ülkemizde daha s›k rastlanan Viral Hepatit B için, hepatit B virüsü (HBV) yüzey an-
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tijeni (HBsAg)'ni en az 0.5 IU/ml seviyesinde saptayabilecek tarama testlerinin kullan›lmas› flart› vard›r.

Viral Hepatit C için ise son y›llarda, antijen elde edilmesi baflar›ld›¤›ndan bu yana hepatit C virüsü (HCV) antijeni-

ni (HCVAg) saptayabilen testler piyasada yer almaktad›r. Ancak bu testlerin piyasaya arz›ndaki k›s›tl›l›k ve fiyatlar›n›n

di¤er testlere göre çok daha yüksek olmas› kullan›m›n› k›s›tlamaktad›r. Ancak gelecekte HCV antijeni ile anti-HCV an-

tikorunu bir arada araflt›rabilen testlerin yayg›nlaflmas› ve ba¤›flç› kanlar›nda HCV antijenin de rutinde araflt›r›lacak ol-

mas› güçlü bir olas›l›kt›r.

Cinsel yolla bulaflan di¤er hastal›klar aç›s›ndan da bir risk habercisi olan Sifilis için rapid plazma reagen (RPR) ve-

ya VDRL (Venerial Disease Research Laboratory) testleri olarak bilinen, bakteriye karfl› oluflmufl antikorlar›n kardiyoli-

pin ile tepkime vermesine dayal› aglütinasyon testleri düflük maliyeti ve kolayca uygulanabilir olmas› sebebiyle y›llar-

d›r yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Sifilis etkeni Trepanoma pallidum'a özgül olmayan ve nontrepanomal testler olarak

adland›r›lan bu testler d›fl›nda Trepanoma pallidum'a özgü olmas› nedeniyle nontrepanomal testlere üstün olan, Tre-

panoma pallidum hemaglütinasyon (TPHA) testi ve Sifilis EL‹ZA testleri gibi trepanomal testler de kullan›lmaktad›r.

Enfeksiyon taramas›nda h›zl› testlerin kullan›lmas› da acil durumlarda söz konusu olabilmektedir. Duyarl›l›klar› gö-

rece olarak daha düflük olmakla birlikte tek bir örnek için bile ek donan›m gerektirmeden, kolayca uygulanmas› ve k›-

sa sürede sonuç vermesi nedeniyle tercih edilmektedirler. Ancak membran EL‹ZA testleri ya da kart test olarak adlan-

d›r›lan bu testlerin kullan›lmas› çok acil durumlar d›fl›nda önerilmemektedir.

Mikrobiyolojik tarama testlerinin seçiminde duyarl›l›k ve özgüllük kavramlar› önem tafl›maktad›r. Analitik duyarl›-
l›k bir testin incelenen örnekte aranan maddeyi ne denli düflük düzeyde belirleyebildi¤ini gösterirken tan›sal duyarl›-
l›k o testin toplumda o hastal›¤› olanlar›n oran›n› ne ölçüde do¤ru olarak saptayabildi¤ini göstermektedir. Bir testin be-

lirli bir maddeyi (örne¤in antikoru) benzerlerinden (örne¤in baflka antikorlardan) ay›rdedebilme yetene¤i analitik öz-

güllük, bir testin bir hastal›¤a sahip olanlar› do¤ru olarak saptayabilme yetene¤i ise tan›sal özgüllük olarak adland›r›l-

maktad›r. Kan merkezi tarama testlerinin yüksek duyarl›l›k ve yüksek özgüllü¤e sahip olmas› istenmektedir. Böylece

testlerde yalanc› negatiflik (gerçekte pozitif olan bir örnekte testin negatif ç›kmas›) ve yalanc› pozitiflik (gerçekte nega-

tif olan bir örnekte testin pozitif ç›kmas›) oranlar›n›n düflük olmas› sa¤lanabilmektedir. 

DO⁄RULAMA TESTLER‹
Tarama testlerinde elde edilen pozitif sonuçlar›n, yalanc› pozitif bir sonuç olup olmad›¤›n›n anlafl›lmas› için baflka

bir yöntemle bu örneklerin yeniden incelenmesi gerekmektedir. Do¤rulama testleri olarak adland›r›lan bu testlerin du-

yarl›l›k ve özgüllükleri tarama testlerinden daha yüksek düzeydedir. Temelde EL‹ZA yöntemine dayanan  tarama test-

lerinden farkl› yöntemler kullan›lmaktad›r.

Western Blot: Mikroorganizmaya ait proteinlerin elektroferez ortam›nda nitrosellülöz fleritlerin üzerinde yerleflerek

görünür bantlar oluflturmas› temelinde gelifltirilmifl olan bu yöntem s›kl›kla HIV tan›s›nda kullan›lm›fl, HIV’ne özgü p24,

gp41 gp120 gibi proteinlere ait bantlar›n varl›¤› ile pozitif tarama testleri do¤rulanabilmifltir.

Polimeraz Zincir Tepkimesi: PCR veya PZT olarak an›lan bu moleküler testte, örnekte varl›¤› araflt›r›lan mikroorga-

nizmaya ait bir nükleik asidin polimeraz enzimi yard›m›yla s›n›rs›z ço¤alt›lmas› (amplifikasyon) ve saptanabilir hale ge-

tirilmesidir. Do¤rudan mikroorganizmaya ait nükleik asitlerin saptanabildi¤i bu yöntemin pencere dönemini çok k›salt-

t›¤› için rutinde kullan›labilece¤i düflüncesi bulunsa da tek tek ba¤›flç› kanlar›n›n taranmas› için uygun bir yöntem de-

¤ildir. Ancak bir çok ba¤›flç›dan elde edilerek havuzlanan plazma vb ürünlerin taranmas›nda kullan›lmas› söz konusu-

dur. PZT, HIV RNA, HBV DNA ve HCV RNA varl›¤›n› gösterdi¤inden bu viruslara ait tarama testlerinin do¤rulanmas›

için iyi bir seçenektir.

Tarama testleri sonuçlar›na yaklafl›m ve do¤rulama testlerinin uygulanmas› aç›s›ndan gerekenler Ulusal Rehber’de

yer alan bir ak›fl flemas›nda gösterilmifltir: 

XIV. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kursu
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M‹KROB‹YOLOJ‹K DO⁄RULAMA TESTLER‹ ‹Ç‹N ALGOR‹TMA
(Ulusal kan ve Kan Ürünleri Rehberi)
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Kan örneklerini do¤rulama
laboratuvar›na gönder

Do¤rulama test sonuçlar›

kayd› var m› kontrol et. Ba¤›flç›ya

Ba¤›flç›yla görüflerek kan ba¤›fl›n› reddet.
Yeni bir örnekle ba¤›flç› ve sonuç
ba¤lant›s›n› do¤rula

‹stenirse ba¤›flç›y› bilgilendir.
Ba¤›flç›y› aktif hale getir.
Ancak ba¤›flç› kayd›nda tekrarlayan reaktif
olarak not düfl.

Ba¤›flç›yla görüflerek kan ba¤›fl›n› reddet.

Ba¤›flç›ya ait ürünleri bloke et

Ba¤›flç›yla görüflerek kan ba¤›fl›n› reddet.
Yeni bir örnekle ba¤›flç› ve sonuç
ba¤lant›s›n› do¤rula

Ba¤›flç›y› bilgilendir ve kan ba¤›fl›n› reddet.

Ba¤›flç›yla görüflerek kan ba¤›fl›n› reddet.
Konfirmasyon lab. gerekli görürse en uzun
pencere dönemi sonunda tekrarla.

Do¤rulama test sonuçlar›

Önceden tekrarlayan
reaktif sonucu olan
ba¤›flç›da tekrarlayan
reaktif tarama testi

Kan örneklerini do¤rulama
laboratuvar›na gönder



- 75 -

Kay›tlar›n Önemi

Modern teknolojinin uyguland›¤› günümüzde bile transfüzyonlara ba¤l› ölüm ve akut hemolitik transfüzyon reaksi-

yonlar›n›n en büyük nedeni kay›t ve etiketleme hatalar›d›r. Al›c› ve verici do¤ru tan›mland›¤›nda ABO uyumsuz kan

transfüzyonuna ba¤l› ölümler önlenebilir. 

Hastan›n, hasta kan örne¤inin ve transfüze edilecek kan›n do¤ru olarak belirlenmesi çok önemlidir. Do¤ru tan›m-

lama ifllemi, hastan›n kimli¤inin do¤ru olarak tespit edilmesi ile bafllar. Bunun için hastan›n kol bile¤indeki bantta, ya-

tak bafl›nda veya yat›fl formunda ad›-soyad› yaz›l› olsa bile bilinci aç›k hastadan kan örne¤i al›n›rken ve transfüzyon

öncesinde mutlaka ad›-soyad› sorulmal›, sözlü yan›t al›nmal›d›r. Gerekliyse harflerle kodlamas› istenmelidir. 

Kan örne¤i al›nd›ktan sonra hasta ad›n›n yaz›l› oldu¤u etiket, yatak bafl›nda haz›rlanmal› ve tüp üzerine yap›flt›r›l-

mal›d›r. Böylelikle, önceden hasta ad› yaz›l› olan bofl bir tüpe baflka bir hastan›n kan›n›n al›nmas› veya tüpe yanl›fl has-

taya ait etiketin yap›flt›r›lmas› olas›l›¤› ortadan kalkar. Hastadan kan grubu veya çapraz karfl›laflt›rma testleri için kan

örne¤i alan hemflire yapt›¤› iflin ne kadar önemli ve hata götürmez oldu¤unun bilincinde olmal› ve kritik noktada bu-

lundu¤unu unutmamal›d›r. 

Do¤ru tan›mlama, laboratuvardaki bilgisayar veya defter kay›tlar›nda da devam ettirilmelidir. Son kontrol noktas›

ise yine hastan›n yata¤›n›n bafl›d›r.

‹nfüzyona Bafllamadan Önce 

Transfüzyon yap›lacak damar yolu önceden aç›lmal›, ak›m problemi olmamal›d›r. Damarlar› zor bulunan hastalar-

da, damar içi (intravenöz-iv) infüzyon seti, kan klini¤e gelmeden önce hastaya tak›lm›fl olmal›d›r. Bir ya da iki ünite

transfüzyon düflünülüyorsa ön dirsekteki damarlar (venler) uygundur. Ancak yo¤un bak›m hastalar› ya da s›k transfüz-

yon ve beraberinde di¤er intravenöz tedavileri almas› gereken hastalarda santral venöz kateterler tercih edilmelidir. Ge-

nellikle eritrosit transfüzyonlar›nda tercih edilen i¤neler 19 gauge ya da daha kal›nd›r. 23 gauge ve daha ince olanlar

çocuklarda kullan›lmaktaysa da ak›m problemi yaflanabilir, infüzyon süresi uzayabilir ve bas›nca ba¤l› olarak hemoliz

geliflebilir. 

Banka kan›nda (özellikle befl günden fazla beklemiflse) saklama s›ras›nda geliflmifl olabilecek p›ht› ve hücre küme-

lerini (mikroagregatlar›) tutmas› için tüm kan bileflenleri mutlaka standart filtreli (170-200 mikronluk) kan verme setle-

ri ile infüze edilmelidir. Setin haznesinde bakteri üremesini engellemek için transfüzyon bafllang›c›ndan 4 saat sonra

veya her iki ünite transfüzyondan sonra set de¤ifltirilmelidir. 

Kan hastaya tak›lmadan önce görünümü aç›s›ndan (içinde p›ht›, hava olup olmad›¤›, rengi) dikkatle kontrol edilme-

lidir. Bu aç›lardan kuflkulu bile bulunsa o kan tak›lmamal›, kan merkezine iade edilmelidir.

Kan veya kan bilefleni hastaya verilmeden önce en az 2 dakika kadar yumuflak hareketlerle çalkalanarak içerisin-

deki hücreden ve plazmadan yo¤un k›s›mlar›n›n kar›flmas› sa¤lanmal›d›r. Hatta bu çalkalama hareketi ürünün infüz-

yonu s›ras›nda da aral›kl› olarak tekrarlanmal›d›r.

Hemflire transfüzyona bafllamadan önce afla¤›daki bilgileri kontrol etmeli ve ölümcül bir reaksiyon öncesi hastan›n

belki de son flans› oldu¤unu unutmamal›d›r:

1. Hastan›n ad›-soyad› ile ürün etiketindeki hasta ad›-soyad› ayn› m›?

2. Hastan›n kan grubu ile ürün etiketindeki kan grubu ayn› m›?

TRANSFÜZYON PRAT‹⁄‹ VE
TRANSFÜZYON UYGULAMALARININ TAK‹B‹



3. Cross-match yap›lm›fl m›? Uygun mu?

4. Serolojik testler (viral tarama testleri ve RPR) yap›lm›fl ve negatif mi?

5. Son kullanma tarihi ne zaman?

Transfüzyon ve Takibi

Transfüzyon reaksiyonuna ait bulgular› an›nda tespit edebilmek için hastaya ait yaflam bulgular› (nab›z, solunum

say›s›, kan bas›nc› ve atefl) transfüzyon öncesinde ve transfüzyon s›ras›nda düzenli aralarla ölçülüp kaydedilmelidir.

Transfüzyon öncesinde tüm hastalara rutin bir premedikasyon (diüretik, antihistaminik, atefl düflürücü, steroid gibi)

uygulanmas› gereksiz ve yanl›flt›r. Bu ilaçlar ancak özel risk faktörlerine sahip hastalarda belli endikasyonlarda uygu-

lan›r. 

Transfüzyonun ilk 5-10 dakikas› (bileflenin ilk 25-50 ml’si) muhtemel transfüzyon reaksiyonlar›n› gözleyebilmek için

yavafl (2-5 ml/dakika) yap›lmal›d›r. Reaksiyonu gösteren bulgular, bel ve s›rtta a¤r› ile birlikte atefl (akut hemolitik trans-

füzyon reaksiyonu), anafilaksi, ürtiker/kafl›nt› (allerjik reaksiyon), konjestif kalp yetmezli¤i (afl›r› volüm yüklenmesi) ve tek

bafl›na atefl (febril non hemolitik transfüzyon reaksiyonu) olabilir. Böyle bir durumla karfl›lafl›l›rsa transfüzyon durdurul-

mal›, damar yolu % 0.9’luk NaCl ile aç›k tutulmal› ve sorumlu hekime, kan merkezine, laboratuvara haber verilmelidir. 

Gecikmifl hemolitik transfüzyon reaksiyonlar› (sar›l›k ve hematokrit de¤erinde düflüfl) transfüzyondan 1-10 gün son-

ra ortaya ç›kar ve transfüzyon an›ndaki reaksiyonlardan kabul edilmez. Hastan›n sonraki günlerdeki takibi ile saptana-

bilirler.

‹lk 5-10 dakikadan sonra bir problem yoksa transfüzyon, hastan›n tolere edebilece¤i h›zda, hastan›n klini¤ine göre

de¤iflmek üzere ortalama 1-3 saatte tamamlanmal›d›r. Ancak bakteri üreme riski nedeniyle süre asla 4 saati geçmeme-

lidir. E¤er transfüzyon h›z› daha yavafl planlanm›flsa (örne¤in hastada kalp yetmezli¤i gibi bir durum varsa) bileflen kan

merkezinde eflit miktarlara bölünmeli ve kalan k›s›m kan merkezinde kan saklama dolab›nda saklanmal›d›r. Kalp yet-

mezli¤i bulgular› olan çocuk hastalarda transfüzyon 1-3 ml/dk h›zla uygulan›r.

Ak›m problemleri s›kl›kla bileflenin yo¤unlu¤undan kaynaklan›r. Yo¤unlu¤u azaltmak için ürün dilüe edilir. Dilüs-

yon ifllemleri steril koflullarda ve steril malzeme kullan›larak yap›lmal›d›r. Kan bileflenlerini dilüe etmek amac›yla sa-

dece serum fizyolojik veya %5'lik albümin solüsyonlar› kullan›labilir. Di¤er solüsyonlar (örne¤in %5 Dextrose) hemo-

lize neden olabilir. Kalsiyum içeren solüsyonlar (Ringer Laktat gibi) sitratl› kanla beraber hortumda koagülasyona ne-

den olurlar. Bu nedenle % 0.9 NaCl ve % 5'lik albümin d›fl›nda hiç bir solüsyonla kan ürünleri kar›flt›r›lmamal›, ay-

n› infüzyon yolundan da verilmemelidir. Bu tür solüsyonlar›n verildi¤i damarlardan al›nm›fl kan örnekleri de hemoliz-

li ya da p›ht›l› olabilece¤inden, kan örne¤inin hastan›n kullan›lmayan bir damar›ndan al›nmas› uygundur. 

Kan bileflenlerine ilaç eklenmemelidir. Çünkü ilaçlar›n ve ilaçlarla beraber kullan›lan baz› solüsyonlar›n pH’lar›

yüksek olabilir ve hemolize neden olabilir. Ayr›ca herhangi bir reaksiyon geliflti¤inde ilaca m› transfüzyona m› ba¤l›

oldu¤unu ay›rt etmek mümkün olmayabilir. Böyle bir durumda transfüzyonun kesilmesi gerekece¤inden ilaç dozunu

ayarlamak da zorlafl›r.

Kan torbalar›n›n üretimi s›ras›nda ana ve yan torbalarla i¤neler steril edilir. Sistemin steril ve tek kullan›ml›k olma-

s› torbalar›, setleri ve i¤nelerine ba¤l› olarak AIDS, hepatit ve di¤er enfeksiyonlar›n kan verme yoluyla bulaflmas›n› ön-

lemektedir. Ancak kapal› olarak üretilen bu sistem herhangi bir sebeple (transfüzyon öncesi set tak›lmas›, hortumun ke-

silerek örnek kan al›nmas›, y›kama, filtrasyon vb) aç›lacak olursa haz›rlanan ürün 24 saat içerisinde kullan›lmal›d›r. Ak-

si takdirde bakteri kontaminasyonu geliflebilecektir.

Plazma ve Bileflenlerinin ‹nfüzyonu

Eritrosit içermedi¤inden taze plazma, taze donmufl plazma, donmufl plazma, trombositten zengin plazma, kriyo-

presipitat gibi ürünlerde, çapraz karfl›laflt›rma yapmaya gerek yoktur. Ancak hasta ile ba¤›flç›n›n do¤al antikorlar (Anti-

A, Anti-B) yönünden uygun grupta olmalar› gereklidir. Özellikle büyük hacimlerde kullan›ld›klar›nda (örnek: plazma
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exchange ifllemlerinde oldu¤u gibi) ABO isohemaglütininleri (Anti-A, Anti-B) hemolize neden olabilir. Dondurulmufl

ürünler, 30-37 °C'de çözündükten sonra ya hemen ya da 1-6 °C'de saklanma kofluluyla 24 saat içinde kullan›lmal›d›r.

Aksi takdirde faktör V, VIII eksikli¤i oluflur ve beklenen etkiyi göstermez. Donmufl plazmalar›n çözünmesi için thaw ci-

hazlar›n›n temin edilemedi¤i merkezlerde ›s›s› takip edilebilen benmariler içerisine yerlefltirilecek torbalara donmufl

plazmalar konularak çözme ifllemi yap›labilir. Kalorifer üstleri, kaynam›fl su vb ›s›s› belli olmayan ortamlarda plazma-

lar çözülmemelidir. 

Kan Bileflenlerinin Is›t›lmas›

So¤uk kan›n verilmesi venöz spazma neden olabilece¤i gibi ayn› durum ›s›t›lm›fl kan ya da plazma verilmesiyle (va-

zokonstrüktör maddeler aç›¤a ç›kaca¤›ndan) de geliflebilir. Teorik dezavantajlar›na ra¤men dolaptan ç›kar›lm›fl bir ya

da iki ünite kan›n normal süreyle transfüzyonunda herhangi bir sak›nca olmad›¤›, ancak k›sa sürede ve fazla miktarda

so¤uk kan transfüzyonunun tehlikeli oldu¤u bilinmektedir. Transfüzyon h›z› yetiflkinlerde 50 mL/kg/saat, çocuklarda

15 mL/kg/saat üzerindeyse, bir baflka deyiflle verilen kan miktar› 70 kg eriflkin birisi için saatte 5 ünite kandan daha faz-

la miktarda ise tehlikeli olabilir. 50-100 ml/dakika h›zla so¤uk kan›n verildi¤i hastalarda özefagus ›s›s› 27.5-29 °C’ye

düfler ve kalp durabilir (kardiak arrest). Kardiak arrestin geliflmedi¤i olgularda ise vücut ›s›s›nda düflme, ekstrasistol, sit-

rat ve potasyum toksisitesi ile karfl›lafl›labilmektedir. Ancak bu durum masif transfüzyonlarda ortaya ç›kar. 

Dolay›s›yla kan›n ›s›t›lmas› için birkaç özel durum vard›r. Bunlar: 

1. Masif transfüzyonlar, 

2. ‹nfüzyon bölgesinde venöz spazma ba¤l› a¤r›n›n geliflti¤i hastalar,

3. Exchange transfüzyon (kan de¤iflimi) gibi h›zl› transfüzyonlar, 

4. Paroksismal nokturnal hemoglobinüri veya ciddi so¤uk aglütinin hastal›¤› olanlar.

Kan Bileflenlerinin Filtrasyonu

Kan›n içerdi¤i lökositlerin çeflitli nedenlerle hastaya geçmesi sak›ncal› olabilir. Lökositler transfüzyonun istenmeyen

yan etkilerinin ço¤unda do¤rudan veya dolayl› olarak rol oynarlar. Kan›n lökositlerden ar›nd›r›lmas› amac›yla en s›k

kullan›lan, en duyarl› yöntem kan›n özel lökosit filtreleriyle filtrasyonudur.

Sitomegalovirus (CMV), polimorfonükleer lökositler ve monositler içerisinde latent veya enfeksiyöz formda tafl›n›r.

Özellikle CMV negatif gebeler, kemik ili¤i nakli planlanan veya yap›lm›fl hastalar, prematürelerde bu enfeksiyonun bu-

laflmas›n›n ve ayr›ca immün sistemi bask›lanm›fl hastalarda reaktivasyonun ya da reenfeksiyonun önlenmesi için CMV

tafl›yan lökositlerin kan ürününden uzaklaflt›r›lmas› gereklidir. CMV d›fl›nda HTLV, EBV gibi virüsler de lökositler yo-

luyla bulafl›rlar. Ayr›ca bir önceki kan bilefleni transfüzyonu s›ras›nda plazma protein yap›lar›na ve lökositlere iliflkin

allerjik reaksiyon, anaflaksi, hemolitik olmayan transfüzyon reaksiyonlar› gözlenen hastalarda lökosit filtrelerinin kul-

lan›lmas› önerilmektedir. Lökosit filtrelerinin kullan›lmas› ile özellikle trombosit alloimmünizasyonunun önlendi¤i bi-

linmektedir.

Halen çeflitli tipleri olan lökosit filtrelerinin en duyarl› olanlar›n›n % 99.99 oran›nda lökositleri süzebildi¤i bilinmek-

tedir. Tüm bu filtrelerin haznesinde kan birikti¤inden ve kan, bakteriler için iyi bir üreme ortam› teflkil etti¤inden kan

bilefleni içerisinde bakteri varsa üremesi h›zlanacakt›r. Bu nedenle maksimum dört saat sonra filtreler de¤ifltirilmeli ya

da her iki ünite transfüzyondan sonra yeni set kullan›lmal›d›r.

Kan ve Kan Bileflenlerinin Tafl›nmas›

Kan ve kan bileflenleri, tafl›ma s›ras›nda mümkün oldu¤u kadar fiziksel travmalardan korunmal›d›r. Uzun mesafele-

re tafl›nacak bileflenler için uygun transport ortam› sa¤lanmal›d›r. 

Tam kan ve eritrosit süspansiyonlar›nda en s›k yap›lan hata, so¤uk ortamda saklanmas› gereken bu bileflenlerin di-

rekt buz üzerinde tafl›nmas›d›r. Böyle bir durumda eritrositlerde hemoliz meydana gelece¤inden kan bilefleni kullan›-

lamaz. Buz ya da farkl› bir düzenekle ortam ›s›s› so¤utulurken kan bilefleniyle direkt temas önlenmelidir. 

XIV. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kursu

- 77 -



Saklama için gerekli uygun ›s› aral›¤› çok dar oldu¤undan trombosit konsantrelerinin uzun mesafelere tafl›nmas›na

izin verilmemelidir.

TRANSFÜZYON PRAT‹⁄‹NDE ÖZEL UYGULAMALAR

Otolog Transfüzyon

Otolog transfüzyon (OT), hastan›n kendi kan›n›n al›nmas›, saklanmas› ve kendi için gerekti¤inde transfüzyonudur.

Otolog kan, transfüzyonun en güvenilir tipi olarak kabul edilmektedir. Ancak endikasyonlar› de¤erlendirildi¤inde kul-

lan›m oran› % 5-10 civar›ndad›r. Enfeksiyon bulaflt›rma, eritrosit, lökosit ve trombosit alloimmünizasyonu ile immün,

hemolitik, febril, allerjik reaksiyonlarla graft versus host hastal›¤›n›n oluflma riski yoktur. Ancak s›v› yüklenmesi ve bak-

teri kontaminasyonu riskleri otolog transfüzyonda da mevcuttur. Günümüzde kullan›lmakta olan dört tip otolog trans-

füzyon yöntemi vard›r:

1. Preoperatif deposit/ba¤›fl

2. Akut normovolemik hemodilüsyon

3. ‹ntraoperatif salvage

4. Postoperatif salvage

Preoperatif Deposit/Ba¤›fl: Planlanan bir ameliyat söz konusu oldu¤unda ameliyattan aylar veya haftalar önce has-

tadan kan›n al›narak saklanmas› prensibine dayan›r ve preoperatif otolog transfüzyon (deposit-ba¤›fl) olarak adland›r›-

l›r. Özellikle nadir bulunan kan grubundaki hastalar veya s›k görülen kan grubu antijenlerine karfl› antikorlar› olan has-

talarda kullan›lan bir yöntemdir. Uygulama s›ras›nda yafl s›n›r› yoktur. Kan alma ifllemi vücut a¤›rl›¤›na göre ayarlan-

mal›d›r. Çocuk yafl grubunda 10 kg’dan daha az olanlar otolog ba¤›fl program›na al›nmamal›d›r. Otolog ba¤›fl için he-

matokrit % 33 (Hb>11g/dL) alt›nda olmamal›d›r. Otolog kan verecek hastalar, kendi hekimi ve kan merkezi taraf›ndan

uygun olup olmad›¤› aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir. Otolog transfüzyon kriterleri hastaneler aras›nda farkl›l›k göster-

mesine ra¤men de¤iflmeyen kontrendikasyon hastan›n yak›n zamanda tedavi edilmifl ya da halen mevcut bakteriyemi-

sinin olmas›d›r. Otolog kanlar 1-6 °C’de 35-42 gün saklanabilir. Daha uzun süreli saklama gerekiyorsa dondurulabilir.

Olas› bir kar›fl›kl›¤a ba¤l› reaksiyonlar›n önlenmesi aç›s›ndan transfüzyon öncesi ABO ve Rh kontrolünün hastadan ve

OT kan›ndan yap›lmas› önerilmektedir. Transfüzyon öncesi uygunluk testlerinin (çapraz karfl›laflt›rma) yap›lmas› gerek-

sizdir. Otolog kan transfüzyonunun en önemli avantaj› transfüzyonla geçen enfeksiyonlar›n önlenmesidir. 

‹ntraoperatif Normovolemik Hemodilüsyon: Hastadan ameliyathanede, ameliyata bafllamadan önce, anestezi ve-

rilmesinden hemen önce veya sonra, ameliyathane flartlar›nda kan›n›n al›nmas› ifllemidir. Ayn› anda hastaya kolloid

veya kristaloid baz› solüsyonlar verilerek hemodilüsyon sa¤lan›r. Ameliyat sonras› gerekli görülürse al›nan kanlar has-

taya transfüze edilir. Bu yöntem özellikle operasyon s›ras›nda çok kan kayb› olabilecek hastalar için uygundur. Bu fle-

kilde toplanan kan oda ›s›s›nda 4 saat ya da kan saklama dolab›nda 24 saat saklanabilir.

‹ntraoperatif ve Postoperatif Salvage: At›k kan›n topland›¤› bu yöntem iki flekilde uygulan›r; intraoperatif ve posto-

peratif at›k toplama. Her ikisinde de hastadan al›nan at›k kan, santrifüj edilip y›kanarak eritrosit konsantresi haline ge-

tirilir. Ameliyat sonras› gerekti¤inde hasta için kullan›l›r. Bu amaçla kullan›lan çeflitli özel cihazlar vard›r. Toplanan kan

oda ›s›s›nda 8 saat, kan saklama dolab›nda ise 24 saat saklanabilir. Bu uygulama enfeksiyon ya da malignite hallerin-

de kontrendikedir. Postoperatif olarak kullan›lan tipinde at›k kan cerrahi drenler, gö¤üs tüpleri ya da eklem bofllu¤un-

dan toplan›r. Y›kanmadan kullan›labilir ancak filtre edilmesi gereklidir. Topland›ktan sonra defibrine yap›da olan ka-

n›n 6 saat içerisinde kullan›lmas› gereklidir.

Yenido¤an Döneminde ve Pediatride Transfüzyon

Yenido¤an transfüzyonlar› için genellikle küçük volümlü özel kan torbalar› yeterlidir. Bu kan torbalar›, kapal› sis-
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temde ve kendi içinde ba¤lant›l› hortumlarla bölünmüfl 75 ml’lik torbalar fleklinde olabilece¤i gibi steril birlefltirme ci-

haz› ile normal torbalardan da ayr›labilir. 

Pek çok merkezde enjektörlere al›nan kanlar yenido¤ana yap›lacak transfüzyonlarda kullan›lmaktad›r. Böyle bir du-

rumda verici testleri önceden çal›fl›lmal› daha sonra kan enjektöre al›narak hemen transfüzyon yap›lmal›d›r. Çünkü en-

jektörler kan›n saklanmas› için uygun ortamlar de¤ildir. Mecbur kal›nmad›kça bu tür uygulama önerilmemektedir. 

Masif Transfüzyon 

• Hastaya 24 saat içinde total kan volümüne eflit miktarda kan transfüzyonu yap›lmas›; 

• 10 Ü’den fazla tam kan veya 20 Ü’den fazla eritrosit süspansiyonu verilmesi; 

• Üç saat veya daha az bir süre içinde dolafl›mdaki kan volümünün % 50’den fazlas›n›n transfüzyonu;

• 150 ml/dk kan kayb› olmas› halinde yap›lan transfüzyon masif transfüzyon olarak tan›mlan›r.

Kan transfüzyonu ölüm de dahil olmak üzere pek çok ciddi komplikasyonlarla sonuçlanabilmesine ra¤men, masif

transfüzyon hayat kurtar›c›d›r. Kan al›m›, saklanmas› ve verilmesi uygun flekilde yap›l›rsa risk/yarar oran›, yarar lehine

bir ifllemdir. Masif transfüzyon ihtiyac›n› eksiksiz karfl›layabilmek bir kan bankas› için son derece önemlidir. ‹statistik

de¤erlendirmeye göre masif transfüzyonlarda tam kan›n yan› s›ra hastalar›n, en az %12’sinde eritrosit süspansiyonu,

%20’sinde taze donmufl plazma ve %14’ünde de trombosit süspansiyonu gerekmektedir. Hayat kurtar›c› olan masif

transfüzyonun yap›labilmesi için klinisyen, transfüzyon merkezi personeli ve hemflirenin iflbirli¤i gereklidir. 

Çocuklarda Masif Transfüzyon

Transfüzyon merkezi personeli çocuklardaki masif transfüzyonlar için uyan›k olmal›d›r. Her hasta için toplam kan

hacmi ve mevcut kan kayb› dikkatle hesaplan›r. Bu saptanan de¤erler do¤rultusunda verilecek s›v› veya kan bilefleni-

nin cinsi ve miktar› belirlenmelidir. Çocuklarda çok az miktardaki infüzyon/transfüzyonla dahi dilüsyonel anemi, trom-

bositopeni ve/veya koagülasyon faktörleri eksiklikleri geliflebilir. Örne¤in vücut a¤›rl›¤› 10 kg olan bir çocu¤un tüm kan

hacmi ortalama (75 ml/kg) 750 ml’dir; 2 ünite (~ 500 ml) eritrosit verilmesi ile bu hastada dilüsyonel trombositopeni

ve koagülasyon faktör eksikli¤inin ortaya ç›kmas› kaç›n›lmazd›r. Bu nedenle anestezi uzman›, klinik doktoru ve trans-

füzyon merkezi trombosit süspansiyonu, taze donmufl plazma, kriyopresipitat gibi farkl› ürünlerin gerekebilirli¤i konu-

sunda bilgili ve haz›r olmal›d›r.

Masif Transfüzyon genellikle panik halinin bulundu¤u acil durumlarda gerekti¤inden, transfüzyonun her aflamas›n-

da görev alan kiflilerin (doktor, hemflire, laboratuvar çal›flanlar›, transfüzyon merkezi personeli vb) nas›l davranmalar›

gerekti¤i önceden belirlenmeli ve yaz›l› hale getirilmelidir. Ekibin iflbirli¤i içinde çal›flmas› sa¤lanmal›d›r. 

Masif transfüzyon gereken bir hasta, hastaneye ulaflt›¤›nda hatta ulaflmadan kan bankas› uyar›lmal›, stok kontrolü ve

ifllemler için zaman kazan›lmal›d›r. Transplantasyon merkezlerinde transfüzyon merkezi sorumlu doktoru, hemflire

ve/veya teknisyenler de gerekti¤inde telefonla ça¤r›labilir. Cerrahi ekipten biri transfüzyon merkezi ile iliflki kurmakla

görevlendirilmelidir. 

Acil Transfüzyon

Acil transfüzyon, transfüzyonun gecikmesi hastan›n yaflam›n› tehdit ediyorsa standart transfüzyon öncesi testler ya-

p›lmadan kan›n hastaya verilmesini ifade eder. Hastada hem oksijen tafl›ma kapasitesi hem de volüm eksi¤inin düzen-

lenmesi gereklidir. Hipovolemik flokta acil volüm düzenlemesinin kristaloid veya kolloid solüsyonlarla yap›lmas› öne-

rilmektedir. Baflar›l› olunursa acil transfüzyon ihtiyac› azal›r ve transfüzyon öncesi testler için zaman kazan›l›r. E¤er bu

mümkün de¤ilse acil transfüzyon için kan merkezi stoklar›ndan daha önce viral seroloji çal›flmas› yap›lm›fl "O Rh ne-

gatif" eritrosit süspansiyonu seçilmelidir. Çok mecbur kal›nmad›kça önerilmeyen bir transfüzyon fleklidir. Bu tarz bir
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uygulamada hastan›n hekimi mutlaka özel (acil transfüzyon için) bir form imzalamak durumundad›r. Kan merkezle-

ri bu amaçla standart bir form oluflturmal›d›rlar. 

Hastalar›n do¤ru olarak tespiti ve kar›fl›kl›klara yol açmamak için "kol band›" sistemleri gelifltirilmifltir. Her hastan›n

bile¤ine tak›lan ve üzerlerinde protokol numaras› ile ismi yaz›l› bu bantlardan otomatik olarak elde edilen etiketler has-

tadan al›nan kan örneklerine yap›flt›r›l›r. Ayn› flekilde transfüzyon öncesi de hastan›n kimli¤i bu kol band›ndan kontrol

edilebilir. Özellikle toplu kazalar gibi çok say›da kiflinin a¤›r yaral› olarak getirildi¤i durumlarda böyle bir sistem fay-

dal› olacakt›r.

Acil transfüzyon gerekti¤inde örnek tüpüne kan al›nd›ktan en geç 15 dakika sonra transfüzyon bafllamal›d›r. Bu ne-

denle acil hastalar›n baflvurdu¤u hastane transfüzyon merkezleri 2-6 Ünite kadar O Rh negatif eritrosit süspansiyonu-

nu stokta sakl› tutmal›d›r. Daha güvenli olan grup spesifik eritrosit süspansiyonlar› temin edilinceye dek 2-10 Ü O Rh

negatif eritrosit süspansiyonu ve 4 Ü AB grubu taze donmufl plazma acilen ilk anda verilebilir. Böyle bir uygulamada

özellikle birden fazla hasta söz konusu ise kay›t ve sekreter hatalar›na karfl› dikkatli olunmal›d›r. Çapraz karfl›laflt›rma

yap›lmam›fl O grubu tam kan bu amaçla kullan›lmamal›d›r. 

Kan bankac›l›¤›nda organizasyon sorunu olmayan geliflmifl ülkelerde acil transfüzyonlar için kan merkezlerinin ye-

terli miktarda kan sto¤u bulundu¤undan mikrobiyolojik tarama testleri çal›fl›lmadan kan transfüzyonuna nadiren ihti-

yaç duyulmaktad›r. Ancak ülkemizde bölgesel kan merkezlerinin büyük bir bölümü ve transfüzyon merkezlerinde ye-

terli kan sto¤u bulunmad›¤› için bu durum önemli bir sorun olmaktad›r.

Günümüzde kullan›lmakta olan membran ELISA tekni¤ine dayanan h›zl› tarama testleri de acil durumlar için kul-

lan›labilir. Ülkemizde de Sa¤l›k Bakanl›¤› 1997 y›l› içinde yay›nlad›¤› bir tebli¤ ile bu tip h›zl› testlerin acil flartlarda

kullan›lmak üzere transfüzyon merkezi bulundurulmas› gerekti¤ini belirtmifltir.

Maksimum Cerrahi Kan ‹stem fiemas› 

Tüm dünyada yeterli deneyimi olmayan hekimler daha emniyetli olaca¤› düflüncesiyle ihtiyaçtan fazla miktarda kan

talep etmektedir. Oysa hemoglobin düzeyi normal ço¤u eriflkin hasta için pek çok elektif operasyon öncesinde kan ha-

z›rlamaya gerek yoktur. Ayr›ca kan bilefleni, çapraz karfl›laflt›rma ile hasta ad›na her haz›rlan›fl›nda raf ömründen bir

süre kaybetmektedir. Hasta için gere¤inden fazla say›da ve uzun süre kan saklanmas›, sonuçta çok say›da kan ve kan

bilefleninin gereksiz yere miyad› dolarak imha edilmesine neden olmaktad›r. Ancak bu konuda tek sorumlunun klinis-

yen oldu¤u söylenemez. Kan merkezi yöneticisi de hastanenin rutin ihtiyac›n› karfl›layacak kan sto¤unu merkezde bu-

lundurmal›d›r. Bu miktar hastanenin 2 günlük kan ihtiyac›na eflittir. Sadece miktar de¤il kan›n gruplara da¤›l›m› da

özenle takip edilmelidir. Sto¤un merkezde oldu¤unun ve takip edildi¤inin bilinmesi, cerrahlarda merkeze güven duy-

gusunu gelifltirecek ve afl›r› taleplerin önüne geçilecektir. Çünkü afl›r› taleplerin önemli bir bölümünde neden, hasta ya-

flam›n›n ve mesleki baflar›n›n korunma kayg›s›d›r.

Hastalar için yap›lan çapraz karfl›laflt›rma say›s›n›n ünite olarak transfüze edilen kan bilefleni say›s›na oran› (C/T)

bir hastanede uygun kan kullan›m› ve klinisyen–transfüzyon merkezi iletifliminin en iyi göstergesidir. E¤er C/T oran›

2’nin üzerinde ise kan talebinin gere¤inden fazla oldu¤unu gösterir. Bu durumu önlemek için her hastane "maksimum

cerrahi kan istem flemas›"n› haz›rlamal›d›r. Maksimum cerrahi kan istem flemas›, transfüzyon öncesi yap›lan testleri ve

günü geçen kan miktar›n› azaltmak, otolog kan kullan›m›n› art›rmak amac›yla oluflturulmufltur. Bu sayede afl›r› kan ta-

lebi önlenmekte ve transfüzyon merkezi çal›flmalar› daha efektif hale gelmektedir. 

fiema haz›rlan›rken:

1. Daha önce yap›lan operasyonlarda kullan›lan kan miktarlar›,

2. Kaç hastada transfüzyona ihtiyaç duyuldu¤u,

3. Kaç hastaya kan istemi yap›ld›¤›,

4. Her operasyon türü için C/T oranlar› tespit edilmelidir.

XIV. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kursu

- 80 -



Her ne kadar ortalama de¤erler birçok hastanede benzer ise de her hastane kendi uygulamalar›n› göz önünde bu-

lundurarak liste haz›rlamal›d›r. Ancak oluflturulan listeler genel olarak kabul edilen standart protokollerle çeliflmeme-

lidir. De¤iflen yöntemler ve uygulamalar olabilece¤i için flema periyodik olarak güncellenmelidir.

Birçok hastanede, rutin elektif cerrahi giriflimlerin önemli bir bölümünde sadece cerrah›n kendini emniyette hisset-

mek için istedi¤i kanlar operasyon s›ras›nda ihtiyaç duyulmad›¤› için kullan›lmamaktad›r. Bu tür operasyonlarda çap-

raz karfl›laflt›rmaya ba¤l› maliyet art›fl›n› engellemek için sadece "tiplendirme ve tarama" yap›lmas› önerilmektedir.

Tiplendirme ve tarama iflleminde kan merkezi, hastan›n kan grubunu do¤rudan ve karfl›t gruplama yöntemleri ile

çal›fl›r. Al›c› (hasta) serumunda transfüzyon reaksiyonuna neden olabilecek antikorlar›n varl›¤›n› gösterebilmek için an-

tikor tarama testi yapar. Antikor tarama testi negatif ise hastaya kan haz›rlamak için çapraz karfl›laflt›rma testi yap›lmaz,

sadece ayn› gruptan kan›n kan merkezinde bulunup bulunmad›¤› kontrol edilir. E¤er cerrah operasyon s›ras›nda trans-

füzyona ihtiyaç hissederse telefonla kan merkezi bilgilendirilir. Merkez, antiglobulin faz› içermeyen h›zl› çapraz karfl›-

laflt›rma yöntemi ile kan› 1-2 dakika içinde ameliyathaneye ulaflt›rabilir. Hastada antikor tarama testi pozitif ise uygun

kan bulmak sorun olabilir. Bu durumda kan merkezi operasyon öncesi antiglobulin faz›n› da içeren çapraz karfl›laflt›r-

ma testi çal›flarak uygun kan› hasta için haz›rlamal› ve klinisyen taraf›ndan uygun görülen süre boyunca merkezde mu-

hafaza etmelidir.

Kaynaklar

1. III. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kongresi Temel Kurs Kitab›, 24-28 Kas›m 2010, Belek / Antalya.
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Kan, kayna¤› insan olan, benzersiz, hayat kurtar›c›, biyolojik bir maddedir. Ortalama bir kiflinin kilogram bafl›na

yaklafl›k 70 mililitre (70 ml / kg) veya 70 kilograml›k bir kiflinin yaklafl›k 5 litre kan› vard›r. Kan hacminin yaklafl›k %50

– 60 ‘› s›v›, geri kalan bölümü ise hücrelerden oluflur. Plazma ad› verilen s›v› k›sm›n yaklafl›k % 90’› sudur. Geri kalan

% 10’u iyonlar, glukoz, aminoasitler ve di¤er metabolitler, hormonlar ve çeflitli proteinlerden oluflur. Serum, plazma-

n›n p›ht›laflma faktörleri ve fibrinojenin uzaklaflt›r›lmas›ndan sonra geriye kalan k›sm›d›r. Kan hücreleri eritrositler (k›r-

m›z› kan hücreleri), lökositler (beyaz kan hücreleri) ve trombositler (kan pulcuklar›) olarak ayr›l›r.

ER‹TROS‹TLER (ALYUVARLAR)
Eritrositlerin temel fonksiyonu gaz de¤iflimidir. Oksijeni akci¤erden dokulara tafl›r ve dokulardan da karbondioksiti

d›flar› at›laca¤› akci¤ere geri getirirler. Eritrositler birkaç organel içerir, çekirdeksiz hücrelerdir. Sitoplazmalar›n›n bü-

yük bir k›sm›n› oksijen tafl›nmas›nda rol oynayan, demir içerikli hemoglobin ad› verilen molekül oluflturur. Eritrositler

yaklafl›k 7-8 μm çap›nda, bikonkav disk fleklindedir. Bikonkav disk flekli eritrositlerin kapiller ve küçük kan damarla-

r›ndan geçiflini kolaylaflt›r›r.

Eritrositler kanda en çok görülen hücrelerdir. Normal eritrosit say›s› yaklafl›k mikrolitrede 4.5 – 6 milyondur. Eritro-

sit ölçümünde kullan›lan parametreler: hemoglobin (Hgb) desilitrede gram olarak (g/dl), hematokrit (Hct) veya eritrosit

hacmi (vücuttaki toplam kan hacmi içindeki eritrosit hacminin yüzdesi) ve eritrosit say›s› (milyon / mililitre)’d›r.

Ortalama 120 gün ömrü olan eritrositlerin hergün yaklafl›k % 1’i yenilenir. Genç eritrositler ribonükleik asit (RNA)

içermeleri nedeniyle fark edilirler. Metilen mavisi gibi özel boyalarla retikülin ad› verilen RNA agregatlar› görülebilir.

Bu agregatlar› içeren genç eritrositlere retikülosit ad› verilir ve kandaki retikülosit say›s› (retikülosit de¤eri) eritrosit ya-

p›m›n›n en iyi göstergesidir.

LÖKOS‹TLER (AKYUVARLAR)
Kanda çeflitli lökositler veya akyuvarlar bulunur. Normal lökosit say›s› 4000 – 10000 /μl’dir. (4- 10 x 103 / ml). Lö-

kositler, özgün granülleri olan granülositler ve granülleri olmayan agranülositler olmak üzere iki bölüme ayr›l›rlar. Gra-

nülositler; nötrofiller (zay›f boyanan granül içerenler), eozinofiller (büyük k›rm›z› eozinofilik granüllü), ve bazofiller

(büyük koyu mavi veya bazofilik granüllü) olmak üzere üçe ayr›l›r. Agranülositler ise lenfosit ve monositlerden oluflur.

Lökositler, beyaz kan hücresi olarak adland›r›lmakla birlikte bafll›ca ifllev yeri dokulard›r. Bu hücreler sadece etki

edecekleri dokulara ulaflmak için geçici olarak kanda bulunurlar.

1. Nötrofiller
Nötrofiller eriflkinde en s›k görülen lökositlerdir. Parçal› (segmente) nötrofiller ve çomak nötrofiller olmak üzere iki

tipi tan›mlanm›flt›r. Nötrofillerin birincil fonksiyonu baflta bakteriler olmak üzere mikroorganizmalar›n fagositozudur.

Nötrofiller bakteriyel enfeksiyonlara karfl› primer defans› oluflturur. Bakteriler nötrofil granülleri içinde var olan veya

üretilen antimikrobiyal ajanlarla öldürülür.

Nötrofiller dolafl›mda ortalama 10 saat kal›r ve damar d›fl› alanda 1- 4 gün kadar yaflarlar. Dokulara geçen nötrofil-

ler tekrar dolafl›ma geri dönemezler. Çok say›da nötrofil kan damarlar›n›n endotelyal yüzeyi boyunca yuvarlan›r (mar-

jinal havuz). Bu hücre toplulu¤u akut stres veya enfeksiyon varl›¤›nda h›zla mobilize olur.

2. Eozinofiller
Eozinofiller periferik kan yaymas›nda büyük k›rm›z›- turuncu (eozinofilik) granülleri ile dikkati çeken hücrelerdir.

KAN B‹LEfiENLER‹N‹N TANIMI



Eozinofillerin ifllevleri aras›nda antijen – antikor komplekslerinin fagositozu ve parazitik enfeksiyonlara karfl› savunma

say›labilir. Eozinofil say›s› normalde lökosit say›s›n›n % 2 -4‘ü kadard›r, ancak say›lar› alerjik reaksiyonlar ve parazitik

enfeksiyonlarda artar.

3. Bazofiller
Bazofiller, büyük lacivert-mor renkli granülleri ile di¤er hücrelerden ayr›l›r. Periferik kanda en nadir rastlanan löko-

sit tipidir. Say›lar› dolafl›mdaki lökositlerin % 1’i kadard›r. Bazofillerin granülleri içinde heparin, histamin ve benzeri

maddeler bulunur. Bu hücreler Ig E ile iliflkili tipteki hipersensitivite reaksiyonlar›nda görev al›rlar.

4. Lenfositler
Lenfositler dolafl›mda ikinci s›kl›kta bulunan lökosit tipidir. (Lökositlerin % 20 – 40’›). Lenfosit say›s› çocuklarda ve

viral enfeksiyonlar esnas›nda yüksek bulunur. Fonksiyonlar›na göre lenfositler iki ana grupta toplan›rlar: B hücreler ve

T hücreler

B Hücreler: B hücreler, birincil olarak humoral ( antikor arac›l›kl› ) immün yan›t›n oluflmas›nda rol al›rlar. Kemik

ili¤inde geliflimlerini tamamlad›ktan sonra lenf dü¤ümleri, dalak, kan ve di¤er organlara da¤›l›rlar. Bir antijenik uyar›-

y› takiben bu hücreler antikorlar›n yap›m›ndan sorumlu olan plazma hücrelerine dönüflürler.

T Hücreler: T hücreler öncelikle hücresel immüniteden sorumludur. Ayn› zamanda tüm immün sistemin yönetimi

ve denetimi görevini de yerine getirirler. B hücreler, monositler, makrofajlar ve di¤er T hücreleri gibi ba¤›fl›kl›k siste-

mini oluflturan hücrelerin fonksiyonlar›n›n uyar›lmas› veya bask›lanmas› da yine T hücreleri taraf›ndan gerçeklefltirilir.

T hücre öncülleri kemik ili¤inden köken al›r ancak daha sonra timusta olgunlafl›rlar. Normal flartlar alt›nda dolafl›mda-

ki lenfositlerin ço¤unlu¤unu T hücreleri meydana getirir.

T hücreleri iki ana gruba ayr›lm›flt›r:

Yard›mc› T Hücreleri: ‹mmün sistemin düzeninden sorumlu bafll›ca hücre grubudur, yüzeylerinde tafl›d›klar› CD4

antijeni ile tan›n›rlar.

Bask›lay›c› / Sitotoksik T Hücreleri: Daha çok virüs ile enfekte hücrelerin parçalanmas› veya organ nakli sonras› re-

jeksiyon sürecinde rol al›r. Genellikle yüzeylerinde CD8 antijeni tafl›rlar.

Sadece tek yönlü olarak kandan dokuya geçebilen di¤er lökositlerin aksine lenfositler kan, dokular ve lenf bezleri

aras›nda dolafl›m halindedir.

5. Monositler
Monositler normalde periferik kandaki lökositlerin % 3- 8’ini olufltururlar. Dolafl›mda 8 – 14 saat kald›ktan sonra

dokulara girerek doku makrofajlar›na ( histiyositlere ) dönüflürler. Monositlerin iki görevi vard›r:

a. Fagositoz: Mikroorganizmalar›n özellikle mantar ve mikobakterilerin hücre içine al›narak uzaklaflt›r›lmas›.

b. Antijenik proteinlerin ifllenmesi ve sunulmalar›.

Bu nedenle immün yan›t›n oluflmas›nda monositler, kritik bir öneme sahiptir.

TROMBOS‹TLER (KAN PULCUKLARI)
Trombositler hemostazda rol oynarlar. Damar endotelinde meydana gelen hasarl› alanlara yap›flarak trombosit t›-

kaçlar› olufltururlar. Trombositler 1 – 4 μm çap›nda, çekirdeksiz, disk fleklinde yap›lard›r. Kemik ili¤inde yer alan me-

gakaryositlerden kopan sitoplazma parçalar›d›rlar. Kanda, say›lar› 150.000 – 350.000 / ml aras›nda de¤iflir. Soluk ma-

vi sitoplazmalar› içinde k›rm›z›- mor renkli granüller bulunur. Bu granüller, alfa granülleri ve ‘dense ‘ (yo¤un) cisim-

cikler olarak ayr›l›r. Bu granüllerin içinde p›ht›laflma faktörleri, adenozin difosfat (ADP), adenozin trifosfat (ATP), kal-

siyum, serotonin ve katekolaminler bulunur. Bu maddelerden ço¤u trombosit agregasyonunu indükler ve hemostaz me-

kanizmas›nda görev al›r. Trombositlerin ömrü 10 gündür. Yafllanan trombositler dalak taraf›ndan dolafl›mdan uzaklafl-

t›r›l›r.

Kan ürünleri, kandan haz›rlanan tedavi edici tüm ürünleri, yani hem kan bileflenlerini hem de plazma fraksinasyon
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ürünlerini içerir. Kan bilefleni tan›m›na ise eritrosit, granülosit ve trombosit süspansiyonlar› ile taze donmufl plazma ve

kriyopresipitat dahil edilmektedir. Kan, bu ürünlerin elde edilebildi¤i bir hammaddedir.

TAM KAN
Tam kan, uygun bir ba¤›flç›dan, steril ve apirojen antikoagülan ve torba kullan›larak al›nan kand›r. Temelde kan bi-

leflenlerinin haz›rlanmas› için kaynak olarak kullan›l›r. Taze al›nm›fl tam kan tüm özelliklerini ancak k›sa bir süre ko-

ruyabilir. Tam kandaki Faktör VIII, lökosit ve trombositler 24 saatten uzun süre sakland›¤›nda h›zla bozulaca¤›ndan he-

mostaz bozukluklar›nda tam kan kullan›m› uygun de¤ildir.

ER‹TROS‹T SÜSPANS‹YONU
Tam kandan plazman›n uzaklaflt›r›lmas› d›fl›nda herhangi bir ifllem yap›lmaks›z›n haz›rlanan bileflendir. Bileflenin

hematokrit de¤eri 0.65- 0.75 aras›ndad›r. Her bir ünite, ifllem sonunda minimum 45 gram hemoglobin içermelidir. Üni-

te orjinalindeki eritrositlerin tümünü içerir. Özel bir ifllem uygulanmad›ysa, lökositlerin büyük bir k›sm› (yaklafl›k 2.5-

3.0 x 109) ve kullan›lan santrifügasyon yöntemine ba¤l› olarak de¤iflen miktarda trombosit üründe kal›r.

BUFFY COAT UZAKLAfiTIRILMIfi ER‹TROS‹T SÜSPANS‹YONLARI
Eritrositlerden buffy coat tabakas› ve plazman›n büyük k›sm›n›n ayr›lmas› ile haz›rlanan bileflendir. Bileflenin hema-

tokrit de¤eri 0.65- 0.75’dir. Ünite, 10-30 ml d›fl›nda, orjinalindeki eritrositlerin tümünü içerir. Her bir ünite, minimum

43 gram hemoglobin içermelidir. Lökosit içeri¤i ünitede 1.2x109’dan, ortalama trombosit içeri¤i ünitede 20x109’dan

azd›r.

EK ÇÖZELT‹L‹ ER‹TROS‹T SÜSPANS‹YONLARI
Bileflen, tam kan›n santrifügasyonundan sonra plazman›n ayr›lmas› ve eritrositlere uygun, besleyici bir çözeltinin

ilave edilmesiyle haz›rlan›r. Bu bileflenin hematokriti, ek çözeltinin özelli¤ine, santrifügasyon yöntemine ve kalan plaz-

man›n miktar›na ba¤l›d›r. Ancak 0.70’i geçmemelidir. Her bir ünite, minimum 45 gram hemoglobin içermelidir. Üni-

te orjinalindeki eritrositlerin tümünü içerir. Özel bir ifllem uygulanmad›ysa, lökositlerin büyük bir k›sm› (yaklafl›k 2.5-

3.0 x 109) ve kullan›lan santrifügasyon yöntemine ba¤l› olarak de¤iflen miktarda trombosit üründe kal›r.

EK ÇÖZELT‹L‹ BUFFY COAT UZAKLAfiTIRILMIfi ER‹TROS‹T SÜSPANS‹YONU
Bileflen, tam kan›n santrifügasyonundan sonra plazma ve buffy coat k›sm›n›n ayr›lmas› ve eritrositlerin uygun bes-

leyici bir çözelti ile yeniden süspanse edilmesiyle haz›rlan›r. Bu bileflenin hematokriti, ek çözeltinin özelli¤ine, santri-

fügasyon yöntemine ve kalan plazman›n miktar›na ba¤l›d›r. Ancak 0.70’› geçmemelidir. Her bir ünite, ifllem sonunda,

minimum 43 gram hemoglobin içermelidir. Ünite, 10-30 ml d›fl›nda, orijinalindeki eritrositlerin tümünü içerir. Lökosit

içeri¤i ünitede 1.2x109’dan, ortalama trombosit içeri¤i ünitede 20x109’dan azd›r. 

YIKANMIfi ER‹TROS‹T SÜSPANS‹YONU
Bileflen, tam kandan santrifüjle plazman›n ayr›lmas› ve ard›ndan eritrositlerin izotonik bir çözelti ile y›kanmas›yla

haz›rlan›r. Bu bileflen plazma, lökosit ve trombositlerin büyük ço¤unlu¤unun uzaklaflt›r›ld›¤› bir eritrosit süspansiyonu-

dur. Kalan plazma miktar› y›kama yöntemine göre de¤iflecektir. Hematokrit, klinik gereksinime göre ayarlanabilir. Her

bir ünite, ifllem sonunda, minimum 40 gram hemoglobin içermelidir. 

LÖKOS‹T‹ AZALTILMIfi ER‹TROS‹T SÜSPANS‹YONU
Eritrositlerden, lökositlerin büyük bir k›sm›n›n uzaklaflt›r›lmas› ile elde edilen bileflendir. Lökosit say›s›n›n ünitede

1x106’dan az olmas› flartt›r. Her bir ünite minimum 40 gram hemoglobin içermelidir.
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ER‹TROS‹T SÜSPANS‹YONU: AFEREZ
Otomatik hücre ay›r›c› cihazlar kullan›larak tek bir ba¤›flç›dan eritrosit aferezi yöntemiyle elde edilen bileflendir. Bir

eritrosit aferez iflleminde ayn› ba¤›flç›dan bir ya da iki ünite eritrosit toplanabilir. Haz›rlama yöntemi ve kullan›lan ci-

haza ba¤l› olarak, bu teknoloji ile haz›rlanan eritrositlerin önceden öngörülebilir, tekrarlanabilir ve standardize olma-

s› mümkündür. Her bir ünite, minimum 40 gram hemoglobin içermelidir. Haz›rlama yöntemi ve kullan›lan cihaza ba¤-

l› olarak, trombosit, lökosit ve plazma içeri¤i de¤iflebilir.

TROMBOS‹T SÜSPANS‹YONU: TAM KANDAN
Taze tam kandan haz›rlanan, tam kan›n trombosit içeri¤ini yüksek oranda ve etkin formda içeren bileflendir. Haz›r-

lama yöntemine ba¤l› olarak bir ünitedeki trombosit içeri¤i 50-60 ml süspansiyonda 45-85x109 (ortalama 70x109) ara-

s›nda de¤iflecektir. Ek bir ifllem yap›lmad›¤› sürece benzer flekilde bir ünitedeki lökosit içeri¤i 0.05-1x109, eritrositler

ise 0,2-1x109 aras›nda olacakt›r.

TROMBOS‹T SÜSPANS‹YONU: AFEREZ
Otomatik hücre ay›r›c› cihazlar kullan›larak tek bir ba¤›flç›dan trombosit aferez yöntemiyle elde edilen bileflendir.

Haz›rlama yöntemine ve kullan›lan cihaza ba¤l› olarak her bir ifllemin trombosit verimi 2-8x1011 aras›nda de¤iflecek-

tir. Benzer olarak ürünün lökosit ve eritrosit kontaminasyonu ifllem ve kullan›lan cihaz›n tipine göre de¤iflebilir. Yön-

tem, alloimmünize hastalar›n etkin tedavisi ve HLA alloimmünizasyon riskini azaltmak için seçilmifl ba¤›flç›lardan

trombositlerin toplanmas›n› sa¤lar. Hastan›n maruz kald›¤› ba¤›flç› say›s›n›n azalmas›yla viral bulafl riski de azalabilir.

TAZE DONMUfi PLAZMA (TDP)
Labil p›ht›laflma faktörlerinin fonksiyonlar›n›n yeterince korunabilece¤i bir sürede ve uygun bir s›cakl›kta donduru-

larak, gerek tam kan gerekse aferezle toplanan plazmadan transfüzyon veya fraksinasyon amac›yla haz›rlanan bileflen-

dir. Bu bileflen stabil koagülasyon etkenleri, albümin ve immünoglobülinleri normal plazma düzeylerinde içerir. Taze

donmufl plazma klinik önemi olan beklenmedik antikorlar› içermemelidir.

KR‹YOPRES‹P‹TAT
TDP’nin yüksek devirde santrifügasyonu ve en çok 40 ml’ye kadar konsantre edilmesiyle haz›rlanan, plazman›n kri-

yoglobulin fraksiyonunu içeren bir bileflendir.Taze al›nm›fl ve ayr›lm›fl plazmada varolan Faktör VIII, von Willebrand

Faktör, fibrinojen, Faktör XIII’ün ve fibronektinin büyük bir bölümünü içerir.

KR‹YOPRES‹P‹TATI ALINMIfi PLAZMA
Kriyopresipitat›n plazmadan uzaklaflt›r›lmas› ile haz›rlanan bir bileflendir. Belirgin flekilde azalm›fl labil Faktör V ve

VIII düzeyleri hariç içerdi¤i albümin, immünglobulinler ve koagülasyon etkenleri taze donmufl plazmayla ayn›d›r. Fib-

rinojen konsantrasyonu da taze donmufl plazma ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda azalm›flt›r. Kriyopresipitat› al›nm›fl plazma kli-

nik önemi olan beklenmedik antikorlar› içermemelidir.

GRANÜLOS‹T SÜSPANS‹YONU: AFEREZ
Tek ba¤›flç› afereziyle elde edilen, plazmada süspanse edilmifl granülositten yo¤un bir bileflendir. Granülosit trans-

füzyonunun klinik etkinli¤i tart›fl›lmaktad›r. Granülosit ba¤›flç›lar›n›n, ba¤›fltan önce, ilaç kullanmalar› gerekir. Bu

amaçla, ilaç kullan›m›na bafllanmadan, ba¤›flç›n›n bilgilendirilmesi ve onay›n›n al›nmas› zorunludur.

Kaynak
1. Ulusal Kan ve Kan Ürünleri Rehberi 2011.

2. Kern WF, PDQ Hematoloji, Çeviri: Prof. Dr. Burhan Ferhano¤lu, 2005, ‹stanbul.
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Günümüz modern kan bankac›l›¤›nda temel kurallardan biri hastaya gereken kan bileflenlerinin transfüze edilmesi

olup kan merkezleri ve transfüzyon servisleri, kan bileflenlerinin haz›rlanmas›nda ortak bir yol izlemelidir. Amaç al›c›-

ya yararl› olacak, güvenli ve etkili bilefleni sa¤lamakt›r. Bu nedenle; kan›n toplanmas›, test edilmesi, haz›rlanmas›, sak-

lanmas› ve tafl›nmas› ile ilgili tüm aflamalarda kullan›lan yöntemler, çal›flan personel, test malzemeleri, ekipman ve bi-

leflenlerin içerikleri ile ilgili kalitenin sa¤lanmas› gözetilmeli ve uygulamalar standart hale getirilmelidir. Tüm ifllemler,

elde edilecek son ürünün etkili ve saf olmas›n› sa¤lamal›, kan içeri¤inin canl›l›¤› ve fonksiyonlar› korunmal›, mikrobi-

yal bulafl en aza indirilmeli, saklama s›ras›nda meydana gelebilecek kimyasal ve fiziksel de¤iflikliklerin olabildi¤ince

gecikmesi için önlemler al›nmal›d›r.

ANT‹KOAGÜLAN VE KORUYUCU SIVILAR

Torbaya al›nan kan›n p›ht›laflmas› önlenmeli, hücrelerin canl›l›klar›n› sürdürmeleri sa¤lanmal› ve plazma protein-

lerinin aktiviteleri korunmal›d›r. Bu amaçlarla kan, antikoagülan ve koruyucu s›v›lar ile kar›flt›r›lmaktad›r. Al›nan kan›n

p›ht›laflmamas› torbaya konulan antikoagülan madde ile, kan hücrelerinin metabolizmalar›n›n devaml›l›¤› ise koruyu-

cu s›v›larla sa¤lan›r.

Düflük s›cakl›kta saklan›rken kan hücrelerinin glikolitik aktiviteleri devam eder. Metabolik aktiviteleri s›ras›nda bes-

leyici maddeleri ve enerji kaynaklar›n› kullan›rlar. Adenozin trifosfat (ATP) seviyelerinin transfüzyon sonras› canl›l›kla

ilgisi oldu¤undan, antikoagulan-koruyucu s›v›lar ATP yap›m›n›n devam›n› sa¤layacak flekilde formüle edilir. Glikolitik

yolda ATP yap›m›n› sa¤lamaya yetecek miktarda dekstroz veya glukoz bulunmas› gerekir. Dekstroz, eritrosit metabo-

lizmas› s›ras›nda enerji kayna¤› olarak kullan›l›r. Kan hücrelerinin canl›l›¤› için ATP düzeyinin ve oksijen tafl›ma kapa-

sitesinin devaml›l›¤› belirli bir oranda tutulmal›d›r. Eritrositlerin ATP sentezlemesi için gerekli substrat› adenin sa¤lar.

Bu amaçla koruyucu s›v› içine konulan adenin ATP sentezini, fosfat ise 2, 3-DPG (difosfogliserat) düzeyini art›r›r.

Ortam›n pH’s› glikoliz sonucu ortaya ç›kan laktik asit nedeniyle düflece¤inden ortama dengeleyici olarak sodyum bi-

fosfat eklenir. Sitrat ise s›v› içinde tri-sodyum sitrat halinde bulunur ve kalsiyum iyonu ile birleflerek koagülasyonu (p›h-

t›laflmay›) önler.

Bu nedenlerle aralar›nda baz› farkl›l›klar bulunsa da tüm antikoagülan ve koruyucu s›v›larda yukar›da belirtilen

maddeler, yani dekstroz/glukoz, adenin, fosfat kombinasyonlar› ve sitrat bulunur.

Uygun antikoagülasyon için kan ile sitratl› s›v›n›n belirli bir oranda kar›flmas› gereklidir. Genellikle her 100 ml kan

için 14 ml sitrat yeterlidir. 450 ml ± % 10 miktarda (405 - 495 ml) kan toplanmas› için 63 ml sitrat uygundur. Standart

ticari kan torbalar› bu miktara ayarlanm›flt›r. 450 ml ± % 10’dan daha fazla kan al›nmas› halinde torbada p›ht›lar olu-

flurken daha az kan al›nd›¤›nda hastada, torbada serbest kalan fazla sitrata ba¤l› yan etkiler (sitrat toksikasyonu) görü-

lebilir. E¤er bu torbalara (450 ml’lik torbalara) flebotomi s›ras›nda ba¤›flç› reaksiyonlar› ya da di¤er sebeplerle 400

ml.den az, yani yetersiz miktarda tam kan toplanabilmiflse torbaya "düflük hacimli ünite ..... ml" fleklinde etiket yap›fl-

t›r›lmal›d›r. Düflük hacimle toplanan tam kan, eritrosit konsantresi haline getirilmeli ve sitrat miktar› fazla olaca¤›ndan

plazmas› imha edilmelidir. 300 ml’den az volümde al›nm›fl kan›n kullan›m› uygun de¤ildir. E¤er, ba¤›fl öncesinde 300

ml kan toplanmas› planlanm›fl ise, antikoagülan-koruyucu s›v› miktar› kan / sitrat oran› korunacak flekilde azalt›lmal›-

d›r.

Ek solüsyonlar: Eritrosit ömrünü ve fonksiyonlar›n› uzatmak amac›yla, antikoagülanl› s›v›ya ek olarak kullan›l›r. Ad-

ditive solution = ek solüsyon (AS) ad› verilen bu s›v›larda NaCl, dekstroz, adenin, mannitol ve sodyum fosfat bulunur.

Bunlar›n miktarlar› AS türüne göre de¤ifliklik gösterebilir (AS-1, AS-3, AS-5 gibi). S›v›n›n toplam hacmi 100 ml’dir. Üçlü
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torba sisteminde ana torbaya ba¤l›, biri bofl di¤eri 100 ml AS içeren 2 ek torba vard›r. Plazmas› ayr›lm›fl eritrosit süspan-

siyonu en çok 72 saat içinde AS’li torbaya aktar›lmal›d›r. Bu sistemin kullan›lmas› ile ortalama % 60 hematokrit de¤er-

li eritrosit süspansiyonu ve plazma elde edilmifl olur.

Kan›n saklama süresini art›rmak için de¤iflik antikoagülan + koruyucu s›v› kombinasyonlar› denenmifltir. Türkiye'de

en çok kullan›lan› CPDA-1 (Citrate-Phosphate-Dextrose-Adenine)’dir. Buna ek olarak ACD (Acid-Citrate-Dextrose) ve

CPD (Citrate-Phosphate-Dextrose) de kullan›lmaktad›r. Ayr›ca CPD içeren torbalara al›nan tam kan›n eritrositlerinin

SAG-M (Saline-sodyum klorür, Adenine, Glukoz, Mannitol) ilaveli ayr› bir torbaya toplanabildi¤i bir sistem de vard›r.

Ülkemizde en yayg›n kullan›lan AS, SAG-M’dir. Ek s›v›lar›n özelliklerine göre kan›n saklanma süresi de¤iflir. Tam

kan ve eritrosit konsantrelerinin 1-6 °C’de saklanma süresi:

• ACD ve CPD ile 21 gün,

• CPDA-1 ile 35 gün,

• SAG-M ilave edildi¤inde 42 gün’dür.

KAN B‹LEfiENLER‹

Kan ürünleri denilince akla kandan haz›rlanan tüm terapötik materyal, yani hem kan bileflenleri hem de plazma
fraksinasyon ürünleri gelir. Kan bilefleni tan›m›na ise eritrosit, granülosit ve trombosit süspansiyonlar› ile taze donmufl

plazma ve kriyopresipitat dahil edilmektedir. Dolay›s›yla kan, tüm bu ürünlerin elde edilebildi¤i bir hammaddedir.

Plazma fraksinasyon ürünleri gamma globulinler, albümin, p›ht›laflma faktörleri gibi, ticari olarak sat›lan preparat-

lard›r ve endüstriyel olarak plazma fraksinasyon tesislerinde üretilirler. Bu konu, plazma fraksinasyon ürünleri kapsa-

m›na girdi¤inden burada ele al›nmayacakt›r.

Kan bankalar›nda kan bileflenleri elde edilir. Tam kan›n bileflenlerine ayr›lmas›, bileflenlerin özgül a¤›rl›klar› göz

önüne al›narak belirli bir h›zda ve sürede santrifüj edilmesi prensibine dayan›r. Haz›rlanan bileflen, belirli ›s›larda (ba-

z›lar› çeflitli kimyasal maddelerle muamele edildikten sonra) ve belirli s›v›larda gerekti¤inde kullan›lmak üzere sakla-

n›r.

Kan Bileflenlerinin Haz›rlanmas›

1. Kan›n Toplanmas›
Kan bilefleninin kalitesi sa¤l›kl› ba¤›flç› ile ve damara girifl bölgesinin temizli¤i ile bafllar. Kan›n torbaya toplanmas›

s›ras›nda koagülasyon sisteminin aktive olmas› engellenmelidir. P›ht›laflma sisteminin, kan daha torbaya ulaflmadan

hortumda aktive olmamas› için kan›n al›nma süresi 8 dakikay› aflmamal›d›r. Bu, kandan elde edilecek taze donmufl

plazman›n kalitesi aç›s›ndan önemlidir. Torbadaki antikoagülan madde ile kan›n hemen kar›flmas›n› sa¤lamak için tor-

ban›n düzenli aralarla çalkalanmas›n› sa¤layan bir sistem olmal›d›r (Kan alma-çalkalama cihazlar› gibi). Kan›n toplan-

ma süresi 4-10 dakika kadard›r ve yeterli kan toplan›r toplanmaz ba¤›flç›n›n kolundaki hortum bükülerek kan›n ak›fl›

engellenir ve i¤ne çekilir.

2. Tam Kan›n Bileflenlerine Ayr›lmas›
Tam kandan bileflen ayr›lmas› ifllemi ›s› kontrollü (so¤utmal›) santrifüjlerle yap›l›r. Tam kan torbalar› santrifüjde çev-

rildikten sonra bileflenler gözle görülür biçimde katmanlar oluflturur. Ayr›lmas› düflünülen bileflen say›s›na göre ana tor-

baya ba¤l› 1-2 veya 3 ek torbas› bulunan torba sistemleri kullan›l›r. Eritrosit süspansiyonu, trombosit süspansiyonu, ta-

ze donmufl plazma eldesi için 2 veya 3 ek torban›n bulunmas› gerekir. Tam kan›n bileflenlerine ayr›lmas› ifllemi top-

lanmas›ndan sonraki 24 saat içinde gerçeklefltirilmelidir. Eritrosit, trombosit ve plazma farkl› gravitelerde (özgül a¤›r-

l›k) oldu¤undan santrifüj iflleminde elde edilecek bileflene göre farkl› h›z ve süre ayarlar› kullan›l›r.
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Tam Kan
Ba¤›flç›dan al›nd›ktan sonra hiçbir ifllem uygulanmadan 63 ml antikoagülan içinde saklanan 450 (± % 10) ml kana

tam kan denir. Yeni al›nd›¤›nda eritrosit, trombosit, lökosit, plazma proteinleri ve p›ht›laflma faktörlerini içerir. Hema-

tokriti ortalama % 36 - 37 kadard›r ve ba¤›flç› hematokritine ba¤l› olarak de¤iflir. Tam kan›n yaklafl›k olarak 200 ml'si

eritrosit, 250 ml'si plazmadan oluflur. +4 °C'de 48 saat saklanan tam kanda trombositler tamamen fonksiyonlar›n› kay-

bederler. Faktör V, befl gün boyunca aktivitesini sürdürür; ancak beflinci günde % 80’i, 14. günde ise sadece % 50’si

aktiftir. Faktör VIII seviyesi 1 - 2 gün içinde normalin %50'sine, befl gün sonra ise normalin % 30'una iner. Her geçen

gün azalan Faktör XI, 7. gün normalin % 20'si kadard›r. Tam kan›n içindeki lökositler de k›sa bir süre sonra canl›l›k-

lar›n› yitirirler. Modern t›bb›n uyguland›¤› merkezlerde tam kan çok nadiren kullan›lmakta, temel olarak di¤er kan

ürünlerinin elde edildi¤i kaynak materyal olarak kabul edilmektedir. Tan›m olarak 24 saatten daha k›sa süre beklemifl

tam kana "taze tam kan" denilmektedir. Transfüzyon amac›yla al›nan tam kan +2 °C ile +6 °C aral›¤›nda saklanmal›-

d›r. Saklama süresi kullan›lan antikoagülan/koruyucu s›v›ya ba¤l›d›r.

Eritrosit Süspansiyonu
Eritrosit süspansiyonu, seçilen torba sistemi ve antikoagülan-koruyucu ve ek solüsyanlara göre plazmas›n›n 3/4'ü

veya tümü al›nm›fl kand›r. Antikoagülan ve koruyucu s›v› içine al›nan tam kandan haz›rlan›r. Bunun için tam kan›n

al›nd›¤› torbaya ba¤l› ikinci bir bofl torba olmal›d›r. Önce tam kan torbas› santrifüj edilerek eritrosit ve plazmas› çök-

türülür, üstte kalan plazma bir ekstraktör yard›m›yla ikinci torbaya aktar›l›r. ‹lk torbada sadece eritrosit süspansiyonu

kal›r. Ek torbaya plazma aktar›l›rken 60-90 ml kadar plazma, eritrosit süspansiyonu içinde b›rak›l›r. Böylece hem erit-

rosit metabolizmas› için yeterli miktarda besleyici ortam hem de p›ht›laflma önleyici yeteri kadar antikoagülan madde

sa¤lanm›fl olur. Bu flekilde haz›rlanan bir ünite eritrosit süspansiyonu yaklafl›k 200 ml eritrosit içerir. Hematokriti %65-

75 olmal› ve en az 45 gram hemoglobin içermelidir. CPDA-1 solüsyonunda haz›rlanm›fl ise +4 °C'de 35 gün saklana-

bilir. Renal fonksiyonu bozuk olanlar veya yenido¤anlar bankada uzun süre kalm›fl kanlarda bulunan yüksek düzeyde-

ki potasyumu tolere edemeyebilir. Bu durumdaki hastalara transfüzyon için, saklama süresi daha k›sa olan kan ürünü

önerilir. Özellikle yenido¤anda kan de¤iflimi (exchange transfüzyon) amac›yla kullan›lacak kanlar›n 5 - 7 günlükten ta-

ze olmas› tercih edilmelidir. Banka kan›nda hemoliz, saklama süresiyle orant›l› olarak artar. Hemoliz sonucu oluflan

serbest hemoglobin birinci günde ortalama 78 mg/L iken 35. günde ortalama 658 mg/L'dir. Saklama süresiyle orant›l›
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olarak potasyum artar, pH giderek asitleflir ve 2,3 DPG düzeyleri de düfler.

Ek Solüsyonlu Eritrosit Süspansiyonlar›
Tam kan›n santrifügasyonundan sonra plazman›n ayr›lmas› ve eritrositlere uygun, besleyici bir solüsyonunun ilave

edilmesiyle haz›rlan›r. Bu bileflenin hematokriti, ek solüsyonun özelli¤ine, santrifügasyon yöntemine ve kalan plazma-

n›n miktar›na ba¤l›d›r. Ancak %70’i geçmemelidir. Her bir ünite, minimum 45 gram hemoglobin içermelidir. Ünite ori-

jinalindeki eritrositlerin tümünü içerir. Özel bir ifllem uygulanmad›ysa, lökositlerin büyük bir k›sm› (yaklafl›k 2.5 - 3.0

x 109) ve kullan›lan santrifügasyon yöntemine ba¤l› olarak de¤iflen miktarda trombosit üründe kal›r. Temel antikoagü-

lan solüsyon CPD olmal›d›r. Ek solüsyonlar genellikle suda çözünmüfl sodyum klorür, adenin, glukoz ve mannitol içe-

rir. Sitrat, mannitol, fosfat ve guanozin içerenleri de vard›r. Hacim 80-110 ml aras›nda olabilir. Tam kan›n santrifüj edil-

mesinden sonra eritrositler ve plazma ayr›l›r. Eritrositlerin ek solüsyonla dikkatlice kar›flt›r›lmas›ndan sonra +2 °C ile

+6 °C aras› s›cakl›kta saklan›r. En s›k kullan›lan ek solüsyon SAG-M solüsyonudur. Bunun için santrifüjden sonra eks-

traktör arac›l›¤› ile plazmas› tama yak›n al›nm›fl eritrositler üzerine ek solüsyon (100 ml) torbas›ndaki SAG-M ilave edi-

lir. Optik okuyuculu ekstraktörler kullan›ld›¤›nda eritrosit süspansiyonunun büyük ölçüde lökosit ve trombositlerden

ar›nd›r›lmas› da sa¤lanm›fl olur ve süspansiyonun içinde hemen hemen hiç plazma kalmaz. Bu ürünün saklanma süre-

si +4 °C'de 42 güne kadar uzar. SAG-M’li eritrosit süspansiyonlar›n›n hematokriti % 55 - 60 kadard›r.

Buffy Coat Uzaklaflt›r›lm›fl Eritrosit Süspansiyonu
Eritrositlerden buffy coat tabakas›n› ve plazman›n büyük k›sm›n›n ayr›lmas› ile haz›rlan›r. Santrifügasyondan sonra

plazma ve 20 - 60 ml buffy coat katman› eritrositlerden ayr›l›r. Hematokrit % 65 - 75 olacak flekilde yeterli miktarda

plazma geri verilir. Her bir ünite en az 43 gram hemoglobin içermelidir. Lökosit içeri¤i ünitede 1,2 x 109’dan, trom-

bosit içeri¤i 20 x 109’dan az bir eritrosit süspansiyonudur.

Lökositi Azalt›lm›fl Eritrosit Süspansiyonu
Eritrositlerden, lökositlerin büyük bir k›sm›n›n uzaklaflt›r›lmas› ile elde edilen bileflendir. Lökosit say›s›n›n ünitede

2x105’dan az olmas› flartt›r. Her bir ünite minimum 40 gram hemoglobin içermelidir.

Bu ürün buffy coat azalt›lmas› ve filtrasyon gibi çeflitli teknikler kullan›larak elde edilir. En iyi sonuçlar, her iki me-

todun kombinasyonu ile sa¤lan›r. Tam kan, s›cakl›¤›n +20 °C ile +24 °C’de tutulabildi¤i kan›tlanm›fl ortamlarda 24

saate kadar bekletilebilir. Lökosit uzaklaflt›rma yönteminin optimum koflullarda yap›labilmesi için tümüyle valide edil-

mifl bir yöntem kullan›lmal›d›r. Bafll›ca yöntemler:

a) Lökosit Filtreleri: Eritrosit süspansiyonundaki lökositleri ortamdan uzaklaflt›rman›n en etkili yolu lökosit filtreleri
kullanmakt›r. Geliflmifl dördüncü jenerasyon filtrelerle % 99.99 oran›nda lökositten ar›nd›rmak mümkündür. Bu

Filtreler hasta bafl›nda veya kan merkezinde, torbalama s›ras›nda kullan›l›r. Filtrasyon teknikleri uygulan›rken

eritrositlerde de bir miktar kay›p olabilece¤i bilinmelidir.

b) Santrifügasyon: Santrifügasyon ile lökositlerin yo¤un oldu¤u tabaka (buffy coat) baflka bir ortama al›n›r. Yönte-

min lökositten ar›nd›rma etkinli¤i % 70 - 80 kadard›r. ‹flleme ek olarak 20-40 mikronluk Filtreler kullan›ld›¤›n-

da etkinlik % 90 - 94'e ç›kar.

c) Eritrositleri y›kama.
d) Eritrositleri dondurup çözdükten sonra y›kama.

e) Eritrositleri SAG-M'li s›v›lar içine toplama (Optik okuyuculu ekstraktör ile).
Lökosit filtreleri d›fl›ndaki yöntemlerle lökositlerin temizlenmesi % 70 - 90 oran›nda baflar›l›d›r. Lökositlerin ortam-

dan uzaklaflt›r›lmas› s›ras›nda ayr›ca lökosit, fibrin, trombosit ve eritrosit parçalanmas›yla ortaya ç›kan mikroagregatla-

r›n temizlenmesi de sa¤lanm›fl olur.

Y›kanm›fl Eritrosit Süspansiyonu
Y›kanm›fl eritrosit süspansiyonu "devaml› ak›m hücre y›kama cihazlar›" ile veya manuel olarak haz›rlanabilir. Ma-
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nuel y›kama iflleminde transfer torbalar kullan›l›r. Eritrosit süspansiyonu, so¤utmal› santrifüjde veya özel cihazlarda se-

rum fizyolojikle 3000 devirde 15 dakika santrifüj edilir. Bu uygulama ile trombosit ve plazma proteinlerinin önemli bir

k›sm›, lökositlerin de % 70 - 80'i temizlenir. ‹fllem s›ras›nda eritrositlerin % 10 - 20’si de harap olur.

Aç›k sistemlerle haz›rland›¤›ndan y›kanm›fl eritrosit süspansiyonlar› 24 saat içinde kullan›lmal›, aksi halde imha

edilmelidir. Çünkü aç›k sistemlerde bakteri kontaminasyonu riski yüksektir. Y›kama ifllemi ile eritrositlerin beslenece¤i

s›v› da uzaklaflt›r›lmaktad›r. Özellikle kontaminasyon riski nedeniyle kullan›m süresi k›sa olan bu tür ürünler, transfüz-

yondan hemen önce haz›rlanmal›d›r. ‹fllem sonunda bir ünite ürün en az 40 gr hemoglobin içermelidir.

Dondurulmufl Eritrosit Süspansiyonu
Eritrositlerin dondurularak saklanmas›nda kriyoprotektif bir s›v›dan (hücre dondurulurken kristalleflmeyi önleyen

koruyucu s›v›) yararlan›l›r. Bu amaçla en s›k gliserol kullan›l›r. Al›n›fl›ndan en fazla 6 gün sonra eritrositler, gliserol için-

de (-65 - 80) °C'de dondurulur, kullan›lmak istenildi¤inde çözülür, y›kanarak gliserol ortamdan uzaklaflt›r›l›r (deglise-

rolize edilir) ve transfüzyona haz›r hale getirilir. Bu ürün, bir dereceye kadar lökositten fakir ve nispeten plazmas›zd›r.

Saklama süresi ortalama 10 y›ld›r. Literatürde 21 y›l sakland›ktan sonra kullan›lm›fl eritrosit süspansiyonlar› da bildiril-

mifltir. Dondurulmufl eritrosit süspansiyonlar›n›n avantajlar›n›n yan›nda dezavantajlar›n›n oldu¤u da unutulmamal›d›r.

Normale göre pahal› ve zahmetli bir ifllemdir. Transfüzyondan önce çözülmesi ve degliserolize edilmesi gerekti¤inden

acil durumlarda kullan›fll› de¤ildir, zaman al›c›d›r. Çözüldükten sonra 24 saat içinde kullan›lmal›d›r. ‹fllemler s›ras›nda

eritrosit zedelenmesi fazla oldu¤undan ürün yüksek miktarda serbest hemoglobin içerir. Bu nedenle modern transfüz-

yon uygulamalar›nda fazla tercih edilen bir ürün de¤ildir.

Trombosit Süspansiyonu
Trombosit süspansiyonu tam kan veya aferez yöntemiyle elde edilebilir. Tam kandan haz›rlanan trombosit süspan-

siyonu ise iki farkl› yöntemle haz›rlanabilir.

a) Trombositten Zengin Plazma’dan Trombosit Süspansiyonu: Tam kan santrifügasyonla (2000 g devirde 3 daki-

ka), trombositten zengin plazma ve eritrositlere ayr›l›r. Trombositten zengin plazma yüksek devirde yeniden san-

trifüj edilir. Üstteki plazma 50 - 70 ml plazma kalacak flekilde at›larak trombosit kümesinin kalan plazmada süs-

pansiyonu sa¤lan›r. Bu flekilde haz›rlanan trombosit süspansiyonu ortalama 0.55x1011 trombosit içerir. Bu yön-

tem daha çok üst k›sm›ndan seri ba¤lant›l› torbalarla haz›rlanan trombosit süspansiyonlar› için kullan›l›r.

b) Buffy Coat’tan Trombosit Süspansiyonu: Eritrosit ve plazman›n uzaklaflt›r›lmas›yla elde edilen Buffy Coat 50 -

70 ml plazma eklenerek 30 dakika kadar bekletilir. Trombositler Buffy Coat üstünde çökecek flekilde düflük

devirde (500-1000 8-10 dakika) santrifüje edilir. Optik ekstraktörle plazma ve trombosit tabakas› Buffy Coat’tan

ayr›l›r. Bu yöntem daha çok alt-üst ba¤lant›l› torbalarla haz›rlanan ve optik ekstraktör kullan›larak ayr›flt›r›lan

trombosit süspansiyonlar› için kullan›l›r.

Aferez Trombosit Süspansiyonu: Aferez iflleminde ise ba¤›flç›dan al›nan tam kan, aferez cihaz› denen özel cihaz-

larda santrifüj edilirek ayr›flt›r›l›r. Trombositler özel bir torbada toplan›r ve efl zamanl› ya da aral›kl› olarak kan›n di¤er

kan bileflenleri ba¤›flç›ya geri döner. Böylelikle elde edilen trombosit süspansiyonu "aferez trombosit süspansiyonu"dur.

Kan merkezlerinden istem yap›l›rken aferez ürünleri isteniyor ise, özellikle belirtilmelidir. Bir ünite aferez trombosit

süspansiyonu, içerdi¤i trombosit say›s› yönünden 6-8 random ba¤›flç› trombosit süspansiyonuna karfl›l›k gelir. Aferez

ürünlerinin avantajlar›; rölatif olarak daha az lökosit içermesi, daha az say›da ba¤›flç› gerekti¤inden transfüzyonla bu-

laflan enfeksiyon olas›l›¤›n›n azalmas›, havuzlama yap›lmad›¤›ndan bakteri kontaminasyonu riskinin nispeten düflük ol-

mas›, yeterli miktarda konsantre ürün elde edilebilmesi (HLA uyumlu, CMV negatif trombosit gibi), febril nonhemoli-

tik transfüzyon reaksiyonlar›n›n azalt›lmas› ve/veya önlenmesi olarak say›labilir. Dezavantaj› ise maliyeti ve ba¤›flç›n›n

ortalama 1-1,5 saat cihaza ba¤l› kalmas› gerekti¤inden, ba¤›flç› teminindeki güçlüklerdir.

Havuz Trombosit Süspansiyonu: Tek ünite trombosit süspansiyonlar›n›n 6-8'li olarak steril flartlarda bir araya ge-

tirilmesiyle havuz trombosit süspansiyonlar› elde edilmektedir. Bu miktar bir terapötik doza karfl›l›k gelir.
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Trombosit süspansiyonu haz›rland›ktan sonra iki yöntemle saklanabilir:

1. Ajitasyon (Çalkalama): En s›k kullan›lan yöntemdir. Trombosit süspansiyonlar› 20-24 °C’de (oda ›s›s›nda), ikin-

ci kuflak gaz geçirgen torbalarda sürekli çalkalanarak saklan›r. Bu flekilde hem agregatlar önlenir, hem de trom-

bositlerin plazma ile sürekli kar›flmas› sa¤lan›r. Saklama süresi 5 gündür. Ajitasyon özel cihazlarla (ajitatör) ya-

p›lmal›d›r. Trombositler beflinci günün sonunda % 20 - 25 oran›nda canl›l›¤›n› kaybederler. Trombosit suspan-

siyonlar› bir miktar da plazma içerir. FV ve FVIII'de orta derecede azalma hariç, koagülasyon faktörleri aktivite-

si iyi korunur; fakat pH azal›r.

2. Dondurma: Bunun için kriyoprotektif olarak dimetilsulfoksit (DMSO) kullan›l›r. H›zl› eritmeden sonra trombo-

sitlerin canl›l›k oran› %50'ye düfler. Pahal› ve etkinli¤i az olan, bu nedenle de günümüzde yayg›n kullan›lmayan

bir yöntemdir.

Aferez Granülosit Süspansiyonu
Ba¤›flç› afereziyle elde edilen, plazmada süspanse edilmifl granülositten yo¤un bir bileflendir. ‹fllemden 8-10 saat

önce ba¤›flç›ya Granülosit Koloni Stimule Edici Faktör (G-CSF) verilmelidir. En çok 500 ml plazma içinde al›c›n›n be-

den a¤›rl›¤›na göre kg bafl›na 1,5-2 x108 granülosit içerecek flekilde toplanmal›d›r. Prematüre ve yenido¤an hastalar

için bu oran kg bafl›na 1x109 granülosit olarak hesaplanmal›d›r. Haz›rland›ktan sonra hemen kullan›lmal›d›r. Bekletil-

mesi gerekirse oda ›s›s›nda çalkalanmadan bekletilerek en çok 24 saat içinde kullan›lmal›d›r.

Taze Donmufl Plazma (TDP)
Plazma, kendine ba¤l› transfer torbalar› olan kan torbas›na al›nm›fl tam kandan, tercihen ilk 6 saat, buzdolab›nda

saklan›rsa 18 saat içinde, yüksek h›zda santrifügasyon ile ayr›l›r. Plazma, trombositten zengin plazmadan da ayr›labi-

lir. Aferez yoluyla toplanm›fl plazmadan da TDP haz›rlanabilir. Dondurma ifllemi, ürünün s›cakl›¤›n› bir saatte -30

°C’nin alt›na düflürerek tamamen donmay› sa¤layacak bir sistemle yap›lmal›d›r. S›cakl›¤› +20 °C ile +24 °C aras›nda
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Tablo 1. Trombosit Süspansiyonlar› ve ‹çerikleri.

‹çerdi¤i Ürünler ATS TS HTS -6 Ünite

Trombosit

En az 3.0x1011 0.55x1011 3.3x1011

Ortalama 4.2x1011 0.70x1011 4.2x1011

Lökosit 1x106-7 7.5x107 5x108

Eritrosit Nadir De¤iflken <5 ml

Volüm (ml) 200-300 50-70 300

HLA uygunlu¤u Evet Evet Hay›r

Tablo 2. Trombosit Süspansiyonlar›na Uygulanan ‹fllemlerin Ürüne Etkileri.

‹fllemler Ortalama kay›p % Kay›p Aral›¤› %

Y›kama 8 0-19

Lökositlerin Azalt›lmas›

Santrifügasyon 10 3-15

Filtrasyon 10 5-20

Saklama Süresi (5 gün) 17 15-20

ABO Uygunsuzlu¤u 15 10-20



tutabilecek flekilde valide edilmifl özel bir cihaz yard›m›yla ba¤›fltan hemen sonra h›zla so¤utulan ve 24 saate kadar bu

s›cakl›kta tutulan tam kandan da plazma ayr›labilir. ‹çeri¤inde bütün koagülasyon faktörleri, globülin ve albümin bu-

lunur. Koagülasyon faktörlerinin zamanla aktiviteleri azal›r. Bu üründe erken dönemde dondurma yap›ld›¤›ndan özel-

likle koagülasyon faktörlerinin aktiviteleri korunmufltur. TDP’nin saklama süresi sakland›¤› ›s›ya göre de¤iflmektedir. -

25 °C’nin alt›nda 36 ay, -18 °C ve- 25 °C aras›nda 3 ay saklanabilir.

Haz›rlanan plazmada kalan kan hücrelerinin (rezidüel hücreler) miktarlar›: Eritrosit için 6 x 109/L, lökosit için 0.1

x 109/L ve trombosit için 50 x 109/L’nin alt›nda olmas› gerekmektedir. Kalite kontrolünün bir parças› olarak art›k hüc-

re miktarlar› belli bir program çerçevesinde belli zamanlarda belli say›da plazmada say›lmal› ve bu say›mlar dondur-

ma iflleminden önce yap›lmal›d›r. Dondurma flok fleklinde veya kuru buz ile yap›l›r. TDP nakilleri s›ras›nda saklama

›s›lar› korunmal›d›r.

Kriyopresipitat
Bir ünite TDP, 1-6 °C'de yavafl olarak eritilir. Yüksek devirde santrifüjlenerek üst k›s›m (supernatan) at›l›r. Kalan 10-

15 ml plazma ile birlikte torbaya yap›fl›k, peltemsi k›sma kriyopresipitat denir. Hemen kullan›lmayacak ise bekletme-

den dondurularak saklan›r. Saklama süresi TDP'nin üzerindeki son kullanma tarihine kadard›r. Kullan›laca¤› zaman

faktör kayb›n› önlemek için plazma çözücülerde 37 °C'de çözülür ve en geç 6-8 saat içerisinde kullan›l›r. Tekrar don-

durulmaz. ‹stenirse havuz kriyopresipitat olarak ta haz›rlanabilir.

Taze donmufl plazmadan haz›rlanan kriyopresipitat 80 ünite Faktör VIII, 200 mg Fibrinojen, orijinalinin ortalama %

50'si oran›nda von Willebrand Faktör (vWF) ve yaklafl›k % 25'i kadar Faktör XIII içermelidir. -25 °C’nin alt›nda 36 ay,

-18 °C ve - 25°C aras›nda 3 ay saklanabilir.

Kriyopresipitat› Al›nm›fl Plazma
Kriyopresipitat›n taze donmufl plazmadan uzaklaflt›r›lmas› s›ras›nda ortaya ç›kan bir bileflendir. Belirgin flekilde

azalm›fl labil Faktör V ve VIII düzeyleri hariç içerdi¤i albümin, immünglobulinler ve koagülasyon faktörleri taze don-

mufl plazmayla ayn›d›r. Fibrinojen konsantrasyonu da taze donmufl plazma ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda azalm›flt›r. Yaln›zca

Trombositik Trombositopenik Purpura tedavisinde kullan›ld›¤›ndan kullan›m› k›s›tl›d›r. -25 °C’nin alt›nda 36 ay, -18 °C

ve -25 °C aras›nda 3 ay saklanabilir.

Bölünmüfl Ürün/Pediyatrik Ürün
Özellikle prematüre ve yenido¤an hastalarda düflük hacimli bileflenler kullan›labilir. Bu amaçla üretilmifl transfer

torbalar›na önceden haz›rlanm›fl bileflenler aktar›larak bölünmüfl ürünler oluflturulabilir. Bölme iflleminin kapal› sistem

dahilinde steril koflullarda gerçeklefltirilmesi gerekir.

Ifl›nlanm›fl Hücre (Eritrosit, Trombosit, Granülosit) Süspansiyonlar›
Lökositler doku antijenleri (MHC Class I ve II) tafl›yan kan hücreleridir. ‹çeriklerinde bu hücrelerin oldu¤u kan ve

kan bileflenleri, ba¤›fl›kl›k sistemi sa¤lam olan hastaya (host, konak) verildi¤inde immün sistem (temelde lenfositler) ta-

raf›ndan tan›narak reddedilecek ve yok edileceklerdir. Ba¤›fl›kl›k sistemi zay›f ve/veya tamamen yok olmufl hastalar ise

kendisine yabanc› olan bu hücreleri yok edemez. Buna karfl›l›k transfüze edilen kandaki immünolojik olarak sa¤l›kl›

bu hücreler, doku gurubu farkl› olan hastay› yabanc› tan›r, aktifleflir, ço¤al›r ve hastan›n dokular›n› infiltre ederek or-

gan fonksiyonlar›n› bozar. Hastan›n ölümüne neden olan bu olaya "Graft Versus Host Hastal›¤›", transfüzyonla iliflki-
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Tablo 3. Taze Donmufl Plazma ve Kriyopresipitat›n Saklama Süreleri.

-25 °C’nin alt›nda 36 ay

-18 °C - 25°C 3 ay



li oldu¤u için de "Transfüzyonla ‹liflkili Graft Versus Host Hastal›¤›" (T‹GVHH) denir. Akrabalar aras›nda yap›lan trans-

füzyonlarda da, doku antijeni benzerli¤i nedeniyle ayn› tablonun geliflme riski vard›r.

T‹GVHH oluflabilmesi için kan bilefleni içerisinde 1x107/kg lenfosit olmas› yeterlidir. Hastal›k transfüzyondan orta-

lama 1-2 hafta sonra (2-30 gün) bafllar. Ancak 1050 gün sonra dahi rapor edilen olgular vard›r. Genellikle tablo akut

seyirli olup nadiren kronik olgular bildirilmifltir. Akut graft versus host hastal›¤› özellikle a¤›r seyrediyorsa (Grade II-

I ve IV) % 90 oran›nda ölümle sonuçlan›r. Bu nedenle hastal›¤› tedavi etmek yerine oluflmas›n› önlemek gerekir. En iyi

yöntem, transfüze edilen kan›n içindeki immünolojik yönden aktif hücrelerin ço¤almas›n› önlemektir. Bu amaçla ga-

ma ›fl›nlama yap›lmal›d›r. Böylece bileflen içindeki lenfositler fonksiyonel olarak aktivitesini koruyacak, fakat ço¤ala-

mad›klar›ndan, hastan›n dokular›n› infiltre edemeyecek ve T‹GVHH yapamayacaklard›r.

Risk grubunda yer alan hastalara yap›lacak transfüzyonlar için, içeri¤inde lenfosit bulunan bileflenler (eritrosit, gra-

nülosit ve trombosit süspansiyonlar›), Sezyum 137 kayna¤› içeren özel aletlerle 2500 - 3200 cGy dozda ›fl›nlan›r. Ifl›n-

lanm›fl eritrosit süspansiyonu son kullanma tarihini geçmemek üzere 28 gün saklanabilir. Ifl›nlama sonras› plazmadaki

potasyum düzeyi normal banka kan›na göre iki kat fazlad›r. Bu nedenle potasyum art›fl›n› tolere edemeyecek durum-

daki hastalarda ilk 24 saatte kullan›lmal›d›r. Bunun d›fl›nda baflka olumsuz etkisi yoktur.

Dondurma-eritme ifllemi s›ras›nda lenfositler parçaland›¤›ndan, taze donmufl plazman›n ›fl›nlanmas›na gerek yok-

tur. Ancak, plazma ayr›ld›ktan hemen sonra, dondurulmadan kullan›lacaksa ›fl›nlanmal›d›r.

Kan ve kan bileflenlerini ›fl›nlaman›n mutlaka gerekli oldu¤u haller flunlard›r:

1. Kemik ili¤i transplantasyonu yap›lan hastalar,

2. Prematüre veya yo¤un bak›m ünitelerindeki yenido¤anlar,

3. fiiddetli immün yetmezlikli (konjenital veya akkiz) hastalar,

4. ‹ntrauterin kan transfüzyonlar›,

5. Exchange transfüzyon yap›lan yenido¤anlar,

6. Hodgkin hastal›¤›,

7. HLA uygun trombosit süspansiyonu transfüzyonu yap›lan hastalar,

8. Birinci derece akrabalardan yap›lan transfüzyonlar.

Ifl›nlaman›n mutlak gerekli olmad›¤› fakat yap›lmas›n›n yararl› olaca¤› haller:

1. Akut lösemiler,

2. Hodgkin d›fl› lenfomalar,

3. Solid organ nakli yap›lan hastalar,

4. Yo¤un kemoterapi/radyoterapi nedeniyle ba¤›fl›kl›k sistemi bask›lanm›fl olan solid tümörlü hastalar.

KAN B‹LEfiENLER‹N‹N SAKLANMASI
Bofl kan torbalar› saklan›rken ortam›n ›s›s›na, nemine ve ›fl›k ile direkt temas etmemesine dikkat edilmelidir. Kulla-

n›m öncesi de görsel olarak incelenmeli, s›z›nt› veya s›v›larda bulan›kl›k varsa kullan›lmamal›d›r. Bileflen haz›rland›k-

tan sonra ise saklama koflullar› bileflenin cinsine ba¤l›d›r. ‹çerisinde eritrosit bulunan tam kan dahil tüm kan bileflenle-

ri (dondurulmufl eritrosit süspansiyonlar› hariç), ›s› monitörü olan özel kan saklama dolaplar›nda 1-6 °C’de saklanma-

l›, servislerdeki buzdolaplar›nda kesinlikle saklanmamal›d›r. Trombosit konsantreleri oda ›s›s›nda ve ajitatör denilen

belirli devirde sürekli çalkalama yapan cihazlarda saklanmal›d›r. Oda ›s›s›n›n takip edilemedi¤i ya da çok s›cak ortam-

larda 20-24 °C’lik ›s›n›n sa¤lanabilmesi için yap›lm›fl özel cihazlar vard›r. Trombosit inkübatörü/dolab› olarak bilinen

bu cihazlar›n içerisine ajitatör konularak trombositlerin saklanmas› en uygunudur. Plazmalar en k›sa sürede donduru-

larak, -18/-25 °C’den daha so¤uk derin dondurucularda saklanmal›d›r.

Kan merkezi d›fl›nda kan bileflenlerinin saklama koflullar›n›n takibi son derece zordur. Bu nedenle uygulama güç-

lüklerine ra¤men pek çok kan merkezi, ç›k›fl› takip eden 30 dakika sonras›nda geri dönen ürünleri kabul etmemektedir.
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Saklama S›ras›nda Ortaya Ç›kan De¤ifliklikler
Bir bileflenden optimal fayda sa¤lanmas› için uygun ›s› ve koflulda saklanmal›d›r. Genellikle saklama s›ras›nda or-

taya ç›kan de¤ifliklikler flunlard›r:

1- Oksijen çözünmesi (azalmas›)

2- Potasyum düzeyinde yükselme

3- Koagülasyon faktörlerinde azalma

4- Trombosit saklama hasarlar›

Oksijen Azalmas›
1-6 °C’de saklanan eritrositlerde 2,3-DPG seviyesi azal›r ve bunun sonucu hücre canl›l›¤›nda ve hemoglobinin do-

kuya O2 b›rakma yetene¤inde azalma meydana gelir. Akci¤erde eritrositlerin O2 doymuflluk oran› en yüksek düzeyde-

dir. Dokulara ulaflt›klar›nda, dokulara b›rak›lan O2 nedeniyle, O2 seviyesi düfler. Kan saklama dolaplar›nda depolan-

m›fl eritrositler al›c›n›n dolafl›m›na girdi¤inde k›sa sürede ATP’yi ve 2,3-DPG’yi yenileyerek eski enerji metabolizmala-

r›na ve hemoglobin fonksiyonlar›na kavuflurlar.

Potasyum Düzeyinde Yükselme
1-6 °C’de saklanan banka kan›ndaki eritrositler ilk 2-3 haftada potasyum kaybeder, sodyum kazan›rlar (hücre d›fl›-

na potasyum ç›karken hücreye sodyum girer). Bir ünite CPDA-1 eritrosit süspansiyonu torbas›nda ilk gün 5,1 mmol/L,

birinci hafta sonunda 23,1 mmol/L, 35.nci gün sonunda ise 78,5 mmol/L potasyum seviyeleri ölçülmüfltür. Bu durum

potasyumu tolore edemeyecek baz› özel hasta gruplar› için önemli olabilir.

Koagülasyon Faktörlerinde De¤iflme
Tam kan 1-6 °C’de sakland›¤›nda 24 saati geçtikten sonra trombositlerin fonksiyonlar› azal›r, koagülasyon faktörle-

rinin ve Fibrinojenin stabilitesi korunur. Ancak F V ve F VIII gibi ›s›ya dayan›ks›z (termolabil) faktörler zamanla azal›r.

21 günlük tam kanda % 30 oran›nda F V, % 15-20 oran›nda F VIII ölçülmüfltür. Trombositler oda ›s›s›nda sakland›¤›n-

da 72 saat sonra içerdikleri plazmadaki F V % 47, F VIII % 68 oran›nda saptanm›flt›r. Tam kanda, daha do¤rusu tam

kan›n plazmas›nda bulunan F V ve F VIII aktivitesinden optimal olarak yararlanabilmek için tam kan›n ilk 6-8 saat için-

de bileflenlerine ayr›larak faktörlerin bulundu¤u plazma k›sm›n›n en k›sa zamanda derin dondurucularda TDP fleklin-

de saklanmas› flartt›r.

Trombositlerin Saklanma Hasarlar›
Saklama s›ras›nda kullan›lan antikoagülan solüsyon, torban›n yap›s›, yüzey alan›, ajitasyon, plazma hacmi gibi

trombositlerin fonksiyonlar›n› ve canl›l›klar›n› etkileyen çeflitli faktörler vard›r. Bunlar pH düflüflü, glukoz azalmas›, lak-

tat ve bikarbonat art›fl› gibi olan etkilerle trombosit süspansiyonun etkinli¤ini azaltabilirler.

Raf Ömrü:
"Raf Ömrü" kan bileflenleri için uygun saklama ›s›s› ve flartlar›nda kan elemanlar›n›n fonksiyonlar›n›n mümkün olan
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Faktör Etkilenen

Antikoagülan-koruyucu solüsyon pH, glukoz metabolizmas›, laktat, HCO3

Saklama ›s›s› pH, glukoz tüketimi, laktat yap›m›

Plastik torban›n yap›s›, boyutlar›, yüzey alan› Oksijenlenme ve metabolizma

Ajitasyonun flekli Sal›n›m reaksiyonlar›

Plazma hacmi pH, metabolizma, laktat yap›m›

Tablo 4. Trombosit Süspansiyonlar›n› Etkiliyen Faktörler.



en uzun süre korundu¤u depolama süresidir.

Her bileflenin raf ömrü çeflitli kriterlere göre saptanm›flt›r. Örne¤in eritrosit süspansiyonu için kriter, transfüze edil-

mifl olan eritrositlerin al›c›n›n dolafl›m›na girdikten 24 saat sonras›nda en az % 75’inin dolafl›mda bulunuyor olmas›-

d›r. Di¤er bileflenler için raf ömrü fonksiyonel durumlar›na göre de¤iflir.

Ancak aç›k sistem haline gelen torbalardaki bileflenler 1-6 °C’de bekletiliyorsa 24 saat içinde, oda ›s›s›nda bekleti-

liyorlarsa 4 saat içinde tüketilmelidirler. Böyle ürünlere özel etiketler yap›flt›r›lmal›d›r. Amerikan Kan Bankalar› Birli¤i

(AABB) çözündürülen bileflenlerin 20-24 °C’de 6 saat içinde tüketilmelerini, Amerikan G›da ve ‹laç Uygulamalar› Ku-

rumu (Food & Drug Administration, FDA) ise 4 saat içinde tüketilmelerini önermektedir.

Kan Saklama Dolaplar› (kan bankas› so¤utucular›, trombosit ajitatörleri, derin dondurucular)
Saklama koflullar›, ›s›lar› ve süreleri bileflen çeflidine göre farkl›l›k gösterir.

Eritrosit içeren bileflenler (tam kan ve eritrosit süspansiyonlar›) iç ›s›s› 1-6 °C’de sabit kalan özel so¤utucularda sak-

lan›r. Kan bankas› so¤utucular›, ›s› kontrolünü sürekli yapabilen, ›s›s› dolap içinde her yerde ayn› olan, beklenmeyen

›s› de¤iflikliklerini görsel-sesli alarmla uyaran ve motor titrefliminin d›flar› yans›mad›¤›, amaca uygun raf sistemleri ola-

cak flekilde tasarlanm›fl özel so¤utuculard›r.

Trombosit süspansiyonlar› oda ›s›s› s›cakl›¤›nda (20-24 °C) ve sürekli çalkalanarak saklan›rlar. Saklama süreleri 5

gündür. Aç›k ajitatörlerde, odada saklan›yorsa ›s› kontrolünün her 4 saatte bir yap›lmas› gerekir. Bunun yerine ›s›y› sa-

bit tutabilen özel inkübatörlü trombosit ajitatörleri kullan›labilir. Bunlar›n ›s›s› sürekli kontrollüdür ve alarm sistemi ile

uygun ›s›n›n d›fl›na ç›k›ld›¤›nda uyar› verirler. Gerek random ba¤›flç› trombosit süspansiyonu, gerekse aferez trombosit

süspansiyonu ayn› ›s› ve flartlarda saklan›rlar.

Taze donmufl plazmalar en az -18 °C’da, derin dondurucularda saklan›r. Bu amaçla plazmalar aras›nda hava dola-

fl›m›na izin veren, özel raf sistemli, her yerinde ›s›n›n sabit oldu¤u, kontrollü, alarml› derin dondurucular üretilmifltir.

Kan saklanan buzdolaplar›n›n ya da derin dondurucular›n temiz olmas› ve belli bir yerleflme düzenlerinin bulun-

mas› flartt›r. Afla¤›dakilerin her biri farkl› dolap ve bölümlerde saklanmal›d›r:

• Henüz ifllenmemifl kanlar,

• Etiketlenmifl transfüzyona haz›r kanlar,

• Otolog transfüzyon kanlar›,

• At›k kanlar (günü geçmifl, kullan›lmas› uygun olmayan),

• Hasta ve ba¤›flç› serum örnekleri, kan bankas›nda kullan›lan ayraçlar.

Depolanm›fl banka kan›, saklanmas› s›ras›nda belli aral›klarla veya transfüzyon için ilgili servise gönderilmeden ön-

ce gözle kontrolden geçirilmelidir:

• Etiket kontrolü yap›l›r.

• Eritrosit kümesinde renk de¤iflikli¤ine bak›l›r (mor renk).

• Eritrosit kümesinin hemen üstünde hemolizli çemberin bulunmas›, p›ht›lar›n görülmesi, plazma k›sm›nda bula-

n›kl›k, k›rm›z›, kahverengi veya mor renk de¤iflikli¤i bulunmas› ve lipemik görünüfllü olmas› durumlar›nda kan kulla-

n›lmamal›d›r.

KAN ve KAN B‹LEfiENLER‹N‹N TAfiINMASI
Al›c›n›n, kan merkezine olan uzakl›¤›na göre tafl›ma flekli de¤iflir.

Tam kan veya eritrosit süspansiyonu 1-6 °C aras›nda kalmal›d›r. 25 °C’lik d›fl ortam ›s›s›nda, buzdolab›ndan ç›k-

t›ktan 30 dakika sonra torba ›s›s› 10 °C’ye ulaflmaktad›r (450 ml’lik torbalar için). Daha küçük hacimli torbalar için bu

süre k›sal›r. Kan 30 dakikal›k süreyi aflan mesafelere ulaflt›r›lacaksa, tafl›ma kaplar›na buz ya da buz aküsü yerlefltirilir.

Ancak buzlar kan torbas›yla kesinlikle do¤rudan temas etmemelidir. Do¤rudan temas hemolize yol açacakt›r. Temas›

önlemek için kan torbas› uygun malzemelerle paketlenerek yerlefltirilmelidir. Ticari olarak sat›lan haz›r kan tafl›ma

kaplar› mevcuttur.

Plazma gibi dondurulmufl ürünlerin tafl›nmas›, iyi izole edilmifl kuru buz içeren kaplarla sa¤lan›r. Tabakalar halin-
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deki kuru buz kal›plar› kullan›larak yap›lan yerlefltirmede, bir kal›p buz bir kal›p TDP fleklinde tafl›ma kab›n›n taban›n-

dan bafllayarak yukar› do¤ru yerlefltirilir. Uzakl›¤a göre belirli aral›klarla çevre ›s›s› kontrolü yapmak gerekir. ‹ç ›s› kon-

trolleri daha s›k buz takviyesi yapmay› gerektirebilir. %40’l›k gliserize eritrosit süspansiyonu tafl›nmas› için ise kuru buz

-85 °C ile -20 °C aras›ndaki ›s› de¤iflikli¤i tolere edilebilir.

Trombosit süspansiyonlar›n›n tafl›ma s›ras›nda 20-24 °C ›s›lar›n›n korunmas› gerekir. Bu ürün uzun mesafelere ta-

fl›nmak için uygun de¤ildir.

Kaynaklar
1. III. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kongresi Temel Kurs Kitab›, 24-28 Kas›m 2010, Belek / Antalya.
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Kan ürünleri tam kandan haz›rlanan hem kan kompenentlerini hem de plazma kaynakl› ürünleri içerir. Kan kom-

ponentleri ise eritrosit, lökosit ve trombosit konsantreleri ile taze plazma ve kriopresipitat› kapsar. Bu ürünlerden bir

veya birkaç›n›n eksikli¤inde oluflan veya oluflabilecek hayat› tehdit eden klinik durumlar› düzeltmek için kullan›l›rlar.

Pek çok komplikasyonu olabilen kan transfüzyonu için endikasyonlar çok dikkatli belirlenmelidir. Transfüzyon ka-

rar› verirken flu sorular sorulmal›d›r: 

• Hastada gerçekten transfüzyon endikasyonu var m›?

• ‹htiyaç duyulan komponent hangisi?

• Kaç ünite transfüzyon yap›lmal›d›r?

• Kan komponentinin hastaya yararlar› ve zararlar› ne olacakt›r?

Genel Anlamda Transfüzyonlar
• Kan hacmini sa¤lamak 

• Dokulara oksijen tafl›nmas›n› sa¤lamak

• Kanama ve koagülasyon bozukluklar›n› düzeltmek

• ‹mmünolojik eksikli¤i gidermek, için yap›l›rlar.

Kan Komponentleri: 
Hücre ‹çeren Kan Komponentleri
• Tam kan

• Eritrosit içeren kan komponenti

• Trombosit içeren kan komponenti

• Granülosit konsantresi

• Kök hücre naklinde kullan›lan kan komponenti

Eritrosit ‹çeren Ürünler
• Tam kan / Taze tam kan

• Eritrosit suspansiyonu

• Lökositi azalt›lm›fl eritrositler

• Y›kanm›fl eritrosit suspansiyonu

• Dondurulmufl eritrositler

• Neosit süspansiyonu

Tam Kan Transfüzyonu 
Tam kan transfüzyonu hipoksiye ba¤l› semptomlar› düzeltirken ayn› zamanda volüm replasman› ve stabil koagülas-

yon faktörlerinide yerine koyar. Bunun için kullan›m endikasyonlar› sadece: 

• Masif kanama (En fazla 4 günlük kan)

• Kan de¤iflim tedavileri (En fazla 7 günlük kan)

• Baz› yerlerde kardiyopulmoner by-pass cerrahisindedir (2 günlük kan). 

TRANSFÜZYON END‹KASYONLARI



Eritrosit Süspansiyonu (ES) Transfüzyonu 
Aneminin hipoksiye ba¤l›, acil tedavi gerektiren semptomlar›n›n ortaya ç›kmas› durumunda eritrosit süspansiyonu

verilmelidir. Bu semptomlar yorgunluk, solukluk, k›sa ve s›k soluma, taflikardi, senkop, serebral hipoksi belirtileri, an-

gina pektoris ve kalp yetmezli¤idir. Kronik anemilerde hastalar; 7-8 g/dl Hb de¤erini tolere edebilir. Solunum yetmez-

li¤i, koroner arter hastal›¤›, serebro vasküler hastal›klar ve orta-a¤›r derecede kalp yetmezli¤i gibi baz› durumlarda he-

moglobin de¤eri yüksek de olsa eritrosit transfüzyonuna gerek duyulabilir. 

Hastan›n klini¤i uygunsa (hipoksiye ba¤l› semptomlar yoksa) ve anemi hematinik(demir eksikli¤i, vitamin B12

ve/veya folikasit yetmezli¤ine ba¤l› anemilerdeki gibi) ya da kemik ili¤inde eritropoezi uyaran ilaçlarla (eritropoietin)

tedavi edilebiliyorsa transfüzyon yap›lmamal›d›r. Hipoplastik anemiler, aplastik anemiler, kemoterapi sonras› kemik ili-

¤inin bask›land›¤› hastal›klar, myelodisplastik sendrom, paroksismal nokturnal hemoglobinüri, immünolojik nedenli ol-

mayan kazan›lm›fl hemolitik anemiler, konjenital hemolitik anemiler (talasemi, orak hücreli anemi, eritrosit enzim bo-

zukluklar›, eritrosit membran bozukluklar›) ve eritropoietin tedavisine yan›t vermeyen kronik böbrek yetmezli¤i olan

hastalarda s›kça kullan›l›r. Doz ve infüzyon h›z› klinik duruma göre de¤iflir. 1 ünite en uzun 4 saat olmak üzere 2-3

saat içinde verilir. Normal eriflkinde 1 ünite eritrosit süspansiyonu transfüzyonu, hemoglobini 1-1,5 g/dl genellikle Htc’i

%3-5 art›r›r. 

Lökositten Fakir ES Transfüzyonu 
Üç flekilde haz›rlanabilir;

Lökositlerin santrifügasyonla uzaklaflt›r›lmas›

Lökositlerin y›kama ile uzaklaflt›r›lmas›

Filtrasyon

Lökositi azalt›lm›fl eritrosit süspansiyonlar›nda, lökositlerin %99,99’unun süspansiyon içinden uzaklaflt›r›lmas› yani

2x105’in alt›na düflürülmesi gereklidir. 

• Bir al›c›da febril non-hemolitik atak 2 kez tekrarlam›fl veya bir kez olmufl ancak çok a¤›r seyretmiflse,

• Organ transplantasyonu planlan›yorsa HLA alloimmünizasyonu engellemek için,

• S›k transfüzyon gerektiren bir hastal›k varsa , 

• ‹mmun yetmezli¤i olan ve/veya daha önce EBV, HTLV, CMV gibi virüslerle karfl›laflmam›fl al›c›lara,

• Yenido¤anda oluflabilecek immünolojik de¤iflikliklerden sak›nmak için lökositten fakir ES önerilmelidir.

Y›kanm›fl ES Transfüzyonu
Tam kandan elde edilir. Haz›rland›ktan sonra bakteriyel kontaminasyon riski yüzünden 24 saat içinde kullan›lma-

l›d›r. Eritrosit süspansiyonu transfüzyonu endikasyonu olan her durumda ve transfüzyon s›ras›nda tekrarlayan ürtiker,

allerjik reaksiyonlar, anaflaktik reaksiyonlar ve lökositi azaltmak amac›yla (%98 etkili) baflka yöntem kullan›lam›yorsa

y›kanm›fl ES verilir. 

Dondurulmufl Eritrosit Süspansiyonu Transfüzyonu
Nadir rastlanan kan gruplar›, otolog transfüzyon, CMV (-) al›c›, allo-antikor geliflmifl hastalar, organ nakli yap›lacak

hastalar, sosyal gereksinim (savafllar, do¤al afetler) durumlar›nda kullan›labilir. 

Neosit Süspansiyonu Transfüzyonu
Genç eritrositler aferez yöntemi ile dolafl›mdan toplan›rlar. Transfüzyon sonras› dolafl›mda kalma süreleri daha

uzun oldu¤undan s›k transfüzyon gereksinimi olan hastalarda kullan›l›rlar.

Granülosit Süspansiyonu Transfüzyonu
Rekombinant büyüme faktörleri, etkin antibiyotik ve immünglobulinlerin kullan›m› granülosit süspansiyonuna olan

ihtiyac› oldukça azaltm›flt›r. Sadece; 
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• yenido¤an sepsisinde, 

• mutlak nötrofil say›s› 500/μl’nin alt›nda ise, 

• kontrol alt›na al›namayan atefl varsa, 

• enfeksiyon etkeni gösterilememiflse, 

• antibiyotik tedavisine ra¤men 48 saattir kontrol edilemeyen atefl var ve genel durum bozuluyorsa, 

• kronik granülomatöz hastal›klarda antibiyotik tedavisi yetersiz kalm›flsa 

kullan›m› önerilir.

Trombosit Süspansiyonu (TS) Transfüzyonu
Trombositopeni için eflik de¤eri 50.000/mm3’dür. Efllik eden klinik de¤iflkenler, trombositopeninin sebebi, trombo-

sitopeninin süresi, efllik eden hastal›klar (sepsis, üremi, vaskülit, malinite, aspirin kullan›m›, K vitamini eksikli¤i, kara-

ci¤er hastal›¤›, vs) trombosit transfüzyonuna karar vermede etkilidir. 

Trombosit say›s› 50.000/mm3 üstünde olmas› birçok cerrahi prosedür için yeterlidir. Majör kardiyovasküler ve in-

trakraniyal operasyonlar için s›n›r 100.000/mm3’dür.

TS’lar› tedavi ve profilaktik amaçl› kullan›labilir. 

Tedavi amaçl› TS transfüzyonu: 

Trombositopeni (tr < 50.000/mm3) ve trombosit fonksiyon bozuklu¤una (edinsel veya kazan›lm›fl olabilir) ba¤l› ka-

namalarda kullan›lmal›d›r. Trombosit say›s› > 50.000/mm3 ise ve kanama zaman› >2N de¤ilse kanama muhtemelen

trombosit say› ve fonksiyonu ile ilgili de¤ildir.

Profilaktik TS kullan›m›:

Özellikle myelosüpresif tedaviye ba¤l› a¤›r trombositopenide yararl›d›r. Hematolojik maliniteli hastalar›n tedavile-

ri s›ras›nda, aplastik anemi, myelodisplastik sendrom gibi hastal›klarda destek tedavisi olarak ve kemoterapi alan has-

tada trombosit say›s› 10.000/m3 alt›nda ise veya atefl> 38 °C veya yeni minör kanama varsa 15-20.000 /mm3 alt›nda

profilaktik TS kullan›m› gereklidir. 

Eriflkinde trombosit art›fl›:1 Ü random 5.000/ mm3, 1 Ü aferez 40-50.000/ mm3 yükselmesi beklenir. Beklenen yük-

selme yoksa alloimmünizasyondan flüphe edilir. Beklenen yükselme CCI (CorrectedCountIncrement=Düzeltimifl Say›-

Art›fl›) ile hesaplan›r. CCI transfüzyondan 1 saat ve 24 saat sonra de¤erlendirilir. (CCI = Mutlak trombosit art›fl› X Vü-

cut yüzey alan› (m2)/ Transfüze edilen trombosit say›s›). 

Taze Donmufl Plazma Transfüzyonu 
• Spesifik komponent tedavisinin yap›lmad›¤› koflullarda; izole FII, FV, FVIII, FX ve FXI eksikliklerinde, 

• Vitamin K ba¤›ml› faktörlerin (II, FVII, FIX, FX) eksikli¤inde, warfarin tedavisi alanlarda aktif kanama varsa veya

acil cerrahi giriflim gerekiyorsa, 

• Masif transfüzyona ba¤l› düzeltilebilir hemostatik bozukluk varsa, 

• AT eksikli¤i olan hastalarda heparin etkinli¤ini sa¤lamak için,

• DIC ve a¤›r karaci¤er yetmezliklerinde,

• TTP de plazma de¤iflimi uygulamalar›nda

kullan›l›r. 

TDP Uygulama Özellikleri:

• 10 – 15 cc/kg dozda uygulan›r

• Doz aral›¤› endikasyona göre belirlenir

• Tedavi yan›t› uygun laboratuvar testlerle de¤erlendirilir

• Hastan›n durumuna göre 200 ml/saat den daha h›zl› önerilmez

• Çapraz karfl›laflt›rma gerekmez

• Taze donmufl plazma 30° – 37 °C de çözündükten sonra 1° – 6 °C saklanarak, 

24 saat içinde uygulanmal›d›r.
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Kriyopresipitat Transfüzyonu 
• Fibrinojen replasman› gereken durumlar (hipofibrinojenemi, disfibrinojenemi)

• Hemofili A hastalar› 

• von Willebrand hastalar›

• Faktör XIII eksikli¤i olan hastalar

• Fibrin yap›flt›r›c› elde etmekte kullan›l›r 

70 kg’l›k eriflkinde 10 ünite kriyopresipitat fibrinojende 75 mg/dl, FVIII’de %30’luk art›fl sa¤lar. 

Ifl›nlanm›fl Kan Komponentleri Transfüzyonu
Ifl›nlaman›n amac› transfüzyonla iliflkili graft versus host hastal›¤› (GVHH)’n› engellemektir. Ifl›nlama yöntemi Se137

kayna¤› ile 2500 – 3200 CGy γ ›fl›n› verilir. 

Eritrosit süspansiyonu›fl›nlamay› takiben 28 gün saklanabilir. Ifl›nlamadan sonra 24 saatte K+ içeri¤i artabilir. Trom-

bosit süspansiyonu 5 gün saklanabilir.

Kan Komponentlerinin Ifl›nlama Endikasyonlar›
• Kemik ili¤i transplantasyonu yap›lan hastalar

• Prematüre al›c›, yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi hastalar›

• A¤›r immün yetmezlikli hastalar (kal›tsal ve edinsel)

• Intrauterin kan nakli

• Hodgkin hastal›¤›

• HLA uygun trombosit süsp. transfüzyonu yap›lan hastalar 

Ifl›nlaman›n Yararl› Oldu¤u Durumlar
• Akut lösemiler

• Hodgkin d›fl› lenfomalar

• Solid organ nakli yap›lan hastalar

• Yo¤un kemoterapi veya radyoterapi ile ba¤›fl›kl›k sistemi bask›lanm›fl solid tümörlü hastalar.
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Otolog Kan Transfüzyon
Otolog kan transfüzyon (OKT); verici ve al›c›n›n ayn› oldu¤u kan veya kan komponentlerinin transfüzyonudur. Kan

transfüzyonu ile geçen hastal›klar›n özellikle HIV ve hepatitin bilinmesi üzerine otolog kan transfüzyonuna ilgi artm›fl-

t›r. Allogeneik kan transfüzyonuna alternatif bir transfüzyon flekli olarak kabul edilmektedir. Uygulanabildi¤i cerrahi gi-

riflimler göz önüne al›nd›¤›nda kullan›m oran› %5-10 oran›ndad›r. OKT’nunun önemli avantajlar› ve dezavantajlar›

mevcuttur. (Tablo 1) OKT ile allogeneik kan transfüzyonunu ile geliflebilecek alloimmunizasyon, hemoliz, febril reak-

siyonlar, viral geçifl riski olmamaktad›r. Ayr›ca kan transfüzyonlar› s›ras›nda s›kl›kla yap›lan etiketleme hatalar›, bakte-

riyel kontaminasyon, hacim yüklenmesi gibi sorunlar da gözlenmemektedir. 

OKT ifllemi transfüzyon prati¤i aç›s›ndan özel yaklafl›mlar gerektirmektedir. OKT yap›lacak hastadan OKT yap›la-

ca¤›na dair özel istem formu doldurulmal›d›r. ‹stemde tan›, gerekli bileflenlerin tipi ve miktar›, operasyonun zaman›,

yeri belirtilmelidir. Hasta otolog ve allogeneik kan transfüzyonlar› konusunda bilgilendirilmeli, gerekli olursa allogene-

ik transfüzyon yap›labilece¤i anlat›lmal›d›r. Hastadan onam al›nmal›d›r (1, 2). 

OKT’u 3 flekilde uygulanabilir.

• Predepozit otolog transfüzyon

• Akut normovolemik hemodilüyon

• Peri/post operatif kan kurtarma (salvage) 

1. Predepozit otolog transfüzyon (POT): Acil olmayan, planl› operasyonlardan önce gerekli olan kan›n 3-6 hafta

öncesinden bafllanarak hastan›n kendisinden al›nmas› ve hastan›n operasyon s›ras›nda veya sonras›nda ihtiyac› oldu-

¤unda kendisine geri verilmesi esas›na dayan›r (1, 2). Böylece 2- 4 ünite al›nabilir. Operasyon s›ras›nda veya sonras›n-

da transfüzyon ihtiyacn›n do¤du¤u cerrahi giriflimler için kullan›lmaktad›r. Bunlar: ortopedik total eklem protez ame-

liyatlar›, kardiyovasküler cerrahi, gö¤üs cerrahisi, radikal prostatektomi gibi anlaml› kan kayb› olup transfüzyon ihtiya-

c› olan giriflimlerdir. Ancak kolesistektomi, herni düzeltme, transuretral prostatektomi, vaginal histerektomi, mastekto-

mi gibi transfüzyon ihtiyac›n›n en düflük seviyede oldu¤u ameliyatlarda POT uygun bir giriflim de¤ildir (2). Donasyon

planlanan cerrahiden 3- 6 hafta önce bafllan›p 4- 7 günde bir ünite olmak üzere 2- 4 ünite kan toplanabilir. Bir ame-

liyat s›ras›nda ne kadar kan laz›m olaca¤›, ayn› türdeki çok say›da ameliyat›n kan gereksinimleri ile ilgili gözlemlere

göre hesaplan›r. Buna ‘maksimum cerrahi kan istemi flemas›’ denmektedir. Böylece her hastane kendi merkezinde mak-

simum kan istem flemas›n› belirlemeli ve buna uygun POT için flebotomi uygulanmal›d›r. POT için bir defada topla-

nacak kan miktar› homolog vericiler ile ayn›d›r. Yafl limiti yoktur. Ancak 70 yafl›n üzerinde daha dikkatli olunmal›d›r.

10kg alt›nda çocuklar için de uygun de¤ildir1. Hemoglobin konsantrasyonu 10 gr alt›nda olmamal›d›r. Flebotomi s›k-

l›¤› kan merkezi doktoru ve hastan›n esas doktoru taraf›ndan belirlenmelidir. Operasyondan 72 saat öncesi donasyon

sonland›r›lmal›d›r. E¤er donorde bakteriyel varsa veya bu nedenle tedavi oluyorsa POT için donasyon kabul edilme-

melidir. POT için kontendikasyonlar Tablo2’de özetlenmifltir.

Her donasyon öncesi hemoglobin tayini yap›lmal›d›r. Hemoglobin 10 gr alt›nda ise donasyon yap›lmamal›d›r. Pe-

diatrik hastalar ve < 50 kgr eriflkinlerde kan 35 ml antikoagulan bulunan 250 ml’lik torbalara toplanmal›d›r. <30 kg ço-

cuklarda toplanan kan total kan hacminin %12’sinden az olmal›d›r (3). Demir yerine koyma tedavisi a¤›zdan 200- 300

mg/gün elementer demir sülfat fleklinde olmal›d›r. Tedavi ilk donasyon ile bafllanmal›, operasyona kadar devam etme-

lidir. Ürün mutlaka özel bir etiket ile belirlenmelidir. Bu özel etikette allogeneik ürünlerdekine ek olarak belirgin bir

flekilde otolog ba¤›fl oldu¤u, ilgili hasta için kesinlikle kullan›laca¤›, hastan›n ad› soyad›, do¤um tarihleri, protokol nu-

maralar› yaz›l› olmal›d›r. Ürün allogeneik ürünlerden ayr› bir yerde saklanmal›d›r. Hasta kan›nda ABO Rh tiplemesi ya-

p›lmal›d›r. Hastalarda HbsAg, Anti HCV, Anti HIV1/2 testleri yap›lmal›d›r. Bu enfeksiyonlar aç›s›ndan pozitif olanlar

ÖZEL DURUMLARDA TRANSFÜZYON



POT için al›nmamal›d›r. Ancak bunun gereksiz oldu¤u, güvenli kan transfüzyonu ilkelerine uyuldu¤u oranda bu paha-

l› testlerin gerekli olmad›¤›n› savunanlar da mevcuttur. Kan›n saklanmas› ayn› allojeneik donasyonlar gibi standart kan

saklama koflullar›na (CPDA 35 gün, optimum additif solusyon ile 42 gün) uygun olarak +4 °C’de yap›lmal›d›r. Otolog

amaçl› toplanan ürünler e¤er kullan›lmaz ise baflka bir hastaya kullan›lmamal›d›r. ‹mha edilmelidir. Bu nedenle OKT

imha oran›n›n artmas› nedeniyle pahal› bir ifllem haline gelmektedir (3-6). Her otolog ünitenin takibi tam olarak yap›l-

mal› ve dokümante edilmelidir. Sonuç olarak POD belirtilen tüm avantajlar›n›n yan›nda %50’ye varan imha oran›n›n

artmas›, allogeneik transfüzyon olas›l›¤›n›n tamam› ile d›fllanamamas›, bakteriyel kontaminasyon riski, kay›t ve uygu-

lamada ki sekreterya hatalar› ile halen risk olarak durmaktad›r (4, 9). 

2. Akut normovolemik hemodilüsyon (ANH): Ameliyattan hemen önce hacmin replasman s›v›lar› ile desteklenerek

hasta hematokritinin % 32’nin alt›na düflürülmesi ve ameliyat s›ras›nda veya sonras›nda geri verilmek üzere hastadan

kan al›nmas› ifllemidir. Bir taraftan kan al›n›rken hastan›n kan hacmini düzenlemek için kristaloid veya kolloid infüz-

yonu yap›l›r. Ameliyathanede anestezist denetiminde yap›l›r. Kan oda ›s›nda bekletilir ya da operasyon odas›ndaki buz-

dolab›nda saklan›r. Ameliyat s›ras›nda gerek oldu¤unda hastaya geri verilmelidir. ANH ile kan›n viskozitesi azal›r. Böy-

le kan ak›m h›z› daha iyi olur. Dokuya oksijen tafl›nmas› düzelir. Hematokrit düflmesi ile kardiak output artarak doku-

ya yeterli oksijenasyon sa¤lanmaya çal›fl›l›r. ANH avantaj ve dezavantajlar› tablo 3’de özetlenmifltir (4). 

3. Peri/ post operatif kan kurtarma (salvage): 
Ameliyat s›ras›nda veya sonras›nda meydana gelen kanamalara ba¤l› olarak ameliyat ortam›nda biriken kanlar›n

toplan›p baz› ifllemlerden geçirildikten sonra hastaya geri verilmesi ifllemidir. ‹lk defa 1800’lerde tan›mlanm›flt›r ancak

kullan›ma girmesi tek kullan›ml›k setlerin ve aletlerin gelifltirimesi ile olmufltur. Hasta kan› toplanmakta, antikoagulan

ile kar›flt›r›lmakta ve depoya geçirilmektedir. Sonra eritrositler konsantre edilmekte, SF ile y›kanmakta sonra geri veril-

mektedir. Hastalar›n hematokrit düzeyinden ba¤›ms›z olarak kan kayb›n›n fazla oldu¤u ameliyatlarda tüm hastalara uy-
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Tablo 1: Otolog Kan Transfüzyonu Avantaj ve Deavantajlar› (2).

Avantajlar› Dezavantajlar›
Transfüzyon ile bulaflan hastal›klar› önler Bakteriyel kontaminasyon önlenemeyebilir.

Eritrosit alloimmunizasyonu önlenir ABO uygunsuz kan transfüzyonu 

engellenemeyebilir.

Kan ihtiyac› karfl›lanm›fl olur Allogeneik kana göre daha pahal›d›r

Alloantikorlar› olan hastalara hastalara uygun Transfüze edilmez ise imha oran› artar

kan bulma imkan› do¤ar

Baz› transfüzyon reaksiyonlar› önlenmifl olur Otolog transfüzyon ile yan etkiler artabilir.

Kan alman›n riskleri konusunda hastalar Perioperatif anemi nedeniyle daha fazla

rahatlat›labilir. kan ihtiyac› olabilir.

Tablo 2: Otolog Kan Transfüzyonu ‹çin Kontrendike Durumlar (5).

1. Enfeksiyon varl›¤› ya da bakteriemi riski

2. Aort darl›¤› için cerrahi

3. Unstabl angina

4. 6 ay içinde Myokard enfaktusu ya da serebrovasküler olay geçirme

5. Alta yatan belirgin kalp ya da akci¤er problemi olanlar

6. Ciddi sol ana koroner arter hastal›¤› olanlar

7. Siyanotik kalp hastal›¤›

8. Kontrolsuz hipertansiyon



gulanabilecek bir yöntemdir. Kalp cerrahisi, ortopedik cerrahi, karaci¤er nakli gibi beklenen kanama miktar›n›n 500

ml en fazla oldu¤u cerrahi giriflimlerde kullan›labilir. Di¤er taraftan bu uygulama için özel cihazlar gereklidir. Hem ci-

haz hem de tek kullan›ml›k setlerin olmas› maliyeti artt›rmaktad›r. Negatif emme bas›nc› yüksek oldu¤u için eritrosit-

ler hemoliz olabilir. Ayr›ca ya¤ veya amnion bulafl› varsa embolizm ve yayg›n damar içi p›ht›laflma sendromu geliflme

olas›l›¤› mevcuttur. Toplanan üründe trombosit ve p›ht›laflma faktörlerince zengin oldu¤u için dilusyonel bir koagulo-

pati geliflebilir (4, 5). ‹fllemin kontendikasyonlar› ise yara yerinde enfeksiyon, malign hücre varl›¤›d›r (7).

Masif Transfüzyon(MT):
• Hastaya 24 saat içinde total kan hacmine eflit miktarda kan transfüzyonu yap›lmas›,

• 10 üniteden fazla tam kan veya 20 üniteden fazla eritrosit süspansiyonu verilmesi,

• Üç saat veya daha k›sa sürede dolafl›mdaki kan hacminin %50’den fazlas›n›n replasman›,

• 150 ml/dk kan kayb› olmas› halinde yap›lan transfüzyon masif transfüzyon (MT) olarak kabul edilmektedir.

MT s›kl›kla acil bir durum olup genellikle ço¤ul travmalar, gastroentestinal kanama, büyük cerrahi giriflimler ya da

karaci¤er transplantasyonu sonras› geliflen kanamalar ile ihtiyaç duyulmaktad›r. Bu durumlarda MT hayat kurtar›c› ola-

bilmektedir. Di¤er taraftan ise MT ile metabolik de¤ifliklikler, enfeksiyöz ve immunolojik yan etkiler de geliflebilmek-

tedir. MT için tam kan yan› s›ra taze donmufl plazma ve trombosit süspansiyonu kullan›lmaktad›r. Tedavinin esas› flo-

kun tedavisi, komponentlerin uygun dozda ve zaman›nda verilmesidir (2, 10).

MT’nun uygun ve etkin bir flekilde uygulanabilmesi için klinisyen, cerrah, kan bankas› personelinin s›k› iflbirli¤i ge-

reklidir. MT uygulama protokolu her merkezde gelifltirilmeli ve uygulanmal›d›r. MT protokolu gere¤ince kan bankas›

hemen durumdan haber edilmelidir. MT protokolu aktive edilince AB grubu taze donmufl plazma haz›r edilmeli eri-

meye b›rak›lmal›d›r. Alt›- 10 ünite O grubu kan haz›rlat›lmal›, e¤er hasta çocuk do¤urma yafl›nda kad›n de¤ilse pozi-

tif kan verilebilir. Öncelikle al›c› uygun kan vermekle birlikte stoklar gözetilerek pozitife geçilebilir. Travma durumun-

da Anti D geliflimi standart durumlara göre daha düflük seviyede olmaktad›r. (%80 - %22) (10, 11). Laboratuvar olarak

takip edilmesi gerekli olan parametreler önemlidir. Bu testler hem hangi konumda oldu¤umuzu hem de hangi ürünün

verilmesi konusunda bize yard›mc› olmaktad›r. Klasik olarak kullan›lan testler tam kan, protrombin zaman›, aktive par-

siyel tromboplastin zaman› (aptz) ve fibrinojendir. Bu testlerin ›fl›¤›nda örne¤in trombositler <50- 75000 olunca 1 afe-

rez trombosit süspansiyonu ya da random 6-8 trombosit süspansiyonu, fibrinojen <125 mg/dl olunca 10 ünite kriyop-

resipitat, hematokrit %30 alt›nda olunca eritrosit süspansiyonu, INR > 2.0 ve apttz anormal ise 2-4 ünite taze donmufl

plazma uygulanmal›d›r. Son y›llarda tromboelestogram ile kanama ve koagulapati daha iyi monitorize edilmektedir. ‹s-

XIV. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kursu

- 103 -

Tablo 3: Akut Normovolemik Hemodilüsyon Avantaj ve Dezavantajlar› (4).

Avantajlar› Dezavantajlar›
Kan viskozitesi, periferik direnç azal›r, Kan toplamas› ve geri verilmesi için büyük

kardiak at›m hacmi, artar damar girifli gereklidir

Ürünlerin saklanmas› gereksinimi azal›r Hemodinamik durum için devamli ve 

çok s›k› monitorizasyon gerekir.

Sekreterya hatalar› azal›r 2 üniteden daha az kan ihtiyac› 

olanlarda genellikle gereksizdir.

Ürünler transfüzyon gerekti¤inde hemen Hematokrit %36 üzerinde olmal›

el alt›ndad›r

Eritrosit kayb› nisbi olarak azal›r. Acil cerrahide genelikle kullan›lmaz

Cerrahlar taze tam kana ulaflma Ciddi kalp, akci¤er ve karaci¤er problemi olan

f›rsat›n› bulabilmektedir hastalarda uygun de¤ildir. 

POT yap›lmas›na gerek kalmaz. Masrafl› bir yaklafl›md›r. 

Vücut s›v› yükü artar.



ter hasta bafl›nda ister laboratuvarda uyguland›¤›nda verilecek ürünlerin seçimi konusunda çok faydal› olmaktad›r (11). 

MT da bir taraftan flok ile bafledilirken di¤er taraftan da efl zamanl› olarak 6- 10 ünite eritrosit süspansiyonu ve 6

ünite plazma kan bankas›ndan istenmelidir. ‹kinci aflamada ise trombosit deste¤i yap›lmal›d›r. Ürünlerin kendi arala-

r›nda nas›l bir oranda verilmesi konusunda halen netlik kazanm›fl bir bilgi mevcut de¤ildir. Baz› merkezler her kan is-

teminde eritrosit süspansiyonu, taze donmufl plazma ve trombosit oran›n›n s›ras›yla 6:4:1 fleklinde olmas›n› önermek-

tedirler (11). MT s›ras›nda tüm ürünlerin girifl ç›k›fl›n›, naklini sa¤l›yacak koordine edecek özel bir görevli bulunmal›-

d›r. 

Masif transfüzyonun yan etkileri: Hipotermi, sitrat toksisitesi, asit baz dengesinin bozulmas›, potasyum de¤ifliklikle-

ri, 2-3 DPG seviyesinde de¤ifliklik, trombositopeni, koagulasyon faktörlerinde de¤ifliklikler olarak özetlenebilir. 

Çocuklarda masif transfüzyon: Çocuklar›n masif transfüzyonu özellik arz etmektedir. Çocuklar›n mevcut toplam kan

hacmi ve kan kayb› dikkatle hesaplanmal›d›r. Çocuklarda çok az yüklenmelerin dahi zor tolere edilece¤i unutulmama-

l›d›r. Çocuklar ›s› de¤iflikliklerine daha hassast›r. Mutlaka ›s›t›larak ürünler verilmelidir. Hiperpotasemiye duyar olduk-

lar› için mümkün oldu¤unda taze kan ürünleri uygulanmal›d›r. Sitrat toksisitesi her zaman akla gelmelidir. Kalsiyum ile

desteklenmelidir. Özellikle yeni do¤an ve prematurelerde koagulasyon faktörleri yetersiz oldu¤u için bunlar›n MT’da

koagulasyona özen göstermek gerekir. Özet olarak çocuklar›n MT uygulamas›nda kanlar ›s›t›lmal›, en az potasyum ve

sitrata maruz kalabilmeleri için olabildi¤ince taze ürünler kullan›lmal›d›r. 

Acil Transfüzyon (AT)
AT standart transfüzyon öncesi testler yap›lmadan kan›n transfüzyon için verilmesidir. AT transfüzyonun gecikme-

si halinde hasta yaflam›n›n tehlikeye girece¤i durumlarda yap›l›r. Mutlak gereklilik yoksa bu flekilde transfüzyon yap›l-

mamal›d›r. AT hastan›n oksijen tafl›ma kapasitesini artt›rmak ve damar içi kan hacmin normal seviyelerde tutmak için

yap›l›r. Hipovolemik flok durumlar›nda acil s›v› replasman›, kristaloid veya kolloid s›v›larla yap›labilir. E¤er bu yakla-

fl›m hastan›n kan hacmini normale getirmeye yeterli olursa kan transfüzyonundan kaç›n›lmal›d›r. Ayr›ca kan transfüz-

yonu yap›lacaksa da testler için zaman kazan›lm›fl olur. AT en çok acil servisler, travma merkezleri ve yo¤un bak›m-

larda, ameliyathanelerde uygulanmaktad›r. AT gerekti¤inde kan bankas› hemen bilgilendirilmelidir (1). 

Dünya Sa¤l›k Örgütü AT için acil durumlar› belirlemifltir. Çok acil: Kan 10- 15 dakika içinde temin edilmelidir. Acil:

Kan 1 saat içinde temin edilmelidir. Öncelikli: Kan 3 saat içinde temin edilmelidir. Hastan›n doktoru aciliyeti bildiren

özel bir formu tam olarak doldurmal› ve kan bankas›na göndermeli ve bilgilendirmelidir. Formda aciliyetin derecesi

belirtilmelidir. Hastan›n do¤ru bir flekilde tan›mlanmas› hayati önem tafl›r. Acil durumlarda hastan›n fluuru kapal›, kim-

li¤i olmayabilir. Bu nedenle hastan›n protokol numaras›, hangi bileflenden ne kadar istendi¤i, istem tarihi saati, mutla-

ka yaz›lmal›d›r. Gönderilen acil formu ile doktor baz› standart testler yap›lmadan kan ürününün tak›laca¤› konusunda

bilgili oldu¤unu göstermifl ve sorumlulu¤u alm›fl olacakt›r. Çok acil durumlarda hasta kan grubu ve çapraz karfl›laflt›r-

ma için zaman yeterli de¤ildir. Hastaya O Rh negatif eritrosit süspansiyonu ve/veya AB plazma verilir. Di¤er taraftan

hastadan transfüzyon öncesi kan gruplama çapraz karfl›laflt›rma için kan örne¤i al›nmal› ve efl zamanl› bu örnek çal›-

fl›lmal›d›r. O Rh negatif kan›n uygulanmas› mecbur kal›nmad›kça önerilmemesi gereken bir uygulamad›r. Ancak tüm

transfüzyon merkezleri hastane kan stoklar›nda 2- 6 ünite O Rh negatif kan bulundurmal›d›r. Acil durumlarda stokta

hasta ile uyumlu kan bilefleni olup olmad›¤› kontrol edilmeli, e¤er varsa hasta kan grubu çal›fl›lmal›, Acil immediate

spin ile çapraz karfl›laflt›rma yap›larak hastaya kendi kan grubu ile uyumlu veya O Rh negatif eritrosit süspansiyonu ve-

ya AB plazma verilmelidir. E¤er stokta hasta ile uyumlu kan bilefleni mevcut de¤ilse bölge kan merkezinden onay al›-

narak uygun bir ba¤›flç›dan kan al›n›r. Ba¤›flç› ve hasta kanlar› çal›fl›l›r. Haz›rlanan bileflen; acil çapraz karfl›laflt›rma ya-

p›larak, enfeksiyöz tarama testleri h›zl› kart yöntemi ile çal›fl›larak verilir. Çapraz karfl›laflt›rma yap›lamaz. Öncelikli bir

istem söz konusu ise stokta uyumlu bir bileflen varsa hasta kan grubu çal›fl›l›r. Çapraz karfl›laflt›rma yap›l›r. Hastaya ken-

di kan grubu ile uyumlu kan verilir. E¤er stokta uygun kan yoksa bölge kan merkezinde onay al›narak uygun ba¤›flç›-

dan kan al›n›r. Ba¤›flç› ve hasta kan grubu çal›fl›l›r. Bileflen hastaya çapraz karfl›laflt›rma ve enfeksiyöz testleri h›zl› kart

ile çal›fl›lm›fl bir flekilde verilir (1). 

Her kan merkezinin kan gruplar›n›n de¤ifltirilmesi konusunda politikalar› olmal›d›r. Bu anlamda hastan›n yafl› ve
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cinsiyeti çok önem arz eder. Örne¤in bir B Rh negatif genç kad›na B Rh pozitif kan vermek yerine O Rh negatif kana

geçmek daha uygun olacakt›r. E¤er Rh negatif hastalar›n kan transfüzyon ihtiyac› devam edecekse, hasta erkek ise ve-

ya post menapozal kad›n ise ve stoklar bunu karfl›layamayacak gibi görünüyorsa Rh pozitife geçifli öne almak daha uy-

gun olacakt›r. Böylece stoklar daha ekonomik kullan›lm›fl olacakt›r. Hasta bir defa pozitif ürün ald› ise bu hastan›n ne-

gatif ürüne dönmesinin getirece¤i çok fazla avantaj bulunmamaktad›r. Rh pozitif hastalar her zaman kendi ABO kan

grubu negatif kan ürünü alabilirler. 

Zaman ve stok k›s›tl›l›¤› nedeniyle hastalara kendi gruplar›ndan kan verme olas›l›¤› yoksa ABO ayn› olmayan yani

mayor uyumlu ancak minör uyumsuz kanlar kullan›labilir. Bütün gruplar O grubu kan alabilir. AB grubu ayr›ca A ve-

ya B kan grubu kan alabilir. Ayn› gruptan olmayan major uyumlu kan verildi¤inde plazmada mevcut antiA ve anti B

antikorlar›n›n al›c›da yapaca¤› hemolize engel olmak için tam kan vermekten kaç›nmak gereklidir. Bu durumda en uy-

gun yaklafl›m eritrosit süspansiyonu vermek ve y›kanm›fl ürün vermek olacakt›r (Tablo 4, 6).

Plazma verilirken ayn› kan grubundan vermek gerekir. Farkl› grup kullan›laca¤› zaman, plazmada kendisinde olma-

yan A veya B ye karfl› antikor bulunaca¤› ak›lda tutulmal›d›r. Rh negatif plazma, pozitif kiflilere verilebilir. Ayn› grup-

tan bulunam›yorsa AB grubu plazma her gruptan plazma al›c›s›na verilebilir. O grubu plazma al›c› her grup plazmay›

alabilir. O grubu plazma kendisi d›fl›nda hiçbir grup al›c›ya verilemez (Tablo 5, 6).

� Kan Al›r

l Kan Alamaz

*Y›kanm›fl eritrosit süspansiyonu
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Tablo 4: Eritrosit Kan Grubu.

ALICI KAN GRUBU A B AB O

A � l l �*

B l � l �*

AB �* �* � �*

O l l l �

Tablo 5: Plazman›n Kan Grubu.

ALICI KAN GRUBU A B AB O

A � l � l

B l � � l

AB l l � l

O � � � �

Tablo 6: Al›c›n›n ABO Grubuna Uygun Kan Ürünü Transfüzyonu.

Uyumlu trombosit

Al›c› ABO Grubu Uyumlu Plazma Uyumlu Eritrosit ‹lk Tercih ‹kinci Tercih

A A, AB A, O A, AB B, O

B B, AB B, O B, AB A, O

AB AB O, A, B, AB AB A, B, O

O O, A, B, AB O O A, B, AB



Neonatal Transfüzyon (NT)
Prematureler ufak miktarlarda kana ihtiyaç duymaktad›rlar. Transfüzyon için ufak ürünlerin haz›rlanmas› için de¤i-

flik yöntemler söz konusudur. Ufak miktarlarda kan örne¤i transfer torbas›ndan veya satellit torbadan aktar›labilir ya da

kan örne¤i bir fl›r›nga ile al›n›p toplama torbas›na aktar›labilir. Örne¤e mutlaka aç›k ve net olarak al›c›n›n ad› verici-

nin ad› yaz›lmal›d›r. Eriflkinler için yap›lan testler aynen uygulanmal›d›r. Hiperkalemi ve en yüksek seviyede 2-3 difos-

fogliserat aç›s›ndan kan›n 7 günden daha k›sa süre içinde al›nmas› gerekir. Bunun yan›nda CPDA-1 li 14-21 günlük

kanlar günlük pratikte kullan›lmaktad›r. 

Yeni do¤anlarda kan ürünü mutlaka CMV negatif olmal›d›r. CMV enfeksiyonu yeni do¤anlarda çok ciddi olabilmek-

tedir. E¤er gebeler ya da yeni anneler CMV negatif iseler kan verilece¤inde CMV negatif ürün verilmelidir. Negatif ürün

temin edilemiyorsa mutlaka lökosit filtresi (1x106) kullan›lmal›d›r. Olas› GVHD yi önlemek için intrauterin transfüzyon

yap›lacaksa exchange transfüzyon ya da premature transfüzyon ürünleri ›fl›nlanmal›d›r. Hipoksik ya da asidotik infant-

lara kan transfüzyonu yap›laca¤›nda Hemoglobin S için test edilmeli ve negatif oldu¤unun gösterilmesi gerekir (Tablo

7) (1, 12). 

‹mmün Yetmezlikli Kemik ‹li¤i Yetmezli¤i Olan Hastalarda Transfüzyon
‹mmün yetmezli¤i olan hastalar›n (akut lösemi, Hodgkin hastal›¤›, aplastik anemi, kemik ili¤i nakline haz›rlanan

hastalar gibi) ürünleri alloimmunizasyonu ve febril nonhemolitik transfüzyon reaksiyonlar›n›n önlenmesi ve CMV re-

aktivasyonun engellenmesi amac›yla lökositten ar›nd›r›lmal›d›r. Lökositten ar›nd›rma ifllemi lökosit filtreleri ile yap›la-

bilmektedir. Filtrasyon ifllemi genellikle depolama öncesi, kan merkezinden kan›n ç›k›fl› yap›lmadan ya da hasta bafl›

uygulanmaktad›r. Tercih edilen lökositleren sitokin sal›nan sitokin birikiminin önüne de geçilece¤i için laboratuvar ti-

pi lökosit filtrasyonu uygulanmas›d›r. 

Ayr›ca allogeneik kök hücre nakli uygulanacak hastalar›n kanlar›, HLA uygun kan vericilerinin kan ürünleri, hema-

tolojik hastal›klar› olanlar›n kan ürünleri (akut lösemi, MDS, kronik lösemiler), Hodgkin hastalar›n›n kan ürünleri, Flu-

darabin uygulanan hastalar›n kan ürünleri, konjenital immun yetmezlikli hastalar›n kan ürünleri ›fl›nlanmal›d›r. Graft

versus Host Hastal›¤›n›n önlenmesinde en etkin yaklafl›m ›fl›nlamad›r. 

Allogeneik kök hücre nakli yap›lacak hastalarda HLA uyumu aranmaktad›r. Kan grubu aç›s›ndan uyumsuzluk nakil

için bir engel oluflturmamaktad›r. Allogeneik kök hücre nakli esnas›nda al›c› ile verici aras›nda ABO uyumsuzlu¤u ma-

jor, minör, veya mixt tip olabilir. Major ABO uyumsuzlu¤unda al›c›daki izohemaglutinin vericinin eritrositlerine karfl›-

d›r. (Al›c› A kan grubu, verici AB veya al›c› O verici A) ba¤›flç› eritrositleri akut ve gecikmifl hemolizi, gecikmifl eritro-

sit engraftman› ve saf eritroid aplaziye yol açan ba¤›flç› eritrositlerinin y›k›m› olabilir. Bu duruma Transfüzyonla ‹liflkili

Goft Versus Host  Hastal›¤› (T‹-GVHH) denilmektedir. Eritrosit y›k›m›n› ve komplikasyonu önlemek için plazma de¤i-

flimi, kolon immun adsorbsiyon, eritrosit azalt›lmas› gibi ifllemler uygulanabilir. Minör ABO uyumsuzlu¤unda kan

ba¤›flç›s›ndaki izohemaglutinin al›c›n› eritrosit antijenlerine karfl›d›r. (örn: al›c› A, verici O kan grubu). Gecikmifl tipte

hemoliz graft versus hastal›¤›na ba¤l› olarak geliflir. Kemik ili¤inde plazman›n uzaklaflt›r›lmas› veya K‹T öncesi al›c›n›n

eritrositlerini O kan grubu eritrositlerle dilue etmek yap›labilecek önlemler olarak kabul edilmektedir. Mikst tip ABO

uyumsuzlu¤unda her iki tablo bir arada bulunmaktad›r. (Örn: Al›c› A, verici B ) Bu hastalara kemik ili¤i vermeden ön-

ce hem eritrosit hem de plazma deplesyonu yap›lmal›d›r. Transplantasyon öncesi al›c›da eritrosit de¤iflimi yap›lmal›-
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Tablo 7: Neonatal Eritrosit Transfüzyonu.

* 7 günden daha taze

* O negatif

* CMV negatif

* Ifl›nlanm›fl(Ifl›nlamay› takiben 24 içinde transfüze edilmeli)

* Özel cihazda ›s›t›lm›fl

* Hipoksik yeni do¤anlar için Hemoglobin S negatif



d›r. Al›c›n›n izohemaglutinin düzeyi yüksekse plazma de¤iflimi yap›lmal›d›r. 

Allogeneik kök hücre nakli sürecinde major, minör veya mikst tip ABO uyumsuzlu¤unda kan transfüzyonlar›nda

grup seçimi büyük önem arz etmektedir. Major ABO uyumsuzlu¤unda DAT negatifleflene kadar (hastada izohemaglu-

tininler negatifleflene kadar) hasta ile ayn› kan grubundan eritrosit süspansiyonu verilmelidir. Ayr›ca kemik ili¤i trans-

plantasyonunu takiben plazma verilmesi gerekirse ba¤›flç› tipinde verilmelidir. Minör ABO uyumsuzlu¤unda O grubu

veya ba¤›flç› grubundan eritrosit süspansiyonu yap›lmal›d›r. Plazma vermek gerekirse hastan› kendi eritrositleri dola-

fl›mdan uzaklaflana kadar al›c› ile ayn› gruptan plazma verilmelidir. Mikst tip uyumsuzlukta ise DAT negatifleflene ka-

dar O kan grubu eritrosit verilmelidir. Mevcut izohemaglutinilerden kurtulmak için eritrosit süspansiyonunun y›kanma-

s› önerilmektedir. DAT negatiflefltikten sonra donör kan grubundan eritrosit süspansiyonlar› verilir. Yine e¤er hasta erit-

rositleri kaybolmam›fl ise verici izohemaglutininlerinden korunmak için eritrosit süspansiyonu y›kanmal›d›r. Hasta erit-

rositleri kaybolana kadar geçen sürede plazma verilmesi gerekirse AB grubu ürünler kullan›lmal›d›r. Hasta eritrositleri

kaybolduktan sonra verici ile ayn› kan grubu plazma verilmelidir (2,13) (fiekil 1). 

fiekil 1. ABO Uyumsuz Allogeneik Kök Hücre Naklinde Önerilen Kan Ürünlerini Nakil Evresine Göre Düzenlenmesi

(13).
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1. Transplantasyon öncesi kemoterapi bafllama

2. Kemil ili¤i nakli

3. Verici eritrositlerine karfl› ABO antikorlar› saptanmamas› DAT negatif

4. Al›c› eritrositleri at›k saptanmamaktad›r.
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‹mmün transfüzyon reaksiyonlar› akut ve geç tipte reaksiyonlar olarak veya hemolitik ve non-hemolitik transfüzyon

reaksiyonlar› olarak iki grupta incelenebilir. Akut hemolitik transfüzyon reaksiyonu transfüzyon prati¤inde ve güvenli-

¤inde en önem verilen reaksiyon tipidir.

S›n›flama
Akut immün transfüzyon reaksiyonlar›: 

• Akut hemolitik transfüzyon reaksiyonlar› (AHTR)

• Febril non-hemolitik transfüzyon reaksiyonu (FNHTR)

• Allerjik transfüzyon reaksiyonu; ürtiker veya anafilaktik

• Transfüzyonla iliflkili akut akci¤er hasar› ( T‹AAH)

Geç immün transfüzyon reaksiyonlar›:

• Geç hemolitik transfüzyon reaksiyonu (GHTR)

• Transfüzyonla iliflkili graft versus host hastal›¤› (T‹-GVHH)

• Post transfüzyon purpura

Akut Hemolitik Transfüzyon Reaksiyonu (AHTR)
Akut hemolitik transfüzyon reaksiyonu al›c›ya ABO grubu uygun olmayan eritrosit verilmesi sonucu al›c› plazma-

s›nda bulunan IgM grubu do¤al izohemaglütininlerin damar içi alanda verici eritrositlerini kompleman arac›l›¤› ile he-

molize u¤ratmas› ile oluflur. Kompleman›n C5’den sonras›n›n etkinleflmesi ile membran atak kompleksi (C5-9) oluflur,

eritrositlerin membran bütünlü¤ü bozularak hemolize u¤rarlar. Antijen-antikor birleflmesi spesifik olmas›na ra¤men, ak-

tive olmufl kompleman moleküllerinin (C3, C5) eritrositlere ba¤lanmas› nonspesifiktir. Bu yüzden sadece transfüze edi-

len uygunsuz eritrositler de¤il hastan›n kendi eritrositleri de hemolize u¤rayacakt›r. Ig M antikorlar›n›n güçlü komple-

man ba¤lama özellikleri ve yüksek titreleri h›zl› damar içi eritrosit hemolizinin ve AHTR’ nun sebebidir (1-4).

Kompleman aktivasyonu s›ras›nda C3a’dan daha potent anafilotoksinler (C5a gibi) salg›lan›r ve  bunlarda de¤iflik

hücre ve dokulardan histamin, vazoaktif aminler, bradikinin, oksijen radikalleri ve sitokinlerin ortaya ç›kmas›n› sa¤lar.

IL-1 ve TNF hipotansiyon, atefl reaksiyonlar› d›fl›nda endotelyal hücrelerin yüzeyinde adhezyon moleküllerinin ve pro-

koagülan aktivitenin art›fl›na ve muhtemelen IL-8 ve MCP (macrophage chemo-attractant protein) arac›l›¤› ile nötrofil

ve trombositlerin aktivasyonuna yol açar. Antijen-antikor reaksiyonu Hageman faktör arac›l›¤› ile (FXIIa) intrinsik ko-

agülasyon yola¤›n› aktive eder . Ayr›ca aktive kompleman komponentleri, TNF, IL-1 ve IL-8, lökositler ve endotelyal

hücreler taraf›ndan doku faktörünün salg›lanmas›na yol açar. Hemoglobinüri, hipotansiyon, renal vazokonstriksiyon,

renal damarlarda trombüs oluflumu, dissemine intravasküler koagülasyon (D‹K) ve hemorajik diatez bafll›ca patofizyo-

lojik de¤iflimlerdir (1).

Transfüzyonun ilk dakikalar›nda belirtiler meydana gelir. Huzursuzluk, bulant›, k›zar›kl›k, i¤ne girifl bölgesinde a¤-

r›, titreme ile yükselen atefl, gö¤üste s›k›flma hissi, bel, s›rt a¤r›s›, hemoglobinüri, hipotansiyon, oligüri, anüri, flok, yay-

g›n damar içi p›ht›laflma (D‹K) nedeniyle jeneralize kanamalar olur. AHTR, 5–10 ml kadar küçük kan hacminin trans-

füzyonu ile bile oluflabilir. Ancak, a¤›r klinik bulgular ço¤unlukla 200 ml üzerinde kan alm›fl kiflilerde görülür. Trans-

füze edilen eritrosit miktar› artt›kça eritrosit y›k›m›n›n fliddeti artar ve bulgular a¤›rlafl›r (4). 

Kan torbas›n›n yanl›fl hastaya verilmesi, tüp örneklerinin ve torbalar›n yanl›fl etiketlenmesi, ABO uyumsuz transfüz-

yonun sebeplerindendir. Barkotlu etiketleme, okuma ve do¤rulama sistemleri hatalar› önlemek için kullan›lmaktad›r.

TRANSFÜZYON REAKS‹YONLARI VE KOMPL‹KASYONLARI- I
(‹MMUNOLOJ‹K)



Ancak bu sistemleri kullan›rken bile insan hatalar›, ABO uyumsuz transfüzyonlara neden olmaya devam etmektedir.

Her türlü flüphe halinde kan verme durdurulmal›d›r. Hastadan EDTA’l› ve düz kan örne¤i al›n›r. Kan örneklerinin plaz-

mas›nda hemoglobinin k›rm›z› renginin varl›¤› tespit edilebilir. 50 mg/dl kadar serbest hemoglobin ç›plak gözle görü-

lebilir. LDH, haptoglobin, bilirubin bak›l›r. Hastan›n direkt antiglobulin testi (DAT) kan öncesi ve sonras› örneklerde

çal›fl›l›r. Kan sonras› DAT pozitifleflmesi uygunsuz transfüzyonu gösterir. AHTR saptan›rsa, istek formlar›, kay›tlar, tüp-

ler ve torbalar etiketleme ve iflaretleme hatalar› aç›s›ndan incelenmelidir . 

Hipotansiyon, oligüri ve kanama a¤›r klinik bulgulard›r. Hipotansiyonun tedavi edilmesi ve yeterli renal kan ak›m›-

n›n sa¤lanmas› temel tedavi hedefleridir.Kan bas›nc› 100 mmHg üstünde tutulmal›, iv izotonik s›v› verilmeli, kan ba-

s›nc› normale ulaflt›ktan sonra halen diürez izlenmiyorsa, Furosemid 40–80mg (1–2 mg/kg iv) verilmelidir. ‹drar ç›k›m›

yetersiz veya yoksa %20’lik mannitol 100 ml (0.5 g/kg) 5 dakikada iv verilebilir. Düflük doz dopamin de (3 mcg/kg/sa)

idrar ç›k›fl›n› sa¤lamak için kullan›labilir. Özellikle anestezi alt›ndaki bir hastada tüketim koagülopatisi ve yayg›n s›z›n-

t› tarz›nda kanama en önemli klinik bulgu olabilir. Kanama kontrolü sa¤lamak için hasta de¤erlendirildikten sonra dü-

flük doz heparin, taze donmufl plazma, trombosit ve kriyopresipitat kullan›labilir (2, 3).

Geç Hemolitik Transfüzyon Reaksiyonu (GHTR)
Transfüzyonlar ile allo antikor geliflim s›kl›¤› %1–1.4’dür. Çok say›da kan alm›fllarda %5–35’dir. GHTR’da genellik-

le anamnestik antikor cevab› klinikten sorumludur. Ço¤u vakada bu yan›t sadece serolojik bir reaksiyon olarak kal›r.

Klinik olarak saptanabilen bir hemoliz insidans› ise transfüzyonlarda 1/11.000-1/5000, hastalarda %0.05-0.07’dir. ‹m-

münizasyon daha önceki bir transfüzyona veya gebeli¤e ba¤l›d›r. Daha önce duyarl› hale gelmifl ve antikor seviyesi

düflmüfl hastada kan ald›ktan sonra h›zl› antikor cevab› oluflur. GHTR’dan en s›k Kidd (Jk) ve Rh antijenlerine karfl› ge-

liflen antikorlar, ikinci s›rada anti-Kell ve anti-Duffy antikorlar› sorumludur. Antikor genellikle IgG yap›s›ndad›r. IgG ti-

pi antikorlar› ile kompleman aktivasyonu genellikle C3 düzeyinde kal›r. IgG ve C3 molekülleri ile kaplanm›fl eritrosit-

ler, karaci¤er ve dalaktaki makrofajlar taraf›ndan fagosite edilirler. Bu flekilde ekstravasküler hemoliz meydana gelir. S›-

n›rl› kompleman aktivasyonu nedeni ile AHTR’daki organ hasar› ve flok ile neticelenen sistemik enflamatuvar yan›t or-

taya ç›kmaz (1, 4).

Transfüzyondan sonra 2-10 gün içinde hemoglobinde beklenen art›fl›n olmamas› veya hemoglobinde düflme, atefl,

hafif sar›l›k (5-7. günlerde) görülür. Hemoglobinüri ve renal yetmezlik çok nadirdir. Tetkiklerde hemoglobin d›fl›nda

periferik yayma, direkt coombs, hemoglobinüri için haptoglobulin ve idrar analizi, LDH, serum biluribin, böbrek fonk-

siyon testleri istenmelidir. Kan grubu ve antikor taramas› tekrar edilmeli, kulan›lan üniteler transfüzyon öncesi ve son-

ras› numune ile tekrar çaprazlanmal›d›r. Tekrar transfüzyon gerekebilmesine ra¤men, spesifik tedavi ço¤unlukla gerek-

mez. Hastada spesifik bir antikor tan›mland›¤›nda transfüzyon için ilgili antijenin negatif oldu¤u bir kan ünitesi seçil-

melidir (2, 3).

Febril Non-Hemolitik Transfüzyon Reaksiyonu (FNHTR)
Eritrosit hemolizine ba¤l› olmayan ateflli transfüzyon reaksiyonudur. Kan verilmesi s›ras›nda ve verildikten 2 saat

sonras›na kadar olan sürede hastada baflka bir nedenle aç›klanmayan 1 °C ve daha fazla vücut ›s›s› yükselmesidir. Atefl

genellikle üflüme hissi ile ve titreme ile yükseldi¤inden AHTR veya septik reaksiyonlardan ay›r›c› tan›s› önem kazan›r.

Eritrosit transfüzyonlar›n›n %0.5-6’s›nda bu komplikasyon görülmektedir. FNHTR’lar› en s›k görülen transfüzyon reak-

siyonlar›d›r. Üründeki lökositler ile ve lökositlerden sal›nan sitokinlerle do¤rudan iliflkilidir. Kan ürününün türüne, lö-

kositten ar›nd›r›lmalar›na ve hastan›n kan alma s›kl›¤›na göre görülme oran› de¤iflir. Trombosit transfüzyonlar› alanlar-

da bu reaksiyon oran› artar (%1-38).

Buffy-coat uzaklaflt›r›lm›fl eritrosit süspansiyonu ile atefl görülme oranlar›n› belirgin olarak azaltm›flt›r. Ancak löko-

sit filtrasyonu prevansiyon için önerilen yöntemdir. Çal›flmalar lökosit filtrasyonunun eritrosit depolanmadan önce ya-

p›lmas›n›n, yatak bafl›nda yap›lan filtrasyona göre atefl reaksiyonunu daha etkin olarak önledi¤ini göstermifltir. Daha

önceki transfüzyonlar›nda s›k atefl reaksiyonu olan hastalara profilaktik parasetamol önerilebilir. Ancak bu flekilde bir

tecrübe geçirilmemifl hastalarda, AHTR ve septik reaksiyon ay›r›c› tan›s› için transfüzyon durdurulmal›, ancak gerekli
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kontroller ve tetkikler yap›ld›ktan sonra transfüzyona devam edilmelidir (1-4).

Alerjik Transfüzyon Reaksiyonu
Bu reaksiyonlar, transfüzyonlar›n % 1-3’ünde görülebilir. Ço¤unlukla kafl›nt›, ürtiker ve deri döküntüleri olur. Fakat

bazen bronkospazm, anjionörotik ödem ve anaflaktik flok olabilir. Anaflaktik reaksiyonlar çok nadirdir. Plazma prote-

inlerine ve plazmada bulunan ilaç, g›da ve di¤er maddelere karfl› duyarl›l›ktan kaynakland›¤› düflünülür. S›kl›kla IgA

eksikli¤i olan ve anti IgA gelifltirmifl al›c›larda olur. Duyarlaflma gebelik ve daha önce kan alm›fl olmalar› sebebiyle ola-

bilir.

Kafl›nt› ve ürtiker iv antihistaminiklere iyi cevap verir. Transfüzyona devam edilmesi tavsiye edilir. Bronkosapzm ge-

liflirse nebulize salbutamol verilmeli ve di¤er acil tedaviler yap›lmal›d›r (3).

Transfüzyonla ‹liflkili Graft Versus Host Hastal›¤› (T‹-GVHH)
Engrafte olma kabiliyetindeki ba¤›flç›ya ait immunokompetan T hücrelerinin al›c›ya karfl› bir immün yan›t olufltur-

mas› sonucu meydana gelir. Transplantla iliflkili GVHH gibi gastrointesinal sistem, karaci¤er ve cilt tutulur,fakat klinik

tablo daha a¤›rd›r. T‹-GVHH’da en önemli özellik, ba¤›flç› kaynakl› T hücrelerinden kaynaklanan kemik ili¤i hipopla-

zisi ile karakterize a¤›r bir pansitopeni olmas›d›r. Ifl›nlanmam›fl kan komponentinin transfüzyonundan itibaren 3-30.

günler aras›nda (ortalama 10-12 gün) yüksek atefl ve eritamatöz cilt döküntüsü ortaya ç›kar. T‹-GVHH tan›s›, klinik bul-

gular, histopatoloji ( karakteristik cilt bulgular›, kemik ili¤i aplazisi) ve etkilenen al›c›da, ba¤›flç› hücrelerinin varl›¤›n›n

gösterilmesi ile (sex tiplemesi, ABO kan grubu tiplemesi veya DNA polimorfizmi çal›flmas›) ile konur (4). T‹-GVHH uy-

gulanan tüm tedavilere dirençlidir ve mortalite %90’›n üzerindedir. Ölüm genellikle kemik ili¤i yetmezli¤i ve üstüne

eklenen bir enfeksiyonla olur. Etkili bir tedavi yolu yoktur.

Bu sendroma yol açan kan komponentleri eritrositler, trombositler ve granülositlerdir. Tedavi baflar›s›z oldu¤u için

en iyi seçenek risk alt›ndaki hastalarda bu sendromun geliflme riskini selüler kan komponentlerine gamma ›fl›nlamas›

yaparak azaltmakt›r. 25 gy gamma ›fl›nlamas› önerilir.Topland›ktan sonra 24 saat içinde ›fl›nlanan eritrositler, 28 gün

depolanabilir (1). T‹-GVHH riski: 1. Hücresel komponentte transfüze edilecek lenfositlerin say› ve canl›l›¤›na, 2. Al›c›-

daki immünsupresyonun a¤›rl›¤›na, 3. Ba¤›flç› ve al›c› aras›ndaki HLA antijen paylafl›m›ndaki benzerli¤in derecesine

ba¤l›d›r (4). 

Yukar›da say›lan nedenlerden dolay›, akraba donörden kan almaktan sak›nmal› ve bu kanlar›n kullan›lmas› gereki-

yorsa mutlaka ›fl›nlanmal›d›r. ‹mmün yetmezlikleri nedeniyle T‹-GVHH riski alt›nda bulunan ve hücresel kan ürünleri-

nin ›fl›nland›ktan sonra verilmesi önerilen durumlar flunlard›r (2);

• Do¤ufltan ba¤›fl›kl›k yetmezlikleri,

• ‹ntrauterin transfüzyonlar ve intrauterin transfüzyon alm›fl kiflilerin yenido¤an dönemindeki transfüzyonlar›,

• Prematüre yenido¤anlar,

• Hodgkin lenfoma , 

• Kemoterapisinde pürin analo¤u (fludarabin) kullan›lan kanser hastalar›, 

• Kemik ili¤i nakli yap›lm›fl hastalar 

• Organ nakli yap›lan hastalar,

• Siklosporin benzeri immünsüressif ilaç kullananlar hastalar.

Transfüzyonla ‹liflkili Akut Akci¤er Hasar› (T‹AAH) 
Kan bilefleni al›rken veya ald›ktan sonraki 6 saat içinde solunum s›k›nt›s› geliflen bir hastada,hipoksi bulgular›n›n ve

iki tarafl› akci¤er infiltratlar›n›n bulunmas› fakat ayn› belirtileri veren dolafl›m yüklenmesi veya di¤er solunum yetmez-

li¤i delilinin olmamas› T‹AAH’n› düflündürmelidir. Kabul edilen patofizyoloji, lökosit antikorlar›n›n (anti HLA ve hu-

man nötrofil antikorlar) al›c› lökositleri ile reaksiyona girerek, pulmoner mikro dolafl›mda damar geçirgenli¤ini bozan

lökosit agregatlar› oluflturmas›d›r. Sorumlu vericiler s›kl›kla çok do¤um yapm›fl kad›nlard›r. 2003 y›l›nda FDA, transfüz-

yon ile iliflkili mortalitede T‹AAH’n›n en önde gelen sebep oldu¤unu aç›klam›flt›r. ‹nsidans› Amerikan verilerine göre
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1:5000/ transfüzyon olarak bildirilmektedir. Çal›flmalar fazla plazma içeren kan komponentlerinin az plazma içeren

komponentlere göre 5-8 misli daha fazla T‹AAH riski oluflturdu¤unu göstermifltir. ‹ngiltere’de erkek ba¤›flç› plazmala-

r›n›n transfüzyon için tercih edilmeye bafllanmas› ile T‹AAHI insidans›nda belirgin düflüfl gözlenmifltir(1).

Hastalarda dispne, hiperpne, öksürük, gö¤üs a¤r›s›, siyanoz, titreme, atefl, hipotansiyon vard›r. Akci¤er filminde bi-

lateral pulmoner infiltrasyonlar, kan gaz› incelemesinde hipoksi görülür. Hemogramda lökopeni ve eosinofili olabilir.

Mekanik ventilasyon ve oksijen deste¤i sa¤layan yo¤un bak›m tedavisi gerekir. Kortikosteroid ve diüretiklerin faydas›

yoktur. Mortalite %5-25 aras›nda de¤iflmektedir. Solunum deste¤i zaman›nda verilirse mortalitenin %10’un alt›nda ola-

ca¤› kabul edilir. Bu flekilde hastalar›n ço¤unlu¤u 72 saat içinde kendili¤inden düzelir (2-4).

Post Transfüzyon Purpura
Post transfüzyon purpura (PTP), literatürde 200’den fazla vaka yay›nlanm›fl olmas›na ra¤men nadir bir hastal›kt›r.

Transfüzyondan sonra ortalama 9 gün içinde (1-24 gün) a¤›r trombositopeni (<10.000/uL) geliflir. Reaksiyonu bafllatan

kan komponenti ço¤unlukla eritrosit süspansiyonu veya tam kan olmakla birlikte trombosit ve plazma transfüzyonu

sonras› meydana gelen vakalar da bildirilmifltir. Hastalar›n ço¤unlu¤unun öyküsünde gebelik veya transfüzyon vard›r.

Hastalar›n %68’inin trombositleri HPA-1 antijeni içermez ( toplumun %2’si) ve bu antijene karfl› gelen antikoru olufl-

turur. Bununla birlikte hastalar›n %10’unda HPA-1b antijenine karfl› da immünizasyon gösterilmifl ve HLA antikorlar›

dahil, di¤er trombosit antikorlar› da bu sendoma efllik etmifltir. Hastal›¤›n patofizyolojisinde 3 mekanizma ileri sürül-

müfltür: 1) hasta antikoru ve çözünür donör antijeninin immün kompleks oluflturarak trombositlerin üzerindeki Fc re-

septörlerine ba¤lanmas› ve trombositin y›k›lmas›n› sa¤lamas› 2) antijen negatif otolog trombositlerin transfüze edilen

komponent içindeki çözünür antijen taraf›ndan antikor hedefi haline getirilmesi 3) hastan›n antikorlar›n›n otolog trom-

bositler ile çapraz reaksiyon göstermesi (otoantikor komponentinin olmas›) (1). 

PTP’de tam iyileflme spontan olarak 21 gün içinde olur. Tarihsel olarak hastalar›n %10-15’inin intrakraniyel kana-

ma nedeniyle öldü¤ü bilindi¤inden hastalar tedavi edilmelidir. Yüksek doz intravenöz immunoglobulin (IVIgG), %85

yan›t oran› ile tercih edilen tedavi fleklidir. Trombosit say›s›nda 100.000/uL üzerine ç›kan bir yükselifl tipik olarak 2-5

gün içinde sa¤lan›r. IVIgG’den önce steroid ve plazma de¤iflimi tercih edilen tedavi flekilleriydi. Plazma de¤iflimi baz›

vakalarda etkili olmakla birlikte hepsinde tedavi edici olmaz. Trombosit transfüzyonlar› etkisiz olmakla birlikte özell-

kle yak›n zaman önce cerrahi geçirmifl ve kanamas› olan hastalara, IVIG yan›t› ortaya ç›k›ncaya kadar verilebilir (2, 3).
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Transfüzyon reaksiyonlar›, transfüzyon s›ras›nda veya transfüzyonu takiben oluflan istenmeyen olaylara verilen isim-

dir. Bu bölümde immünolojik olmayan transfüzyon reaksiyonlar› anlat›lacakt›r.

Hipotansif Reaksiyonlar
Transfüzyon iliflkili hipotansiyon, oldukça yak›n bir dönemde tan›mlanm›fl bir transfüzyon reaksiyonudur. Hipotan-

siyon, transfüzyon s›ras›nda meydana gelir. Transfüzyon reaksiyonlar›n›n atefl, titreme, solunum güçlü¤ü, ürtiker, yüz-

de k›zarma gibi di¤er bulgular› yoktur. Transfüzyon bafllang›c›ndaki tansiyon de¤erlerinde 10 mm Hg’dan fazla düflüfl

olmas› gereklidir. E¤er hastan›n transfüzyondan hemen önceki tansiyon de¤erleri genellikle ölçülen de¤erlerinden yük-

sek ise ve transfüzyon bafllad›ktan sonra genellikle ölçülen de¤erlerin alt›na düflmüyor ise bu reaksiyon hipotansif re-

aksiyon olarak de¤erlendirilmemelidir. Hipotansiyon transfüzyon bafllad›ktan hemen sonra geliflir ve transfüzyon son-

land›r›l›r ise hemen düzelir. E¤er transfüzyon durdurulmufl ve 30 dakika geçtikten sonra hipotansiyon düzelmemifl ise

tan› hakk›nda flüphe oluflmal›d›r. Hipotansif reaksiyonlar, eritrosit ve trombosit transfüzyonundan sonra görülür.  Baz›

reaksiyonlar lökosit filtreleri ile iliflkilidir.

Tan› klinik bulgular ile konulur. Bafllang›ç ve di¤er nedenlerin olmamas› tan›da de¤erlidir. Ay›r›c› tan›da hemolitik

reaksiyonlar, bakteriyel kontaminasyon, TRALI, alerjik reaksiyonlar, kardiyak aritmi, myokard enfaktüsü, gizli kanama,

vazovagal reaksiyonlar, ilaç reaksiyonlar› düflünülmelidir. 

Tedavide transfüzyon durdurulmal›d›r. Kifli Trendelenburg pozisyonuna getirilmelidir. ‹ntravenöz s›v› deste¤i veril-

melidir. E¤er bu yaklafl›mlar tansiyon de¤erlerinde yeterince yükselme sa¤lamaz ise vazopresör ilaçlar kullan›labilir.

Hipotansif reaksiyonlar› önlemek için ne yap›labilece¤i bu reaksiyonlar›n nedenleri aç›k olmad›¤› için bilinmemek-

tedir. Koagülasyonun kontak yola¤›n›n aktivasyonu sonucu oluflan bradikinin sal›n›m› suçlanmaktad›r. Baz› reaksiyon-

lar ACE-inhibitörü veya lökosit filtresi kullan›m› ile iliflkilidir. ACE bradikinin metabolizmas›n›n en önemli enzimidir.

Baz› lökosit filtreleri özellikle negatif yüzey yüküne sahip olanlar kallikren aktivasyonuna ve yüksek molekül a¤›rl›kl›

kininojenin parçalanarak bradikinin oluflturmas›na yol açar. Ancak bu tür filtrelerin kullan›ld›¤› herkeste hipotansif re-

aksiyon oluflmamaktad›r. Bu yatk›nl›¤›n nedeni bilinmemektedir. Hipotansif reaksiyonu öngörebilmek de oldukça güç-

tür. Daha önceki transfüzyonunda hipotansif reaksiyon geçiren kiflilerin takip eden transfüzyonlarda hipotansif reaksi-

yon geçirme olas›l›¤› daha yüksektir. Bu nedenle yak›n izlemle transfüzyon yap›lmal›d›r. Reaksiyonun filtre ile iliflkisi

oldu¤u düflünülüyor ise farkl› bir cins filtre ile transfüzyon yap›lmal›d›r.  Kan bileflenlerinin bradikinin düzeyinin ölçü-

mü için haz›rlanm›fl pratik bir test bulunmamaktad›r.

Nonimmün Hemoliz
Eritrositlerin saklanmas›, transferi veya transfüzyonu s›ras›nda parçalanmas› ile oluflur. Parçalanm›fl eritrositlerin

transfüzyonu ço¤unlukla geçici hemodinamik, pulmoner, renal bozukluklara yol açabilece¤i gibi ölümle de sonuçla-

nabilir. Hemoglobinemi ve hemoglobinüri en s›k görülen klinik bulgulard›r. Renal yetmezli¤i olan hastalarda hiperka-

lemi görülebilir. Atefl de efllik edebilir.  Tan›, hemoliz yapabilecek di¤er transfüzyon reaksiyonlar›n›n olmad›¤›n›n gös-

terilmesi ve transfüzyon yap›lan eritrosit ünitesinin hemolizli olmas› ile konulur. Tüm eritrosit ünitelerinde saklama sü-

resinin uzunlu¤una ba¤l› olarak bir miktar hemoliz görülür. Ancak bu derece hemolizin transfüzyonda bir problem ya-

ratmas› beklenmemektedir. 

Ay›r›c› tan›da hemolitik transfüzyon reaksiyonlar›, otoimmün hemoliz, bakteriyel kontaminasyon, sepsis, PNH, ilaç

iliflkili hemoliz, oksidatif stres (G6PD eksikli¤i) ve hematüri yapan nedenler gözden geçirilmelidir. Bazen hemolize se-

bep olan eritrosit antikorunu göstermek mümkün olmayabilir. Bu durum ay›r›c› tan›da immün hemolitik reaksiyon ile
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nonimmün hemolitik reaksiyonun ay›rt edilmesini güçlefltirir. Ay›rt etmek için tek yol transfüzyon koflullar›n›n›n ve uy-

gulamas›n›n gözden geçirilmesidir. Hastan›n direk coombs ve antikor tarama testinin tekrarlanmas› ve hemoglobin, bi-

lirubin düzeylerinin izlenmesi kullan›labilecek laboratuar testleridir. Kullan›lan eritrosit ünitesinin içeri¤i incelenmeli-

dir. Ayr›ca eritrosit torbas›nda bakteriyel kontaminasyonun olup olmad›¤›n›n gösterilmesi için kültür yap›lmal›d›r. 

Nonimmün hemoliz olufltu¤unda transfüzyon durdurulmal› ve damar yolu aç›lmal›d›r. Kan torbas› ve transfüzyon

seti daha sonraki incelemeler için saklanmal›d›r.  Di¤er hemolitik transfüzyon reaksiyonlar› için gerekli ay›r›c› tan› gi-

riflimleri yap›lmal›d›r. Daha sonra serum potasyum düzeyleri takip edilmeli ve hiperpotaseminin etkileri aç›s›ndan EKG

çekilmelidir. Destek tedavi esast›r. Renal yetmezlik yok ise hidrasyon tedavisi uygulanmal› ve idrar ç›k›fl› izlenmelidir. 

Nonimmün hemolizin önlenmesi saklama, iflleme, transfüzyon basamaklar›ndaki pratik uygulamalar›n e¤itimi ile

mümkündür. Serum fizyolojik d›fl›ndaki intravenöz s›v›lar›n eritrositler ile kar›flt›r›lmas› veya ayn› yoldan verilmesi uy-

gun de¤ildir. ‹nfüzyon pompalar›, kan saklama dolaplar› ve kan ›s›t›c›lar›n›n uygun koflullarda çal›fl›p çal›flmad›¤› de-

netlenmelidir. Transfüzyonun dar damar yolundan bas›nç alt›nda gerçeklefltirilmesi de nonimmün hemoliz riskini art-

t›rmaktad›r. 

Transfüzyon ‹liflkili Dolafl›m Yüklenmesi
Dolafl›m yüklenmesi s›k görülen ve önlenebilir bir transfüzyon reaksiyonudur. Transfüzyon s›ras›nda veya hemen

sonras›nda ortaya ç›kan konjestif kalp yetmezli¤i bulgular› (dispne, ortopne, siyanoz, taflikardi, kan bas›nc›nda art›fl,

boyun venöz dolgunlu¤u, ayak s›rt›nda ödem ve bafl a¤r›s›) ile kendini gösterir.

Ay›r›c› tan›da; TRAL‹, alerjik reaksiyonlar, transfüzyon ile iliflkisi olmayan di¤er konjestif kalp yetmezli¤i bulgular›

gözden geçirilmelidir. Daha önceden kalp hastal›¤› olan kiflilerin transfüzyon iliflkili dolafl›m yüklenmesi riskinin yük-

sek oldu¤u unutulmamal›d›r.  Tan›da klinik ve radyolojik bulgular›n gözden geçirilmesi fazla yarar sa¤lamaz. BNP dü-

zeyinin yüksekli¤i bu amaçla kullan›labilir.

Dolafl›m yüklenmesi bulgular› olufltu¤unda transfüzyon durdurulmal› ve damar yolu aç›k tutulmal›d›r. Ancak daha

fazla s›v› verilmesi s›n›rland›r›lmal›d›r. Hasta oturur pozisyona getirilmeli ve oksijen deste¤i verilmelidir. Tedavi kon-

jestif kalp yetmezli¤inde oldu¤u gibi yap›l›r. Bu durumda flebotomi yap›labilir. Plazmaferez ile fazla plazman›n al›n›p

eritrosit kitlesinin korunmas› da bir di¤er seçenektir. 

Risk alt›ndaki kifliler bu aç›dan dikkatle izlenmelidir. Transfüzyon 4 saatte bitirilmelidir. Daha uzun sürede trans-

füzyon yap›lmas› gerekiyor ise donör maruziyetini azaltmak için kan bilefleni daha küçük hacimlere ayr›lmal›d›r. Trans-

füzyon öncesi ve s›ras›nda diüretik yap›labilir. 

Transfüzyon ‹liflkili Hipotermi
Yüksek hacimde 1–6 °C’de saklanan ürün transfüze edilen kifliler hipotermi aç›s›ndan risk alt›ndad›r. Bu durum do-

ku perfüzyonunda problem olan floktaki veya aç›k vücut alan› bulunan hastalarda daha s›k görülür. Hipotermi sonu-

cunda vücut ›s›s› azal›r, metabolik asidoz, koagülopati ve trombosit fonksiyon bozuklu¤u meydana gelir. Vücut ›s›s› 32

derecenin alt›na düfltü¤ünde bu kardiyak fonksiyon bozuklu¤una ve ölüme neden olabilir. 

Hipoterminin nedeni ne olursa olsun amaç vücut s›cakl›¤›n› artt›rmak olmal›d›r. Hipotermi nedeni ile oluflan ko-

agülasyon bozuklu¤unun tedavisi tart›flmal›d›r. Mikrovasküler kanama bulgular› var ise trombosit transfüzyonu yap›l-

mas› yararl› olabilir. Uzam›fl PT ve PTT zaman› var ise plazma transfüzyonu yap›labilir. Ancak vücut s›cakl›¤› düzeltil-

mez ise plazma ve trombosit transfüzyonunun bir yarar› olmayaca¤› unutulmamal›d›r.

Transfüzyon iliflkili hipotermi uygun kan ›s›t›c› cihazlar›n kullan›m› ile önlenebilir. Bu amaçla kullan›labilecek çok

say›da cihaz mevcuttur. Uygun olmayan cihazlar›n kullan›m› hemolize yol açaca¤› için tehlike yarat›r. Mümkün ol-

dukça hipotermi oluflmayacak h›zda transfüzyon yap›lmal›d›r. Ancak flok ve bunun neden oldu¤u doku perfüzyon bo-

zuklu¤u hipotermiden daha büyük bir problem oluflturur. Kan› ›s›tacak cihaz bulunmad›¤› hallerde flok ve riskleri hi-

poterminin yol açaca¤› sorunlardan daha önemlidir. Tercihler buna göre yap›l›r.
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Transfüzyon ‹liflkili Hiperkalemi
Eritrositlerin saklanmas› s›ras›nda intrasellüler alandan potasyum kaç›fl› oluflur. CPDA–1 ile haz›rlanm›fl bir eritrosit

ünitesinin içindeki potasyum miktar› saklama süresinin sonunda 78,5 mEq/L’ye ulaflabilir. Bu miktar oldukça rahats›z

edici olmas›na ra¤men ünitenin içinde sadece 100 ml plazma bulundu¤u ve bu miktar hastan›n toplam plazma hac-

minde h›zla dilüe olaca¤› için ço¤unlukla sorun oluflturmaz.  Ayr›ca transfüze edilen eritrositlerde potasyum aç›¤› var-

d›r ve bunlar normal metabolik aktivite ile karfl›laflt›klar›nda h›zla bu aç›klar›n› düzeltirler. Transfüzyon yap›lan travma

hastalar›nda hiperpotasemi görülme s›kl›¤› ile ilgili tart›flmal› sonuçlar vard›r. Bir çal›flmada transfüzyon yap›lan hasta-

lar ile yap›lmayanlar aras›nda hiperpotasemi aç›s›ndan farkl›l›k olmad›¤› gösterilmifl iken bir di¤er çal›flmada transfüz-

yon yap›lan hastalar›n üçte birinde hiperkalemi oldu¤u gösterilmifltir. Özellikle çocuklar ve renal yetmezli¤i olan has-

talar hiperkalemi aç›s›ndan risk alt›ndad›rlar. Bu riskin di¤er transfüzyon komplikasyonlar›ndan örne¤in nonimmün he-

molizden daha s›k görülebilecek bir olas›l›k oldu¤u hat›rlanmal›d›r. En önemli bulgusu ve mortalite nedeni kardiyak

aritmidir. Ay›r›c› tan›da metabolik asidoz, renal yetmezlik, potasyum tedavisi, minerolokortikoid eksikli¤i ve rabdom-

yoliz araflt›r›lmal›d›r.

Tedavi nedene yönelik olmal›d›r. Hücre d›fl›nda bulunan potasyumun hücre içine sokulmas›n› sa¤lamak için

200–500 cc % 10’luk glikoz 30 dakikada intravenöz olarak infüze edilir. Bu infüzyon daha sonra 500–1000 cc olacak

ve saatlere yay›lacak flekilde devam ettirilir. Normal insülin yan›t› olmayan kiflilerde 10 ünite insülin cilt alt›na uygu-

lan›r. Genellikle bu uygulamalar kan potasyum düzeyinin birkaç saat içinde 1 mEq/L azalmas›na neden olur. Alkoloz-

da serum potasyum seviyesinin azalmas›na neden olur. Bu nedenle hastan›n asidozu var ise 44–132 mEq bikarbonat

1 litre glikozlu s›v›ya eklenmelidir. Hemodiyaliz ve potasyum ba¤lay›c› reçineler örne¤in ‘sodium polystyrene sulfona-

te’ (15–30 g) da tedavide kullan›labilir. 

Transfüzyon ile oluflabilecek hiperkaleminin hastada soruna neden olabilece¤i durumlarda transfüzyon saatleri uza-

t›labilir veya 7 günden daha taze ürün kullan›labilir. Bununla birlikte literatürde 6 günlük eritrositin transfüzyonu ile

oluflmufl hiperkalemik kardiyak arrest yay›nlanm›flt›r. Plazman›n uzaklaflt›r›lmas› transfüzyon yap›lan toplam potasyum

miktar›n›n azalmas›n› sa¤layabilir. Eritrositlerin y›kanmas› potasyumu uzaklaflt›rsa da bu uygulamaya nadiren baflvu-

rulmaktad›r. 

Transfüzyon hipokalemiyede neden olabilir. Transfüzyon edilen ürünün içinde bulunan sitrat›n metabolize olmas›

hipokalemiye yol açabilir. Her bir sitrat molekülü 3 adet HCO3 molekülüne dönüflür. Oluflan metabolik alkolozda hi-

pokalemiye neden olur.

Transfüzyon ‹liflkili Asit-Baz Dengesi Bozukluklar›
Eritrosit üniteleri asidiktir. Bu nedenle özellikle travma nedeni ile masif transfüzyon yap›lan hastalarda mevcut bu-

lunan asidoz fliddetlenebilir. Asidoz ile transfüze edilen kan miktar› aras›nda zay›f bir korelasyon bulunmaktad›r. Asi-

doz daha ziyade doku oksijen perfüzyonunun kötü olmas›na ba¤l›d›r ve bu durum hipotermi ile kötüleflir. Transfüzyon

sonras› metabolik alkoloz görülmesi ise daha s›k izlenen bir yan etkidir. Bu durum sitrat›n metabolize olurken hidro-

jen iyonu tüketmesi nedeni ile oluflur. Post operatif alkoloz hastaya bikarbonat veriliyor ise fliddetli olabilir. Transfüz-

yon iliflkili asit baz dengesi bozukluklar›nda özel bir tedavi uygulamak gereksizdir.  Tedavi kolaylaflt›r›c› faktöre yöne-

lik olmal›d›r. Masif transfüzyon yap›l›yor ise bikarbonat rutin olarak verilmelidir. 

Akut A¤r›l› Transfüzyon Reaksiyonu (APTR)
Transfüzyon ile birlikte ekstremitelerin uçlar›nda bafllayan keskin karakterdeki a¤r› transfüzyonun sonland›r›lmas›

ile hemen kaybolur. Eritrosit, aferez trombosit, havuzlanm›fl trombosit transfüzyonlar› s›ras›nda görülebilir. S›kl›¤› yak-

lafl›k olarak 4500 transfüzyonda birdir.  fiu ana kadar bildirilen vakalarda kullan›lan ürünlerin tamam› saklama öncesi

lökosit filtrasyonu ifllemi yap›lm›fl ürünlerdir. Ancak bu durum güncel uygulaman›n bir sonucu oldu¤u için neden ola-

bilir mi bilinmemektedir. Yine bildirilen olgular›n tan›lar› da birbirinden çok farkl›d›r(kronik anemi, MDS, siroz, löse-

mi…). Hastalar ciddi s›rt, gö¤üs ve ekstremite a¤r›s›ndan flikayetçidirler. Titreme, taflikardi, hipertansiyon a¤r›ya efllik

edebilir. Ay›r›c› tan›da TRALI, dolafl›m yüklenmesi, akut hemoliz, nonhemolitik febril transfüzyon reaksiyonu ve aler-
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jik reaksiyonlar de¤erlendirilmelidir. APTR di¤er transfüzyon reaksiyonlar›ndan daha yo¤un fliddete sahiptir. Nedeni bi-

linmemekle birlikte lökosit filtrelerinin kullan›m› ile iliflkisi oldu¤u düflünülmektedir. Akut lenfoblastik lösemili bir has-

tada HLA Class II antikorlar›n›n transfüzyonu ile iliflkili oldu¤u gösterilmifltir. 

Tedavisi semptomatiktir. Narkotik analjezikler örne¤in morfin a¤r›n›n kontrolü için kullan›labilir. Bulgular 30 daki-

ka içerisinde kaybolur. fiu ana kadar bildiklerimiz bu yan etkinin engellenmesi için yeterli de¤ildir.

Kan Bileflenlerinin Bakteriyel Kontaminasyonu
Bakteriler ile kontamine olmufl olan kan bileflenlerinin transfüzyonu sonucu oluflan klinik tablo son derece drama-

tiktir. Klinik bulgular s›kl›kla transfüzyon bafllad›ktan hemen sonra görülür. Nadiren kontamine trombosit transfüzyo-

nundan bir gün sonra bildirilmifl olgular da bulunmaktad›r. Atefl, titreme, hipotansiyon, flok, bulant› kusma s›kl›kla bil-

dirilen bulgulard›r. Dispne, a¤r› ve diyare de efllik edebilir.  Transfüzyonun hemen bafl›nda ortaya ç›kan hipotansiyon

ve atefl uyar›c› olmal›d›r. Klinik o kadar ciddidir ki s›kl›kla flok, renal yetmezlik, YDP ve ölümle sonuçlanabilir. Morta-

lite oran› yüksektir. Transfüze edilen mikroorganizman›n cinsi, transfüze edilen miktar ve hastan›n klinik durumu ile

iliflkilidir. E¤er ba¤›flç› 20’den fazla ba¤›flta bulunmufl ise bu kifliden haz›rlanan ürünlerde bakteriyel kontaminasyon

oluflma riski fazlad›r. Çünkü oluflan skar dokusu nedeni ile antekubital bölgenin temizli¤i ideal koflullarda gerçekleflti-

rilemez. Mortalite iliflkili risk faktörleri; hastan›n yafll› olmas›, gram negatif mikroorganizma ile bakteriyel kontaminas-

yon oluflmas›, küçük hacimde transfüzyon ve k›sa saklanm›fl trombosit süspansiyonlar›n›n transfüzyonudur. Son iki ne-

den hastaya birçok mikroorganizman›n kontamine oldu¤u bir ürünün transfüze edildi¤inin göstergesidir. S›kl›kla suç-

lanan ürün eritrosit veya trombosit süspansiyonudur. Ancak eritme ifllemi s›ras›nda kontamine olmufl taze donmufl plaz-

ma ve kriyopresipitat ile oluflan reaksiyonlar bildirilmifltir. Eritrositler en s›k Acinetobacter, Escherichia, Staphylococ-

cus, Yersinia ve Pseudomonas ile kontamine olurken trombositler s›kl›kla Staphylococcus, Streptococcus, Acinetobac-

ter, Klebsiella, Salmonella, Escherichia, Serratia, Propionibacterium ile kontamine olmaktad›r.

Ay›r›c› tan›da hemolitik reaksiyonlar, nonhemolitik febril reaksiyonlar, transfüzyon reaksiyonundan ba¤›ms›z olufl-

mufl sepsis yer al›r. Hastada ve transfüze edilen kan bilefleninde ayn› cins mikroorganizman›n gösterilmifl olmas› tan›-

da de¤erlidir. Tedaviye kültür sonuçlar› ç›kmadan bafllanmas› gerekti¤i için antibiotikler‚ β laktam ve aminoglikozid

birlikteli¤inden oluflmal›d›r. E¤er eritrosit transfüzyonu yap›ld›ysa mutlaka anti Pseudomonas etkili olmal›d›r.
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Son y›llarda kan ba¤›flç›s› havuzunun giderek daralmas› sonucu kan ba¤›flç›lar›ndan en yüksek verimi elde etmek

amac›yla otomatize kan ba¤›fl sistemlerinin kullan›m› artm›flt›r.

Aferez Yunanca uzaklaflt›rma, ay›rma, geri alma anlam›na gelmektedir. Kan›n bir bilefleninin al›n›p, geri kalan›n›n

hastaya veya donöre geri verilmesi ifllemi olarak tan›mlanmaktad›r. Hemaferezis, aferezis ile efl anlaml› olarak kulla-

n›lmaktad›r.Sitaferezis ise aferezin bir cinsi olup,kan›n hücresel elemanlar›n›n ayr›l›p, geri kalan›n›n ba¤›flç›ya geri ve-

rilmesi ifllemidir.

Ba¤›fl aferezi; lökaferez, trombositaferez ve plazmaferez olmak üzere 3 ana gruba ayr›l›r.

Tablo 1. Ba¤›fl Aferezi 

Aferez Ba¤›flç› ‹fllem Ak›fl›
• Vericinin kan merkezinde de¤erlendirilmesi ve ba¤›flç› onay ifllemi için gerekli olan ifllemlerinin yap›lmas› (anam-

nez, son ba¤›fl aferezi ve flebotomi tarihi, kulland›¤› ilaçlar, fizik inceleme, tam kan say›m›, viral profil, istem formu,

resmi onay) Ulusal kan ve kan ürünleri rehberi do¤rultusunda ba¤›flç› seçiminin yap›lmas›

• Hemaferez ünitesinde ifllemin anlat›lmas› ve yaz›l› onay al›nmas› 

• Damar yolunun de¤erlendirilmesi (aferez hemfliresi)

• Hücre ayr›m cihaz›na ba¤lanmas›: ifllemin hastan›n (ve de cihaz›n) özelliklerine göre (tek kol veya çift kol) ta-

mamlanmas›.

Trombositaferez
En s›k yap›lan ba¤›fl aferezi ifllemidir. Tek bir ba¤›flç›dan 3 x 1011 trombositin 200-300 ml plazma içinde süspansi-

yonunu ifade eder.Aferez trombositi toplumdaki genel vericilerden,aile bireylerinden ya da gere¤inde HLA uygun ve-

ricilerden sa¤lan›r.Aferez trombosit kullan›m› 1980’li y›llar›n sonundan 1990 lara kadar kullan›m› teflvik edilmifltir.

Tam kan kökenli trombosit ürünleri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda (terapötik doz için 5 veya 6 trombosit konsantresi gereklidir)

alloimmunizasyon ve transfüzyon reaksiyonlar›n› azalt›r. Çoklu trombosit süspansiyonu toplamak için gerekli aferez

teknolojisi 1990 y›l›ndan beri bulunmaktad›r. Trombosit dozunun 3x1011 olarak tan›mlanmas›, hastan›n ihtiyac›n›n ol-

du¤u minimum terapötik dozdan çok teknolojik kapasiteye ba¤l›d›r Kan toplay›c›lar›n›n bu cihazlar› kullanmaya bafl-

lamalar›ndan hemen sonra toplad›klar› ürünü iki transfüzyon dozuna bölünmesi giderek yayg›nlaflm›flt›r. Toplanmas›

gereken trombosit süspansiyonlar› standard› afla¤›da gösterilmifltir. Tablo 2.

BA⁄Ifi AFEREZ‹

1) Lökaferez

a) Periferik kök hücre aferezi

b) Granülositaferez

c) Lenfositaferez

2) Trombositaferez

3) Plazmaferez (ba¤›fl)



Tablo 2.

Haz›rlama yöntemine ve kullan›lan cihaza ba¤l› olarak her bir ifllemin trombosit verimi 2-8x1011 aras›nda de¤ifle-

cektir. Benzer olarak ürünün lökosit ve eritrosit kontaminasyonu ifllem ve kullan›lan cihaz›n tipine göre de¤iflebilir.

Yöntem, allo immünize hastalar›n etkin tedavisi ve HLA alloimmünizasyon riskini azaltmak için seçilmifl ba¤›flç›lardan

trombositlerin toplanmas›n› sa¤lar. Hastan›n maruz kald›¤› ba¤›flç› say›s›n›n azalmas›yla viral bulafl riski de azalabilir

Ba¤›flç›dan al›nan tam kan, sitratl› bir solüsyonla antikoagüle edilir ve aferez cihaz› kullan›larak trombositler topla-

n›r. Kalan bileflenler ba¤›flç›ya geri verilir. Kontamine lökosit say›s›n› azaltmak için iflleme ek bir santrifügasyon veya

filtrasyon basama¤› eklenebilir. Aferezle, 3 ile 13 ünite tam kandan elde edilen trombosite eflde¤er trombosit tek bir ifl-

lemle elde edilir ve transfüzyon için birden fazla standart üniteye bölünebilir. Aferez trombositleri plazma veya uygun

bir besleme (koruyucu) solüsyonu ile zenginlefltirilmifl plazma içerisinde toplan›p saklanabilir. Afla¤›daki bilgiler etike-

tin üzerinde bulunmal›d›r;

Haz›rlayan hizmet birimi, ünite numaras›. Bir seansta ba¤›flç›dan iki veya daha fazla ünite al›nd›ysa, aferez ünitesi

1, aferez ünitesi 2 fleklinde ayr›ca numaralanmal›d›r. ABO ve Rh (D) grubu, ba¤›fl tarihi, antikoagülan solüsyonun ad›

veya ek solüsyonun ad› kan bilefleninin ad›, ek bileflen bilgileri: lökositi azalt›lm›fl, ›fl›nlanm›fl, viral inaktivasyon yap›l-

m›fl vs (gerekli ise); son kullanma tarihi, saklama s›cakl›¤›.

Trombositler canl›l›klar›n› ve hemostatik aktivitelerini optimal olarak garantile yen koflullar alt›nda saklanmal›d›r.

Trombositler, plazma veya bir “plazma + besleyici solüsyon” kombinasyonu içinde saklanabilir. Trombosit saklanma-

s› için kullan›lan plastik torbalar, trombositlere gereken oksijeni sa¤layabilecek gaz geçirgenli¤ine sahip olmal›d›r. Ge-

rekli oksijen miktar› üründeki trombosit say›s›na ba¤l›d›r Genellikle en uygun saklama; trombosit yo¤unlu¤u 1,5x109

ml’den az oldu¤unda ve ürünün pH’s› kullan›lan saklama periyodu s›ras›nda sürekli olarak 6,4’ün üzerinde oldu¤un-

da mümkündür. Saklama s›ras›nda trombositlerin ajitasyonu yeterli oksijen geçiflini garanti edecek kadar etkin fakat

olabildi¤ince yumuflak olmal›d›r. Saklama s›cakl›¤› +20 °C ile +24 °C aras›nda olmal›d›r. Haz›rlanan trombositler için

maksimum saklama süresi 5 gündür, ancak bakteriyel kontaminasyonun saptanmas› veya azalt›lmas›na yönelik ek bir

yöntemin kullan›lmas› durumunda 7 gün saklanabilir.Kalite kontrol çal›flmalar› belirlenen en az ünite say›lar›nda mut-
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Hacim Trombosit say›s› WBC say›s› pH ›s› Rafta

(mL) (°C) Saklama 

(x1011) (x106) (gün)

200-500 3 x1011 <5 x106 6.8-7.4 20-24°C 5 gün

<1 x106 saklanmal›

Kontrol edilecek parametre Kalite koflulu Kontrol s›kl›¤› Kontrolü yürüten

HLA veya HPA

gere¤inde Tiplendirme Gerekti¤inde HLA laboratuvar›

Hacim >40 ml, 60 x 109 Tüm üniteler Ürün haz›rlama lab.

trombosit için 

Trombosit içeri¤i >200x109 / ünite Tüm ünitelerin %1’i Kalite kontrol lab.

ile minimum ayda 

10 ünite

Rezidüel lökosit <1.0x106 / ünite Tüm ünitelerin %1’i Kalite kontrol lab.

Lökosit azalt›ld›ktan ile minimum ayda 

sonra 10 ünite

Önerilen raf ömrünün >6.4 Tüm ünitelerin %1’i Kalite kontrol lab.

sonunda ölçülen ile minimum ayda 

(+22°C) pH 10 ünite



laka yap›lmal›d›r. Normal morfolojideki trombositlerin hareketleri s›ras›nda yayd›klar› ›fl›¤a ba¤l› olan swirling fenome-

ninin (girdap fenomeni) gösterilmesi ya ayr› bir kalite kontrol ifllemi ya da bu bileflenin transfüzyonunun rutin bir par-

ças› olarak.

Aferez Teknikleri
Kan bileflenlerini birbirlerinden ay›rmak amac›yla çeflitli teknikler kullan›lmaktad›r.Kullan›lan bu ay›rma teknikleri

afla¤›da belirtilmifltir. Bunlardan santrifugasyon tekni¤i aferez cihazlar›nda en çok kullan›lan›d›r. Baz› aferez cihazla-

r›nda ise bu tekniklerin kombinasyonlar› kullan›lmaktad›r.

1. Santrifüj tekni¤i: Bu teknikte kan bileflenleri özgül a¤›rl›klar›na göre birbirlerinden ayr›l›rlar. Bu ifllem manuel ola-

rak yap›labildi¤i gibi, aferez cihazlar›nda oldu¤u üzere otomatik olarak da yap›labilmektedir. Santrifügasyon sonras›

hücresel elemanlar özgül a¤›rl›klar›na göre flu flekilde s›ralan›rlar: En içte plazma ve daha sonra s›ras›yla, trombositler,

mononükleer hücreler, granülositler (nötrofil, eozinofil ve bazofiller) neositler ve eritrositler.

2. Filtrasyon tekni¤i: Bu teknikte ise kan bileflenleri birbirlerinden büyüklüklerine göre ayr›labilmektedirler. Delikli

bir membrandan geçirilen hücreler ve plazma membrandaki porlar›n çaplar›na göre hücreler birbirlerinden ayr›labil-

mektedir.

3. Adsorpsiyon tekni¤i: Daha çok immunoadsorbsiyon ifllemleri için kullan›lan bir uygulamad›r. Biyoaktif mem-

branlar kullan›larak istenilen elemanlar plazmadan ayr›labilmektedir.

Ba¤›fl aferezinde santrifügasyon yöntemi uygulanmaktad›r. Aferez için kullan›lan cihazlarda ifllemler cihaz›n özel-

liklerine göre devaml› ve aral›kl› ak›m yöntemine göre yap›lmaktad›r. Aral›kl› ak›m yöntemi kullanan cihazlarda do-

nörden ve hastadan al›nan kan alma ifllemi süreklilik göstermektedir. Aral›kl› ak›m yöntemi ile çal›flan cihazlarda ise

yüksek hacimlerde ve fas›lalarla al›nan kan santrifüj edilerek bileflenlerine ayr›lmaktad›r.

Ba¤›fl Aferez Komplikasyonlar›
Bu sistemler ile kan ba¤›fl› tam kan ba¤›fl› ile temelde ayn› komplikasyonlar› içerse de aferez ile kan bilefleni ba¤›-

fl›n›n kendine özgü komplikasyonlar› görülmektedir.Aferez ile kan ba¤›flç›lar›nda ifllemler nedeniyle görülen kompli-

kasyon s›kl›¤› McLeod ve arkadafllar› taraf›ndan çok merkezli çal›flmada % 2.18 olarak saptanm›flt›r.Bu s›kl›k tam kan

ba¤›flç›lar›nda görülenlerden oldukça azd›r.Reaksiyon oranlar› trombosit vericilerinde (% 12) plazma (% 5.9) ve granü-

losit (% 9.4) vericilerinden daha fazla bulunmufltur.Tüm ba¤›flç›larda ilk kez ba¤›flç› olanlarda bu s›kl›k daha fazlad›r.

Ba¤›flç›n›n yak›n takibi geliflen reaksiyonlar›n erken fark edilmesini kolaylaflt›r›r. Aç›k klinik belirtiler olmasa bile do-

nörün durumunun de¤iflti¤inin sezilmesi göz ard› edilmemelidir.Aferezin gerçeklefltirildi¤i çevre flartlar› ba¤›flç› reaksi-

yonlar›n›n görülmesinde etkili olmaktad›r. Aferez ba¤›flç›s› herbir aferez ifllemi için bir yata¤a saatlerce ba¤l› kalmak-

tad›r. Aferez yap›lan bölge ›s›, ses , nem ve ›fl›k bak›m›ndan uygun koflullarda olmal›d›r. Havaland›rma ba¤›flç› için ye-

terli düzeyde olmal›d›r, ba¤›flç›n›n vakit geçirebilece¤i multimedya sistemler yararl›d›r.‹fllemi uygulayan operatörde

anksiyete, güvensizlik ve stres anlatan bir vücut dili ba¤›flç› taraf›ndan alg›lanabilir ve bu da reaksiyonu artt›rabilir.

Her ne kadar sa¤l›kl› ba¤›flç›larda yap›lan aferez ifllemlerinin çok büyük bir k›sm› trombositaferez olsa da, bu bölüm-

de anlat›lacak olan komplikasyonlar tüm sitaferez ifllemleri (lökaferez, trombositaferez) ve plazmaferez için ortakt›r.

Yan etkilerin hemen tamam› sitrat toksisitesidir ve kan dönüfl h›z› ile sitrat infüzyonun azalt›lmas› ile düzeltilebil-

mektedir. Ba¤›flç› aferezi s›ras›nda geliflebilecek komplikasyonlar›n listesi Tablo 2’de verilmifltir.

Vazovagal Etkiler ve Hipovolemi
Hipovolemi ve vazovagal reaksiyonun ana sonucu hipotansiyondur. Her iki durumda da hastay› Trendelenburg po-

zisyonuna getirmek, kan bas›nc›n› yükseltmeye yeterli olabilir. Bradikardi genellikle vazovagal reaksiyonun bir iflareti-

dir. Kardiyovasküler flok ve hipovolemide daha s›kl›kla kan bas›nc› düflerken kalp h›z›n›n artmas› vazovagal etkiler ile

hipovoleminin ayr›m›nda bradikardinin önemli bir yer tutmas›n› sa¤lar. Azalm›fl intravasküler hacime kompansatuvar

cevap olarak, kardiyak debiyi artt›rmak ve doku perfüzyonunun devam etmesini sa¤lamak için otonomik sempatik ak-

tivite ile kalp h›z› artt›r›l›r. 
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Tablo 3. Ba¤›fl Aferezi Komplikasyonlar›.

Hipovolemi aktif kan kayb›na ba¤l› geliflebilir. Bu durum cihaza kan s›z›nt›s›, hemotoraks, santral kateter tak›l›rken

oluflabilecek arteriyel laserasyonda veya afl›r› ekstrakorporeal hacimde gözlenebilir (total kan hacminin % 15'inden

fazla). Dolaflan kan hacminin azalmas› intravasküler kompartmandan çevre dokuya s›v› geçifli nedeniyle de geliflebilir.

Replasman s›v›lar› kristalloid veya hipotonik ise s›v› geçifli gözlenebilir. Hipovolemi nedeniyle geliflen hipotansiyon

normal serum fizyolojik gibi kristalloid solüsyonlar veya % 0.9 NaCl içinde % 5 albumin gibi kolloid s›v› infüzyonu ile

giderilebilir. Aferez cihaz›ndaki ekstrakorporeal hacimin geri infüze edilmesi de dolaflan kan hacminin yerine konma-

s›na yard›mc› olur. 

Vazovagal reaksiyon emosyonel stres, i¤ne veya kan korkusu, idrar yapamama-mesane dolulu¤u sonucu gözlene-

bilir. Bunlar parasempatik cevab› tetikleyerek kalp h›z›n› ve kan bas›nc›n› azalt›r. Aferez ifllemi s›ras›nda geliflen reak-

siyonlara ait en s›k görülen belirtiler halsizlik, ciltte so¤ukluk, diaforez ve solukluktur. Yorgunluk hikayesi vazovagal

reaksiyon için haz›rlay›c› bir faktördür. Bu belirtilerden daha ciddi olan ancak yine de hafif say›labilecek yan etkiler

aras›nda bafl dönmesi, hipertansiyon, hipotansiyon ve/veya bradikardi bulunmaktad›r. Vazovagal sendromun daha cid-

di formlar›nda fluur kayb›, konvulziyonlar, istemsiz defekasyon ve diürez görülebilmektedir. Geçmifl zamanlarda reak-

siyon geliflti¤i zaman genellikle yap›lan ba¤›flç›n›n kese ka¤›d›na solutulmas› art›k terkedilmesi gereken bir giriflimdir.

Bu ifllem ancak ba¤›flç›da hiperventilasyon ve azalm›fl bikarbonat düzeyleri nedeniyle geliflmifl olan tabloda etkilidir.

Bir çok reaksiyon bu mekanizma ile geliflmedi¤i için gereksiz yere kese ka¤›d›na solutulmalar› ba¤›flç›lar›n strese gir-

mesine ve tablonun daha da kötüleflmesine sebep olabilir. Vazovagal etkiler ve hipovolemi sonucu bulant›-kusma, el

ve ayak uçlar›nda kar›ncalanma, kas kramplar›, konvülzyon ve kardiyak aritmilere sebep olabilecek hiperventilasyon

görülebilse de bu tarz ciddi komplikasyonlarla nadir olarak karfl›lafl›l›r.

Vazovagal reaksiyonun önlenmesi ve tedavisi bu bölümün bafl›nda anlat›lan yaklafl›mlar›n uygulanmas› ile müm-

kündür. Hastan›n kan bas›nc› kalp h›z› ile birlikte düflerse prosedür durdurulmal› ve 250-500 ml kristalloid veya kol-

loid volüm infüze edilmelidir. Kalp h›z› 60'›n alt›nda ve hasta semptomatik ise 0.5-1 mg (IV pufle) atropin verilebilir.

- 121 -

1) Hipovolemi
a) Senkop 

b) Diaforez (afl›r› terleme)

c) Bulant›-kusma

d) Hipotansiyon

2) Vazovagal Etkiler
a) Senkop

b) Bradikardi

c) Diaforez

d) Solukluk

3) Venöz Girifl Yeri
a) Hematom

b) Sinir hasar›

c) Lokal enfeksiyon

d) Tromboflebit

4) Sitrat Toksisitesi
5) Allerjik Reaksiyonlar
6) Mekanik Hemoliz
7) Hava Embolisi
8) Trombosit say›s›nda azalma
9) Lenfosit say›s›nda azalma



Aferez personelinin yararlanmas› aç›s›ndan acil ilaç ve s›v› kullan›m› için geçerli bir order›n haz›rlanm›fl olmas› akut

durumlarda faydal› olabilir. 

Venöz Girifl Yeri ‹le ‹liflkili Komplikasyonlar
Hematom, aferez için kullan›lan i¤neler yerinden ç›karsa geliflebilen bir komplikasyondur. Kan ba¤›flç›ya aktif pom-

palama ile geri döndü¤ü için i¤ne e¤er yerinden oynar ve aferez ifllemi devam ederse, kan bas›nç ile antekubital fos-

sa’ya dolmaya devam eder ve çok h›zl› bir flekilde hematom geliflebilir. Hematom geliflimi s›ras›nda gözlemlenebile-

cek belirti ve bulgular aras›nda; a¤r›, gerginlik hissi ve renk de¤iflikli¤i say›labilir. E¤er hematom geliflti¤i gözlenirse,

aferez ifllemi sonland›r›lmal›, hematom geliflen yerin üzerine bas›nç uygulanmal›, e¤er bu flekilde hematom geliflimi

önlenemez ve antekubital fossa’da damar ve sinirlere bask› oldu¤u tespit edilirse kal›c› ve ciddi hasarlar oluflmamas›

için drenaj uygulanmas› gerekmektedir.

Sinir hasar›, damar yoluna girilirken kaza ile i¤nenin ucunun sinire batmas› sonucu geliflebilir. Yaklafl›k 21,000 afe-

rez iflleminde bir s›kl›kta görülmektedir. E¤er böyle bir olay geliflirse, his kayb›, kar›ncalanma, a¤r› ve/veya kol ya da

elde güç kayb› görülebilir. Geliflen sinir hasarlar›n›n üçte biri 3 günden az bir sürede iyileflirken, % 2’sinin iyileflmesi

6 aydan daha uzun bir süre al›r. Sinir hasar› geliflen donörlerin %6’s›nda ise hafif duyu kusuru ömür boyu kalabilmek-

tedir. 

Lokal enfeksiyon ve tromboflebit sterilizasyona önem verilmeyen durumlarda görülebilir. Bu komplikasyonu orta-

dan kald›rmak için aferez i¤nesinin bat›r›laca¤› bölgeyi en az 30 saniye dairesel hareketler ile vene girilecek bölgeden

bafllayarak iyot bilefli¤i ile silmek, iyot bilefli¤inin fazlas›n› steril bir ped yard›m› ile silerek uzaklaflt›rmak ve tamamen

kurumas› için beklemek gerekmektedir. Bu ifllemden sonra i¤ne girifl yerine tekrar dokunulmamas› çok önemlidir ve i¤-

ne ile vene girildikten sonra girifl yolunu steril ped ile kapatmak enfeksiyon riskini önemli ölçüde azaltmaktad›r.

Sitrat Toksisitesi
Plazmasitaferez ifllemi s›ras›nda kullan›lan antikoagülan sitratt›r. Hipokalsemik reaksiyon (sitrat toksisitesi) aferez ifl-

leminin en s›k rastlanan yan etkisidir. Sitrat da¤›l›m› ve infüzyon h›z›n›n hesaplanmas› bize ba¤›flç›n›n ne kadar sitrat

alaca¤›n› tahmin ettirir fakat ba¤›flç›n›n sitrat› nas›l tolere edece¤ini göstermez. Asidoz iyonize kalsiyum seviyesini art-

t›r›rken alkaloz azalt›r. Sitrat infüzyonu kan pH’s›n› artt›rarak metabolik alkaloza neden olabilir. Sitrat karaci¤er, böb-

rek ve kaslarda metabolize olur ve bunun sonucunda bikarbonat oluflur. Hiperventilasyonu olan donörlerde respiratu-

var alkaloz geliflebilir ki, bu da sitrat toksisitesi olas›l›¤›n› artt›r›r. Kese ka¤›d›na solumak kan karbondioksit miktar›n›

artt›rarak respiratuvar alkalozu düzeltebilir. Hiperventilasyon, hipertermi, hipomagnezemi ve hipoalbuminemi sitrat

toksisitesini artt›ran durumlard›r. 

Sitrat›n kalsiyumu ba¤lamas› ve bunun sonucu oluflabilecek kardiyak toksisite ciddi bir problem olabilmektedir. Sit-

rat reaksiyonu ve hipokalsemi ile iliflkili belirtiler tablo 5'te gösterilmifltir. Kanda bulunan sitrat miktar›ndaki art›fllar pa-

restezi, kas kramplar›, tetani ve kardiyak aritmi oluflturabilir. Nöromüsküler irritabilitenin ve latent tetaninin belirtileri

olarak Chvostek ve Trousseau belirtileri gözlemlenebilir. Plazmasitaferez s›ras›nda ba¤›flç›n›n 4-6 litre kan›, 1-3 saat sü-

ren bir ifllem boyunca aferez cihaz›n›n içerisinden geçirilir, sitrata maruz b›rak›l›r ve ba¤›flç›ya geri verilir. Bu ifllem s›-

ras›nda kullan›lacak uygun sitrat dozunun tespiti aç›s›ndan yap›lm›fl bir çal›flmada, 65 mg/kg/saat’ten daha yavafl yap›-

lan sitrat infüzyonunun ba¤›flç›larda herhangi bir yan etki ve elektrokardiyografik de¤ifliklikler oluflturmad›¤› gösteril-

mifltir. Ayr›ca ayn› seviyede hipokalsemisi bulunan ba¤›flç›lar›n çok çeflitli ve birbirinden farkl› belirtiler gösterdi¤i bi-

linmektedir. Bir baflka çal›flmada lökoferez ve trombositaferez ba¤›flç›lar›nda bradikardi, supraventriküler ve ventrikü-

ler erken at›lar, sa¤ dal blo¤u, ST segment elevasyonu veya depresyonu, uzam›fl QT intervali ve sivri, düzleflmifl ya da

tersleflmifl T dalgalar›n› içeren çok çeflitli elektrokardiyografik de¤iflikliklerin bulundu¤u belirtilmifltir. Baz› ba¤›flç›larda

bulant›-kusma, hipotansiyon, bay›lma ve konvülziyonlar gözlemlenmifltir. 
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Tablo 4. Sitrat Toksisitesi ve Hipokalsemi Belirtileri.

Hipokalsemik sitrat reaksiyonundan korunmak ve tedavi için sitrat infüzyon h›z›n›n monitörize edilmesi, kalsiyum

seviyelerinin ölçülmesi, ifllem boyunca ba¤›flç›n›n yak›n takibi ve yine ifllem boyunca ba¤›flç›ya oral/parenteral kalsi-

yum deste¤i verilmesi önemlidir. Titremenin azalt›lmas› için battaniye ve kan ›s›t›c›lar›ndan faydalan›labilir. Sitratl› so-

¤uk kan›n santral venöz yolla kalbe dönüflü kardiyak aritmi görülmesine neden olabilir. Ba¤›flç›n›n sitrat toksisitesi ile

iliflkili yak›nmas› olursa s›kl›kla kalsiyum içeren anti-asit tabletler veya di¤er oral kalsiyum preparatlar› kullan›lmakta-

d›r. IV Ca glukonat (1 gram›nda 94 mg iyonize kalsiyum içerir) 10 dakikada 1 gr gidecek flekilde IV olarak infüze edi-

lebilir. Ca glukonat serum fizyolojik ile dilüe edilip pompa veya manuel titrasyon ile verilebilece¤i gibi % 5 albumin

veya kristaloid replasman s›v›lar› ile beraber de verilebilir. Sitrat reaksiyonundan korumak için Ca glukonat› replasman

s›v›s›nda litrede 1 gr olacak flekilde verilmesi önerilmektedir. E¤er hipokalsemik semptomlar ortadan kald›r›lamaz ise

ifllem sonland›r›lmal› ve iflleme tekrar bafllanmadan önce ba¤›flç› bir doktor taraf›ndan muayene edilmelidir. Trombo-

sit kayb› ve kümelenmesi görülebilse de sitrat toksisitesinden korunmak için antikoagülasyon amaçl› heparin veya sit-

rat ile heparin kombinasyonu kullan›lmal›d›r. 

Allerjik Reaksiyonlar
Allerjik reaksiyonlar vasoaktif maddelerin mast hücreleri ve bazofillerden IgE anntikorlar› ile antijenin ba¤lanmas›y-

la sal›n›m› sonucu oluflur.Bu reaksiyonlar ürtikerden anafilaksiye kadar de¤iflen derecelerde görülebilir.Genellikle afe-

rez setlerinin sterilizasyonunda kullan›lan etilen okside karfl› geliflen allerji ile oluflur. Daha fazla aferez ifllemine ma-

ruz kalan kiflilerde olabilir. Etilen oksit hapten rolü görmektedir. Granülosit vericilerinde ise genellikle HES solüsyonu-

na karfl› allerji olabilmektedir. Her türlü alerjik reaksiyonda ifllem durdurulur derecesine göre antihistaminik veya epi-

nefrin verilebilir.Bu tip reaksiyon görülen vericiler kal›c› red olarak kaydedilir.

Mekanik Hemoliz
Aferez ifllemi s›ras›nda kan›n çeflitli mekanizmalar içinden akmas› ve santrifüj edilmesi eritrositlerin travmaya u¤ra-

mas›n› ve hemolizi teorik bir komplikasyon olarak akla getirmektedir. E¤er dönüfl i¤nesi 18 G'den daha ince ise yük-

sek dönüfl h›z› eritrositler üzerindeki stresi artt›r›r ve hemolize neden olur. Hemoliz ayn› zamanda tüplerdeki bükülme,

y›kama için normal serum fizyolojik d›fl›nda bir solüsyon kullan›lmas› nedeniyle de oluflabilir. Plazma toplama torba-
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Hafif
A¤›z çevresi parestezisi-a¤›z çevresi ve yüzde uyuflukluk 

Hapfl›rmak

Dudaklar› çi¤nemek

Orta
Eller, ayaklar ve/veya gö¤üse ilerleyen parestezi

Kan ›s›t›c›s› kullan›lmas›na ra¤men titreme

Bulant›-kusma, abdominal kramp

Bafl dönmesi ve hafif hipotansiyon

Huzursuzluk

A¤›r
Kas kramplar›, fliddetli abdominal kramp

Tremor

Mesane inkontinans›

Ölüm korkusu

Bulan›k veya çift görme

Bilinç kayb›



s›ndaki plazman›n pembe renkli olmas› hemolizin göstergesidir. Seyrek bir komplikasyon olmakla beraber mekanik he-

moliz bir çal›flmada % 0.07 s›kl›kta, yani yaklafl›k 1,500 aferez iflleminde bir görülmüfltür. 

Hava Embolisi
Ba¤›flç›n›n venlerine kan aktif olarak pompaland›¤› için e¤er aferez sistemine hava kaçarsa, ba¤›flç›ya hava verilme

olas›l›¤› bulunmaktad›r. Modern otomatik hücre ayr›c›lar›nda güvenlik mekanizmas› olarak hava alg›lay›c›lar› bulun-

maktad›r ve nadir görülen bir komplikasyon olan hava embolisinin görülme s›kl›¤›n› azaltmaktad›r. Hava embolisi be-

lirtileri akut solunum yetmezli¤i, gö¤üs a¤r›s›, diaforez, konfüzyon, flok veya senkop’tur. Hava embolisinden korunmak

için ba¤›flç›ya ba¤lanmadan önce tüp sistemlerinin kontrol edilmesi ve ifllem boyunca s›v› seviyeleri ile tüplerdeki ha-

va kabarc›klar›n›n varl›¤›n›n izlenmesi son derece önemlidir. ‹fllem s›ras›nda güvenlik mekanizmalar›n›n devre d›fl› b›-

rak›lmamas› da hava embolisini önlemek için yap›lmas› gereken bir giriflimdir. E¤er santral venöz kateter tak›l›ysa, ka-

teter kullan›mda de¤il iken klempler kapal› tutulmal›d›r. Hava embolisi flüphesinde ifllem durdurulur ve klempler ka-

pat›l›r. Ba¤›flç› sol taraf›na ve bafl afla¤› yat›r›l›r. Bu pozisyon havay› pulmoner kapaktan uzak tutup sa¤ atriyuma yön-

lendirir. Ba¤›flç›ya oksijen verilir ve damar yolu aç›k tutulur. 

Trombosit Say›s›nda Azalma
Trombositaferez ba¤›flç›n›n vücudunda kalan trombositlerinde herhangi bir zarara sebep olmaz ve ifllem sonras›n-

da ba¤›flç›n›n trombositleri fonksiyon aç›s›ndan tamamen normaldir. Aferez iflleminin hemen sonras›nda trombosit sa-

y›lar› yaklafl›k % 30 oran›nda azalmakta ve 4-6 gün sonra normal seviyesine gelmektedir. Aferez iflleminden 8-11 gün

sonra bafllang›ç trombosit de¤erinin hafifçe üstünde de¤erlerle de karfl›lafl›labilmektedir. 

Her ne kadar uygulanan ifllemler aras›nda farkl›l›k gösterse de, genellikle trombosit say›lar›nda % 20-35 oran›nda

bir azalma görülür ve bu de¤erler yaklafl›k 4 gün içinde normal de¤erlerine ulafl›r. Bu yüzden baflka bir kontrendikas-

yonu yok ise, bir ba¤›flç› 2-4 günde bir trombositaferez ifllemi için ba¤›flta bulunabilir.

Eritrosit Kayb›
Sitaferez yöntemi ile trombosit, granülosit, lenfosit veya kök hücre toplanmas› s›ras›nda çok az miktarda eritrosit

kayb› olmaktad›r. Bu yüzden eritrosit toplanmas› normal geliflen bir aferez iflleminin olas› bir komplikasyonu de¤ildir.

Aferez ifllemi s›ras›nda her an ba¤›flç›n›n kan›n›n yaklafl›k % 15’i ekstrakorporeal oldu¤u için eritrosit kayb›, ifllem s›ra-

s›nda kullan›lan malzemeler ile ilgili bir sorun olur ve donörün kan› aferez cihaz›nda kal›r ise yaflanabilir.

Kan Hacim De¤ifliklikleri
Aferez ifllemi süresince donörün kan›n›n yaklafl›k % 15’i aferez cihaz› içinde bulundu¤undan çok ciddi bir hacim

kayb› oluflmamaktad›r. Buna ek olarak aferez boyunca, uygulanan sitrat ve % 0.9 NaCl infüzyonu bu hacim kayb›n›n

bir miktar da olsa yerine koyulmas›na yard›mc› olur. Sonuçta hacim kayb›na ba¤l› hipotansiyon geliflmesi çok s›k gö-

rülen bir komplikasyon de¤ildir. 

Lökaferez s›ras›nda kullan›lan Hydroxyethyl Starch (HES) ayn› zamanda hacim tamamlay›c› olarak da kullan›l›r. Bu

nedenle aferez s›ras›nda HES uygulanmas› kan hacminde bir art›fla bu da baz› donörlerde hipertansiyona ve akut kalp

yetersizli¤i bulgular›n›n geliflmesine neden olabilmektedir. Lökaferez s›ras›nda uygulanan HES miktar› 200-400 ml ara-

s›nda de¤iflmekte olup, ba¤›flç›lardan aferez ifllemi sonunda 50-200 ml granülosit konsantresi topland›¤›ndan sonuç

olarak ba¤›flç› kan hacminde bir art›fl genellikle gözlenmez.

Lenfosit Say›s›nda Azalma
‹lk aferez cihazlar›n›n kullan›ld›¤› dönemlerde bu cihazlar›n trombositaferez s›ras›nda ba¤›flç›dan toplad›klar› len-

fosit say›s›n›n günümüzdeki cihazlara göre çok fazla olmas› nedeniyle, s›k trombositaferez ba¤›flç›s› olan kiflilerde len-

fosit say›lar›nda düflme ve immün yan›tta azalma olabilece¤i düflünülmüfltür. Bir çal›flmada 1 y›ll›k sürede 9 kez trom-

bositaferez donörü olan kiflilerin, ayn› süre boyunca 1-4 kez tam kan ba¤›fllayan kiflilerle k›yasland›klar›nda toplam len-
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fosit say›lar›nda % 23, T hücrelerinde % 25 ve B hücrelerinde % 47 düflme oldu¤u gösterilmifltir. Bir di¤er çal›flmada

ise s›k trombositaferez ba¤›flç›s› olanlar›n toplam lenfosit say›lar›nda % 20 azalma görüldü¤ü belirtilmifltir.

Bir kiflide klinik immun yetersizlik tablosunun oluflabilmesi için kifliden k›sa bir süre içerisinde en az 1011 lenfosit

al›nmas› ve/veya kiflinin mutlak lenfosit say›s›n›n 500/mm3’ten daha düflük olmas› gerekti¤i öngörülmektedir. Tekrarla-

yan lenfositaferezler sonucunda lenfosit say›s›nda bir düflme görülebilse de, k›sa sürede birden fazla trombositaferez

ifllemi uygulansa dahi, sa¤l›kl› ba¤›flç›larda lenfosit say›s›nda azalma klinik bir risk oluflturmamaktad›r. 

Günümüzde uygulanan her trombositaferez ifllemi sonucunda 1x106 ile 5x107 aras›nda de¤iflen say›larda lökosit

ba¤›flç›dan toplanmakta olup, bu kayb›n ba¤›flç›n›n ba¤›fl›kl›k sistemi üzerine klinik etkilerinin olmas› pek mümkün gö-

rülmemektedir.

Lökaferez ‹le ‹liflkili Komplikasyonlar
Lökaferez ifllemi s›ras›nda karfl›lafl›lan komplikasyonlar genellikle trombositaferez ile benzerlik gösterse de, lökafe-

rez ba¤›flç›lar›n›n HES, kortikosteroid ve G-CSF kullanmalar› nedeniyle bu ba¤›flç›larda farkl› baz› reaksiyonlar gözlem-

lenmektedir. S›k lökaferez uygulanan ba¤›flç›larda yap›lm›fl bir çal›flmada bu ba¤›flç›lar›n trombosit ve hemoglobin de-

¤erlerinde bir de¤ifliklik olmad›¤›, lökosit de¤erlerinin ise düfltü¤ü gösterilmifltir. Baz› ba¤›flç›larda muhtemel HES ile

iliflkili deri döküntüleri görülmüfltür. HES kullan›m› sonucu hipertansiyon ve periferik ödem geliflebilmektedir. Kortikos-

teroid kullan›m›na ba¤l› yan etkiler ve G-CSF kullan›lan baz› ba¤›flç›larda kemik a¤r›lar› görülebilmektedir.

Plazmaferez ‹le ‹liflkili Komplikasyonlar
Plazmaferez iflleminin plastik torbalar yard›m› ile yap›ld›¤› ilk dönemde eritrositlerin yanl›fl ba¤›flç›ya verilmesi ris-

ki bulunmakta iken, günümüzde yar› otomatik sistemlerin kullan›lmas› bu riski ortadan kald›rm›flt›r. Plazma proteinle-

rindeki azalma ba¤›flç›da bu proteinlerin düzeyleri kontrol edilerek önlenebilir. Bir di¤er komplikasyon ise, muhteme-

len laboratuvar testleri için ba¤›flç›dan s›k kan al›nmas›na ba¤l› geliflebilen anemidir.

Periferik Kök Hücre Aferezi ‹le ‹liflkili Komplikasyonlar
Normal sa¤l›kl› ba¤›flç›lar›n kan›nda dolaflan periferik kök hücre düzeyleri düflük oldu¤u için kök hücreleri perife-

rik kana mobilize edebilmek için ba¤›flç›lara hematopoetik büyüme faktörü G-CSF uygulanmaktad›r. G-CSF uygulan-

mas›na ba¤l› yan etkiler aras›nda bafl a¤r›s›, miyalji, kemik a¤r›s› bulunmaktad›r. Ayr›ca serum ALP, ALT, LDH ve Na

de¤erlerinde yükselme, glikoz, potasyum, bilirubin ve üre de¤erlerinde ise düflmeye sebep olabilmektedir.

Periferik kök hücre aferezi uygulanan ba¤›flç›lar›n trombosit say›lar›nda % 36 oran›nda düflme izlenmektedir. Trom-

bositlerin bafllang›çtaki normal seviyelerine ulaflmas› yaklafl›k 1 ay, lökosit say›s›n›n normale inmesi ise en az 2 hafta

sürmektedir.

G-CSF kullan›m›n›n uzun vadede normal sa¤l›kl› ba¤›flç›lara olan etkisi bilinmemekle beraber halen araflt›r›lmakta-

d›r. fiu ana kadar literatürde sa¤l›kl› ba¤›flç›lara ait bildirilmifl bir komplikasyon bulunmamaktad›r.
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Günümüzde geliflen uluslararas› rekabet, yeni ifl ve yönetim anlay›fllar› örgütleri mükemmeli aramaya yöneltmifl ve

bu aray›fl kalite olgusunu gündeme getirmifltir.

Kalite (Qualites) Latince “nas›l olufltu¤u” anlam›na gelen “qualis” kelimesinden gelmektedir. Esasta kalite sözcü¤ü

hangi ürün ve hizmet için kullan›l›yorsa, onun gerçekte ne oldu¤unu belli etmek amac›n› tafl›maktad›r.

“Kaliteyi, bir mal veya hizmetin, müflteri ihtiyaç ve beklentilerini sa¤lamas›d›r” fleklinde tan›mlaman›n yan› s›ra

birkaç kalite tan›m› da:

• Kullan›ma uygunluk : (Dr. J. M. JURAN)

• fiartlara uygunluk : (P.B.CROSBY)

• Bir ürün ya da hizmetin belirlenen veya olabilecek ihtiyaçlar› karfl›lama kabiliyetine dayanan özelliklerin topla-

m›d›r : (TS ISO 9005)

• Ürün ya da hizmeti ekonomik bir yoldan üreten ve tüketici isteklerine cevap veren bir üretim sistemidir. 

: (JIS – Japon Sanayi Standartlar› Komitesi) 

fleklinde verilebilir.

Kaizen kavram›n› ortaya koyan Masaaki IMAI’nin kalite kavram›na yaklafl›m› ise flöyledir; 

“En genel anlamda kalite, gelifltirilebilecek her fley demektir. Kaliteden söz ederken ilk akla gelen, ürünün ya da hiz-

metin kalitesi olmaktad›r. Kaizen stratejisi kapsam›nda incelenirse, hiçbir ürün veya hizmet, tasarlanm›fl oldu¤u sevi-

yenin ilerisine geçemez. Burada, tasar›m› yapan insan oldu¤una göre, insan›n kalitesi ile ilgilenilmelidir.” 

Genel olarak kalite tan›m›n› maddeler halinde ele ald›¤›m›zda,

• Müflteri memnuniyeti,

• Ayr›cal›k,

• Standartlara uygunluk,

• Hatalar› minimize etmek,

• Hizmetin de¤erini artt›rmak,

• Tercih edilebilirlik,

• Güvenilirlik,

• Müflteri beklentilerini karfl›lamak / aflmak 

• K›sacas› mükemmellik anlay›fl›na dayal› bir sistem olarak ifade edebiliriz.

Kalitenin Tarihsel Geliflimi
‹nsano¤lunun kalite konusuna verdi¤i önem tarihin çok eski ça¤lar›na kadar izlenebilmektedir. Eski M›s›r, Roma ve

Yunan uygarl›klar›ndan günümüze kadar gelen eserlerin yap›mlar›nda kullan›lan bilgilerin ve getirilen standartlar›n bu-

günkü kalitenin dolayl› olarak da olsa temelini oluflturdu¤u kabul edilmektedir. Hammurabi Kanunlar› aras›nda da in-

flaat ustalar›na yönelik standartlar vard›r. Ticaret ahlak›na yönelik Osmanl› ‹mparatorlu¤u döneminde ç›kar›lan kanun-

larda de¤iflik standartlar tan›mlanmaktad›r Teknolojinin geliflmesi ve karmafl›k hale gelmesi sonucunda üretim süreçle-

ri ve bunlar›n ç›kt›lar› olan mal veya hizmetlerde karmafl›k bir nitelik kazanm›flt›r. Kalitenin bir kavram olarak ortaya

ç›kmas› 19. yüzy›la rastlar.
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Kalitenin tarihsel geliflimi dört ad›mda incelenebilir;

1. Muayene: Sanayi devriminin bafllang›c›ndan 1920'lere kadar olan zaman aral›¤›nda, tüketiciye hatal› ürün git-

mesini önlemek amac›n› tafl›yan bu yaklafl›m tüketiciyi korumufl ancak üreticilerde s›k›nt› yaratm›flt›r. Çünkü bu çal›fl-

malar, iflletmenin kalitesini artt›rmam›fl, muayene edilerek hatal› ürünlerin ortaya ç›kmas› iflletmelerin maliyetlerini art-

t›rm›flt›r. Günümüzde "Hata Bulma Yaklafl›m›" ad› verilen bu yöntemde tüm muayene ifllemleri ürün üretildikten sonra

yap›lmakta ve bünyesinde birçok olumsuzlu¤u tafl›maktad›r.

2. Kalite Kontrol: Teknolojik geliflmeler ve ölçek büyümesi, muayenecilerin yetersiz kalmas› iflletmeleri yeni aray›fl-

lara itmifltir. 1920'li y›llara rastlayan bu dönemde, muayene ifllemi son kontrolden ara kontrollere ve girifl kontrolüne

do¤ru geniflletilmifltir. Bu yap› kalite kontrol çal›flmalar›n› iflletmede ba¤›ms›z bir bölüm taraf›ndan üstlenilmesini zo-

runlu k›lm›flt›r. Bu dönemde standartlar gelifltirilmeye bafllanm›fl ve tüketiciyi koruma yolunda ilk ad›mlar at›lm›flt›r.

3. Kalite Güvence: Müflterinin hatal› hiçbir ürün almamas›n› garanti etmek amac›n› tafl›r ve bu amaç ürün kontro-

lü ile de¤il, üretim sürecinin kontrolü ile gerçekleflir.

4. Toplam Kalite: II. Dünya Savafl› sonras› üretim süreçlerinin karmafl›k yap› kazanmas›, keskin rekabet koflullar› ve

tüketicilerin bask›s› gibi nedenler, kalite kontrol uygulamalar›na yeni bir bak›fl aç›s› kazand›rm›flt›r. Bunun sonucu ola-

rak "Toplam Kalite Kontrolü (TKK)" anlay›fl› hayata geçmeye bafllam›flt›r. Feingenbaum’un öncüsü oldu¤u TKK anlay›fl›

(1961) ilk kez flu flekilde tan›mlanm›flt›r: “Toplam kalite kontrolü firman›n çeflitli gruplar›n›n kalitesinin sa¤lanmas›, sür-

dürülmesi, gelifltirilmesi yolundaki çal›flmalar›n pazarlama, mühendislik, üretim ve servis fonksiyonlar›n›n en ekono-

mik seviyede yap›lmas› ve müflterinin tam olarak tatmin edilmesine yönelik olarak entegrasyonu sa¤layan etkin bir sis-

temdir.” Bu aflamadan, günümüzün kalite anlay›fl› olan "Toplam Kalite Yönetimi" olgunlaflarak ortaya ç›km›flt›r. Bu an-

lay›fl kalitenin yarat›lmas›, yaflat›lmas› ve gelifltirilmesinden tüm iflletme birimlerinin derece derece sorumlu olmalar›n›

gerektirmektedir. Bu yaklafl›m ancak 1970'li y›llardaki rekabet ortam›n›n etkileriyle uygulanmaya bafllanm›flt›r.

Toplam Kalite Yönetimi (TKY), uzun dönemde müflterilerin tatmin olmas›n›, kendi personeli ve toplum için yarar-

lar elde etmeyi amaçlayan, kalite üzerine yo¤unlaflan ve tüm personelin kat›l›m›na dayanan bir yönetim modelidir. Bir

baflka deyiflle müflteri gereksinimlerini en iyi biçimde karfl›layan bir yaklafl›m oldu¤u kadar, maliyetleri düflüren ça¤dafl

bir yaklafl›md›r. Toplam Kalite Yönetimi anlay›fl›n›n sistemleflmesinde ve uygulanmas›nda “TKY’nin 14 temel kural›”
ile Amerikal› Kalite Uzman› DEM‹NG’in, “Kalite yönetimin sorumlulu¤udur” ilkesi ile JURAN’›n, “Kalite herkesin ifli-
dir” diyerek Kalite Kontrol Çemberleri’ni oluflturan ISHIKAWA’n›n ve “Üretimde S›f›r Hata” yaklafl›m›n› ortaya koyan

CROSBY’nin rolleri büyük olmufltur.

Toplam Kalite Yönetiminin Temel Kavramlar›
• Vizyon : Uzun vadede ulafl›lmak istenen yer ve durumu, ilerlenecek yönü gösterir. Kuruma iliflkin

düfllenen bir gelece¤i tasarlayabilme, gelifltirebilme ve paylaflabilmedir. Gerçekleri, rüyalar›, f›rsatlar› kurgulayarak ge-

lece¤i yaratabilmek, riske girebilmektir.

• Misyon : Kurumun varolufl amac›d›r.

• Hedefler : Amac›m›za ulaflmak için yapmak istedi¤imiz ölçülebilir faaliyetlerdir.

• Sinerji : Her bireyin harcad›¤› enerjinin toplam›ndan daha büyük olarak ortaya ç›kan enerjidir. Ta-

k›m çal›flmas› sinerjiyi ortaya ç›kar›r.

• S›f›r Hata : Tan›mlanabilen hatan›n kayna¤›n›n bulunup, bertaraf edilerek bir daha ayn› hatan›n olma-

mas›n› sa¤lamakt›r ve “ifli ilk ve her seferde do¤ru olarak yapma” düflüncesine dayan›r.

• Empati : Kendini karfl›s›ndakinin yerine koyabilmek, onlar›n istek, beklenti, duygu ve düflünceleri-

ni anlayabilmek, karfl›s›ndaki insan›n gözüyle olaylara bakabilmektir.

• Topluma etki : Ürün ve hizmet kalitesiyle yaflam kalitesi aras›nda kurulan iliflkidir.
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• Verilerle yönetim : Do¤ru kararlar alman›n, do¤ru ve etkin ifller yapman›n birinci flart› gerçek bilgiye sahip ol-

makt›r. Gerçek bilginin sistematik olarak kullan›lmas› çal›flmalar›n etkinli¤ini artt›r›r.

Toplam Kalite Yönetiminin Temel ‹lkeleri

Modern bir yönetim tarz› olan TKY’nin felsefesi flu temel esaslara dayanmaktad›r.

1. Liderlik:
Çal›flanlar›n çabalar›n› sürekli olarak hedeflere yöneltmek için ihtiyaç duyulan mekanizmaya liderlik denir. Liderli-

¤in amac›, insanlar›n, aletlerin ve materyallerin performans›n› ve kaliteyi artt›rmak, hizmette etkinlik ve verimlili¤i ço-

¤altmak, çal›flanlar›n daha iyi ifl ortaya ç›karmalar›na yard›mc› olmak ve ayn› zamanda insanlar›n emekleriyle gurur

duymalar›n› sa¤lamakt›r.

Lider motivasyon, insan iliflkileri, tak›m çal›flmas› ve grup dinami¤i konular›nda uzman olmal›d›r. Birçok insan li-

der ile yöneticinin ayn› anlama geldi¤ini düflünmektedir. Oysa ki her zaman yönetici olan kifli lider olamaz. Lider, grup

ö¤elerini bir araya toplayan ve onlara grup amac›n› güdüleyen insand›r. Yönetici ise, bir iflletmedeki faaliyetleri amaç-

lar› do¤rultusunda planlama, örgütleme, koordine ve kontrol etme çabalar›n› gerçeklefltirmek için gerekli yetkiye sahip

olan ve istenen çal›flmalar› yapan kiflidir. K›sacas› yönetmek, insana yap›lmas› gerekeni yapt›rmak; liderlik, insanlar›n

yap›lmas› gerekeni yapmak istemelerini sa¤lamakt›r. Yönetici ve lider aras›ndaki fark› özetleyecek olursak,

Yönetici Lider

Yönetir Yönlendirir

Mevcut düzeni sürdürür Yenilik peflindedir

Otoritesi statüsünden kaynaklan›r Otoritesi kendisindedir

Yetkileri kendisinde toplar Astlar› yetkilendirir

‹taati vurgular Kat›l›m› vurgular

Planlara afl›r› ba¤l›d›r Alternatif yaklafl›mlara aç›kt›r

Bilgiyi saklar Bilgiyi yayar

Baflar›lar› kendine mal eder Ekibini baflar›ya götürür

Belirlenmifl amaçlara hizmet eder Yeni amaçlar ortaya koyar

‹fli do¤ru yapar Do¤ru ifli yapar.

2. Müflteri Odakl›l›k: 
“Kaliteyi müflteri tan›mlar” deyimiyle ifade edilmektedir. Müflteri odakl›l›k ile kastedilen ise müflteri ihtiyaçlar›n› ve

beklentilerini anlamak ve müflteri tatminini sürekli gelifltirmeye çal›flmak fleklinde özetlenebilir. TKY’nin bu ö¤esi etki-

li olarak uygulanmas› en zor, ancak uzun dönemde kurulufla en çok yarar sa¤layacak olan›d›r. Müflteri, herhangi bir

kifli ve kuruluflun u¤raflt›¤› faaliyetlerin sonucunu kullanan kurumun var olufl nedenidir. TKY’de müflteri önceli¤i, iki

ayr› müflteri tan›m›yla ortaya ç›kmaktad›r. ‹ç müflteri kurumda çal›flan personel, d›fl müflteri ürün ya da hizmet sat›n alan

nihai tüketicidir. Müflteri memnuniyetine dayal› bu ilke ile ilgili AR-GE, insan›n psikolojik (kiflilik, alg›lama, inanç, mo-

tivasyon ve yenilikçi özellikleri) ve sosyo-kültürel ( kültürel yap›s›, aile ve toplumdaki sosyal statü vb.) özelliklerine gö-

re de¤iflik araç ve yöntemlerle müflteri istek ve beklentilerini tespit eder.

3. Çal›flanlar›n Kat›l›m› ve ‹letiflim: 
“Toplam Kalite yönetimi insanlar› yönetmek de¤il, insanlarla yönetmektir.”
Toplam Kalite Yönetimi kat›l›mc› bir yönetim anlay›fl›d›r. Kurumun performans›n› gelifltirmesinde kat›l›m› sa¤lana-

cak en önemli faktör flüphesiz insand›r. Sorunlar›n çözümü ve süreçlerin uygulanabilmesi için al›nan tüm kararlara ça-
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l›flan›n kat›l›m›n›n sa¤lanmas› önemlidir. Tam kat›l›m için sorumluluk paylafl›m› esast›r. Tam kat›l›mda yöneticiden yö-

netilene kadar herkes “ben bu kuruma nas›l katk›da bulunabilirim?, bu kurumu nas›l gelifltirebilirim?” sorusunu kendi-

sine sormal›d›r. Bu da ancak sa¤lam oluflturulmufl kurum kültürü ve etkin iletiflimle sa¤lan›r. 

‹letiflim, TKY’nin uygulanmas›nda temel faktördür ve sonuçtur. Kurumdaki politikalar ve stratejilerin tüm çal›flanlar

taraf›ndan belirlenmesi ve paylafl›lmas›, iç ve d›fl müflteri ihtiyaçlar›n›n saptanmas›, sürekli iyilefltirme için mümkün k›-

l›nacak verimlilik ölçümleri ve geribildirim mekanizmas› ancak etkin bir iletiflimle sa¤lan›r.

4. Sürekli ‹yilefltirme (Kaizen):
“Yap›lan› yeterli bulmamak insan›n ileri gitmesindeki ilk ad›md›r.”
Bir kurumda hedeflere ulaflmak amac›yla, her düzeydeki fonksiyonlar›n sürekli iyilefltirilmesi düflüncesi egemen ol-

mal›d›r. Kaizen felsefesi, sürece yönelik, küçük ad›ml›, insana dayanan sürekli iyiyi arama çabas›d›r. Sorunlar› sakla-

mamak, örtmemek ön kofluludur.

Sürekli gelifltirmeyi sa¤lamak için üç temel koflulu yerine getirmek gerekir.

• Mevcut durumu yetersiz bulmak

• ‹nsan faktörünü gelifltirmek

• Problem çözme tekniklerini yayg›n biçimde kullanmak

Sürekli iyilefltirmede PUKÖ döngüsü kullan›lmaktad›r.

• Planla : Planla, hedefleri ve süreçleri belirle

• Uygula : Uygula, süreçleri uygula

• Kontrol et : Kontrol et, izle, ölç

• Önlem Al : Önlem al, sürekli iyileflme sa¤la

5. Hedeflerle ve Verilerle Yönetim
Kurum, kaliteyi oluflturmak ve süreklili¤ini sa¤lamak için standartlara ba¤l› bir hedef ortaya koymal› ve bu hedefi

yakalayabilmek, gelifltirebilmek için elindeki tüm verileri de¤erlendirmelidir. “Ölçemedi¤iniz fleyi yönetemezsiniz, ge-

lifltiremezsiniz” sözünden anlafl›laca¤› gibi TKY’de ölçülebilir de¤erlere ihtiyaç duyulmakta ve bu de¤erler kayda al›n-

maktad›r. Bir kurumda ölçülebilen de¤erler;

• ‹ç ve d›fl müflteri memnuniyeti

• Liderli¤in etkinli¤i

• Süreçlerin performans›

• ‹letiflimin etkinli¤i

• Ürün / hizmetten elde edilen sonuçlar

• Maliyet’tir.

6. Süreç Yönetimi
Süreç, kaynaklar› iflleyip onlara bir katma de¤er kazand›rarak ürün ya da hizmet olarak ç›kt› haline getiren ifllemler

dizisidir. 5N +1K ( Kim, ne, nerede, ne zaman, niçin, nas›l) formülü ile ifade edilen süreç yönetimi afla¤›daki konular›

kapsar:

• Süreçlerin tan›mlanmas›,

• Süreçler aras› iliflkilerin çözümlenmesi

• Süreç sahiplerinin belirlenmesi

• Süreç performans›n› ölçmek için kriter ve standartlar›n belirlenmesi

Süreç performans›n› gelifltirmede temel amaç, ifllem basamaklar›n› azaltmak, B.Gates’in ifadesi ile “›fl›k h›z›nda hiz-
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met üretmek” ve süreç baz›nda ifllemlerdeki hatalar› ortadan kald›rarak s›f›r hataya ulaflmakt›r. Bu anlay›flta süreçler

sorgulanmakta, tan›mlanmakta, de¤iflkenlik ölçülmekte, de¤iflkenli¤in normal olup olmad›¤› saptanmakta ve gerekti-

¤inde düzeltici ifllemler uygulanarak süreç gelifltirilmektedir. Böylece sonuç odakl› de¤il, süreç odakl› bir yönetim an-

lay›fl›n› sisteme hâkim k›larak s›f›r hatal› üretimi gerçeklefltirmek mümkün olmaktad›r. 

7. Önlemeye Dönük Yaklafl›m
TKY’de esas olan hatalar› tespit etmek ya da ay›klamak de¤il, hata yapmamay› sa¤lamakt›r. Bunun için planlarda

olabilecek aksakl›klara karfl› önlem almak, hata kaynaklar›n› kurutmak ve süreç baz›nda kontroller yaparak, yap›lan ha-

talardan dersler ç›karmak gerekir.

8. Sürekli E¤itim ve Ö¤renen Organizasyon
Ö¤renen organizasyon, bireylerin ö¤renmesine ortam yaratan, bireylerin ö¤renmesinden yararlanarak zaman için-

de gelifltirilebilen bir organizasyondur. Bunun sa¤lanmas› için en önemli koflul çal›flan›n e¤itiminin sa¤lanmas›d›r. Bir

kurumda çal›flan personelin e¤itimi TKY aç›s›ndan çok önemlidir. E¤itim çal›flanlar›n tutum ve davran›fllar›nda olumlu

yönde kal›c› etkiler yapar. Lider yönetici elemanlar›n›n e¤itimini planlamal›, e¤itim almalar›n› sa¤lamal›, verimlili¤ini

de¤erlendirmeli, süreklili¤ini sa¤lamal› ve tazeleme e¤itimlerini unutmamal›d›r.

9. Karfl›l›kl› Faydaya Dayal› Tedarikçi ‹liflkileri
Tedarikçi, mal ve hizmet sunan herhangi bir kifli, bölüm veya kurumdur. Tedarikçilerle güvene dayal› bir iflbirli¤i

içinde, rekabet gücünü art›racak girdileri en kaliteli, en ekonomik ve en h›zl› flekilde temin etmek amaç olmal›d›r. Ku-

rum ile tedarikçisi aras›nda kurulan sa¤lam bir iliflki müflteriye kal›c› ve kaliteli hizmet / ürün sunumu sa¤lar.

Toplam Kalite Yönetiminin Uygulanmas› ‹çin Oluflturulan Sistem

Toplam Kalite Yönetimi, daha genifl ve kapsaml› oldu¤undan tüm kurum ve iflletmelerde rahatl›kla uygulanabilme-

si için belli bir standart olmas› gerekti¤i vurgulanm›flt›r. Bu nedenle yukar›da belirtilen temel ilkeler önderli¤inde Kali-
te Yönetim Sistemi oluflturulmufltur.1947 y›l›nda Cenevre’de kurulan ISO (International Standarts Organizat›ons) ürün

ve hizmetin belirli standartlara uygunlu¤unu kontrol ve tescil misyonunu üstlenmifltir. ISO 9000 befl y›lda bir revize

edilmekte veya gözden geçirilmektedir. En güncel flekliyle uygulamada olan ISO 9001:2008 KYS Standartlar›d›r. ISO

9001:2008 KYS Standartlar›, ürün ve hizmet sektörlerinde Kalite Yönetim Sisteminin kurulmas› için oluflturulmufl bir

standartlar kümesidir. Kurumun kalite sistemini gelifltirmesini, belgelemesini ve süreklili¤ini sa¤lamas›n› ister ve tetkik

edilebilirdir. Bunun yan› s›ra uygulamada olan di¤er Kalite Sistemleri de k›saca flöyledir;

ISO 15189:2007 T›bbi Laboratuvarlarda Kalite ve Yeterlilik ‹çin Özel Gereklilikler standard›, klinik laboratuvar sü-

reçlerine odaklanan, analiz öncesindeki, analiz s›ras›ndaki ve sonras›ndaki gereklilikleri ortaya koyarak teste özel ak-

reditasyon sa¤layan bir standartt›r.

Joint Commission International (JCI) T›bbi Laboratuvar› Akreditasyonu Standard›
Uluslararas› Hasta Güvenli¤i Hedefleri 

• Yönetim ve Liderlik 

• Politika ve Prosedürlerin Geliflimi ve Kontrolü 

• Kaynak Yönetimi ve Laboratuvar Ortam› 

• Kalite Kontrol ‹fllemleri

gibi ana bölümleri içermekte ve klinik laboratuvar akreditasyonu sa¤lamaktad›r.

Good Manufacturing Practice (GMP)
‹nsan sa¤l›¤› için üretimi yap›lan her ürünün, üretimin tüm aflamalar›nda ve uygulamalar›nda yüksek kalite seviye-
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sine sahip olmas› gerekti¤i düflüncesiyle, gerçeklefltirilen çal›flmalar›n ve üretimlerin dünya taraf›ndan kabul edilebil-

mesi için yerine getirilmek ve uygulanmak durumunda olan kalite sistemidir. 

Good Laboratory Practice (GLP)
GLP, klinik uygulama süreçleri ve klinik alan d›fl›nda, çevre güvenli¤i çal›flmalar›n›n planlanmas›, uygulanmas›, iz-

lenmesi, kaydedilmesi, arflivlenmesi ve raporlanmas›n› sa¤layan bir kalite sistemidir.

Kalite Yönetim Sisteminin Kuruma Faydalar›
� Kurum performans›n› yükseltir, sürdürür ve iyilefltirir,

� Rekabet avantaj› sa¤lar,

� ‹ç ve d›fl müflterilerin beklenti ve ihtiyaçlar›n› tespit eder ve karfl›lar,

� Müflteri memnuniyeti ve sadakatini artt›r›r,

� Hizmet/ürün sunumunda kaliteyi artt›r›r,

� ‹letiflim mekanizmas›n› güçlendirir,

� Maliyet ve risklerin yönetimine kolayl›k sa¤lar,

� Ekip çal›flmas› ve tak›m ruhunu gelifltirir.

KAN MERKEZLER‹NDE KAL‹TE YÖNET‹M S‹STEM‹

11.04.2007 tarih ve 5624 No’lu Kan ve Kan Ürünleri Kanunu ve 04.12.2008, 27074 say›l› Resmi Gazete’de yay›n-

lanan Kan ve Kan Ürünleri Yönetmeli¤i’yle ilgili Ulusal mevzuat; öncelikli olarak Hizmet Biriminde Kalite Sisteminin

kurulmas› ve yürütülmesi esaslar›n› belirleyerek, tüm hizmet birimleri için (BKM-KBM-TM) Kalite Yönetim Sistemini zo-

runlu k›lm›flt›r. Ulusal mevzuatta belirtilen standartlar çerçevesinde Kan Merkezlerinde Kalite Sistemi, kan ve kan ürün-

lerinin kalite ve güvenli¤ini sa¤lamak, müflteri memnuniyetini karfl›lamak amac› ile oluflturulmal›, iflleyifli de¤erlendi-

rilmeli ve sürekli iyilefltirilmelidir. Kan merkezlerinde kalite sistemi kurulurken ve yürütülürken standard›n öngördü¤ü

belli süreçler tan›mlanm›fl olmal›d›r. Bunlar,

• Kalite Yönetimi ve Süreç Kontrolü: Sistemin kurulmas›, uygulanmas› ve devaml›l›¤›n›n sa¤lanmas› ancak yöne-

timin deste¤i ile sa¤lanmaktad›r. Yönetim, kalitenin önemini çal›flanlara vurgulamay›, kurumun vizyon, misyon,

kalite hedeflerini belirlemeyi, yönetimi gözden geçirmeyi ve kaynak mevcudiyetini güvence alt›na almay› taah-

hüt etmelidir. Kan ve kan ürünlerinin kalite ve güvenli¤ini sa¤lamak ve müflteri memnuniyetini oluflturmak üze-

re standart kalite planlamas›, kalite kontrolü, kalite güvencesi ve kalite iyilefltirmesi yoluyla uygulamal›d›r.

• Personel ve Organizasyon: Personelin uygun ö¤renim, e¤itim, bilgi ve beceriye sahip olmas› gerekti¤inden; per-

sonelin e¤itim ihtiyac› belirlenmeli, e¤itimi almas› sa¤lanmal›, e¤itim etkinli¤i de¤erlendirilmeli ve e¤itim yaz›-

l› olarak kay›t alt›na al›nmal›d›r. 

Kan merkezlerinde hiyerarflik yap›y› gösteren bir organizasyon flemas› bulunmal›d›r.  Kan merkezlerinde hiz-

met birimi sorumlusu, süreç birim yöneticisi, kalite güvence yöneticisi ve teknik personel bulunmal› ve görev,

sorumluluklar› anlafl›l›r flekilde olmal› ve dokümante edilmelidir.

• Mekân, Binalar: Özellikle ba¤›flç› mahremiyetini ve personel güvenli¤ini sa¤layacak alanlar, kan bilefleni iflleme

ve saklama alanlar› (kontrol edilecek, izlenebilecek ve denetlenebilecek), karantina ve imha alanlar› ayr› olma-

l›d›r. Mekân ve bina etkin temizli¤e olanak verecek flekilde tasarlanmal›d›r.

• Ekipman ve Materyaller: Kan merkezlerinde kullan›lacak t›bbi cihazlar›n kalibrasyonlar› yap›lmal› ve kaydedil-

meli, kullan›c› el kitaplar› oluflturulmal›, Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan onaylanan tedarikçilerden materyal al›m›

yap›lmal›d›r. Mutlaka t›bbi cihaz ve materyallerin envanter ve stok kay›tlar› bulunmal›d›r.

• Dökümantasyon: Kan ve kan bileflenlerinin kalite ve güvenli¤ini sa¤lamak için gerekli olan her aflamay› anlatan

ve bu aflamalar›n izlenebilirli¤ini sa¤layan yaz›l› döküman olmal›d›r. Döküman yetkili biri taraf›ndan gözden ge-

çirilip onaylanmal›d›r. Bilgi iflletim sistemleri üzerinden yürütülen tüm döküman›n yedekleri al›nmal›d›r.
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• Ba¤›flç› ‹fllemleri: Kan ba¤›flç›s›n›n t›bbi sorgulama ve ba¤›fl öncesi kimlik tespiti yap›lmal›, etkin anamnez al›n-

mal›, ba¤›fl esnas›nda ve sonras›ndaki tüm aflamalar ilgili formlara kay›t edilmelidir. Örn: ‹stenmeyen olaylar ve

kan ba¤›flç›s› ret kay›tlar› v.b

• Kan›n ‹fllenmesi: Dökümante edilmifl süreçler kapsam›nda kan›n al›nmas›n›, ifllem öncesi uygun ›s›da muhafaza

edilen kan›n uygun cihaz, materyal ile ifllenmesini ve etiketleme sürecini kapsar. Bu aflamalar›n hepsi ilgili form-

larla kay›t alt›na al›nmal›d›r.

• Saklama ve Da¤›t›m›: Yaz›l› prosedürlerde belirtildi¤i flekilde ifllenen kan bileflenleri türüne göre uygun ›s›larda

muhafaza edilmeli ve yine ›s› kontrolü yap›larak transferi sa¤lanmal›d›r. Hijyenik flartlar oluflturulmal› ve ›s›

alarmlar› kullan›lmal›d›r.

• Hizmet Birimi Güvenli¤i ve Biyogüvenlik: Personelin çevre güvenli¤i ve biyogüvenli¤ini sa¤lamak için temel

noktalar› içeren prosedür oluflturulmal›, personele mesleki riskleri ve korunma yöntemlerini içeren e¤itim veril-

meli ve kay›t alt›na al›nmal›d›r.

• Kalitenin ‹zlenmesi: Kan›n toplanmas›, ifllenmesi, saklanmas› ve da¤›t›lmas› için istenen flartlar› kontrol edip iz-

leyebilmek için süreci karfl›layan veriler olmal›d›r.

• Kalite Kontrol: Kalite kontrol ifllemleri tan›mlanmal›, kullan›lmadan önce do¤rulanmal›d›r. Kullan›lan cihazlar›n

iç ve d›fl kalite kontrolü yap›lmal› ve kay›t alt›na al›nmal›d›r.

• Sözleflme Yönetimi: Kan bileflenlerinin haz›rlanmas› ve test edilmesi gibi belirli ifller farkl› bir kan hizmet birimi

taraf›ndan yap›l›yorsa sözleflme ile aç›kça tan›mlanmal›d›r. Sözleflmede yüklenici taraf›ndan iyi uygulama yapa-

ca¤›n›n taahhüdü, sistem de¤iflikliklerinin bildirilmesi ve yüklenici firmaya sürekli denetimin yap›laca¤› vurgu-

lanmal›d›r.

• Sapmalar, fiikâyetler, ‹stenmeyen Ciddi Olay ve Etkiler, Ürün Geri Ça¤›rma ve Düzeltici / Önleyici Faaliyetler:
Kan ve kan bileflenlerinin toplanmas›, test edilmesi, ifllenmesi, depolanmas› veya da¤›t›m› esnas›nda koflullar›n

uygun olmamas› üretilen kan ürünlerini olumsuz etkiler. Bu durumdan etkilenen ürünlerin hastaya transfüzyo-

nu sonucu hastalarda ölüme veya hayati tehlikeye, belirgin ve kal›c› sakatl›¤a neden olan istenmeyen olaylar or-

taya ç›kabilir. Bu gibi durumlar› ortadan kald›rmak / en aza indirmek için sistemler kurularak takip edilmeli, ha-

tal› ürün temin edilerek incelenmeli ve gerekirse düzeltici / önleyici faaliyet bafllanmal›d›r.

• Denetim Tetkik ve ‹yilefltirmeler: Kan merkezlerindeki uygulamalar›n kontrolü ve kalite sistemi ile uyumu aç›-

s›ndan düzenli olarak iç ve d›fl denetimler yap›lmal›d›r. ‹ç denetimler kurum içinde çal›flan bu konuda e¤itim al-

m›fl kifliler taraf›ndan, d›fl denetim ise kurum d›fl›nda yetkili firma taraf›ndan yap›lmal›d›r.

Kalite Yönetim Sistemi “YAZDI⁄INI YAP, YAPTI⁄INI YAZ” sözünden de anlafl›laca¤› gibi standart dökümanlar›n

uygulanmas›n› ve uygulama esnas›ndaki tüm basamaklar›n kay›t alt›na al›nmas›n› vurgulamaktad›r.

Kaynaklar
1. III. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kongresi Temel Kurs Kitab›, 24-28 Kas›m 2010, Belek / Antalya.
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Kan merkezlerinde yap›lan ifllemlerin tamam›n›n kay›t alt›na al›nmas› flartt›r. Kan merkezlerinde tutulan kay›tlarda

aranan bafll›ca özellikler flunlard›r: 

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

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

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

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

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

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

yona ait bilgiler ve transfüzyon reaksiyonlar›d›r. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3. Kan Grup Defteri Kay›tlar› (Laboratuvar Defteri Kay›tlar›): Kan merkezinde yap›lan bütün immünohematolojik

testlerin (kan gruplar›, direkt ve indirekt Coombs, antikor tan›mlama vs) kaydedildi¤i defterdir.

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

dedildi¤i defterdir.

6. ‹mha Edilen Kan Kay›tlar› Defteri

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

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

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

2. Kay›tlarda doldurulmas› zorunlu bütün alanlar eksiksiz doldurulmal›d›r. 

3. Kay›tlar tükenmez kalemle yaz›lm›fl ve okunakl› olmal›d›r. 

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

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

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

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

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

Kay›tlar›n Genel Özellikleri
a. Bütün kay›tlar›n yönetmelik hükümlerinde belirlenen süreler kadar saklanmas› zorunludur.

b. Kay›tlar›n içerdi¤i verilerin güvenli¤i hususunda Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n “Veri Güvenli¤i”ne ait ilgili mevzuat›nda

belirlenen hükümler çerçevesinde gerekli önlemler al›n›r.

c. Kay›t sistemi kan ba¤›flç›s›ndan al›c›ya kadar bütün süreçleri kesintisiz olarak kapsamal›d›r (haz›rlanan her kan

ve kan bilefleninin izlenebilirli¤i ilkesi esast›r).

d. Kalite kontrol kay›tlar›, ifllemi veya testleri yapan kifli veya kiflilerin kimli¤ini içermelidir.

e. Yap›lan her düzeltici faaliyet kaydedilmeli, kay›tlarda düzeltme yapma ihtiyac› ortaya ç›kt›¤›nda orijinal kay›t si-

linmemeli, okunakl› biçimde korunmal›d›r.

f. Laboratuvar test sonuçlar› gibi önemli verilerin elle girifli yetkili ikinci bir kiflinin ba¤›ms›z onay›n› gerektirir.

g. Kalite kontrol kay›tlar› bir üst denetleyici taraf›ndan imzalanmal›d›r.

h. Baz› kay›tlar önemine binaen geriye dönük h›zl› tespiti sa¤layacak flekilde itina ile tutulmal›d›r. Bunlar:

• Her hastan›n transfüzyon öyküsü (transfüzyon endikasyonu, kullan›lan kan bilefleninin kayd› dahil)

• Ba¤›flç› kimli¤i

• Her ba¤›flç›n›n kan ba¤›fl geçmifli

• Ba¤›flç›dan elde edilen tüm bileflenlerin son hali (Al›c›lar›n kimli¤i dahil)

Hizmet Birimlerine Özel Kay›tlar
a. BKM’indeki Kay›tlar

a. Acil olarak düzeltme gerektiren kalite kontrol kay›tlar›: Kalite kontrola ait süreçlerde hemen veya acil olarak

düzeltilmesi gerekli olan kay›tlard›r. Bunlar kan›n toplanmas›, kan bileflenlerinin haz›rlanmas›, mikrobiyolo-

jik tarama testlerinin yap›lmas›, kan grubu serolojisine ait laboratuvar tetkikleri aflamalar›nda kalite kontrol

uygulamalar› s›ras›nda ortaya ç›kan ve acil olarak düzeltme gerektiren kay›tlard›r. Bu kay›tlar›n tutulmas›nda

farkl› bir prosedür uygulanmal›d›r.

b. ‹statistiksel olarak izlenmesi gereken sonuç kay›tlar›: Bu kay›tlar ayl›k, 3 ayl›k ve 12 ayl›k periyotlar halinde

tutulmal›d›r.

• Kan ba¤›flç›lar›n›n reddi/iptali (say›, neden)

• Ba¤›flç› reaksiyonlar› (say›, cinsiyet, yafl›, reaksiyon türü)

• Yar›da kalan ba¤›fllar (say›, türü)

• Mikrobiyolojik tarama testlerindeki pozitifikler (say›, türü, nedenleri)

• ‹mha edilen kan ve kan bileflenleri (say›, türü, nedenleri)

• Son kullanma tarihi geçen kan ve kan bileflenleri (her biri için son kullanma tarihi geçenlerin kullan›labi-

lir olanlara oran›)

• Transfüzyon komplikasyonlar› - Transfüzyonla bulaflan enfeksiyonlar dahil (say›, türü)

• fiikayetler (say›, kaynak, tür)

• Kay›t hatalar› (say›, tür)

b. TM’ndeki Kay›tlar

Bölge kan merkezindeki kay›tlar ile ayn›d›r. (Bölgesel kan merkezinden ihtiyaç duyulan kan ve kan bilefleni temin

edilemedi¤i acil durumlarda kan ba¤›fl› yap›laca¤›ndan kan ba¤›fl› ifllemlerine ait kay›tlar› da kapsar).

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

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

larda herhangi bir düzeltme yap›laca¤› zaman, eskisinin üzeri karalanmadan, tek çizgi ile çizilmeli ve kalan bofllu¤a
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yeni bilgi yaz›lmal›, eski ve hatal› kay›t aç›kça görülebilmelidir. Düzeltmenin yap›ld›¤› tarih ve yapan kiflinin ad› mut-

laka belirtilmelidir.

Kay›t Türleri
Kan hizmet birimlerinde tutulan kay›tlar 2 kategoriye ayr›l›r:

A. Kalite Kontrol Kay›tlar›:

a. Acil olarak düzeltme gerektiren kay›tlar

b. ‹statistiksel olarak izlenmesi gereken sonuç kay›tlar›

B. Yönetim ve Organizasyon Amaçl› Kay›tlar: Kalite kontrol kay›tlar› d›fl›nda kalan ve hizmet birimlerinde kalite

kontrolle ilgili olmayan kay›tlard›r. Belirtilen sürelerde saklan›r (Bknz.: Kan ve Kan Ürünleri Yönetmeli¤i Ek-6).

Kay›tlar›n Saklanmas›
5624 Say›l› Kan ve Kan Ürünleri Kanunu’na göre "Al›c› ve vericide ortaya ç›kabilecek komplikasyonlar›n bildiril-

mesi zorunludur. Kan, kan bileflenleri ve ürünlerinin al›nmas›, kayd›, analizi, ifllenmesi, depolanmas›, kullan›l›r hale

getirilmesi, da¤›t›m ve kullan›m›n› ilgilendiren kan ba¤›fl›, kan ba¤›flç›s›, haz›rlayan kurulufl, kullan›m yeri ve al›c› ile

ilgili bütün verilerin yaz›l› veya elektronik ortamda kaydedilmesi ve otuz y›l süreyle saklanmas› zorunludur Kan istek

formu ve ba¤›flç› sorgulama formlar›n›n as›llar› ile kan ba¤›flç›s›ndan al›nan kan örneklerinin flahit numuneleri bir y›l-

dan az olmamak üzere Bakanl›kça belirlenecek süreyle saklan›r."

Kan ve Kan Ürünleri Yönetmeli¤ine göre “Hizmet birimlerinin rehberde belirlenen faaliyetleri yaz›l› veya elektro-

nik ortamda kaydedilir ve 15 y›l saklan›r. Ba¤›flç›lar›n temel test sonuçlar› elektronik ortamda 30 y›l saklan›r. Saklan-

mas› zorunlu kay›t içerikleri EK-6’da belirtilen flekilde düzenlenir. Ba¤›flç› flahit numuneleri 1 y›ldan az olmamak flar-

t›yla rehberde belirlenen flekilde ve sürede saklan›r.” Ayr›ca ekipman ve materyale iliflkin “Envanter kay›tlar› tutulur ve

en az 10 y›l süre ile saklan›r.” Ek-6’ya göre;

(a) 30 y›l saklanmas› gereken bilgiler;

a. Hizmet biriminin ad›

b. Ba¤›flç›n›n say›sal veya alfabetik tan›m›

c. Kan-kan bilefleni tan›m›

d. Kan›n al›nma ve son kullanma tarihi (gün/ay/y›l)

e. Kan-kan bilefleninin da¤›t›ld›¤› birimler

f. Da¤›t›m tarihi (gün/ay/y›l)

g. Kan-kan bilefleninin kullan›ld›¤› birimler

h. Transfüzyon al›c›s›n›n tan›m›

i. Transfüzyon tarihi (gün/ay/y›l)

j. ‹ade edilen kan-kan bilefleninin kabul onay› ve tarihi (gün/ay/y›l)

k. ‹mha tarihi (gün/ay/y›l)

l. ‹mha nedeni

(b) 15 y›l saklanmas› gereken bilgiler;

a. Ba¤›flç›lar›n (aday ve ba¤›fl yapanlar) toplam say›s›

b. Ba¤›fllar›n toplam say›s›

c. Hizmet birimlerine ba¤l› olan ya da hizmet birimlerinin ba¤l› oldu¤u di¤er birimlerin listesi

d. ‹mha edilen ba¤›fl say›s›

e. Üretilen ve da¤›t›lan kan-kan bileflenlerinin say›s›

f. Mikrobiyolojik tarama testi sonuçlar› (% olarak)

g. Geri çekilen kan-kan bilefleni say›s›

h. Raporlanan istenmeyen ciddi etki ve olaylar›n say›s›

Kay›tlar, defter fleklinde saklanabilece¤i gibi mikrofilm, mikrofifl, manyetik kartufl, DVD veya CD ortamlar›nda da
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yedekleri al›narak saklanabilir. Saklanan kay›tlar at›lmadan önce son kez gözden geçirilmelidir.

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

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

da tutulmal›, belli aralarla ulafl›labilirlik ve kay›t kalitesi gözden geçirilmelidir. Saklanan kay›tlarda da gizlilik esas ola-

ca¤›ndan sadece yetkili kullan›c›lar eriflebilmelidir.

5228 say›l› Sa¤l›k Bakanl›¤› makam onay› ile yürürlü¤e giren "Yatakl› Tedavi Kurumlar› T›bbi Kay›t ve Arfliv Hiz-

metleri Yönergesi’nde De¤ifliklik Yap›lmas›na Dair Yönerge"de sa¤l›k kurumlar›nda kay›tlar›n saklanmas› konusu afla-

¤›daki flekilde de¤ifltirilmifltir:

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

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

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

lar› yayg›nlaflana kadar, Ek-5’de belirlenen standart ve kurallar çerçevesinde gerekli yedekleme ve güvenlik önlemleri

al›narak yap›land›r›lan kurumlar sadece elektronik ortamda tutabilir, ifl ve ifllemler bu ortamda gerçeklefltirilebilir". Yö-

nergeye göre bilgi sistemlerinde oluflabilecek hatalar karfl›s›nda; sistemlerin kesinti sürelerini ve olas› bilgi kay›plar›n›

en az düzeye indirmek için, sistem konfigurasyonu, sistem bilgilerinin ve kurumsal verilerin düzenli olarak yedeklen-

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

rin tutuldu¤u ortamlar›n dolu olmamas›na dikkat edilmelidir. Bilgisayar kay›tlar›n›n yedeklenmesi sadece verilerle s›-

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

laflmalar› çerçevesinde belirtilmelidir.

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

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

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

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

Kay›tlar›n Gizlili¤i
5624 Say›l› Kan ve Kan Ürünleri Kanunu’na göre “Kan, kan bileflenleri ve ürünleri hizmetini yürütenler ba¤›flç›ya

iliflkin kiflisel bilgileri korumak, üçüncü kiflilere vermemek, bas›na aç›klamamak ile yükümlüdürler. Bu bilgiler ancak

Bakanl›¤a verilir.”

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

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

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

öngördü¤ü kodlama sistemi kullan›larak gizlilik kurallar›na uyulmal›, hastan›n izni olmaks›z›n üçüncü kiflilere sonuç-

lar söylenmemelidir. Ancak kan merkezleri, acil tedavi durumlar›nda hastan›n izniyle kan grup antikorlar› ve transfüz-

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

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

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

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

ve buna ba¤l› hatalar› en aza indirebilecektir. 

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

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

alan bulunmal›d›r. 

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

seçmeli olarak sunulmal›d›r. 

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

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

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

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

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

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

bulunmal›d›r. Tüm bulgular›n yorumlanmas› ile hastan›n kan grubu de¤erlendirme sonucu bölümüne örne¤in "AB Rh

POZ‹T‹F" fleklinde kaydedilir. Kay›tlar› inceleyen yabanc› birisi AB Rh POZ‹T‹F karar›n›n verilebilmesi için hangi test-

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

dir. Gerekirse referans örne¤in sonuçlar› da belirtilebilir. 

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

daki geri bildirimler veya raporlar kay›tlara geçirilmelidir. Kan ve Kan Ürünleri Yönetmeli¤ine göre “Transfüzyon kara-

r›, uygulanmas›, takibi, istenmeyen etki/olaylar›n bildirimi, do¤rulanmas› ve tedavisi ile hemovigilans aç›s›ndan rehber-

de tan›mlanm›fl ilgili form ve verilerin düzenlenmesinden hastan›n hekimi sorumludur. Hastanelerde yap›lan transfüz-

yon uygulamalar›ndan hastan›n hekimi ile beraber hastane transfüzyon komiteleri de sorumludur. Transfüzyon merke-

zi transfüzyonun takibi ile ilgili verilerin toplanmas›ndan, de¤erlendirilmesinden ve Bakanl›¤a ve ba¤l› oldu¤u BKM’ne

iletilmesinden sorumludur.” “Hizmet birimleri, kan ve kan bileflenlerinin kalite ve güvenli¤ine ba¤l› olabilecek trans-

füzyon öncesinde, s›ras›nda veya sonras›nda gözlenen istenmeyen ciddi etkilerin ve olaylar›n kay›tlar›n› tutar ve Ba-

kanl›¤a bildirir. Bildirim, rehberde yer alan “‹stenmeyen ciddi etki ve olaylar›n bildirimi”ne göre yap›l›r.”

Kan ve Kan Ürünleri Yönetmeli¤ine göre “Hizmet birimi, izlenebilirlik sistemini “Ek-7 ‹zlenebilirlik için veri kay-

d›”nda belirtilen maddelere uygun olarak, kan ve kan ürünlerinin al›nmas›ndan transfüze edilmesine kadar izlenmesi-

ni sa¤layacak biçimde oluflturur.” Ek-7’ye göre;

a. Bölge Kan Merkezi ve Kan Ba¤›fl› Merkezi:
a. Bölge kan merkezinin ad›,

b. Kan ba¤›fl› merkezinin ad›,

c. Ba¤›flç› kimli¤i,

d. Kan-kan bilefleni kimli¤i,

e. Al›nma tarihi (gün/ay/y›l),

f. Kan-kan bileflenlerinin da¤›t›ld›¤› transfüzyon merkezleri,

g. ‹ade al›nan kan-kan bilefleni için tekrar da¤›t›ld›¤› transfüzyon merkezi,

h. Da¤›t›lmayan kan-kan bilefleni için imha tarihi (gün/ay/y›l)

b. Transfüzyon Merkezleri:
a. Kan-kan bilefleninin sa¤land›¤› bölge kan merkezinin ad›,

b. Kan-kan bilefleni kimli¤i,

c. Transfüzyon al›c›s›n›n kimli¤i,

d. Transfüze edilmemifl kan-kan bilefleni için iade veya imha nedeni,

e. Transfüzyon, iade ya da imha tarihi (gün/ay/y›l).

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

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

elde edilebilir. Zorunlu olarak doldurulan Form 113’ler d›fl›nda her kan merkezi kendi ihtiyaçlar› do¤rultusunda ayl›k,
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üç ayl›k ve y›ll›k istatistikler oluflturabilir. Örne¤in reddedilen kan ba¤›flç›lar›n›n say›s› ve ret nedenleri, ba¤›flç› reaksi-

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

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

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

E¤itim ve Yetkinli¤in De¤erlendirilmesi
Kan hizmet biriminde çal›flan personele kendi görevlerine uygun ilgili hizmet içi e¤itimleri sürekli olarak verilmeli-

dir. E¤itim bafllang›c›nda ve sonunda ilk test ve son test olarak e¤itim de¤erlendirmesi yap›lmal›d›r. Hizmet içi e¤itim-

lere ait e¤itim ve yetkinlik de¤erlendirmesi dokümante edilmeli ve e¤itim kay›tlar› saklanmal›d›r.

Denetim ve Cezai Hükümler
Ulusal Kan ve Kan Ürünleri Rehberine göre “Bakanl›k, hizmet birimlerinin her türlü faaliyetini denetler veya denet-

lettirir. Ruhsat sahibi kifliler; tesislerini, yasal defter ve kay›tlar›n› Bakanl›k denetimine haz›r ve aç›k bulundurmak ve

Bakanl›¤›n ihtiyaç duyaca¤› her türlü bilgi ve belgeyi zaman›nda Bakanl›¤a vermek zorundad›rlar.”

5624 Say›l› Kan ve Kan Ürünleri Kanunu’na göre “bu Kanunun 3’üncü maddesinin birinci f›kras›n›n (c) bendinde

saklanmas› zorunlu tutulan belge ve örnekleri saklamad›¤› tespit edilenlere ilgili valilikçe faaliyetten men edilerek on-

bin Yeni Türk Liras› idarî para cezas› uygulan›r.” “‹stenilen bilgileri zaman›nda vermeyenlere Bakanl›kça veya ilgili va-

lilikçe bin Yeni Türk Liras› idarî para cezas› uygulan›r. Ayn› filin tekrar› halinde beflbin Yeni Türk Liras› idarî para ce-

zas› verilir.”

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

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

mas› zorunlu unsurlar ve dikkat edilmesi gereken noktalar afla¤›da belirtilmifltir.

A. HASTAYA A‹T KAYITLAR

1. Laboratuvar Testlerinin Kayd›
a. Hastan›n ad› ve protokol numaras› 

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

c. Testin yap›l›fl tarihi 

d. Yap›lan testin ad› 

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

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

mi bulunan ve hastada saptanan antikor bilgileri)

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

b. Hastan›n protokol numaras› 

c. Kan bilefleni numaras› 

d. Hastan›n ABO ve Rh tipi 

e. Ba¤›flç›n›n ABO ve Rh tipi 

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

g. Çapraz karfl›laflt›rma testinin sonuçlar› ve de¤erlendirilmesi 
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3. Kan ‹stem Formu 
a. Hasta ad› - soyad› 

b. Hasta protokol numaras› 

c. ‹stemi yapan doktorun ad› 

d. Kaç ünite kan veya kan bilefleni gerekti¤i

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

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

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

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

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

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

olarak önemli alloantikorlar ve fliddetli transfüzyon reaksiyonlar›

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

onayland›¤›na dair)

b. Transfüzyonun bafllang›ç ve bitifl saati 

c. Transfüzyonu yapan kiflinin kimli¤i 

d. Verilen miktar 

e. Hastan›n transfüzyon süresince vital bulgular›

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

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

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

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

c. Kan ç›k›fl formunda çapraz karfl›laflt›rma testi antiglobulin faz›n›n yap›lmad›¤›na dair not

B. BA⁄IfiÇIYA A‹T KAYITLAR

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

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

c. Adresi 

d. Telefon numaras› 

e. Do¤um tarihi 

f. Kimlik numaras› (T.C. kimlik no) 

g. Ba¤›fl tarihi, saati 

h. Son kan verdi¤i tarih 

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

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

k. Muayene eden doktorun ad› 

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

m. Formu doldurtan yetkilinin kodu 
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n. Ba¤›flç›n›n kabul edildi¤i ve yeterli kan al›nabildi¤i notu

o. Ba¤›flç› ret edilirse ret nedeni 

p. Geçici-sürekli ret durumu 

q. Geçici ret süresinin bitifl tarihi 

r. Ba¤›flç›n›n yaz›l› onam› ve imzas› 

s. Kan› alan görevlinin ad› ve imzas› 

t. Ba¤›flç› reaksiyonu görülmesi durumunda semptomlar 

u. Uygulanan tedavi 

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

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

bilgi

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

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

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

d. Pozitif ve negatif kontrol testlerinin sonuçlar› 

e. Antikor tarama test sonuçlar› 

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

¤eri ile)

g. Kullan›lan ekipman›n kontrolleri 

h. Pozitif örneklerin yeniden test edilme kriterleri 

i. Testlerdeki inkübasyon süresi ve ›s›s› 

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

C. BA⁄IfiÇI KAYITLARINDA ÖZEL DURUMLAR

1. 18 yafl alt›ndaki ba¤›flç›lar›n ebeveynlerinden yaz›l› iznin al›nmas›

2. Otolog ba¤›flç›larda:

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

b. Ba¤›flç›n›n fizik muayenesi, 

c. 8 haftadan s›k aral›klarda kan verebilece¤ine dair bir belge düzenlenmesi,

d. HBsAg, Anti HIV 1+2, Anti HCV veya RPR tarama testlerinde konfirme edilmemifl bir pozitiflik saptanmas›

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

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

a. Üretici firman›n ad›,

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

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

d. ‹fllemin bafllang›ç ve bitifl saati,

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

f. Tahmini kan hücreleri kayb›,

g. Yan etkiler,

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

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

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

j. Bafllang›çta ve sonraki seanslarda yap›lan fizik muayene sonuçlar› ve t›bbi öykü durumu, 
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k. Doktorun, ba¤›flç›y› onay› veya reddetme durumunun gösterilmesi.

4. Terapötik flebotomi s›ras›nda: 

a. Hastan›n doktorunun istemi 

b. Al›n›n kan miktar› 

c. Al›nan kan›n ne oldu¤u 

5. Terapötik aferez ifllemlerinde: 

a. Doktorun istemi 

b. Hastan›n kimli¤i 

c. Tan›s› 

d. Yap›lan ifllem 

e. Kullan›lan metot 

f. Ekstrakorporel kan volümü 

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

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

i. Görülen yan etkiler 

j. Uygulanan tedavi 

k. Onam formu

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

2. Kan›n al›nd›¤› tarih-saat 

3. Antikoagülan maddenin ad› ve miktar› 

4. Ürün ad› 

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

6. Ürünün son kullanma tarihi ve saati 

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

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

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

3. Stoktan do¤ru ünitenin al›nd›¤› 

4. Etiketleme iflleminin iki kifli taraf›ndan kontrol edilerek yap›ld›¤›

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

yon 

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

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

2. Tarih ve saat 

3. Her bir ürünün ad› 

4. Her bir ünitenin numaras› 

5. Kan gurubu 

6. Son kullanma tarihi ve gerekli ise saati

7. Ünitenin son gözle kontrolü ve sonuçlar 
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8. ‹stemi yapan personelin kimli¤i 

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

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

2. Kan ürününün ad› 

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

4. Kabul eden merkezin kendi numaras› 

5. ABO ve Rh tipi 

6. Ürünün son kullanma tarihi ve gerekli ise saati 

7. Teslim al›nd›¤› tarih 

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

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

2. Ifl›nlaman›n dozu 

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

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

5. Ifl›nlamay› yapan personelin ad› 

6. Tarih ve saat 

7. Ifl›nlama cihaz›n›n kalibrasyonu 

8. Ifl›nlama personelinin e¤itimi 

9. Ald›klar› radyoaktivitenin monitorizasyonu

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

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

2. Bu kontrolü yapan personelin kimli¤i 

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

4. Saptanan anormal dereceler ve al›nan önlemler 

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

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

riyodik kontrolü

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

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

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

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

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

kalibrasyonlar›, kullan›mdaki yenilikler vs)

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

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

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

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

5. Kan merkezinde meydana gelen hata ve kazalarla yan etkiler ve flikayetlerle ilgili kay›tlar: 
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a. Hatan›n tan›m› 

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

c. Hatan›n tespit tarihi 

d. Hatan›n olufl tarihi 

e. Ürünlerin transfüze edilip edilmedi¤i 

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

g. Hatay› yapan personel 

h. Hatan›n tan›mlanmas› hakk›nda not

i. Önlemek için yap›lan çabalar 

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

6. Tutulmufl kay›tlar›n saklanma kurallar›

Kaynaklar
1. III. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kongresi Temel Kurs Kitab›, 24-28 Kas›m 2010, Belek / Antalya.
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Kan›n al›nmas›ndan bileflenlerinin al›c›ya verilmesi ve sonras›nda izlenmesini kapsayan tüm transfüzyon zincirini

içeren sürveyans ifllemleridir. Di¤er bir tan›mla;  tüm transfüzyon zincirini kapsayan, kan veya komponentlerinin tera-

pötik kullan›m› sonucu oluflan beklenmeyen ve istenmeyen etkiler hakk›nda bilgi toplanmas› ve de¤erlendirilmesi ile

bunlar›n oluflumunun ve tekrarlanmas›n›n önlenmesinin planland›¤› bir dizi takip ifllemidir. Sa¤l›k Bakanl›¤› Kan ve

Kan Ürünleri Yönetmeli¤i Madde 4’de Hemovijilans; Kan ba¤›flç›s› veya al›c›larda ortaya ç›kan beklenmedik veya flid-
detli yan etki ya da olaylar ile kan ba¤›flç›lar›n›n epidemiyolojik takibinin sa¤land›¤› prosedür bütününü olarak tan›m-
lanmaktad›r.

T›p prati¤inde, kan transfüzyonu yaflam kurtaran bir tedavidir. Yaflam kurtaran tedavi olmakla birlikte hastay› bir-

çok transfüzyonla iliflkili riske sokar. Transfüzyonun izlenmesi ile birçok yan etki kan ile iliflkilendirilebilmifltir. Trans-

füzyon karar›nda yarar/zarar oran› iyi de¤erlendirilmelidir. 

Hemovijilans›n Amac›; kan komponentlerinin tedavide kullan›m› sonras›nda ortaya ç›kan istenmeyen ve beklenme-

yen etkilerle ilgili bilgilerin toplanmas› ve de¤erlendirilmesi, tekrar oluflmas›n›n önlenmesidir.

Hemovijilans Tarihçesi
• 1991-Haemovigilance konusunda ilk çal›flmalar Fransa’da “Kan Transfüzyon Komiteleri” taraf›ndan kan izleme

sisteminin kurulmas› ile bafllad›.

• 1992-“Ulusal Hémovigilance Merkezi” kuruldu.

• 1995-Avrupa çap›nda çal›flmalar bafllad›.

• 1995-5. bölgesel ISBT kongresinde “Transfüzyon t›bb›nda haemovijilans ifllemleri” sempozyumu düzenlendi ve

bu terim kullan›lmaya baflland›.

• 1996-‹rlanda’da Avrupa Konseyi temsilcileri bir araya gelerek “Avrupa Toplulu¤u ülkelerinde kan güvenli¤i ve

kendine yeterlilik tart›fl›ld›, haemovijilans 6 maddeden biriydi. 

• 1996-‹ngiltere’de SHOT (serious hazardsof transfusion) isimli geri bildirim sistemi kuruldu. 

• 1997-Fransa’da ilk “Avrupa Haemovigilance Semineri” düzenlendi. 

• 1998-Befl ülke birlikte çal›flacaklar› bir sistem kurdu: EHN(Fransa, Belçika, Lüksemburg, Hollanda, Portekiz.) Da-

ha sonra befl ülke daha kat›ld›.

• 1999-Bu ülkeler haemovigilance sürveyans a¤› kurdu (European Haemovigilance Network-EHN).

• 2000-2001-3. ve 4. “Avrupa Haemovigilance Seminerleri”düzenlendi

• 2002-Avrupa Konseyi direktifinde transfüzyona ba¤l› ciddi advers etki ve reaksiyonlar›n ortak bildirim format›

ve ifllemlerini tarif etti (Directive2002/98/EC).

• 2005-Avrupa Konseyi 30 Eylül 2005 tarihli (2005/61/EC) direktifinde 2002/98/EC direktifi ile kan›n izlenebilirli-

¤i ve advers etki bildirimi zorunlu 

• 2007-Dublin EHN

• 2008-Frankfurt EHN

• 2009-Roma EHN

• 2010-Dubrovnik: ‹lk Uluslararas› Hemovijilans semineri IHN

‹stenmeyen Ciddi Olay: Kan veya kan bileflenlerinin toplanmas›, test edilmesi, ifllenmesi, depolanmas› veya da¤›t›-

m›yla ilgili olarak ortaya ç›kan ve bu durumdan etkilenen kan-kan bileflenlerinin transfüzyonu sonucu hastalarda ölü-

me veya hayati tehlikeye, kal›c› ve belirgin sakatl›¤a veya ifl görmezli¤e veya hastaneye yatma veya hastanede kalma
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süresinin uzamas›na neden olabilen istenmeyen ciddi olay› tan›mlar. Örnek olarak;

• Bir enfeksiyöz ajan›n tespit edilememesi,

• ABO tiplendirmesinde hata, 

• Kan bileflenlerinin veya kan örneklerinin yanl›fl etiketlenmesi.

Gerçekleflmesi Son Anda Önlenmifl Olay: istenmeyen ciddi olaylar›n bir alt grubunu oluflturur. Transfüze edilmesi

durumunda istenmeyen yan etkilere yol açabilecek olan; 

• Hatal› kan grubu tayini, 

• Eritrosit antikorunun tespit edilememesi, 

• Yanl›fl, uygunsuz veya yetersiz bileflenin al›nmas›, kullan›ma sunulmas› gibi hatalar›n transfüzyon gerçekleflme-

den fark edilmesidir.

Ciddi Olays›z Transfüzyon Hatalar›: ‹stenmeyen ciddi olaylar›n di¤er bir alt grubudur. Yanl›fl, uygunsuz veya ye-

tersiz bileflenin transfüzyonuna ra¤men al›c›da istenmeyen etkiye yol açmam›fl olan hatalar olarak tan›mlan›r. Örne-

¤in; 

• ABO uygun bileflenin çapraz karfl›laflt›rma yap›lmadan transfüzyonu 

• ‹stenmifl olmas›na ra¤men ›fl›nlanmadan bileflenin verilmesi gibi.

Olay›n fiiddeti: Olay›n fliddeti afla¤›daki gibi derecelendirilmelidir:

• 1. Tam iyileflme

• 2. Hafif sekel

• 3. Ciddi sekel

• 4. Ölüm

Olay›n ‹liflki Derecesi
‹stenmeyen Ciddi Etki Olas›l›k Seviyeleri 

• fiüphe edilen istenmeyen ciddi etkinin transfüzyon d›fl› bir nedenle geliflmifl oldu¤u kesin kan›tland› ise olas›l›k

Yok ve puan 0’d›r.

• Kesin kan›t olmamakla birlikte istenmeyen ciddi etkinin, kan ve kan bileflenlerinden baflka nedenlere ba¤l› ola-

bildi¤i yönündeyse olas›l›k Mümkün de¤il ve puan 0’d›r.

• Kan›t istenmeyen ciddi etkiyi kan, kan bileflenine veya baflka nedenlere ba¤lamak için yeterli de¤ilse olas›l›k ola-
s› ve puan 1’dir.

• Kan›t istenmeyen ciddi etkiyi kan ve kan bilefleni ile iliflkilendirme yönünde oldu¤unda olas›l›k mümkün ve pu-

an 2’dir.

• ‹stenmeyen ciddi etkiyi kan ve kan bilefleni ile iliflkilendirmek için makul flüphenin ötesinde kesin kan›t oldu-

¤unda olas›l›k kesin ve puan 3’tür.

‹zlenebilirlik
Hemovijilans›n ön koflullar›ndan birisi olan “izlenebilirlik” ba¤›flç›dan al›nan her bir ünite kan ya da kan bileflenle-

rinin son var›fl yerine kadar (hasta, imha, üretici firma) ve bunun tersi yönündeki izleme yetene¤i olarak tan›mlan›r. Be-

lirli bir zaman dilimi içerisinde oluflan istenmeyen ciddi etki ve olaylar›n say›s› ve ilgili süreçteki kritik sorunlar›n sap-

tanabilmesi için olaylar›n insidans›nin hesaplanmas› ve riskin tahmin edilmesi gereklidir. Bu nedenle, izlenebilirlik sa-

yesinde afla¤›daki verilerin toplam say›lar› hakk›nda bilgi sahibi olunabilmelidir:

• Transfüzyon yap›lan hasta say›s›, 

• Kullan›lan kan veya bileflenlerinin say›s›, 

• Transfüze edilen kan veya bileflenlerinin ba¤›flç› say›lar›. 
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‹zlenebilirlik, transfüzyon d›fl› bir maksatla (t›bbi ürün üretimi veya deneysel araflt›rmalarda) kullan›lan veya imha

edilen kan ve bileflenini de kapsamal›d›r.

‹zlenebilirli¤in sa¤lanabilmesi için her bir ba¤›fla ve bu ba¤›fltan elde edilen bileflenlere say›sal ya da harflerden olu-

flan bir tan›tma kodu verilmesi gerekir. Belli bir ba¤›flç›n›n kan›n› alan tüm hastalar veya bir hastaya verilen tüm bile-

flenlerin ba¤›flç›lar›n› izleyebilmek için bu tan›tma kodu hem ba¤›flç› hem de al›c›y› tan›mlayan verilerle ba¤lant›lar› ol-

mal›d›r. 

Bu sistem ile afla¤›daki veriler hatas›z olarak al›nabilmelidir:

a) Ba¤›flç›y› tek olarak tan›mlayan kiflisel bilgi ile bu kifliye ulaflmay› sa¤layacak iletiflim bilgileri, 

b) Kan veya kan bilefleninin al›nd›¤› kan hizmet birimini, 

c) Ba¤›fl tarihi, 

d) Üretilen kan bileflenleri ve gerekliyse bileflenle ilgili ek bilgiler, 

e) E¤er üretildi¤i tesisten farkl› ise kan bilefleninin gönderildi¤i hizmet biriminin ad›, 

f) Kan bilefleninin kullan›ld›¤› transfüzyon merkezi ve servisin ad›, 

g) Kan bilefleninin kullan›m tarihi ve saati, 

h) Kan bilefleninin nihai ak›beti, al›c› kimli¤i veya di¤er durumlar (ör: imha vs), 

i) Kan bileflenlerinin transfüzyon için kullan›lmad›¤› durumlarda ünitelerin transfüzyon d›fl› kullan›ld›¤› veya imha

edildi¤i yeri tespit edecek bilgiler.

Sorumluluk
Hemovijilans, kan güvenli¤i için yetkili makam olan Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n sorumlulu¤undad›r. Hemovijilans a¤›, hiz-

met birimleri (BKM, KBM, TM) ile Sa¤l›k Bakanl›¤› aras›nda iflleyifl ba¤lant›lar› içermelidir. Bakanl›k taraf›ndan TM ve

BKM’lere dönemsel olarak geri bildirilmelidir. Sa¤l›k Bakanl›¤›, önleyici ve düzeltici faaliyetleri bafllatmak üzere BKM

ve TM sorumlular› ile temasa geçer.

BKM, TM ve Klinikler Aras›ndaki ‹flbirli¤i: ‹stenmeyen ciddi etki ve olaylar›n rapor edilmesi ve analizi, transfüzyo-

nun yap›ld›¤› klinik, kan bileflenini kullan›ma haz›rlayan transfüzyon merkezi ve kan bileflenini toplayan ve da¤›tan

bölge kan merkezi aras›nda yak›n iflbirli¤ini gerektirir.

• Transfüzyon karar›, uygulanmas›, takibi, istenmeyen ciddi etki/olaylar›n bildirimi, do¤rulanmas› ve tedavisi ile

hemovijilans aç›s›ndan tan›mlanm›fl form ve verilerin düzenlenmesinden hastan›n hekimi sorumludur. Hastane-

lerde yap›lan transfüzyon uygulamalar›ndan hastan›n hekimi ile beraber hastane transfüzyon komiteleri de so-

rumludur.

• Hastane transfüzyon komitelerinin toplant› gündeminin ola¤an maddeleri aras›nda istenmeyen ciddi etki/olay-

lar›n de¤erlendirilmesi, düzeltici-önleyici faaliyetlerin planlanmas›, do¤rulanmas› ve takibi yer almal›d›r. Trans-

füzyon merkezi transfüzyonun takibi ile ilgili verilerin toplanmas›ndan, de¤erlendirilmesinden ve Bakanl›k ile

ba¤l› oldu¤u BKM’ne iletilmesinden sorumludur.

Raporlar›n Standardizasyonu 
‹stenmeyen ciddi etki ve olaylar,Hemovijilans a¤›na dahil olan tüm kurumlar taraf›ndan ayn› flekilde raporlanmal›

ve herhangi bir etki/olay›n ayn› flekilde yorumlanmas›n› sa¤layabilecek ortak bir e¤itim program› uygulanmal›d›r.

Hastane Düzeyinde Olay Bildirim Raporlar›nda Bulunmas› Gereken Asgari Bilgi Transfüzyon yap›lan hastalar›n bil-

gileri gizlilik mevzuat›na uygun flekilde yönetilmek zorundad›r. Kimlik bilgileri, en az do¤um tarihi (gün/ay/y›l), cinsi-

yet ve hasta sözleflme numaras›n› içermelidir. ‹stenmeyen ciddi etki veya olay, ilgili formda standart bir biçimde dokü-

mante edilmelidir. Bileflenle ilgili afla¤›daki ayr›nt›lar da forma uygun olarak doldurulmal›d›r. 

• Bileflenler için ünite numaras› veya kodlar

• Bileflenin cinsi, örn: eritrosit, trombosit ya da plazma

• Haz›rlanma flekli, örn: tam kandan ya da aferez yöntemi ile

• Di¤er özellikler, örn: lökositten ar›nd›r›lm›fl, ›fl›nlanm›fl, plazmas› azalt›lm›fl vs.
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• Transfüzyon öncesi saklama koflullar› ve süresi.

Kullan›lacak Formlar
fiüphelenilen ‹stenmeyen Ciddi Etkiler ‹çin H›zl› Bildirim Formu 

‹stenmeyen Ciddi Olay ‹çin Do¤rulama Formu 

‹stenmeyen Ciddi Olay ‹çin Y›ll›k Bildirim Formu

‹stenmeyen Ciddi Etkiler ‹çin Do¤rulama Formu 

‹stenmeyen Ciddi Etkiler ‹çin Y›ll›k Bildirim Formu 

HASTANE TRANSFÜZYON KOM‹TELER‹
Kurulufl Amac›
1. Kan ve kan kompenentlerinin temini, kan komponentlerinin haz›rlanma oranlar›, kan›n saklanma ve kullan›m gü-

venli¤i konular›nda hastane politikas› oluflturmak,

2. Kan ve kan ürünlerinin kullan›ld›¤› tüm olgularda transfüzyon endikasyonunu de¤erlendirmek,

3. Hasta ihtiyac›n› karfl›lama konusunda kan merkezinin yeterlili¤ini de¤erlendirmek,

4. Kan ve kan ürünlerine ba¤l› transfüzyon reaksiyonlar›n› de¤erlendirmek

Kimlerden Oluflur
1. Baflhekim veya baflhekim yard›mc›s› 

2. Kan merkezinden sorumlu doktor

3. Cerrahi, anesteziyoloji, dahiliye, pediatri, kad›n hastal›klar› ve do¤um bölümlerinin temsilcileri ile e¤er hastane-

de mevcut ise hematoloji, onkoloji, yenido¤an ünitesi, ortopedi, nefroloji (hemodiyaliz), kardiyovasküler cerrahi, kan

merkezi laboratuvar uzman›

4. Yo¤un transfüzyon yapan servisler ile kan merkezinden birer temsilci hemflire, istatistikler ve kay›tlar için bir is-

tatistik veya arfliv görevlisi 

5. Uzman say›s›n›n yeterli olmad›¤› hastanelerde bu konuda ilgi, istek ve bilgi birikimine sahip uzmanlar

6. Konuya ilgi duyan sa¤l›k personelinin toplant›lara kat›lmas›na izin verilmelidir. 

• Hastanenin kan kullan›m politikas›nda do¤rudan etkin olan kan merkezi sorumlu doktoru komitenin mutlak üye-

si olmal›d›r. Ancak baflkan olmas› zorunlu de¤ildir. Hastanede hematoloji uzman› var ise, hematoloji uzman›-

n›n baflkan olmas› tercih edilmelidir.

Çal›flma Esaslar› ve Görevleri
Hastanede transfüzyon prati¤inin tüm yönleri transfüzyon komitesi taraf›ndan gözden geçirilmeli, politikalar olufl-

turulmal› ve denetlenmelidir.

1. Komite, kuruluflunu takiben, hastanedeki mevcut kan ve kan ürünleri kullan›m durumunu irdelemeli ve mevcut

verilere göre çal›flma stratejileri ve öncelikli giriflimleri belirlemelidir.

2. Transfüzyon uygulamalar›n›n denetlenmesi için kriterler gelifltirilmelidir.

3. Kan merkezinin istatistik raporlar› gözden geçirilip analiz edilmelidir.

4. Güvenli transfüzyonu sa¤lamak amac›yla;

a. Kan gruplamas›, cross-match, antikor tarama ve tan›mlama çal›fl›lmalar›nda kullan›lan yöntemler,

b. Transfüzyonla bulaflan enfeksiyonlar› önlemeye yönelik testlerde kullan›lan yöntemler,

c. Kan ve Kan Bileflenlerinin haz›rlama tekniklerini ve hastanede kullan›m oranlar› irdelenerek uygun politikalar

oluflturulmal›d›r.

5. Hastanede gözlenen transfüzyon reaksiyonlar› de¤erlendirilmeli, önlemeye yönelik tedbirler al›nmal›d›r.

6. Kan ve Kan Ürünleri kullan›m durumu de¤erlendirilmeli, bu hasta bak›m›n›n kalitesini art›racak flekilde düzen-

lenmelidir.
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7. Kan merkezinin, kan temini, kan alma, kan haz›rlama ve kan iflleme konular›nda yeterli ve güvenli çal›flmas›n›

sa¤lamak için gerekli personel ve ekipman durumu de¤erlendirilmeli ve eksiklerin giderilmesine yönelik çal›flmalar ya-

p›lmal›d›r.

8. Transfüzyon yap›lan servislerde ifllemlerin tespit edilen standartlara uygun yap›l›p yap›lmad›¤› düzenli aral›klar-

la denetlenmelidir.

9. Problem olufltu¤u gözlenen konularda denetleme tekrarlanmal› ve iyi yönde geliflmeler takip edilmelidir.

10. Hastane personelinin transfüzyon prati¤i konusunda e?itilmesi sa¤lanmal›, hizmet içi e¤itimin süreklili¤i takip

edilmelidir.

11. Kalite güvencesi konusunda gerekli olan durumlarda hastanenin di¤er komite ve komisyonlar›na tavsiyelerde

bulunmal›d›r.

Hastanelerde hemovijilans çal›flmalar›n›n koordinasyonu kan transfüzyon komitelerince yap›lmal›d›r.

Pratikte kan transfüzyon komitesi çal›flmalar›ndan verim alabilmek için;

• Toplant›lara Tüm sorumlular› davet etmeli,

• Gerektikçe toplanmal›,

• Al›nan kararlar› duyurmal›,

• Kararlar›n uygulanmas›n› takip etmeli,

• Güncel bilgi ve geliflmeleri izlemeli ve yans›tmal›,

• Kalite göstergeleri oluflturmal›, bildirimleri incelemeli,

• ‹mhay› azaltman›n gere¤i (maliyeti /tek kaynak insan/pahal›) vurgulanmal›,

• Veri ak›fl›n› sa¤lamal›, düzenlemeli ve de¤erlendirmeli,

• Özendirici karfl›laflt›rmalar yapmal›.

Kaynaklar
1. Ulusal Kan ve Kan Ürünleri Rehberi. T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤›. 2011.

2. Sönmezo¤lu M. Transfüzyon t›bb›nda risk yönetimi ve transfüzyon güvenli¤ini art›rmak için hemovijilans veri-

lerinin kullan›lmas›. Ulusal kan merkezleri ve transfüzyon t›bb› kursu XII - ileri kurs kitab›. 2009;31-35.                       

3. Arslan Ö. Hemovijilans. Dahili T›p Bilimleri Hematoloji-Onkoloji Dergisi. 2007;Cilt: 3, Say›: 36.

4. Pelit N.B.  Transfüzyon ekibi ve hastane transfüzyon komiteleri. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb›

Kursu XII - ‹leri Kurs Kitab›. 2009;137-141.
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Gün geçtikçe geliflen ve modernleflen t›p bilimi ve buna ba¤l› olarak artan ve çeflitlenen kan ve kan ürünleri ihti-

yaçlar› ülkemizde de bu konuyla ilgili düzenlemeleri yapan 2857 say›l› “Kan ve Kan Ürünleri Kanunu” ve bu kanunla

ilgili hükümleri düzenleyen 25.11.1983 Tarih ve 18232 say›l› Resmi Gazete’de yay›nlanm›fl olan ilgili yönetmeli¤i at›l

ve kullan›lamaz duruma getirmiflti. Ülkemizdeki kan ve kan ürünleri temini ve kullan›m› ile ilgili yeni ve günümüz ko-

flullar›na uygun yeni yasal düzenlemelere ihtiyaç duyuluyordu. Bu amaçla 02.05.2007 Tarih ve 26510 say›l› Resmi Ga-

zete’de yay›nlanan 5624 say›l› “Kan ve Kan Ürünleri Kanunu” ve kanunla ilgili hükümleri düzenleyen 04.12.2008 Ta-

rih ve 27074 say›l› Resmi Gazete’de yay›nlanan “Kan ve Kan Ürünleri Yönetmeli¤i” bu konudaki yasal bofllu¤u ve uy-

gulama sorunlar›n› ortadan kald›rma aç›s›ndan bir milat oluflturmufltur.

Daha ülkemizde t›pla ilgili uygulama hatalar›n›n cezai yapt›r›mlar›n›n yasalarla aç›k bir flekilde belirlenmedi¤i bir

dönemde bu kanun ve yönetmelikle kan ve kan ürünlerinin do¤ru ve sa¤l›kl› bir flekilde ihtiyac› olana ulaflt›r›lmas›, bu

ifllemlerin kimler taraf›ndan ve nas›l yap›laca¤› ile ifllemler s›ras›nda oluflacak ihmal ve hatalar›n nas›l cezaland›r›laca-

¤› da net bir flekilde belirlenmifltir.

Kan ve kan ürünleri ile ilgili yasal düzenlemeler bu konuda faaliyet gösterecek hizmet birimlerini bölge kan merke-

zi, kan ba¤›fl merkezi ve transfüzyon merkezi olarak üç ana gruba ay›rm›fl, daha sonra gönüllü ba¤›fl esas›na dayal› gü-

venli kan teminini sa¤lamak için,  Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n 12.05.2009 tarih 18951 say›l› yaz›s› ve 18.06.2009 tarih ve 37

say›l› genelgesi ile tüm bölge kan merkezleri ve kan ba¤›fl merkezlerinin Türk K›z›lay› taraf›ndan aç›lmas›na, di¤er tüm

sa¤l›k kurum ve kurulufllar›n›n transfüzyon merkezi açmas›na, acil transfüzyon ihtiyaçlar› d›fl›nda ba¤›flç›dan kan alma-

malar›na, Türk K›z›lay› d›fl›ndaki mevcut baz› büyük tüketimli kan merkezlerinin sistem oturuncaya kadar geçici süre-

li bölge kan merkezleri olarak ruhsatland›r›lmas›na karar verilmifltir.

“Kan ve Kan Ürünleri Kanunu”nun birinci bölümündeki ilk iki maddesinde kanunun amac›, kapsam ve tan›mlar yer

al›r. ‹kinci bölümdeki 3. madde kan temininde gönüllü ba¤›fl sistemini esas k›lar ve hem vericinin, hem de al›c›n›n sa¤-

l›¤›n›n tehlikeye düflürülmemesi için gerekli tedbirleri ortaya koyarken 4. Madde de Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan mev-

zuatta belirtilen ifllemlerin yürütülmesinden sorumlu “Kan ve Kan Ürünleri Kurulu” nu tan›mlar. Kanunun 3. bölümü-

nü oluflturan 5. maddesi de bu konuda kurulacak hizmet birimleri ve bu birimleri açmaya haiz kifli ve kurumlar› tan›m-

lar.

“Kan ve Kan Ürünleri Kanunu”nun “Ruhsat, Denetim ve Cezai Hükümler” bafll›¤› alt›ndaki dördüncü bölümünü

oluflturan 6. maddesi ve ayn› kanunun 7. maddesine dayanarak ç›kar›lan “Kan ve Kan Ürünleri Yönetmeli¤i”nin 18.,

19. ve 20. maddeleri kan hizmet birimlerinin nas›l ruhsatland›r›laca¤›n›, denetlenece¤ini ve bu konudaki Sa¤l›k Bakan-

l›¤›’n›n yapt›r›mlar›n› aç›klar. Yönetmeli¤e göre ruhsat alacak tüm hizmet birimleri yönetmelik ekinde istenen belgele-

ri haz›rlay›p yine ekte örne¤i verilen ruhsat baflvuru formunu doldurarak ‹l Sa¤l›k Müdürlükleri arac›l›¤›yla Sa¤l›k Ba-

kanl›¤›’na baflvurur. Sa¤l›k Bakanl›¤›’ndan al›nacak ruhsat her 5 y›lda bir yenilenmek zorundad›r. Sa¤l›k Bakanl›¤› Te-

davi Hizmetleri Genel Müdürlü¤ü’nün 01.07.2011 Tarih ve 171.99 say›l› ruhsat yetki devri yaz›s›yla hizmet birimle-

rinden transfüzyon merkezlerinin tüm ruhsatland›rma ve denetim ifllemleri ilgili kanun ve yönetmeli¤in ayn› maddele-

rinin verdi¤i yetkiye dayanarak il valiliklerine devredilmifltir. 

“Kan ve Kan Ürünleri Yönetmeli¤i”nin ilgili maddeleri, geçiciler de dâhil olmak üzere bu konuda faaliyet gösteren

tüm hizmet birimlerinin fiziksel koflullar›, bulundurmas› gereken donan›m ve malzemeleri, çal›flt›r›lmas› gereken tüm

personel ve sertifikasyon programlar› ile transfüzyon prati¤i s›ras›nda yap›lacak tüm ifllemler ve bunlar›n kay›tlar›n›n

nas›l yap›laca¤›n› aç›k bir flekilde belirlemifltir.

Tüm aç›lacak ve çal›fl›r durumdaki hizmet birimlerinin denetlenmesi Sa¤l›k Bakanl›¤› sertifikal› denetçiler taraf›n-

dan yap›l›r. Yeni aç›lacak hizmet birimlerinin ruhsatland›rma aflamas›ndaki denetimler d›fl›nda tüm hizmet birimleri y›l-

MEVZUAT, KAN MERKEZLER‹N‹N DENETLENMES‹ VE
DENET‹ME HAZIRLIK



da en az iki defa denetlenmek zorundad›r. Denetlemelerde denetçilerin nas›l bir yol izleyece¤i kan ve kan ürünleri reh-

berinin “Denetim” bafll›¤› alt›ndaki 5. bölümünde aç›klanm›fl, ayn› bölümde Ek B5.1’de Bölge Kan Merkezleri, Ek

B5.2’de Kan Ba¤›fl Merkezleri, Ek B5.3’de Transfüzyon Merkezleri için kullan›lacak detayl› denetleme formlar›n›n ör-

nekleri verilmifltir. 

Denetimlerde hizmet biriminin fiziki yap›s›, teknik donan›m›, personel durumu, kan›n temini, depolanmas›, da¤›t›-

m›, immunohematolojik ve mikrobiyolojik testlerde kullan›lan yöntemler ile kay›tlar›n›n yönetmeli¤e, Bakanl›k tebli¤-

lerine ve rehberde belirtilen asgari standartlara uygun olup olmad›¤› tespit edilir. 

Denetleme süreci denetlenecek hizmet biriminin ad›, ba¤l› oldu¤u kurum, birim sorumlusunun ad›, ruhsat tarihi ve

numaras›n›n tespitiyle bafllar.

Denetleme formlar› Bölge Kan Merkezleri için 5, Kan Ba¤›fl Merkezleri için 6, Transfüzyon Merkezleri için de 4 ana

bafll›ktan oluflur. Tüm formlar›n ilk dört ana bafll›¤› ve bunlar›n içerikleri yaklafl›k ayn› olup 1. bölüm hizmet biriminin

fiziki koflullar› ve altyap›s›yla ilgili sorular› kapsar ve her hizmet biriminin kendi kategorisi için yönetmelik ve rehber-

de belirtilmifl asgari ölçütleri tafl›y›p tafl›mad›¤› tespit edilir. ‹kinci bölümde hizmet birimleri personel ve insan kaynak-

lar› aç›s›ndan sorgulan›r, yeterli say›da hekim ve hekim d›fl› personel çal›flt›r›l›p çal›flt›r›lmad›¤› ve bunlar›n ilgili mev-

zuatta istenen sertifikalara sahip olup olmad›¤› kontrol edilir. Üçüncü bölümde hizmet biriminde hangi ifllemlerin ya-

p›ld›¤› ve yap›lan tüm ifllemlerin standart iflletim prosedürlerine uygunlu¤u denetlenir. Her ünitede hizmet biriminin

özelli¤ine göre yap›lmas› gereken kan ba¤›fl›, kan bileflenlerinin haz›rlanmas›, tüm immünohematolojik ve mikrobiyo-

lojik testlerin mevzuatta belirlenen yöntemde ve do¤ru bir flekilde yap›l›p yap›lmad›¤› tespit edilir. Yine bu bölümde

hizmet birimlerinin e¤er bir sa¤l›k kurumuna ba¤l› ise ba¤l› olduklar› kurumlarda Transfüzyon komitelerinin kurulup

sa¤l›kl› bir flekilde çal›flt›r›l›p çal›flt›r›lmad›¤›, toplant› tutanaklar› ve bunlar›n ilgili makamlara bildirilip bildirilmedi¤i

kontrol edilir. Denetleme formlar›ndaki 4. bölüm toplam kalite yönetimi ile ilgili olup bu k›s›mda denetlenen birimin

ba¤l› oldu¤u kurum, birim yönetimi ve tüm çal›flanlar›yla birimde yürütülen tüm hizmet, ifllem ve testlerle ilgili kalite

gereklerine mutlak bir uyum içerisinde olup olmad›¤› tespit edilir. Toplam kalite yönetimi aç›s›ndan bir kan hizmet bi-

riminde olmas› gereken tüm protokol, görev tan›mlar› ve ifl ak›fl flemalar› kontrol edilir. Kalite güvence birimi ve bu bi-

rimden sorumlu personelin faaliyetleri denetlenir. Bölge kan merkezleri ve kan ba¤›fl› merkezlerine ait denetleme form-

lar›nda kan ba¤›flç›lar›n›n düzenli bir flekilde kaydedildi¤i ve gönüllü ba¤›flç› programlar›n›n düzgün bir flekilde uygu-

land›¤›n› tespite yönelik 5. bölüm ve gezici kan alma ünitesi olan kan ba¤›fl› merkezlerinde bu faaliyetlerini düzgün ve

eksiksiz sürdürmek için gerekli donan›m ve dokümanlara sahip olup olmad›klar›n› irdeleyen 6. bölüm yer al›r.

Denetleme ifllemi tutanaklar› hem denetçiler hem de hizmet birimi sorumlusu taraf›ndan imza alt›na al›n›r. Tespit

edilen eksiklik, hata ve uygunsuzluk varsa bunlar›n giderilmesi için süre verilerek Bölge Kan Merkezi ve Kan Ba¤›fl›

merkezleri için Sa¤l›k Bakanl›¤›’na, transfüzyon merkezleri için il valiliklerine bilgi verilir. Verilen süre içinde bu ek-

siklikler giderilemez ya da ruhsata esas yükümlülükler yerine getirilemezse ilgili hizmet birimlerinin ruhsatlar› yetkili

makamlar taraf›ndan önce geçici olarak ask›ya al›n›r, e¤er bu süre içinde de düzeltici faaliyetlerde bulunulmazsa iptal

edilir.

Ruhsatland›rma ve denetleme sürecine bir bütün olarak bakarsak, tüm bu süreçte hizmet birimlerinde olmas› iste-

nen özellikler ve yap›lan ifllemlerin bu hizmet birimlerinin eksiksiz ve sa¤l›kl› bir flekilde çal›flmas›n› sa¤lamak üzere

yap›land›r›ld›¤›n› görürüz. Günümüzde denetim zaten toplam kalite yönetiminin vazgeçilmez bir parças›d›r. 

Denetleyiciler kadar denetlenecek hizmet birimlerinin de bu sürecin iflleyifli, kullan›lan formlar ve denetimde üze-

rinde durulan konular hakk›nda bilgi sahibi olmas›, kendilerini ve çal›flt›klar› birimleri her zaman denetime haz›r hale

getirece¤i gibi ayn› zamanda o hizmet biriminin her zaman düzenli bir flekilde çal›flmas›n›, toplam kalite yönetimi ve

verimlilik aç›s›ndan üst düzeyde olmas›n› sa¤layacakt›r.

Denetime haz›rl›k, denetim yap›laca¤› s›rada gerekli tüm dokümanlar› ve koflullar› haz›rlamak olarak alg›lanmama-

l›d›r. Bu tan›m her an denetlenecekmifl gibi denetime haz›r olma olarak anlafl›lmal›d›r. Hizmet birimlerinin sürekli ola-

rak denetime haz›r olmas›n› sa¤lamak için bir çal›flan› bu ifllerle görevlendirmek en do¤ru yaklafl›md›r. Birimin kalite

güvenceden sorumlu personeli bu ifl için en uygun seçim olacakt›r.

Hizmet birimi çal›flanlar› belli aral›klarla denetim formlar›nda yer alan konular› kendileri kontrol ederek hem çal›fl-
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t›klar› ünitelerin denetimlerden baflar›l› flekilde geçmesini sa¤larken hem de birimin üretti¤i tüm hizmetlerin toplam ka-

lite aç›s›ndan kabul edilebilir seviyede kalmas›n› sa¤lam›fl olurlar.

Kaynaklar
1. 02.05.2007 Tarih ve 5624 say›l› “Kan ve Kan Ürünleri Kanunu”.

2. 04.12. 2008 Tarih ve 27074 say›l› “Kan ve Kan Ürünleri Yönetmeli¤i”.

3. Ulusal Kan ve Kan Ürünleri Rehberi - 2011.

XIV. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kursu

- 152 -



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


