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Sevgili Kan Bankacilar;

Tiirkiye Kan Merkezleri ve Transfiizyon Dernegi ile Tiirk Kan Vakfi 27 Kasim — 01 Aralik 2013
tarihlerinde Saglik Bakanlhigimizla birlikte VI. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbi
Kongresi'ni gerceklestiriyor. Kongre ve kurslar bilimsel konulardaki gelismelerin tiim katilimcilarla
birlikte paylasildig1, degerlendirildigi ve sorgulandigi platformlardir.

Temel Kursumuza, Kan Bankacilig1 ve Transfiizyon Tibbu ile ilgili faaliyet gosteren tiim kurum ve
kurulus calisanlar1 katilmaktadir. Universite ve egitim hastanelerine ait transfiizyon merkezleri ile
gecici ruhsath bolge kan merkezleri, Tiirk Kizilayi’nin transfiizyonla ilgili tiim hizmet birimleri, 6zel
saglik hizmeti veren hastane ve diger kuruluslarin transfiizyon merkezleri, kan ve kan bilesenlerini
hastalarinda tedavi amaci ile kullanan hekimler, konu ile ilgili endiistri temsilcileri ve Saglk
Bakanligimiz kongreye katilmaktadir. Dolayisi ile konu ile ilgili biitiin kesimleri bir araya toplayan
kurslarimiz, “Kan Bankacilig1 ve Transfiizyon Tibb1” alaninda calisanlarin bir araya geldigi, sorunlarini
tartistigl, bilgi aligverisinde bulundugu ve sosyal yoniiniin de birlikte yasandigi bir biitiinliik
icermektedir. Kurs sirasindaki yogun bilgi aligverisinin yani sira aramiza yeni katilanlar birbirleriyle
tanigmakta; bir taraftan bilimsel gelismeleri izlemekte diger taraftan sosyal ve kiiltiirel anlamda hosca
vakit gecirmektedir.

Bu yil yine iki farkli etkinlik eszamanl yiiriitiilecektir. Temel Kurs, kan bankacilig1 ve transfiizyon
tibbr alaninda ¢alisan ancak bu kurslara ilk kez katilanlara yoneliktir. Katilimcinin meslegi ya da gorevi
onemli degildir. Temel kurs denilmesinin nedeni aym igerikle hazirlanan temel konularin farkl
konusmacilar tarafindan katilimcilara aktarilmasidir. Hedef; bu alanda calisanlara standart bir baslangi¢
egitiminin verilmesidir. Icerik ayn1 oldugundan bu kursa miikerrer katilm onerilmemektir. Kurs
sirasinda degerli konusmacilarimiz standart egitimin temel gereklerini yeni gelismeler ve
diizenlemelerin 1s181inda kursiyerlere aktaracak, kurs konularinda kendilerine yoneltilen sorulari
yanitlayacak ve kursiyerlerin katki ve onerilerini degerlendireceklerdir. Kongremizde ise bir taraftan
Kan Bankacilig1 ve Transfiizyon Tibbi alaninda yapilan bilimsel calismalar sergilenecek, tartisilacak
diger taraftan bu alani ilgilendiren temel konular son yillardaki gelismeler de dikkate alinacak sekilde

katilimcilara sunulacak ve taraflarin tartismasina zemin hazirlanacaktir.

Kan Bankaciligi ve Transfiizyon Tibbi, tiim katilimcilarimizin destek ve katkilartyla diizenli,
giivenli ve yeterli kan temini ile birlikte nitelikli saglik hizmeti sunumunda iilkemizde hak ettigi
konumu ve yeri bulacaktir. Gelismeleri yakindan takip edebilmek, cagdas bilimin getirilerini
hastalarimizin hizmetine sunabilmek icin bilimin rehberliginde calismalarimiza devam edecegiz.

Hepinize basarilar dileriz.

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

Kurs Diizenleme Kurulu Genel Sekreteri Kurs Diizenleme Kurulu Baskani



Degerli katilimcilar, degerli okuyucular,

Tiirkiye Kan Merkezleri ve Transfiizyon Derneginin 1997 den bu yana diizenlemekte oldugu “Kan

Bankacilig1 ve Transfiizyon Tibb1 Kursu”nun on altincisinda birlikte olmaktan mutluyuz.

Ik kurstan giiniimiize kadar her kursta bastigimiz kurs kitaplari uzun yillar konu ile ilgili tek
bagvuru kitabr olarak onemli bir kaynak goérevi gormiistiir. Tiim kurs kitaplarinda Bilimsel Kurul
Uyelerinin yogun emekleri vardir, hepsine tesekkiir ederiz. Kitap gecen zamana uygun olarak birkag
kez revizyon gecirerek giincellenmistir. Bu yil kitap bir kez daha revize edildi. Ulusal Kan ve Kan
Uriinleri Rehberinin kullanimda olmasinin verdigi rahatlikla, zaten rehberde var olan bazi detaylar kurs
kitabindan cikarildi ve boylece gereksiz tekrarlar onlenmeye calisildi. Bazi konular bu nedenle
ozetlendi, bazilar1 ise genisletildi, eklemeler yapildi, bazilar1 yeniden yazildi. Oniimiizdeki yillarda da

gelismelere uygun olarak giincellemeler siirecektir.

Kaynaklarla ilgili de bir degisiklik yaptik. Kaynaklar1 boliim sonlarindan kaldirip en 6nemlileri
olduklarini diisiindiigiimiiz ve daha ayrintili bilgi edinmek isteyenlerin okumalarinda yarar olabilecek
olanlar1 kitabin sonunda “Faydalanilan Kaynaklar” bashigi altinda topladik. Revizyon, 15. kurs
kitabinin tizerinden yapildi. Ancak 16 yilda, her yeni kitap bir 6ncekinin iizerinden giincellendiginden,
tiim bu kitaplar tek bir kaynakmis gibi diisiiniilebilir. Bu nedenle onceki kurs kitaplarimizi refere
etmeyi gereksiz bulduk.

Bu yil kitapta yaptigimiz diger bir degisiklik, konularin ele alinig sirast oldu. Siireci “Kanin
seriiveni” seklinde diisiinerek tarihge ile basladik, ardindan giiniimiize gelip bagis¢iy: ele aldik, sonra
kani elde ettik, bilesenleri olusturduk, laboratuvara gectik, kani stoka aldik, sonra kullanima sunduk ve
transfiizyonu gergeklestirdik, ardindan da komplikasyonlart irdeledik. Son olarak mevzuat ve yonetimi
ele aldik. Kursta konularin ele alinis1 ayni sekilde, “kanin seriiveni’ne uygun olacaktir. Siralamasi
degismis olsa da bu kurs ve kitabi, onceki yillarda oldugu gibi, Saglik Bakanliginin kan hizmet
birimlerinde ¢alisan hekim ve hekim dist saglik personelinin sertifika programinin teorik konularini
tam olarak kapsamaktadir.

Kursun her yoniiyle basarili ve verimli gecmesi dileklerimizle,

16. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbi Kurs Kitabt Revizyon Kurulu
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CAGLAR BOYUNCA KAN, TARIH iCINDE
TRANSFUZYONUN OYKUSU




CAGLAR BOYUNCA KAN, TARIH iCINDE TRANSFUZYONUN
OYKUSU

insanlik tarihinin en eski sdylencelerinden birine; Enuma Elis destanina yer veren Babil tabletlerinde ilk tanrilar ara-
sindaki cekememezlik ve cekismenin sonucunda geng ve gliclii Marduk’un, kocasi Apsu’nun intikamina kalkisan
Tiamat’ oldirdigu; kihciyla ikiye ayirdigr bedeninden yeri ve gogu yarattigi; Tiamat’ isyana kiskirtan Kingu’yu ceza-
landirmak icinse “keserek”, kanindan insan soyunu yarattigi anlatihr.

Kandan yaratilan soyun, tarih 6ncesinden glinimiize uzanan inanglarinda, ritliellerinde, séylencelerinde baslica
6genin kan olmasi sasirtict degil. Kanla yikanan sunaklarda, samanlarin ilkel tedavilerinde goériiyoruz onu dnce, sonra

antik diinyanin biliminde.

Cok sonra tarih sahnesine ¢ikmig antik Yunan cografyasindaki ¢abalarin tibba kaynaklik ettigine inanilsa da Misir'da,
ylz kapili Thebai kentinin kalintilari arasinda bulunan ve yeryiiziindeki bilinen en eski tibbi metin 6zelligindeki Ebers
Papiriisii kalp ve damarlara iliskin, o giin icin (MO 1500.yy) hatiri sayihir bilimsellik iceren bir bilgi sunmaktadir gec-
misin karanligindan glinimiize.

Kan tartismasi Antik Yunan fiozoflarini anlasmazliga siiriiklemis epeyce bir siire. Giiney Italya’da, Kroton’da yasamis
Alkmeon, bilincin ve ruhun kafadan kaynaklandigini 6ne siirerken Sicilya’li Empedokles ise bilinci belirleyenin kan
ve kalp oldugunu iddia etmisti. Bu iki filozofun basini ¢ektigi zit diisiincelerden antik Yunan bilimini sekillendiren bir
catisma dogdu.

Damardan akan kanin sicakhigi, élince artik akmaz olusu, 61t bedenin sogumasi gibi “kanitlar”, kan merkezli biling
kuramcilarinin elini giiglendirdi 6nce. Empedokles, kuramini evren (kozmos) ile insan bedeni (mikrokozmos) ara-
sindaki benzerlige dayandirmisti. Kozmosu olusturan dort unsur -Hava, Su, Toprak, Ates- olduguna goére mikrokozmos
da dort unsurdan meydana gelmeliydi. Empedokles’in, bu dort unsurun kan igerisinde uyumlu bir bulusma gergekles-
tirdikleri ve bdylece “diislince”nin ortaya ¢iktigi fikri, sonraki yiizyilda Aristo tarafindan da benimsenecek ve antik ¢aga
damgasini vuran bu diisiiniir sayesinde o ¢agin tip bilimini sekillendirecekti.

Empedokles’in olusturdugu analoji yani benzerlik kurami, glinlimiz tibbinin oncilii olarak kabul edilen
Hipokratta da derin izler birakti. Hipokrat'in hastaliklarin ortaya ¢ikmasina neden olduguna inandigr dort unsuru ise
biraz farkliydi. Bedende kullanilmayan maddelerden arta kalan igerige sahip salgilar hastaliklarin esas etkenleriydi.
Ona gore; balgam (flegmaticus), san safra (colericus), kara safra (melancolicus) ve kan (sanguineus) dortlisi ara-
sindaki uyum saghklr ya da hastalikli olma halini belirleyen temel etkendi. Ayrica bu dort unsur dort farkh hal ile de
iliskiliydi: sogukluk, sicaklik, kuruluk ve 1slaklik.

Hipokratin izinden gelen damadi Polybus, Empedokles’in kozmoloji kurami ile Hipokrat'in salgilara dayali pato-
loji kuramini birlestirerek bu dort 68eli sistemi ronesansin sonuna dek gecerli kalacak bir yasa haline getirdi.

Kanin insan sagliginin en 6nemli unsuru olarak kabul gérmesi, bize o giinlerden kalan bir mirastir. Aristo’ya gore
kani daha bol ve daha saf oldugu icin insan diger canlilardan tstindir. Milet'li Tales ise yasamin kaynaginin su oldu-
guna ve yasliliga bagli 6limiin bedenin kurumasinin sonucu olduguna inanir.

Yasaminin otuz yilini Sevilla Baspiskoposu olarak gegiren ve Antik Yunan’in en 6nemli filozofu Aristo’yu yasadig
ispanya topraklarinda bilinir kilan hristiyan azizi Isidore, Ftymologiae adli yapitinda “kandan gelen iyimser mizacin
etkisi” altindaki insanlarin latif ve iyi gecimli olduklarini yazar. Ciinki kan (sanguis) tatli (suavis)dr.
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Kan; biyd, din, bilim hangisi baskin ¢ikarsa ¢iksin tarihin en kutsal olgusudur. Yer alti diinyasina indiginde kendini
tanisinlar ve korusunlar diye 6lilere kurban kani sunan Odiseus’un ykisiini dinleriz Homeros'dan. Ovidius'dan ise
Medea’nin tiradini duyariz:

Neden tereddtit ediyorsunuz, neden hareketsiz kaliyorsunuz?
Kiliglarinizi cekin ve onun yaslanmis kanini akitin;

Akitin ki bosalan damarlarina taze kan dolduralim.

Siz, avuglarinizda, babanizin yasini ve yasamini tasiyorsunuz...
Babaniza yardim edin, silahinizin gtictuyle yashligini uzaklastiriniz;
Gogstine demiri sokup, ctrtimis kanini akitin...

Gladyator kaninin miibah sayildigi Roma’da, hastalarin tedavisi igin kan igirmenin ya da bedenin tazelenmesi igin
kan almanin geregine inanilan farkli cografyalara yayilmis, pek cok inanig ve gelenek, sayisiz yki ve sdylence oriilmiis
kanla ilgili.

Rehin tuttugu kardesi Cem Sultan’i tahta gegirme tehdidiyle Osmanli Padisahi 1l.Beyazit'i zabturabt altina almasiyla
meshur Papa VIIl.Innocentus bile 6mriinin son glinlerinde ti¢ geng delikanlinin kanini akittirarak bogazindan, tutun-
maya galismisti hayata.

Alkmeon’un ortaya koydugu toplardamar ve atardamar farkina, Herophilus'un atardamarlarin daha kalin oldugu
gozlemini eklemesi ve Hipokrat'in kozmik etkiler altindaki kuramini, Bergamali Galen’in anatomik temellere oturtma-
si1 gibi gelismeler inang ve soylenceleri degistirmese de bu gtinkii bilimsel bilginin temelini atmis adimlar olarak gecer
tarihe.

William Harvey'in 1616’da kan dolagimini tanimlamasi transflizyon igin bir milat kabul edilse de batili kaynaklarda,
1stk dogudan gelir ortagag karanhgina. iran Samanilerinden siradan bir fert olarak diinyaya gelen fakat islam diinyasinin
en biiyik bilgini tinvanina sahip olarak élen ibn-i Sina (980-1037) “Tibbin Kanunu”nu (El Kanun fi't Tib) birakmistir
ardinda. Hipokrat'in dort sivisi Ahlat-1 Erbaa olarak cikar karsimiza ibn-i Sina’da. “Birincisi en stiin sivi karisimi
olan kan(dem)dir. ikincisi balgam, ti¢tincist safra, dérdiincist sevdadir”.

Bir zamanlar Madinat al Yasmin yani “Yaseminler Sehri” olarak adlandirilan Sam’da dogan ibn’il Nefs (1210-
1288) ise ibn-i Sina’mn biraktigi yerden devam eder calismaya. Mucez el Kanun f'it Tibb adini verdigi kitabinda
“hayatin devamliligini saglamak icin havayla temizlenen kan, akciger toplar damariyla kalbin sol kulak¢igina
gecer” diye yazar ¢ok dncesinde ama pulmoner dolasimi tanimlayan bilim insani tinvani Michael Servetus’a (1510-
1553) bahsedilir bati tibbinin tarihinde.

Uzun siire antik Yunan felsefesinin bicimlendirdigi, dogu tibbinin el verdigi tip bilimi, ortacag karanliginin sona
ermesinin ardindan, insan bedenine yonelik arastirmalarla yeni bir yola girdi. Giiniimiiz italya’sinda bir tagra kenti olan
Padova, ortagagin en 6nemli bilim merkezlerinden biri olarak ¢ikti tarih sahnesine. Andreas Vesalius’un diseksiyon
calismalariyla tinlenen Padova Universitesi, 1594'te Hieronymus Fabricius’un 6zgiin tasariminin bir Griini olan diin-
yanin ilk anatomi amfi tiyatrosunu acarak anatomik diseksiyonun uygulandigi, egitim ve 6gretiminin verildigi dnemli
bir merkez haline geldi. Fabricius’un ven diseksiyonunu tanimladigi dénemde onun &grencisi olan, William Harvey
yillar sonra 1628'de, iilkesi ingiltere’de yayinladigi “Exerciato Anatomica de Motu Cordis et Sanguinis in
Animalibus” (Canlilarda Kalp ve Kanin Hareketi Uzerine Anatomik Bir Calisma) adli kitabinda dolagim sistemini
ayrintili olarak tamimladi. Harvey’in éliimiinden dort yil sonra, Padova’dan cokta uzakta olmayan bir bagka italyan ken-
tinde, Bolonya Universitesi'nde calisan Marcello Malpighi kilcal damarlarin varligini ortaya koyarak, Harvey'in atar-
damarlarla toplardamarlar arasinda biraktigi boslugu doldurdu.

Kan dolasimina dair bu yeni bilgiler transflizyonla ilgili tartismalari atesledi Avrupa cografyasinda.
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Bir Alman hekim ve kimyaci olan Andreas Libavius (1555-1616) “(...) saglikli, gticli, gen¢ bir adamin yanina
zayif, glicstiz bir kisi getirilir; 6nce glicliintin damari acilip giimus bir boru sokulur; ayni islem derhal giicsiiz kisi-
ye de uygulanir; iki boru birlestirilir ve béylece saglikli kisinin sicak, taze kani glicstize gecip onun zayifligini yok
eder” seklinde tarif ederken islemi “(...) islem sonunda kan veren de gticsiizlesmez mi? Bunu 6neren hekime ne
demeli?” diye sormayi da ihmal etmez. Appendix Necesseria Syntagmatis Arcanorum Chymicorum adli kitabin-
da.

ingiltere’de Richard Lower, kdpekler {izerinde 1666'da basarili bir transfiizyon yaparken o tarihte oldukca genc bir
hekim olan Jean Baptiste Denis, 15 haziran 1667’de insana uygulanan ilk transflizyonun uygulayicisi olur.

“Ilk deney 15-16 yaslarinda genc bir erkek cocuguna uygulandi; énceleri saglikli olan bu cocuk, atesli bir has-
talik sonrasi bir tirlti kendisine gelememis ve bircok kez kani akitilmustir (...) yliksek ates nedeniyle bozulmus
olan kaninin degistirilmesi uygun gértilmdistiir(...) sabah 5 siralarinda Dr. Emmerez’le beraber, dirsegine yakin bir
damar agilarak 90 gr kan alinmistir; kan siyah ve yogundu; vakit kaybedilmeden cocuga kuzu kani nakledilmistir
(...) sadece acilan damar cevresinde asiri 1sinma sikayeti disinda hicbir yakinmasi olmayan ¢cocuga 240 gr kadar
kuzu kanr aktarilmustir; (...) cocuk eskiden varolan sirt agrisinin gectigini soylemistir; daha sonra uykuya dalan
cocugun 6gleden sonra saat 4 sularinda burnundan birka¢ damla kan gelmistir; t¢ giin kadar uzun stire uyuyan
hasta daha sonra tamamen iyilesmistir” diye yazar not defterine. Sonraki uygulamalari 45 yasindaki bir tahtirevan
tastyicina ve genc bir Isvecli asilzadeye yapar basariyla. Dérdiincii denemesini 19 Aralik 1667’de buzagi kaniyla yapar
Antoine Mauroy adli bir hastaya. Deliligini tedavi etmek tizere ve biraz da karisinin isrartyla yapilan tgtlinci transfliz-
yonda Mauroy hayatini kaybeder ve Jean Baptiste Denis cinayet zanlisi oluverir birden. Oysa maktil arsenikle zehir-
lenmistir karisi tarafindan. Yargilanan Jean Baptiste cinayet suglamasindan kurtarir kendisini fakat transflizyon uygula-
malari kisitlanir. Paris Tip Fakiiltesi’/nden onay alinmasi sarti getirilir 5nce, sonra da 1670’de hekimlerin kan aktarimi ile
ugrasmalar timuyle yasaklanir parlamento tarafindan.

Ondokuzuncu yiizyilda bayragi ingiltere alir bu defa. Bir kadin dogum hekimi olan James Blundell, cift hazneli,
valfli ve pistonlu bir kap olarak tasarladigi ve Impellor adini verdigi bir cihaz gelistirir. Kanin aliciya havasiz olarak ve
belirli bir basingla aktarilmasini saglayan bu cihaz yardimiyla, insandan insana basarili transfiizyonlar gerceklestirir
Blundell.

Yirminci ylizyila gelindiginde Viyana Patoloji Enstitlisii’nde ¢alisan geng bir arastirmaci transfiizyon tibbina damga-
sint vurdu. 1901 yilinda yayinladigi makalesinde A, B ve (sonradan O olacak) C kan gruplarini tanimlayan Kar/
Landsteiner ile transflizyon alaninda yeni bir ¢igir agildi.

Ertesi yil ayni kurumda calisan is arkadaslari Alfred von Decastello ve Adriano Sturli AB kan grubunu, birkag yil
sonra A.B.D./de Ludvig Hektoen gapraz karsilastirma testlerini tanimladilar. Bunun tizerine New York’ta Reuben
Ottenberg capraz karsilastirma ile yapilan ilk transflizyonu gerceklestirdi. Sitratin kanin pihtilasmasini énlediginin
bulunmasinin ardindan, Richard Lewinsohn kana ne oranda karistirilmasi gerektigini hesapladi ve sitratli kanin buz-
dolabinda saklanarak daha sonra transfiize edilmesinde bir sakinca olmadigini ortaya koydu.

ik diinya savasindan ikincisine uzanan yillarda devam eden savas iklimi, kanin toplanmasini ve saklanmasini daha
da 6nemli hale getirdi. Tarihte tanklarin kullanildigr ilk savas olmasiyla tinli Cambria muharebesi (Fransa, 1.Dinya
savasl-1917) sirasinda sitrat ve glukoz eklenmis O grubu kanlari sakladigi kan depolari olusturan Oswold Hope
Robertson, kan bankacihginin ilk taglarini déserken ingiliz Kizilhagi'ndan Percy Lane Olivier, arandiklarinda kan ver-
meye gelecek bir bagisci toplulugu olusturarak bagisci kazaniminin temelini atiyordu (1922). Sovyetler Birligi’'nde ise
Serge Yudin'in basariyla sonuglanan kadavradan kan nakli denemelerinden sonra (1930), kanin toplandigi ve transfiiz-
yon icin saklandigr birimlerin ilk defa kurumsal diizeyde olusturulmasi saglandi.

ikinci biiyiik savasin provasi niteligindeki ispanya I¢ Savas, tiim vahsetine karsin kan bankaciligina yeni bir soluk
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getirdi. Fasist General Franko’nun falanjistlerine karsi uluslarasi tugaylarin destegiyle carpisan Cumhuriyetgiler cephe-
sinde, iki ayri sehirde iki ayri kisi, Federico Jordan Dorda Barcelona’ da; aslinda Kanada'li bir gogtis cerrahi olup sol-
culugu Ulkesinde basina bela olmus Norman Bethune ise Madrid'de, cephe gerisinde topladiklari kanlari araglarla
cepheye tagiyarak mobil kan hizmetlerinin ilk 6rnegini verdiler. Savasin sicagindan biraz daha uzakta, Chicago’da cali-
san bir hekim olan Bernard Fantus ise kan bankasi deyimini dillendirdi ilk defa.

Savas nedeniyle gog ettigi A.B.D’de calismalarina devam eden Karl Landsteiner, Alexander Wiener ile birlikte
Rhesus maymunlarinda yaptiklari deneylerle Rh kan grubunu tanimladilar ve bir yil 6nce Philippe Levine ve Rufus
E.Stetson’un 6li dogum yapmis bir kadinin kaninda bulduklari antikorun anti-Rh oldugunu ortaya koydular.

Avrupa’da savas devam ederken A.B.D. kan bankaciliginin ve transflizyon tibbinin 6niinii agan adimlara ev sahipligi
yaptyordu. New York’ta bir cerrah olarak calisan Charles Drew, eritrositlerden ayirdigi plazmayi, dondurarak hem kan
bankacilig agisindan énemli bir adim atti hem de diizenleyicisi oldugu “ingiltere icin Kan” kampanyasiyla topladig)
plazmalari yolladigi ingiltere’nin zaferi agisindan.

Bu arada sivi plazma yerine daha dayanikli bir Griin arayisinda olan Edwin Cohn, kendi adiyla anilacak bir ayirma
yontemi gelistirdi. Farkli 1s1 ve ortamlarda plazmayi, etil alkol ile karistirip ¢oktiirerek fibrinojen, albumin ve gama glo-
bulini ayri ayri elde etmeyi basardi (1940).

Savas ile lojistik 6nemi tecriibe edilen kan bankaciligini, savas sonrasinda hizli bir gelisme bekliyordu. Amerikan
Kan Bankalari Birligi (AABB) 1947’de kurulurken Carl Walter ileride cam sisenin yerini alacak ilk plastik torbayi gelis-
tirmekteydi (1948).

Yirminci ylzyilin ikinci yarisi hemoglobinin varliginin aydinlatildigi, kriyopresipitatin bulundugu, pthtilagsma faktor-
lerinin tanimlandigi calismalar kadar transflizyonla bulasan enfeksiyonlarin da ¢agr oldu diinyada.

Tiirkiye ise 1938'de Cerrahpasa Tip Fakdiltesi'nde ilk transfiizyonu uygulayan Burhanettin Toker’den ¢ok sonra kan
bankalarina kavustu. 4 Temmuz 1953 tarihli Resmi Gazete'de yayinlanan Kizilay Ttzigi’ne iliskin kararnamede yer
alan “Kan nakli islerini dizenleyecek teskilati kurar veya bu gibi teskilata yardim eder” hikminin ardindan énce
Ankara ve istanbul (1957) ardindan da Bursa (1959) ve izmir (1960) kan merkezleri kuruldu.

Coklu transfiizyon uygulanmis ve sarilik gelismis hastalardaki antikorlarin bir Aborjin yerlisinin kaninda bulunan
antijen ile reaksiyona girdigini gézleyen Barruch S.Blumberg’in “Avustralya antijeni” adini verdigi HBsAg'nin tanim-
lanmasinin ardindan ortaya ¢ikan AIDS’in etkeninin Robert Gallo tarafindan HTLV-III ismiyle tescili, 1970’lerden beri
non-A non-B hepatit adiyla bilinse de uzun sire kendini gizlemeyi basarmis Hepatit C virtsiiniin kesfi kan bankacili-
ginda yeni bir soruna isaret etse de mikrobiyoloji agisindan gelismeleri tetikledi.

Yirmi birinci ylzyil ise bir yanda daha duyarli tarama testlerinin gelistirilmesi, nikleik asit testlerinin tanida kulla-
nilmaya baslanmasiyla diger yanda hemovijilans kavraminin gelistirilmesiyle kan bankaciligi ve transfiizyon tibbr aci-
sindan hizli bir baslangic gosterdi.

Tarihin yavas adimlarinin biyiik sigrayislara yéneldigini bir kez daha animsatarak hepimize.
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Kan bankaciligi ve transflizyon tibbi, hastalarin gereksinimlerini bagiscilarin izerinden karsilayan, bu nedenle hem
hastalar hem de bagiscilari ilgilendiren siiregleri olan 6nemli bir tip disiplinidir. Bu siireglerin en temel ilkeleri iki
madde ile 6zetlenebilir:

1. Kan bagiscilari yaptiklari bagis nedeniyle herhangi bir olumsuzlukla karsilasmamalidir.
2. Bagislanan kanlarr alan hastalar bundan dolayi zarar gérmemelidir.

Her ikisinde de bagisci 6ne ¢ikmaktadir. Bagisginin zarar gérmemesi ancak uygun olan kisiden, uygun kosullarda
kan alinmasi ile 6nlenebilir ya da azaltilabilir. Hastanin karsilasacagi riskler agisindan da bagisci cok 6nemlidir. Ancak
ek olarak kan bilesenlerinin tretimi, depolamasi, test edilmesi, transportu, transfiizyonu gibi farkli stireclere ait birgok
degisken hastayi tehdit edebilir. Kisacasi dogru bagis¢ilardan kan alinmasi hem bagisci hem de alici agisindan nemli
Olctide giivenlik saglayacaktir.

Kan bankaciligi ve transflizyon tibbinin en 6nemli 6nceligi olan bagiscinin ve hastanin giivenligi konusunda, kan
hizmet birimleri ¢alisanlarina biylk sorumluluklar diismektedir. Ancak sorumluluk sadece calisanlarda degildir. Kan
bagisinin risklerini bilen, gerektiginde tasidigi riskler nedeniyle kan bagislamaktan kendiliginden kaginan ideal, bilingli
kan bagiscilarinin da bulunmasi gerekmektedir. Bu 6zellikteki bir popilasyonu olusturmak sadece hizmet birimlerinin
basarabilecegi bir sey degildir. Ulusal otoritenin sahiplendigi ulusal diizeyli bir egitim ve bilgilendirme organizasyonu-
na gerek vardir. Yani ideal bagis¢i popiilasyonu kan bagislamak lzere hizmet birimlerine bagvurmadan énce belirli bir
biling diizeyine erismis olmalidir. Bagisci segimi islemi bu sayede en etkin sonucu verebilir. Daha agik bir ifade ile
bagisci seciminin etkinligi hizmet birimine gelen bagisci adaymin samimiyeti ve iyi niyetiyle sinirlidir. Clinki bagisci
adayinin kan bagisi hakkindaki bilgi diizeyi ve diriistligili, sorgulama asamasinda verecegi bilgilerin giivenilirligini
belirlemektedir. Bu nedenle zarar gormiis hastalarin varligi bilinmektedir. Kanin giivenilirligi bilingli bagisci ile paralel-
dir.

Giivenli bir kan icin asagidaki basamaklarin sirayla hayata gegirilmesi gerekir:

1. Ulusal Politikalar: Kan bagisi konusundaki bilincin ve farkindaligin toplumsal boyutta olmasi gerekmektedir.
Bunun icin her Glkenin ulusal bir kan politikasi olmali, gerekli yasal diizenlemeler yapilmali, her yas grubuna egitimler
verilmeli ve bunun sirekliligi saglanmalidir. Bu sayede kiigiik yastan itibaren egitilen toplum kan bagisi konusunda
belirli bir bilgi birikimine sahip olmus olacaktir. Bu bilginin toplumsal, organize bir davranis haline donistiiriilmesi icin
ise bir sonraki adima ihtiyag vardir.

2. Bagisci Kazanim Programlari: Ulusal 6lgekli uygulamalar sayesinde kan bagisi, gerekliligi ve riskleri konusunda
bilinglenen toplumda, bireylerin kan bagisi eylemine yoneltilmesi igin bagisci kazanim programlari planlanip uygulan-
malidir. Bagisci kazanim programlari toplumu harekete gegirecek etkinliklerin yani sira egitici, bilgilendirici, 6zendirici
nitelikteki ulusal boyutlu uygulamalarin devami niteliginde olmalidir. Boylelikle kazanilan bilingli bagis¢i adaylarinin
kan bagislamak tzere geldiklerinde daha saglikli bir sekilde degerlendirilmesi miimkiin olacaktir.

3. Bagisct Secimi: Bagisct adayinin kan bagisi yapmak amaciyla hizmet birimine basvurmasiyla baslayan bir
slirectir. Bu asamada bagis¢i adayinin kan bagisina uygunluk acisindan ulusal ve uluslararasi standartlara uygun bigim-
de degerlendirilmesi gerekir. En son, belki de en etkili bu asamada degerlendirmenin basarisi yukarida da bahsedildigi
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gibi hizmet birimine gelen bagiscinin samimiyeti ve biling diizeyiyle dogru orantilidir. Bu nedenle yukaridaki basamak-
larin basarist bu basamagin etkinligini artirir.

4. Kan Bagisi: Ulusal politikalar, bagis¢i kazanim programlari ve bagisci secim asamalarinin etkin sonuglar vere-
bilmesi icin, son asama, kan bagis stirecinin ideal kosullar altinda, standartlara uygun bicimde yapilmasi saglanmalidir.
Ancak bu sekilde hem bagisci hem de hasta adina gilivenligin saglikli bir diizeye ulagsmasi miimkiin olacaktir. Bu neden-
le, konumuz yukarida aktarilan dort farkli uygulamaya paralel bicimde islenecektir.
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Ulkemizde diizenli, goniillii, karsiliksiz kan bagiscisi sayisi yeterli diizeyin altindadir. Bunun temelinde ulusal bir
politika olarak bu konunun Uzerine yeterince gidilmemis olmasi yatmaktadir. Egitim eksikligi, toplumsal bir bilincin
olusturulamamasi ve ulusal olcekli bir bagisci kazanim programinin harekete gecirilmesinde gec kalinmasi, dnemli
eksiklerimiz olmustur. Ulkemizdeki kan bankacihiginin gelisim siirecine ve yapilanlara kisaca bir goz atacak olursak
bagisci ile ilgili yapilanmada ne kadar geg kalindigini gormek miimkdndiir.

Ulkemizde ilk kez 1920’lerde istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi'nde baslayan kan bankacihig faaliyetleri, 1950'lere
kadar biiylk hastanelerde kot kosullarda stirdiiriilmustiir. Giderek artan kan ihtiyact nedeniyle 1953 yilindaki Kizilay
Kongresi bu alanda etkinlik gosterme karari almistir. 1957 yilinda modern anlamdaki ilk kan merkezleri olan Ankara
ve istanbul Kizilay Kan Merkezleri agilmistir. 1974 yilinda Tiirk Kizilay’i, iilke genelinde mobil kan bagisi organizas-
yonlari yapmak amaciyla kan bagis organizatorliigi birimini kurmus, toplumda farkindalik ve biling olusturacak egitim
calismalarina baslamistir. Bu dénemde bir yandan bu gelismeler yasanirken diger yandan gtivenilir olmayan kanlar
satarak para kazanan kan simsarlari ve 6zel kan bankalari tiiremistir. Kan ihtiyacinin bir bélimiint karsilamak adina
kan bankaciliginin temel ilkelerine uygun olmayan bu kisi ve kurumlar araciligr ile 1983 yilina kadar kan alinmis ve
hastalar icin kullanilmigtir. 1983 yilinda, yirirliige giren “2857 sayili Kan ve Kan Uriinleri Kanunu” ile tilkemizdeki
kan hizmetleri ilk kez yasal diizenleme altina alinmis ve 6zel kan bankalari kapatilmis, para karsiligi kan bagisi da
yasaklanmistir. Bu kanun donemine gore cok kapsamli olsa da, zamanla tilkemiz ihtiyaclarini karsilamada yetersiz hale
gelmistir. Yetersiz kaldigi 6nemli konulardan birisi de bagis¢i ve bagis¢i organizasyonlaridir. Bu kanuna gore kan ban-
kalari, kan istasyonlari ve A/B tipi kan merkezleri olarak siniflandiriimisti ve tamami kan alma yetkisine sahipti. Kizilay
Dernegi, Tip fakilteleri, Kamu kurum ve kuruluslarinin egitim arastirma hastaneleri ile Saglik Bakanliginin belirledigi
yatakh tedavi kurumlari tarafindan acilabilen bu kan merkezleri birbirlerinden bagimsiz olarak kan almaktayd.
Dolayisiyla, hem ulusal anlamda bir bagisci organizasyonu yiritiilemiyor, ideal kan bagiscisi toplumu olusturulamiyor
hem de bir merkeze gidip reddedilen bagisci bir diger merkeze gidip bilgi gizleyerek bagista bulunabiliyordu.
Merkezlerin birbirleriyle iletisimi bulunmadigr igin riskli durumlarin ortaya ¢ikmasi mimkiindii. 1997 yilinda kan
glivenligini artirmak, bagisci secimini standardize etmek amaciyla “Bagis¢i Sorgulama Formu” olusturuldu ve biitiin
Tirkiye'de kullaniimasi zorunlu hale getirildi. Ardindan 2007 yilinda “5624 sayili Kan ve Kan Uriinleri Kanunu” yayin-
landi. Yeni mevzuat kan hizmetlerinin bolgesel organizasyon agi ile yonetilmesi konusunda diizenlemeler getirmekte
ve Kan Hizmet Birimlerinin birbiri ile iligkilerini tanimlamaktadir. Bu kanunda hizmet birimleri, Bé/ge Kan Merkezleri,
Kan Bagis Merkezleri, Transfiizyon Merkezleri olarak siniflandirilmustir. ihtiyaclara ve cografi 6zelliklere gére belirle-
nen bolgelerin sorumlulugu bolge kan merkezlerine verilmistir. Bolge kan merkezleri, kendisine bagli olarak calisan
kan bagis merkezlerinin topladigi kanlarin gerekli islemlerden gecirilerek hazirlanmasi, transfiizyon merkezlerinin kan
ihtiyaglarinin karsilanmasi ve bolge koordinasyonu ile yetkilendirilmistir. Hastanelerin biinyesinde yer alan Transfiizyon
merkezleri kanin hastaya transfiizyonu ve takibinden sorumludur. 2008 yilinda, 27074 sayili resmi gazetede “Kan ve
Kan Uriinleri Yonetmeligi”, 2009 yilinda “Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi” yayinlanmis, rehber 2011 yilinda yeni-
lenmistir. Yeni yapilanma ile kanin bolgelerde tek elden toplanmasi, bagisci organizasyonlari yapilmasi, tim hizmet
birimlerinin birbirleriye iletisim icinde olmasi, bagisci secimi sirasinda elde edilen bilgilerin paylasiimasi saglanmistir.

Bu yeni sistemin hayata gecirilmesi siirecinde bolge kan merkezlerini kurma ve isletme gorevi Tiirk Kizilay’ina veril-
mis, ancak yeni yapilanmada gecisin kademeli olarak gerceklestirilmesine karar verilmistir. Bunun nedeni, tilkenin tim
kan ihtiyacini karsilamaya altyapi ve organizasyon agisindan hentiz hazir olmayan Tiirk Kizilay’ina zaman kazandirarak
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ulusal anlamda olusabilecek bir tikanikligi engellemektir. Bu nedenle kan gereksiniminin timi bolge kan merkezleri
tarafindan karsilanabilir hale gelene kadar, pek ¢ok biyiik hastane transflizyon merkezi “sdreli bélge kan merkezi”
olarak tanimlanmig ve bu sekilde ruhsatlandirilarak kan alma yetkisi verilmistir. Bu stire¢ bolge kan merkezleri tim tlke

kan ihtiyacini karsilayana kadar devam edecektir.

Buglin tlkemizde bagisci kazanim programlari hazirlayip yiriitmek ve goniillii kan bagiscilarindan kan toplayip
Ulkemizin gereksinimini karsilamak bolge kan merkezlerinin, dolayisiyla Tirk Kizilay’'nin gorevidir. Gergekte Tiirk
Kizilay, yukarida da deginildigi gibi, yeni kan kanunundan ¢ok 6nce, 1974 yilinda kan bagis organizatorlGgi birimi
kurmus ve calismalara baglamistir. Giinlimizde bu galismalarini kendisine verilen biiytik sorumluluga uygun bir sekilde
artirarak stirdiirmektedir. Turk Kizilayi'nin bolge kan merkezleri géndilli bagiscilardan kan toplama faaliyetlerini artira-
rak stirdirirken, tlkemizin kan gereksiniminin en az 1/3’0 halen “siireli bolge kan merkezleri” tarafindan karsilanmak-
tadir. Bliyiik hastanelerin biinyesinde yer alan sireli bolge kan merkezlerinin kan gereksinimlerinin ¢ok biyiik bir kis-
minin hasta yakinlari ve bunlarin getirdigi bagiscilardan (takas bagiscilar) saglandigi bir gercektir.

Ulusal boyutta yapilanma, sadece yasal diizenlemeler ile sinirli kalmamalidir. Bu konuda toplumda daha kiigiik yas-
tan itibaren davranis degisikligi olusturacak yaygin ve siirekli egitim uygulamalarina da yer verilmelidir. Boylelikle,
kiiclik yastan itibaren kan bagisinin 6nemini, risklerini, tek kaynaginin insan oldugunu, bagis yaparken gosterilmesi
gereken 6zeni kavramis bir topluma sahip olmakla, bagis¢i kazanim programlar giiclenecektir. Ozellikle egitim, bilgi-
lendirme, 6zendirme ile ilgili calismalar yetersiz kaldigi icin, yapilan iyilestirmeler tam hedefe ulasamamaktadir. Diinya
standartlarinda kan hizmeti sunulmak isteniyorsa toplumun egitimi konusuna da agirlik verilmelidir.
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Kan bagiscisi kazanim programlarinin temel amaci; gondlli, dizenli, karsiliksiz kan bagisgisi kazanmak ve kayit
altina almaktir. Hedef, kan bagisi konusunda bilgi sahibi olmayan kisileri bilgilendirmek, bagis siirecini tanitmak ve
dolayisiyla ideal bir bagisci toplumu olusturmaktir. Bu programlar Glkelerin 6zgiin kosullari nedeniyle farkliliklar gos-
termekte, genellikle iletisim ve pazarlama olmak tzere basglica iki ydontem Gzerinden yiritiilmektedir. Birgok Avrupa
tlkesinde bagisci kazanim programlari iletisim kanalindan yiritilirken, A.B.D ve diger bazi iilkelerde pazarlama
kanali kullanilmaktadir. Yontemler degisse de felsefe ve hedef aynidir: “Géniillii, diizenli, karsiliksiz kan bagiscisi
kazanmak ve kayit altina almak”.

Kan bagisinin 6nemi ve gerekliligi konusunda, stirekli biling olusturucu egitimler vererek toplumu bilinglendirmek,
toplumdaki farkindahg artirir. Bireyleri kan bagisina tesvik eder, kazanilan kan bagiscilarin diizenli ve strekli olmasini

saglar. Bu nedenle bagisci kazanim programlarinin ti¢ temel unsuru, toplumsal boyutta Bilinclendirme, Farkindalik
Yaratma ve Siireklilik olarak 6zetlenebilir.

Programin basari ile gergeklestirilmesinde bu adimlari etkileyecek 6nemli bazi 6nemli unsurlar vardir. Malzemenin
insan olmasi nedeniyle duygular, izlenimler, deneyimler 6nemli olup her an g6z 6niinde bulundurulmalidir. Programin
basarisinda, kan bagiscilari ve adaylarina karsgi personelin tutum ve davraniglari, kullanilan ekipmanlarin gorselligi ve
temizligi, kan alma birimi / kan bagis merkezlerinin ulasilabilirligi ve fiziki kosullarinin uygunlugu gibi bircok unsur

belirleyici olmaktadir.

Bagisci kazanimi programlari 3 grupta ele alabilir:
1. Tamamen goniilli toplama programlari

2. Tesvik edici toplama programlari

3. Sosyal olarak ikna edici toplama programi

Tamamen Gondtillii Toplama Programlari; 6zgeci davranisa (bireye higbir 6diil kazandirmayacak davranis) ve top-
lumsal sorumluluk temasina dayanir. Medya araciligiyla kan bagislamasi istenir ve kan bagisinin getirdigi pozitif duy-
gular vurgulanir. Egitim kurumlari ve toplum egitimleri Gzerinden biling olusturularak, diizenli kan bagisinin 6nemine
dikkat cekilir. En zor program olup, yeterli sayida bagisci toplamak zordur.

Tesvik Edici Toplama Programlari; tamamen goniillii toplama programlarina ek olarak ikna edici, maddi degeri
yliksek olmayan ézendiriciler (promosyon) verilir. Diinya Saglik Orgiitii, tilkenin ekonomik yapisina bagli olarak degis-
mekle birlikte, 6zendiricinin 2 Euro’yu gecmemesini onermektedir. Bu program ile ¢ok sayida bagisci toplamak miim-
kiin olmakla birlikte kanin giivenilirligi diismektedir.

Sosyal Olarak ikna Edici Toplama Programlari; okul, isyeri gibi toplumsal ortamlarda bireylerin birbirini tesvik

etmesi ve etkilemesi veya kisilerin yakin arkadasi-akrabasinin sosyal baskisi ile kan vermesidir. Bu programda da kanin

glvenilirligi dismektedir.
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Kan Bagisci Kazanimi Calismalari Nasil Yapiimalidir?

Ulkemizde kan bagis islemleri, bolge kan merkezleri, siireli bolge kan merkezleri ve kan bagis merkezleri aracili-
giyla yurutilmektedir. Bolge kan merkezi, toplanan kanlarin islendigi, tarama testlerinin yapildigi ve kanin transflizyon
merkezlerine gonderildigi yerlerdir. Ayrica, bolge kan ihtiyacinin belirlenmesi, ihtiyag dogrultusunda ve ulusal kan
bagisi organizasyon programi kapsaminda bagisci kazanimi planlamalarinin yapildigi, yonetildigi ve denetlendigi en
kapsamli birimdir. Kan bagis merkezi, bolge kan merkezinin belirledigi plan ve program kapsaminda kan bagisi topla-

yan ve kan bagiscisi kazanimi galismalarini yapan birimdir.

Kan bagiscisi kazanim calismalari uzmanlhk gerektiren bir konudur. Ozel egitim gérmiis “kan bagiscisi kazanimi
personeli” tarafindan organize edilir. Bu personelin yirittigli calismalar, Egitim ve Kan Bagisi Organizasyonlari

olmak tizere 2 bashk altinda toplanabilir. Kan bagiscisi kazanimi personelinin, ¢alismalarini planlamak ve etkinligini
artirmak icin bazi bilgilere gereksinimleri vardir. Oncelikle bagh oldugu Kan bagis merkezi ve calisacag) saha ile ilgili

su bilgileri degerlendirilmelidir:

e Yillik toplam kan ihtiyaci ve aylara dagilimi,

e Personel ve ekipman durumu,

e Gegmiste gerceklestirilmis ekip bilgileri,

e (Calisacagi bolgenin niifus, demografik ve sosyolojik yapisi,

e Yerel yonetim bilgileri (vali, kaymakam, belediye baskani vs),
e Toplum liderleri (muhtarlar, saygin kisiler, dini liderler)

o Askeri birlikler, Gniversiteler ve kamu kurumlari,

e Ticaret odasi bilgileri (fabrikalar gibi),

e Sivil toplum kuruluglari,

*  Yerel medya

Bu bilgiler kan bagiscisi kazanimi personeli tarafindan;

e Halkin diisiince yapisi ve yasamini anlamasinda,

e  Potansiyel ekip yerlerinin belirlenmesinde,

e Yillik, aylik ve haftalik planlamalarinin yapiimasinda,

e Kan bagislarinda gereksiz yigilmalarin dnlenilmesinde,

e Calismalarin yonetilmesinde,

e Hedef gruplarin belirlenmesinde,

e Topluma yonelik ekipler ve egitimler icin gerekli izinleri alinmasinda,

e Yerel yonetim ve dini liderlerin desteginin alinarak toplumun genelinin yaninda azinlik toplumlarinda da bir
glivenoyu olusturulmasinda,

e Toplumun geneline hitap edilebilmesinde,

e Sivil toplum kuruluslarinin ve diger orgitlerin destek vermesinin saglanmasinda,

e Sponsorluk destegi alinabilecek muhtemel kurumlarin tespitinde, kullantlir.

Ayrica yapilacak galismalarin duyurusunda, algi yonetiminde ya da ortaya ¢ikabilecek yanlis haberlerin 6nceden
Onlenmesi asamasinda, medya ve halkla iliskiler alani da, kan bagiscisi kazanimi personelinin kullanmasi gereken
énemli bir aractir. Kan bagiscisi kazanimi personelinin gérev, sorumluluk ve nitelikleri Ulusal Kan ve Kan Uriinleri
Rehberi’nde ayrintili sekilde tanimlanmistir (Bakiniz: Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi 2011, sayfa 117). Burada

sadece yuruttigl calismalar ile ilgili kisa bilgiler verilecektir:
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1. Egitim: Kan bagiscisi kazanimi personeli, sorumluluk sahasi icerisinde kan bagiscisi bilinglendirme egitimleri-
nin verilebilmesi icin kamu kurum ve kuruluglari ile sivil toplum kuruluglari, okullar, fabrika ve is yerlerini tespit eder.
Bu kurum ve kuruluslardaki sorumlu kisilerle temasa gegerek, potansiyel kan bagiscilarina kan bagiscisi bilinglendirme
egitimi verir. Kan bagiscisi kazanimi personelinin, egitim verecegi hedef kitlenin sosyal, ekonomik ve demografik bil-
gilerini dikkatle incelemesi gereklidir. Hedef kitlede tibbi bilgisi olan kisiler icin kan, sadece belirli karakteristikleri olan
fizyolojik bir sivi olabilirken, digerleri icin cesitli duygu ve 6n yargi uyandiran ¢ok farkli anlamlara sahip olabilir. Bu
duygularin bazilari memnun edici olmayabilir. Bunlar egitimde agikca ele alinmazsa, kisiler kan hakkindaki kendi
duygu ve duslinceleri nedeniyle iletilen mesaji dogru algilayamazlar. Bu da egitimin hedef kitle Gizerinde istenen etkiyi

saglayamamasina neden olacaktir.

2. Kan Bagisi Organizasyonlari: Kan bagiscisi kazanimi personeli, Kan bagis merkezlerine gelemeyen bagiscilar

ya da potansiyel bagiscilara ulagabilmek icin kan bagis organizasyonlari diizenler. Kan bagisi organizasyonlari planla-
nirken dikkat edilmesi gereken unsurlar séyledir:
a. Hitap edilecek kitlenin belirlenmesi,
Kullanilacak olan mekan ya da mobil aracin belirlenmesi,
Duyuru siiresinin belirlenmesi,
Hitap edilecek kitlenin liderlerinin organizasyona destek vermesinin saglanmasi,
Mekan seciminde goriiniir ve kolay ulagilir bir noktanin belirlenmesi,

~ 0o a0 T

Duyuruda kullanilacak slogan ve gorsellerin hedef kitlenin 6rf, adet ve aliskanliklarina ters diismeyecek
sekilde secilmesi ve kullanilmasi,

g. Gegmiste yasanmis talihsiz olaylarin tekrar edilmemesi,

h.  Organizasyon siresinin hedef kitlenin ulasabilecegi saat ve tarihlerde yapilmasi,

i.  Verilen sozlerin tutulmasidir.

Genel olarak bakildiginda kan bagiscisi kazanimi ¢alismalari, bir biitiin olarak ele alinmasi gereken, siki sikiya taki-
binin yapilacagi ve raporlanacagi esnek bir programdir. Programdan elde edilecek ¢iktilar mutlaka degerlendirilmeli,

programin sirekliliginin saglanmasinda ve gelistirilmesinde kullaniimalidir.
Propaganda ve Kan Bagiscilarinin Motivasyonu:

Bu galismalar iki ana grupta toplanabilir:
1. Bilgilendirici ve ikna edici uygulamalar,

2. Kan bagiscilarina itibar ve saygi gosterilen uygulamalar.

Bilgilendirici ve ikna edici uygulamalarda; dlkenin kan ihtiyaci, kan vermenin kolaylik ve cabuklugu hakkinda bilgi
verilmelidir. Toplum destegi ararken toplumun ¢ok az kesiminin kan bagisi yaptigi slogani kullaniimamahdir. Bu kan
bagislama olayinin toplumun ¢ogunlugu tarafindan onaylanmadigr duygusunu verebilir. Konusmacilarin toplantilarda
insani 6geleri 6n plana ¢ikarmasi ve kan bagiscisi gruplar arasinda hafif bir rekabet havasi yaratilmasi 6nemlidir.
Medya kullanilmalidir. Halk kahramanlari, sporcular ve politik kisiler kullanilabilir. Okullarda genclik, hastanedeki has-
talarin arkadas ve akrabalari egitilebilir. Davet etme yaklasimi sergilenmeli, sik telefon ¢agrilarinin olumsuz etki yapa-

bilecegi unutulmamahdir.

Kan bagiscilarina itibar ve saygr gosterilen uygulamalarda; kan bagiscilarinin korkulari giderilmelidir. Kan verme
sirasinda bagiscida gelisebilecek kanama iyi tedavi edilmeli ve kan bagislamanin zararsizligina ikna edilmelidir. Kan

bagisinda bulunan ve memnun olarak ayrilan bagisci en iyi propagandadir. Kan bagis merkezi personeli daima kibar,
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ilgili ve neseli olmalidir.
Kan Bagiscisi Toplama Programlarinin Degerlendirilmesi:
Etkinlik olglleri olarak, kan bagiscilari, diizenli kan bagisgilarinin sayisi ve kisi bagina kan bagislama ortalamasin-

daki artis kullanilabilir. Etkili olamamanin nedenleri icinde toplum liderlerinin destek vermemesi, zayif ve ikna edici
olmayan propaganda, kan bagiscilarina iyi davranis eksikligi ve kan bagislama korkusu 6nde gelen faktorlerdir.
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BAGISCI SECIMI

Bagisci secimi konusuna girmeden dnce bazi tanimlari hatirlatmak, tek bir terminoloji kullanmak agisindan yararli

olacaktir. 5624 sayili Kan ve Kan Uriinleri Kanunu'na gore;

e Kan Bagiscisi: Tam kan veya bilegenlerini veren kisidir.

e Kan Bagisi: Tam kan veya bilesenlerini verme islemidir.

e Ret: Kan veya kan bilesenleri bagiscisinin uygunlugunun stirekli veya gegici olarak askiya alinmasidir.

e Bagiscinin Kendini Reddi: Kan bagiscisinin, kan bagisi stirecinin herhangi bir aninda, herhangi bir neden sunma
ihtiyaci duymadan kan bagisindan vazge¢mesidir.

e Kalici Ret: Kisinin kalici olarak kan bagisindan men edilmesidir.

e Gegici Ret: Bagisin gecici olarak, belirli bir zaman siiresi icin askiya alinmasidir. Bu zaman siiresi sonunda
hekim tarafindan yeniden yapilacak degerlendirme sonucu uygun olursa kan bagiscisi kan bagisinda bulunabi-
lir.

e Kan Bagiscisi Bilgilendirme Formu: Kan bagisinin niteligi, tibbi ve hukuksal boyutlari hakkinda kan bagiscisinin
bilmesi gereken hususlari iceren bilgilendirme belgesidir.

e Kan Bagiscisi Sorgulama Formu: Kan bagiscisi tarafindan doldurulan ve bagisci degerlendirme ve segciminde kul-
lanilan sorulari iceren formdur.

Kan bankaciliginda bagisginin ve kanin serlivenini ilgilendiren bitiin siirecler, bagisci, hasta, hatta saglk persone-
linin giivenligi acisindan 6nemlidir. Tim bu adimlar icerisinde ozellikle “Bagisgi Secimi” ayri bir dneme sahiptir. Zira
kan bagiscisinin tibbi 6zge¢misinin, sorgulama formuna vermis oldugu yanitlarin, genel goériiniimiiniin, varsa kan bagisi
gegmisinin ve tim bunlar sonucunda yapilacak degerlendirmenin 6nemi biyuktiir. Bagisgi segimi, ortaya ¢ikabilecek
bircok ciddi sorunun, bagis¢i adayindan kan alim kararinin verildigi en erken asamada dnlenmesini saglayabilecek bir
stirectir. iki temel amaci vardir; “kan bagiscisini ve hastayr olasi zararlardan korumak”. Amag, kan bagisina uygun
bagisciyr belirlemek ve bagisci/alicinin zarar gormeyecegi bir stireci saglamaktir. Etkin bir bagiscr se¢imi icin hizmet
birimlerinin elinde kan bagiscisi sorgulama formu, basit birkag muayene ve tetkik araci disinda ¢ok fazla arag bulun-
mamaktadir. Bu nedenle bagis¢i sorgulama formunun bagisci tarafindan samimi sekilde doldurulmasi biyiik 6nem tasi-
maktadir. Zira sahip olunan araglar icinde hizmet birimi personelinin etkisinin en az oldugu nokta formun samimi dol-
durulmasi agamasidir. Bu nedenle Diinya Saglik Orgiitii, ideal bagisci olarak diizenli, goniillii, kargilik beklemeyen
bagiscilari isaret etmistir. Girig boliimiinde de kisaca bahsedildigi gibi Diinya Saglik Orgiitii bagiscilari iice ayirmakta-
dir:

1. Takas Kan Bagiscisi (Replasman Kan Bagiscisi): Ulusal kan organizasyonunun yetersiz oldugu tlkelerde uygu-
lanan, ihtiyag duyulan kan bilesenine karsilik, takas araci olarak kullanilacak kan bilesenini veya dogrudan kendi has-
tasi igin saglayan es-dost-akraba bagiscilari tanimlar. Bagisct kazanimi agisindan ucuz ve kolay uygulanan bir yontem
olmasi avantajidir. Kani bagislayan kisinin durumun énemini algilayip algilamamasina gore giivenli veya giivenli olma-
yan bir kan temin yontemi olabilir. Zira aile ici veya arkadas baskisina maruz kalan hasta yakinlari kan bagisina engel
olusturabilecek durumlari saklayabilir. Ayrica, hasta yakinlarinin kan bagiscisi bulmaya zorlanmasi onlara ayri bir stres
ylkleyebilir, yeterli miktarda kan temin edilemezse ticari kan bagiscilarina da yonelebilirler. Bu sekilde toplum igin
gerekli olan kan ihtiyaci uygun ve siirekli bir sekilde kargilanamaz. Ote yandan, bu bagiscilarin uygun bir yaklagimla
glivenli kan bagiscisi olarak da kazanilmasi miimkin olabilir.

2. Ticari Kan Bagiscisi: Kan simsarlari veya profesyonel kan bagiscilari olarak tanimlanir. Kanlarini para karsiligi
bagislarlar. Hi¢ bir avantaji olmayan bir yontemdir. Aksine, glivenilirligi en disiik kan temin yéntemidir. Bu yontem
glivenli kan bagisinin temelini olusturan karsilik beklemeksizin kan bagislama felsefesine taban tabana zittir. Ticari kan
bagiscilari, genellikle hayatlarini strdirebilmek icin kanlarini satmak zorunda kalan, disiik gelir diizeyine ve yasam
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standardina sahip kisilerdir. Saglik durumlari uygun olmayabilir, kétl beslenmis olabilirler ve aliciyi tehlikeye sokabilen
bulasici hastaliklara sahip olabilirler. Maddi bir ¢ikar ugruna kan verdikleri icin kan bagisina engel teskil edebilecek
durumlari saklamaktadirlar. Ayrica, kanlarini tavsiye edilenlerden daha sik verip kendi sagliklari tizerinde zararh etki-
lere neden olabilirler.

3. Goniillii, Diizenli ve Kargilik Beklemeyen Kan Bagiscisi (ideal Kan Bagisgis): Diinya Saglik Orgiitii'niin en
glivenilir yontem olarak kabul ettigi kan temin yontemidir. Gonullii kan bagiscisi; tamamen kendi 6zgir iradesi ile hig-
bir maddi gikar beklemeksizin kan, plazma veya hiicresel kan bilesenini bagislayan kisidir. ihtiyag duyulan kanin;
gondilld, karsilik beklemeksizin, diizenli, bilingli bagiscilardan temin edilmesi halinde en duslk riske sahip oldugunu
bildirilmistir.

Goniilli Olmanin Avantajlari;

e Bu kisiler tanimadiklari insanlarin hayatini kurtarmak igin giidiilenmislerdir.

e Dizenli kan bagislamaya daha fazla isteklidirler. Bu, strdurdlebilir kan stoku igin 6nemlidir.

e Acil kan ihtiyaci durumunda yapilan gagrilara cevap verme ihtimalleri daha yuksektir.

e Kan bagiscilari kan vermek icin bir baski altinda degildirler ve bundan dolayi distk riskli bagisci kriterlerini
daha yiiksek oranda karsilarlar. Saglik acisindan kan bagisina engel teskil edebilecek durumlarda otokontrolii saglarlar,
kan bagisini ertelerler veya yapmazlar.

Diizenli Olmanin Avantajlari;

e Hastalik tespit edilirse geriye doniik izlenebilirlik saglanir.

e Givenli kanin 6nemi hususunda bilinclidirler ve her kan bagisinda taramadan gegmektedirler. Bundan dolayi
transflizyonla gecen hastalik riskini daha az tagsirlar.

e Belirli bir sayiya ulagmalari, strdurilebilir kan stokunun saglanmasi ve ithal edilen kan Uriinlerinden yapilan
ilaclarin tGlkemizde Uretilmesi acisindan 6nemlidir.

Karsilik Beklemeksizin Kan Bagisinin Avantajlari;
e Maddi veya herhangi bir ¢ikar ugruna giidiilenmemislerdir. Bu nedenle kan bagisina engel teskil eden durum-
larda kan bagisini ertelerler veya yapmazlar.

Bilingli Olmanin Avantajlari;

e Kan bagisi konusunda tedirginlik yasamazlar. Tabulari yoktur.

e Kanin; bagis disinda elde edilemeyecegini bilirler ve etraflarindaki insanlari da tesvik ederler.

e Bulasici hastaliklar ve "pencere donemi" konusunda bilinglidir. Glivenli yasam bicimi edinmislerdir. Kan bagis-
lamamalari gereken durumlarda kendi kendilerini ertelerler ve otokontrollerini saglarlar.

Zorluklari;

e Maliyeti cok ylksektir.

e Profesyonel kadro istihdami gerekir.

e Gonilli kazaniminda iyi bir yonetim gerekir.

e Etkin bir ulusal kan bankaciligi organizasyonunun kurulmasini, toplumun her kesiminde kan bagiscisi kazani-
mini ve egitim faaliyetlerini gerektirir.

Kan giivenligi anlaminda kan bankacilarin elindeki en biyik giic bagisci secimidir. Bu ise bagis¢i adaylarinin size
verdikleri bilgilerle smirli kalan bir glivenliktir. Bu durumun &nemli bir glivenlik agigi meydana getirmemesi icin kan
gonilld, karsilik beklemeksizin, diizenli, bilingli bagiscilardan temin edilmelidir. Ancak tilkemizde bu grup bagisci
sayisi istenen diizeyin altindadir ve bagiscilarimizin bir bolimiini replasman bagiscilari olusturmaktadir.

Ulusal otoritemiz de bu konuya gosterdigi hassasiyeti Kan ve Kan Uriinleri Kanunu, Kan ve Kan Uriinleri

Yonetmeligi ve Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberinde vurgulamistir. Yasal dokiimanda;
e Kan bagisinda karsiliksiz ve goniilli bagisin esas oldugu,
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e Bagisci ve alicinin saghginin tehlikeye dustrilmemesi ve risklere karsi korunmasi gerektigi,
e Kan bagiscisi seciminin hekim gozetim ve sorumlulugunda yapilmasi gerektigi,

e Transflizyon uygulamalarinin hekim gézetim ve sorumlulugunda yapilmasi gerektigi,

e Herhangi bir bulas riski oldugunu bilip de bunu gizlemenin su¢ oldugu vurgulanmaktadir.

Bagisci secimi; bagisci adayinin genel goriinimiine, sorgulama formundaki sorulara verdigi yanitlara, genel saglik
durumu ve yagsam tarzina, temel laboratuvar testlerine dayanilarak yapilan bir degerlendirme strecidir. Bu siireg, her
kan bagisinda, bagisci kimliginin belirlenmesi ve bagis¢i sorgulama formunun doldurulmasi ile baslar, kan alma isle-
minin baslangicina kadar devam eder. Asagidaki asamalari icermelidir:

1. Bagisci Kimliginin Belirlenmesi ve Kaydi: Bagiscilar her kan bagisi dncesinde isim-soy isim, dogum tarihi
(gtin/ay/yil), TC kimlik numarasini iceren fotografli bir kimlik belgesi ile kendilerini tanitmali ve kalici adres bilgilerini
vermelidir. Boylelikle kimlik ve iletisim bilgileri eksiksiz kaydedilerek bagiscilar kayit altina alinmalidir. Aksi takdirde
bagis icin kabul edilmemelidirler. Bagiscinin kimlik kontrolii kisiyi tanimlamanin yani sira, yapti ise gegmis bagislarini
degerlendirme acisindan da 6nemlidir. Kimlik kontrolii, sadece bagiscinin kaydi sirasinda degil, bagisci kanini bagisla-
yip hizmet biriminden ayrilana kadar olan her asamada, karisikliklari dnlemek ve giivenligi artirmak amaciyla yapilma-
hidr.

2. Bagisci Bilgilendirme (Onam) Formunun Doldurmasi: Her bagis dncesinde bagisciya yonelik standart bir
bagisci bilgilendirme (veya onam) formu bagisciya okutulmali ve imzali onami alinmalidir. Ulusal Kan ve Kan Uriinleri
Rehberi’'nde icerigi ayrintili bigimde yer alan bu formda;

e Ozgecmise ve 6zel hayata dair sorularin nedeni,

e Kisinin kan bagisi 6ncesi verdigi bilgilerin dogrulugundan hukuken sorumlu oldugu,

e Bagis isleminin siireci ve eslik eden riskler,

e Bagiscinin imzasinin ne anlama geldigi, gibi bilgiler yer almalidir.

Bu form ile bagisci, bagis stireci hakkinda da bilgilendirilmis ve kuskulari giderilmis olur. Bagisci ek sorular sorabilir.
Bunlara titizlikle yanit verilmelidir. Farkh islemler icin (tam kan, aferez gibi) bilgilendirme farkli olmalidir.

3. Bagisci Sorgulama Formunun Doldurulmasi: Bagisci adayi, kendisine verilen tiim bilgileri anladiktan sonra
sorgulama formunu eksiksiz ve samimi olarak doldurmahdir. Bagis¢i sorgulama formu 6rnegi Ulusal Kan ve Kan
Uriinleri Rehberi’'nde mevcuttur. Kan bagisi kabul eden tim hizmet birimlerinde bu form kullanilmak zorundadir.
Bagisci sorgulama formuna bagiscinin adi-soyadi bagiscinin kendi el yazisi ile yazilmalidir ve imzalatiimalidir. Formlari
okuyamayan bagiscilara formun igerigi konusunda bilgi verecek egitimli bir personel yardimci olmalidir. Formu ince-
leyen bagisc isterse bu asamada kimseye bir agiklama yapmadan bagis yapmaktan vazgecebilir ve kan/bagis merkezini
terk edebilir. Form 6zel sorular icerdiginden baskalarinin yaninda, herkes tarafindan goriilebilir sekilde doldurulmasi
sakincalidir. Bu durum bagis¢inin rahatsiz olmasina ve dogru yanit vermemesine neden olabilir. Bu nedenle bagis alan-
larinda buna uygun diizenlemeler yapilmasi gerekir. Bu formlar doldurulduktan sonra da ilgili personel disinda kimse-
nin ulasamayacagi sekilde saklanmali, bagisciya bu konuda giiven verilmelidir.

4. Gerekli Olctimlerin Yapilmasi: Bagis 6ncesinde bagiscilarin hemoglobin seviyesi, trombosit sayisi (trombosit
bagiscisi ise), kan basinci, nabiz, viicut isisi ve agirliklart 6l¢tilmelidir.

5. Bagiscinin Degerlendirilmesi: Bagisginin uygunlugu, bagisci sorgulama formu, yapilan olciimler ve fizik
muayene sonucunda elde edilen verilere gore hekim tarafindan/gézetiminde degerlendirilir. Bagis¢1 degerlendirme isle-
mi, bagiscinin 6zel bilgilerine saygili olmay1 ve gizliligini garanti etmeyi gerektirdiginden, gerek bagisci sorgulama for-
munun degerlendirilmesi, gerekse bagisci ile gorlisme asamalari, konusulanlari baska birinin duymasina izin vermeye-
cek izole bir ortamda yapilmalidir. Degerlendirme asamasinda kan bagiscisinin saglik durumu olabildigince ayrintili
degerlendirilmelidir.

Kimligi dogrulanmis olan bagiscinin doldurdugu sorgulama formu degerlendirilir. Kan bagisi kabul edilebilmesi icin
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sorgulama formunda belirtilmis bir risk faktoriiniin bulunmamasi gerekir. Herhangi bir risk faktori s6z konusuysa,
hekim konuyu daha ayrintili bigcimde analiz ederek karar vermelidir. Bagisci ile daha detayli bir gériisme veya muayene
gerekebilir. Bagiscinin tam olarak saglikli olmasi istense de her hastalik ve her ilag bagisa engel degildir. Bunlarin han-
gilerinin kalici, hangilerinin ne siirede gecici ret nedeni oldugu rehberlerde belirtiimektedir. Seyahat dykdistinii deger-
lendirilirken, gidilmis olan Ulkelerdeki enfeksiyon hastalik riski, &zellikle de Sitma riski g6z oniine alinir. Enfeksiyon
hastaliklari ile ilgili riskler zaman icinde degisebilir ve her an giincellenebilir. Ornegin yeni bir etken ya da bir salgin
ek 6nlemler ve degerlendirmeler gerektirebilir. Seyahat tarihi, kalig siiresi, donlsten bu yana gecen sureler 6zellikle
bazi enfeksiyonlarinin kulugka sireleri nedeniyle 6nem tasiyabilir. Asilarda canli / atteniie asilar 4 hafta ret gerektirir.
Cunkd bu agilar dogal enfeksiyonu taklit eder. Bunlardan sonra bir viremi / bakteriyemi gelisir ve bu sekilde alinmig
kanlar 6zellikle immin yetmezligi olan hastalarda ve gebelerde tehlikeli olabilir. (Ayrintilar igin bakiniz: Ulusal Kan ve
Kan Uriinleri Rehberi 2011, sayfa 173-184) Bagiscinin sorgulama formuna verdigi yanitlari ve ret durumlarini deger-
lendirmede kullanilacak bir rehberin degerlendirme alaninda her an el altinda bulunmasi gerekir.

Sorgulama formundan sonra diger parametreler degerlendirilir. Kan basinci, hemoglobin seviyesi, gerekirse trombo-
sit sayisi gibi parametreler uygun degerlerde degilse kan alinmamalidir. Yagi uygun olmayan ve genel goriinimii saglik
veya glivenilirlik (uyusturucu-madde bagimhligi vs gibi) acisindan kusku uyandiran kisilerden kan alinmamalidir.
Denge ve dikkat gerektiren, baskalarinin hayati sorumlulugunu tasiyan islerde galisanlar veya boyle ugrasilari olanlarin
kan bagisindan sonra 12 saat ¢alismamalari ve dinlenmeleri gerekir. Bunu yerine getiremeyeceklerden kan alinmama-
lidir. Bagisgi adayr a¢ olmamali ve kan alma bolgelerinde kan bagisini engelleyecek lezyonlar bulunmamalidir.
Bagiscinin ag olmasi, senkop gecirmesine yol agabilir. Herhangi olagandisi bir nedenle 18 yasindan kiglk bir bireyden
kan alinmasi gerekiyorsa, yasal velisinden imzali onam almak gerekir. Béyle bagiscilarin kilosu 50 kg altinda ise alina-
cak kan voliimiiniin (ve antikoagtilan miktarinin) hesaplanmasi ve buna gore islem yapilmasi gerekir.

Bagisci seciminde dikkate alinmasi gereken temel bazi dl¢itler tablo-1 de, bilesen tirlerine gére bagis sikliklari
da tablo-2 de 6zetlenmistir.

Tablo-1: Temel bazi bagis¢i segim olgitleri

YAS ARALIGI
e Baslangig 19 yasindan giin almis olmali
e Bitis 66 yasindan gin almamis olmali
o Ik kez bagis yapacaklar igin Ust sinir 61 yasindan giin almamis olmali
e Duzenli bagisgilar icin Ust sinir 70 yasindan gun almamis olmali

TAM KAN BAGIS SIKLIGI
e Kadinlar 120 gunde bir*
o FErkekler 90 glinde bir*

HEMOGLOBIN DEGERI (g/dL)

Alt Sinir Ust Sinir
e Kadinlar 12,5 16,5
e Erkekler 13.5 18.0
TANSIYON ARTERIYEL (mmHg)
Alt Sinir Ust Sinir
e Diyastolik (Klgik) 60 100
o Sistolik (Biiyik) 90 180
TROMBOSIT SAYISI Alt Sinir Ust Sinir
150.10°/L 500.10°/L
DIGER DEGERLER ATES KILO
En cok 37,5°C En az 50 kg

*Y1lda bir defayl gegmemek kosuluyla, zorunlu hallerde 2 badis arasi en az 8 hafta (56 giin) olabilir.
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Bagis tirli de bagisci seciminde dnemli bir noktadir. Clinkii bagiscinin yapacagi veya gecmiste yaptigi bagislar bil-
mek, degerlendirme sonucu verilecek kabul ya da ret kararini etkiler. Bagis tiiriine gore bagis sikhg dikkate alinmal,
izin verilenden daha yakin sirelerde kan alinmamalidir.

Tablo-2: Bilesen tirlerine gore bagis sikhiklari

ilk Uygulama

Tam Kan Bagisi

Sonraki Uygulama

Tam Kan Bagisi

ilk Uygulamadan Sonra Gegmesi Gereken Siire

Erkekler: 8 haftada bir, yilda engok 4 kez*
Kadinlar: 8 haftada bir, yilda engok 3 kez*

Tam Kan Bagis!

Eritrosit Aferezi (tek Unite)

Erkekler: 8 haftada bir, yilda engok 4 kez*
Kadinlar: 8 haftada bir, yilda engok 3 kez*

Tam Kan Bagisi

Eritrosit Aferezi (¢ift Gnite)

Erkekler: 12 hafta
Kadinlar: 12 hafta

Tam Kan Bagis!

Trombosit Aferezi

En az 4 hafta

Tam Kan Bagisi

Plazma Aferezi

En az 4 hafta

Trombosit Aferezi

Tam Kan Bagis!

En az 48 saat

Trombosit Aferezi

Eritrosit Aferezi (tek Unite)

En az 48 saat

Trombosit Aferezi

Eritrosit Aferezi (gift Gnite)

En az 48 saat

Trombosit Aferezi

Trombosit Aferezi

En az 48 saat (haftada iki islemi asmamak
kosuluyla yilda 24 kez yapilabilir)

Trombosit Aferezi

Plazma Aferezi

En az 48 saat

Eritrosit Aferezi (tek Unite)

Tam Kan Bagisi

Erkekler: 8 haftada bir, yilda en ¢ok 4 kez*
Kadinlar: 8 haftada bir, yilda en cok 3 kez*

Eritrosit Aferezi (tek Unite)

Eritrosit Aferezi (tek Unite)

Erkekler: 8 haftada bir, yilda en ¢ok 4 kez*
Kadinlar: 8 haftada bir, yilda en ¢ok 3 kez*

Eritrosit Aferezi (tek Unite)

Eritrosit Aferezi (¢ift Gnite)

Erkekler: 12 hafta
Kadinlar: 12 hafta

Eritrosit Aferezi (tek Unite)

Trombosit Aferezi

En az 4 hafta

Eritrosit Aferezi (tek Unite)

Plazma Aferezi

En az 4 hafta

Eritrosit Aferezi (cift Unite)

Tam Kan Bagis!

En az 6 ay

Eritrosit Aferezi (cift Unite)

Eritrosit Aferezi (tek Unite)

En az 6 ay

Eritrosit Aferezi (gift Unite)

Eritrosit Aferezi (gift Gnite)

En az 6 ay

Eritrosit Aferezi (¢ift Gnite)

Trombosit Aferezi

En az 4 hafta

Eritrosit Aferezi (cift Unite)

Plazma Aferezi

En az 4 hafta

Plazma Aferezi

Tam Kan Bagisi

En az 48 saat

Plazma Aferezi

Eritrosit Aferezi (tek Unite)

En az 48 saat

Plazma Aferezi

Eritrosit Aferezi (¢ift Gnite)

En az 48 saat

Plazma Aferezi

Trombosit Aferezi

En az 48 saat

Plazma Aferezi

Plazma Aferezi

En az 48 saat (haftada iki islemi asmamak
kosuluyla yilda 24 kez yapilabilir)

Coklu Bilesen Aferez

Bir coklu bilesen aferez isleminden sonraki bekleme sireci, ¢coklu bilesen
aferez islemi sirasinda elde edilen bilesenlerden, bagis araligi en uzun olani
g6z 6nlnde bulundurularak hesaplanir.
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Aferez bagiscilari: Bagisci degerlendirilmesi ile ilgili dlcitler aferez bagiscilari icin de gecerlidir. Ancak aferez bagis-
¢ilarinin bunlara ek olarak baska bazi ¢lgutler ile de degerlendirilmesi gerekir. Bunlardan bir tanesi trombosit aferez
bagis¢i adaylarinin kullandigi ilaglar ile ilgilidir. Trombosit aferezi bagisgisi trombosit fonksiyonlarini bozan ilaglar kul-
lanmig olmamalidir. Ornegin piroksikam veya asetil salisilik asit preparati kullanan kisiler, bu ilaglari kullanma neden-
leri bir engel yaratmiyor ise tam kan bagislayabilirler ama aferez ydntemiyle trombosit bagislayamazlar. Ancak bu kisi-
lerin bagisladiklari tam kandan da trombosit elde edilmez. Bu bagis¢r adaylari kullandiklari son dozun lizerinden 5 tam
glin gectikten sonra trombosit bagiscisi (aferezle ya da tam kandan) olabilirler. Aferez bagisgilarinin tam kan bagiscila-
rina gore farkli degerlendirildigi diger nokta da bagis sikhigidir. Hem tam kan hem de aferez bagiscilar igin bagis sik-
hginin izlenebilecegi tablolar Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberinde bulunmaktadir (Bakiniz: Ulusal Kan ve Kan
Uriinleri Rehberi 2011, sayfa 169-171) . Bagiscinin aferez cihazina bagh gecirecegi siire ve set maliyeti nedeniyle
damar yapisinin isleme uygunlugu dikkatle degerlendirilmelidir.

Kan bagisi saglikli olmay1 gerektirir. Herhangi bir sebeple tetkikleri stiren, bir uzmanin muayene ve gorislerini
bekleyen veya bir hastanede yatis sirasi bekleyen kisiler gibi saglik sorunu olanlardan ve tedavi maksatli kan vermek
icin bagvuran hastalardan kan bagisi kabul edilmemelidir. Yapilan degerlendirme sonucunda, kan bagisina uygun bulu-
nan bagisci adaylari kan alma islemine yonlendirilirken, uygun bulunmayan adaylar ret edilecektir (Sekil-1).

Sekli-1: Bagis¢i degerlendirme siireci
Ret edilen bagiscilarin ret nedenleri ve siireleri agisindan kayit altina alinmalari gerekmektedir. Ret edilen bagiscilar

Bagisci Aday!i

Bekleme stiresi
tamamlandiginda

Bagiscl Secgimi

| GegiciRet |

o )

Bagisci Reddi

Kan Bagisi

ya gecici olarak, belirli bir stire kan bagisindan uzak tutulurlar yada émir boyu kan bagislayamazlar. Ret nedeni hak-
kinda bagis¢i uygun bir dille bilgilendirilmeli, rencide olmamalarina 6zen gosterilmelidir. Gegici olarak reddedilen
bagiscilar, ileride tekrar bagisci olmak igin yireklendirilmelidir.

Gonlli olarak kendine ait bir dokuyu ihtiyaci olan birisine, hicbir karsilik beklemeksizin veren bir kisinin bagis
slirecinde sorun yasamamasi gerekmektedir. Bu siiregten zarar géren bagisginin bir daha kan bagisindan uzak durmasi
zaten dar olan bagisci havuzunun daha da kiigiilmesine yol acacaktir. lyi ve 6zenli bir degerlendirme, basarili bir ile-
tisim ile bu sorunlari en aza indirmek mimkindir. Olumlu bir deneyim yasamis olan bagis¢i bu deneyimi cevresiyle
paylasarak baskalarini da kan bagisina yoneltecektir. Ancak tam tersine, olumsuz deneyimlerin daha ¢ok paylasildig
unutulmamali ve bdyle deneyimlerle potansiyel bagiscilarin kaybedilecegi g6z 6niine alinarak bagiscilarin herhangi bir
olumsuzluk yasamamalari icin 6zen gosterilmelidir.
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KAN ALMA (FLEBOTOMI)

Kan alma islemi, uygun bulunmus bagiscidan kanin alinmasi, torbalanmasi ve islem sonrasi bagiscinin izlenmesi
stirecidir. Burada tam kan ve aferez bagiscilarinin kan alma sireglerinin ortak yonleri islenecek, farkliliklarin bulundu-
gu noktalar ayrica belirtilecektir.

Kan alma isleminin yapilacagi merkez tercihen bagisci igin kolay ulasilabilir olmalidir. Ortamdaki mobilya ve cihaz-
lar sikisiklik olusturmayacak sekilde yerlestirilmis olmali, calisma akisi rahat saglanmalidir. Belirlenen alan, kan bagis-

¢ist ve personel icin giivenli, konforlu ve temiz olmalidir.

Kan aliminda kullanilan malzeme ve cihazlarin gogu steril ve tek kullanimliktir. Malzemelerin ambalaj bitinlugu
bozulmus veya son kullanim tarihi gegmis olmamalidir. Kan alimi i¢in gereken malzeme ve cihazlar bagis koltugunun
yani basinda, hemen ulasilabilir olmalidir. Bunlar;

e Steril gazh bez

e Rulo flaster

e Turnike veya manson

e Hemostatik bant

e Alkol ve antiseptik soliisyon

e Hortum siyirma penseti

e Hortum kapama cihazi

e  Kan tarti ve calkalama cihazi

e Test tiipleri

e Steril ve tek kullanimlik kan torbasi veya aferez setidir

Flebotomiye baslamadan hemen 6nce kan alimini gerceklestirecek personelin kan bagiscisi, kan torbasi, test tiipleri
Uglemesinin kontroliinii ¢ok iyi yapmasi gerekir. Bu kontroliin dogru yapilmamasi, diizeltiimesi miimkiin olmayan hata-
lara neden olabilir. Bu tiir hatalara yol agmamak icin bagisginin kayitlari ve kimligi, kan alimindan énce personel tara-
findan mutlaka tekrar kontrol edilmelidir. Adi-soyadi ve baba adi kan bagis¢isina sorularak cevap bagis¢inin doldurdu-
gu formla karsilastiriimali, kan torbasindaki bilgiler ile bagisci bilgilerinin uyumlulugundan emin olunduktan sonra isle-
me gecilmelidir. islem basamaklari ve dikkat edilecekler asagida siralanmistir:

1. Damara Girilecek Bolgenin ve Damarin Degerlendirilmesi: Kan alimi igin, kolun antekibital bolgesi kullanilir.
Bu bolgede kan bagisini engelleyecek herhangi bir cilt lezyonu bulunmamalidir. Bu bolgede bulunabilecek her lezyon
alinan kanin kontaminasyonu agisindan risk olusturur. Bagis icin bu alandan uygun ve genis bir ven secilmelidir.
Segilen ven tam kan veya aferez bagisi igin uygun olmalidir. Degerlendirme igin turnike veya 40-60 mmHg basinca
ayarlanmig bir mangson kullanilir. Ven6z donis engellenir, damar belirginlestirilir ve degerlendirilir. Uygun olmayan
damardan girisim yapilmasi; damara girisi zorlastirabilecegi gibi, yeterli kan akimi saglanamamasi nedeniyle ya islem
sliresini uzatacak ya da yarim kalmasina neden olacaktir. Diizenli kan bagiscisi kazanimi agisindan damara giris islemi
basariyla uygulanmali, damara bir kerede girilmelidir. Bu hem bagisci memnuniyeti hem de (riin glivenligi acisindan
énemlidir. Ote yandan, islem siiresinin gereginden fazla uzamasi iiriin kaybina neden olacak, yarim kalmasi da hem
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ekonomik kayip hem de bagisci kaybr ile sonuglanacaktir. Ozellikle aferez isleminin yarida kalmasi setlerinin pahali
olmasi ylziinden ¢ok daha biyiik ekonomik kayip demektir. Bu olumsuzluklarin yasanmamasi i¢in damara giris bol-

gesinin ve damarin degerlendirilmesi cok énemlidir.

2.  Cilt Antisepsisi: Giris yapilacak bolgenin uygunlugu degerlendirildikten sonra alanin antisepsisi gerekir. Damar
degerlendirilirken sikilan turnike veya manson damara giris dncesinde tekrar sikilmak kosuluyla gevsetilebilir. Cilt anti-
sepsisi, alinacak kanin cilt kaynakh bakteriyel kontaminasyonunu engellemek igin tercihen iki asamalr yapilmahdir. Bu

islem icin alkol ve iyot solGsyonu kullanilir.

a. Cildi kaplayan kir, yag vb yapilarin temizlenmesi 6nemlidir. Ciinkii uygulanacak antiseptik (genellikle iyot
solisyonudur), iyodun sudaki ¢ozeltisidir ve cildi orten kir, yag gibi dokulari asarak cilde ulasamaz. Bu nedenle anti-
septik uygulamadan once cildin alkol ile temizlenmesi ve iyot soliisyonu uygulamasina hazir hale getirilmesi 6nemlidir.
Bu islem igin, %60-70 izopropil alkol kullanilabilir. Alkol ¢oziicti bir madde oldugu gibi ayni zamanda antiseptiktir.
Alkol uygulandiktan sonra yaklasik 30 saniye kadar kurumasini beklemek gerekir (Sekil-1a).

b.  Alkolin kurumasinin ardindan merkezinden baslayarak, icten disa dogru ve bir daha merkeze déniilmeyecek
tarzda daire seklinde %10’luk iyodofor kompleksiyle (battikon vb.) cilt temizligi yapilir. Antiseptik soltisyon olarak
genellikle iyodofor kompleksi kullanilsa da, iyot alerjisi olan bagiscilar igin klorhekzidin veya %60-70 izopropil alkol
de kullanilabilir. Vene girmeden 6nce antiseptik ¢ozeltinin tamamen kurumus olmasina 6zen gosterilmelidir. Clinki
antiseptik soltisyon kuruma siresi boyunca asil etkinligini gostermektedir. Kuruma stiresi kullanilan malzemeye, kon-
santrasyonuna ve miktarina gore degismekle birlikte genellikle 30-40 saniye stirmektedir. Alanin kurumasi icin flebo-
tomi bolgesine tiflenmemeli ve antisepsi tamamlandiktan sonra damar-bolgesi palpe edilmemelidir (Sekil-1b).

Sekil-1: Cilt antisepsisi

=W
e S\

a) Alkol ile cilt temizligi b) Iyot ile antisepsi

3. Damara Girme (Flebotomi): Bu islem tam kan bagiscilarinda da, aferez bagiscilarinda da, ayni sekilde yapilir.
Doktor sorumlulugunda, konu hakkinda bilgi ve deneyimi olan kisiler tarafindan yapilmalidir. Siire¢ asagida belirtilen
sekilde ilerler:

e Torba ve setler hazirlanir ve etiketlenir.

e Test tipleri ve kan torbasindaki etiketlerin ayni olmasina dikkat edilir.

e Bagisci kimligi dogrulanir.

e Bagisciya yumrugunu sikmasi soylenir.

e Turnike veya manson antisepsi 6ncesi gevsetildiyse tekrar sikilir.

e i8neile 20-30 derecelik bir aciyla cilt altinda 1 cm kadar ilerlenir (Sekil-2a), vene girildigi hissedildiginde aci
10-15 dereceye disirilerek ilerlemeye devam edilir (Sekil-2b).

e Damara girildiginden emin olundugunda igne sabitlenmeli ve 1/3l disarida birakilmalidir.

° Damara giris yeri tercihen steril gazl bez ile kapatiimalidir (Sekil-3).
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Sekil-2: Damara girme (Flebotomi)

a) Damara giris b) Damarda ilerleme

islem sirasinda damara bir kerede girilmelidir. Ancak ilk denemede basarili olunamamis ise bagiscinin onayi ve iste-
gi ile yeni bir set veya yeni bir torba ile islem tekrarlanabilir. Yeni set kullanimi i¢in “ici sivi dolu hortumlari birlestirme
konusunda onay almis bir steril set birlestirme cihazi” kullanimi temel esastir. Bu imkan yoksa islem sadece yeni bir
torba ile yinelenebilir. Steril set birlestirme cihazinda birlestirilen kan alma torbalarinin raf 6mrii konusunda net bir bilgi
olmadigi i¢in bu Uriinleri bakteriyel kontaminasyon riski nedeniyle 24 saat igerisinde kullanmak gerekir.

4. Flebotomi Sirasinda Karsilagilabilen Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar:

e igne ile girildikten hemen sonra kan akimi kesilirse venin pozisyonu kontrol edilir. Bazen ven tespit edildigi
noktadan kagabilir veya ignenin girdigi yer vene uzak kalmis olabilir. ignenin pozisyonu hafifce degistirilir.

e Hig kan akimi olusmadiysa;

0 igne damara ulasmamis olabilir, igne biraz ileri itilir.
o} igne fazla ileri itilmis ve damari gecmis olabilir, hafifce geri cekilir.
0 igne ya da torbadan kaynaklanan iiretim hatalari olabilir, bu durumda yeni torba kullanilir.

e Turnike ¢ok siki oldugundan kan akimi kesintiye ugramis olabilir, turnike gevsetilmelidir.

e Kan akimi basladiktan sonra kesilme olduysa; ven kollabe olmus olabilir. Turnike biraz sikilastirilarak venoz
akimin arttirilmasina calisilir. Basarili olunamiyorsa, bagiscinin rizasi alinarak diger koldan yeni bir kan torbasi ile kan
alimi yapilabilir.

e i8ne giris yerinin altinda hematom olusmasi kan akimini engelleyebilir, bu durumda flebotomi islemi sonlan-
dirtlir, igne cikarilip baski uygulanir.

e Kan akimi sirasinda kanin renginin acik kirmizi olmasi ve ignenin pulsatif hareketler yapmasi durumunda arte-
re girilmesi stiphesi vardir. Flebotomi islemi sonlandirilir. 15 dakika kadar giiclii baski uygulanr.

Sekil-3: Tam kan bagsi

a) Ek torbaya alim b) Ana torbaya alim

5. Kan Alma Siireci: Flebotomi ile baslayan ve bagisin izlemi ile tamamlanan siirecin timidiir. Bu sirecte aferez
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bagiscilari ile tam kan bagiscilari arasinda benzerlikler ve farkhliklar bulunmaktadir. Konu icerisinde bunlara ayri ayri
deginilecektir. Ama 6nce bu noktada vurgulanmasi gereken 6nemli bir isleme, “Kanin ilk 5-10 ml’lik kisminin ek tor-
baya alinmasi” uygulamasina deginmek gerekir. Alinan kanin cilt kaynakli bakteriyel kontaminasyonunu engellemek
icin cilt antisepsisi tek basina yeterli olmayabilir. Antisepsiye ragmen flebotomi sirasinda kullanilan ignenin ¢ok kalin
olmasi nedeniyle ciltten kopmasi durumunda, muhtemel deri pargasi bakteriyel kontaminasyon agisindan risk olustur-
maktadir. Bulas odagi olabilecek bu deri parcasinin, torbaya veya aferez seti icine diismesini engellemek icin alinmak
istenen kanin ilk 5-10 ml’si, ana torbaya gonderilmeden torba sistemindeki ek torbaya alinir ve deri pargasi bu ek tor-
baya yonlendirilebilir (Sekil-3a). Bu amagla dretilmis torba sistemleri vardir. Devaminda kan akisi ana torbaya yonlen-

dirilerek kan alma islemine devam edilir. Kan alma siirecleri asagidaki sekilde gerceklesir:

Tam Kan Bagisi: Damar yapisi ve bagisci uygun ise, kan torbasi, test tiipleri ve bagiscinin bilgileri kontrol edilir.
Torba, kol seviyesinin altinda bulunan kan alma calkalama cihazina yerlestirilir. Damara girer girmez set flaster ile
sabitlenir, tzeri kapatilir ve hortumun klempi agilarak kanin &nce ek torbaya, sonra da ana torbaya akmasi saglanir
(Sekil-3a). Bu sirada kan alma c¢alkalama cihazi galistirilir. Bu cihaz, ¢alkalama fonksiyonu ile torba icine gelen kanin
koruyucu soliisyonla karismasini saglar. Agirlik 6lgme fonksiyonuyla da bagiscidan gereginden fazla kan alinmasini
engeller. Gereginden fazla kan alinmasi, torba icindeki soliisyonun antikoaglile edebilecegi sinirin asilmasina ve torba
icinde pihti olusmasina neden olur. Bu nedenle bagiscidan fazla kan alinmasi hem kendisi, hem de irlin agisindan
sakincalidir. istenen miktar kan alindiginda, kan alma calkalama cihazinin klempi otomatik olarak kapanarak torbaya
olan kan akimini durdurur. Bagis tamamlandiginda turnike veya manson agilip igne damardan ¢ikartilir. Hortum kapat-
ma cihazi ile setten ayrilan igne kesici, delici alet kutusuna atilir. Tam kan seti icinde kalan kan, hemostattan baglayarak
hizla torbaya aktarilir. Kanin antikoagtilanla iyice karismasini saglamak icin torba birkag kez alt-Gst edilir, sonra setin
yeniden dolmasina izin verilir. Bu islem iki kez yapilir. Torbaya bagli set hortum kapama cihazi ile 10 cm.lik segment-
lere ayrilir. Bu segmentlerdeki kan uygunluk testleri icin kullanilacaktir. Torba Uretici firmalar genellikle torbanin seri
numarasi ile ayni seri numaralarini segmentlerin {izerine basilmis olarak sunmaktadir. Hortum tizerindeki seri numara-
larin segment igerisinde kalmasina dikkat edilmelir. Eger bu yoksa bagisciya ait numara segmentlerin tizerine ayri ayri
yapistirilmalidir. Tim islemler bittikten sonra torba defektler agisindan tekrar kontrol edilmelidir. Torba, segmentler, tiip-
ler ve bagisci kayitlarindaki numaralar karsilastirilmalidir. Bu asamadan sonra Griin bilesenlerine ayristiriimak tizere
bekletilmelidir. Kan alma siiresi 6-10 dakika olmalidir. Bags stresi 12 dakikay gecerse kan, trombosit hazirlamak icin

kullanilmamalidir. Bu siire 15 dakikayi gegerse taze donmus plazma hazirlanmasinda kullaniimamahdir.

Aferezle Kan Bagisi: Damar yapisi uygun ise steril tek kullanimlik aferez seti etiketlenir, cihaza yerlestirilir ve

isleme baslamak igin gerekli ayarlamalar/islemler (bagisciya ait Hb, Hct, trombosit sayisi vb gibi degerlerin cihaza giri-
si, setin prime edilmesi vb) yapilir. isleme baglamadan, aferez seti, test tiipleri ve bagiscinin bilgileri tekrar kontrol edilir.
Girig yapilacak bolgenin antisepsisi yapilir. Flebotomiden sonra cihaza isleme bagla komutu verilir. Kanin ilk birkag
militrelik kisminin ayri bir torbaya aktarildigindan emin olunmalidir. Aferez islemlerinde islem siiresi 40-90 dakika ola-
bilmektedir. Ancak kullanilan cihazlara ve bagis¢inin degerlerine gore bu siirede degisiklikler gorilebilir. Aferez sistem-
lerine gore islem siiresini belirleyen en 6nemli faktor, sistemin aralikli ya da stirekli akim yéntemiyle galisiyor olmasidir.
Sete kan ¢ekme islemi cihazin 6zelliklerine gore devamli veya aralikli olarak yapilir. Bu nedenle devamli akim ve ara-
likli akim sistemlerden bahsedilir. Devamli akim yéntemini kullanan cihazlarda sete kan alma islemi streklilik goster-
mektedir. Bagisci, genellikle ¢ift damar yolu ile cihaza baglanir. Kan kesintisiz olarak antikoagiilan madde ile karistiri-
larak cihaza cekilir. islenen kanin kalani diger damar yolundan bagisciya geri verilir. Bu islemler durmaksizin siirer.
Bagiscidan alinan ve verilen voliimler daha kiigiiktir. Bu sistemlerde islem daha kisa stirede tamamlanir. Kisa zamanda
coklu bilesen aferezi yapmak mimkin olur ama ¢ift kol girisi nedeniyle bagis¢i konforu biraz kisithdir. Aralikli akim
yontemi ile calisan cihazlarda ise yliksek hacimlerde ve fasilalarla alinan kan santrifiij edilerek bilesenlerine ayrilmak-

tadir. Tek damar yolu kullanilir. islenen kandan ayrilan bilesen, bir torbada toplandiktan sonra islem durur ve kalan
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kisim bagisciya verilir. Avantaji tek damar yolu kullanilmasidir. Ancak bu sistemlerde islem siiresi uzundur. Bagisgi
degerleri yiiksek degilse veya ¢oklu bilesen aferezi yapilmak istenirse islem siiresi cok daha uzun zaman alabilir.
Devamli akim sistemlerdeki ¢ift kol girisinin ve aralikli akim sistemlerdeki uzun islem sirelerinin &niine gecmek igin,
devamli akimla galisan sistemler tek koldan girisim yapilan setler tireterek hizli ve konforlu bir bagis siireci saglamis-
lardir. Tiim aferez sistemlerinde cihazlar otomatiktir. islem tamamlanip ideal standartlarda iriin, {iriin torbasina ayril-
diktan sonra set icinde kalan kan bagisciya geri gonderilir ve sistem otomatik olarak durur. Bagis tamamlandiginda tur-
nike veya manson agilip igne damardan ¢ikartilir. Hortum kapatma cihazi ile iiriin ve igne setten ayrilir. igne kesici deli-
ci alet kutusuna, ignesi ayrilmis set ise tibbi atiga atilir. Uriin torbasi defektler acisindan tekrar kontrol edilir. Torbadaki,
tiplerdeki ve bagisci kayitlarindaki numaralar karsilastirilir ve triin stoga gonderilir. Bir aferez isleminde ekstrakorpo-
real kan voliimd, bagis¢inin total kan volimiinin %15’ini gegmemelidir. islem, 1,5-2,5 saatte tamamlanmalidir.

Kan alma islemi sirasinda ve sonrasinda hematom, ekimoz gibi istenmeyen sonuglar ortaya cikabilmektedir.
Bagisciyr bir daha kan bagisi yapmaktan alikoyabilecek bu sonucu engellemek icin flebotomi stirecinin dogru yonetil-
mesi ve bagiscinin iyi bilgilendirmesi gerekir. Her iki bagis tirtiniin sonunda steril gazli bezle ignenin ¢ikanldigr yere
baski uygulanmali ve bagisciya dirsegini kirmadan kolunu yukari kaldirilip en az 5-10 dakika baski uygulamaya devam
etmesi séylenmelidir. Aksi halde yasayabilecegi sikintilar (kanama, hematom, ekimoz, agr) hakkinda bilgi verilmelidir.
Bagiscinin o giin flebotomi yapilmis koluyla yiik tasimamasi da hatirlatiimalidir. Bu uyart hematom-ekimoz gelismesini
onlemede yardimcr olacaktir. Bagisci reaksiyonlarini engellemek ve erken miidahale edebilmek icin bagisci kan alma
slireci boyunca yalniz birakilmamali, yakindan izlenmelidir. Kan verdikten sonra da en az 10 dakika kan bagis¢i kol-
tugunda, ardindan bir sire de (yaklasik 10-15 dakika) ikram boliminde izlenmelidir. Bagisciya ikramda bulunulurken
ayni zamanda bagis sonrasi dikkat etmesi gereken konularda bilgilendirilmeli, bir yakinmasi olursa hizmet birimine
basvurabilecegi soylenmelidir. Bu siirecin sonunda hizmet biriminden ayrilmasina izin verilmelidir. Bagis¢inin bagis
sonrasinda ortalama 30 dakika kadar kan merkezinden ayrilmamasi saglanmahdir. Calisanlar aceleci davranip fleboto-
mi isleminin bitiminden hemen sonra beklemeden ayrilmak isteyen bagiscilar konusunda uyanik olmalidir. Bu kisilerde
ayrildiktan kisa siire sonra senkop gecirme, hatta bu nedenle kafa travmasi vs gibi istenmeyen durumlar stk gorilir.
Israrla ayrilmak istemesi durumunda, kan bagiscisina bagisci reaksiyonlari konusunda bilgilendirildigini, buna ragmen
kan merkezinden kendi rizasi ile ayrilmak istedigini belirtir bir belge imzalatmak, daha sonra ortaya gikabilecek hukuki

problemlerde delil olarak kullaniimak tizere yararli olacaktir.
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Kan bagisi 6ncesi, sonrasi veya bagis sirasinda olusan her tirli istenmeyen durum bagisci reaksiyonu olarak adlan-
dirthr. Sikhgr cesitli kaynaklara gore %0.08-0,34 arasinda degismektedir. Hospitalizasyon gerektiren reaksiyonlarin sik-
l1g1 ise 1/198.000dir.

Tam kan bagisinda en sik goriilen reaksiyonlar hipovolemi ve vagal tonus artisina bagli goriilen reaksiyonlardir. Bir
tam kan bagisinda toplanan kan miktari viicudun toplam kan hacminin yaklasik % 7-9’u kadardir. Normal saglikh bir
bireyde %10 oranindaki bir kayip bile rahatlikla tolare edilebilir ve dolayisiyla kan bagiscilarinda goriilen reaksiyon-
larda hipovolemiden ¢ok vagal tonus artisi rol oynamaktadir. Aferez isleminde en sik goriilen reaksiyon ise sitrat toksi-

sitesidir.

BAGISCI REAKSIiYONLARI

Tablo-1: Bagisci reaksiyonlari (Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi 2011'den alinmustir)

igne girisi ile
ilgili lokal
reaksiyonlar

e Damar yaralanmalari

Hematomlar
Artere girme
Tromboflebit

e Sinir yaralanmalari

e Tendon yaralanmalari

e Lokal alerjik reaksiyonlar

Genel
reaksiyonlar

e Vazovagal reaksiyon

Ani tip
Gecikmis tip

Nadir, onemli
komplikasyonlar

e Damar hasarina bagl komplikasyonlar

Brakial arter yalancr anevrizmasi
Arteriyovendz fistll
Kompartman sendromu

Aksiler ven trombozu

e Kazalar

Vazovagal senkoplara bagl kazalar
Diger tur kazalar

e Kardiyovaskiiler olaylar

Anjina pektoris
Ka{p krizi
Serebral iskemi

e Aferez islemiyle ilgili komplikasyonlar

Sistemik alerjik reaksiyonlar
Anafilaksi

Hemoliz

Hava embolisi

Sirat toksisitesi

Kan bagisi sirasinda ya da sonrasinda kan bagiscisi reaksiyonlarinin gelismesi kaginilmazdir. Kan hizmet birimleri
reaksiyon olusmamasi igin gerekli dnlemleri almakla sorumludur. Reaksiyon olusmasi durumunda izlenecek yol stan-
dart isletim prosediirlerinde (SIP) belirtilmis olmaldir. Bagis alaninda gerektiginde acil tibbi miidahale icin gereken
cihaz, ekipman ve ilaglar bulunmalidir. Kan alma personeli istenmeyen ciddi etki ve olaylari 6nleme, 6zellikle erken
belirtileri tanima ve tedavi etme konularini iceren egitimleri almis olmahdir. Bu egitimler belirli araliklarla tekrarlanma-
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hdr.
Bagisci reaksiyonlari genellikle kendilerini 3 farkh siddette gosterirler. Buna gore:

e Hafif dereceli reaksiyonlar:

Goz kararmasi,

Ates basmasi,

Ciltte solukluk ve sogukluk,
Terleme,

Hiperventilasyon,
Hipotansiyon,

o © O 0 o o ©o

Bulanti ve kusma goriilebilir.

e Orta dereceli reaksiyonlar:
0 Hafif dereceli reaksiyon bulgularina biling kaybi ve bradikardi eklenir.

e Siddetli reaksiyonlar:

o Yukaridaki bulgulara ek olarak tetani, konviilsiyon vardir.
0 Kardiyak ve/veya respiratuvar problemler gorilebilir.
Onlemler:

Bagisci reaksiyonlarini en aza indirmek ve gerektiginde hemen miidahale edebilmek igin hizmet birimlerinde bazi
onlemlerin alinmis olmasi gerekmektedir. Baglica onlemler su sekilde siralanabilir:

e Kan bagiscisinin reaksiyon esnasinda diiserek yaralanmamasi igin ikram bolimiinde keskin kenarli mobilyalar
bulunmamali, zemin yumusak olmali, reaksiyonlara en kisa ve uygun sekilde miidahale edilebilecek sekilde planlan-
mis olmali, genis, ferah ve diizenli olmalidir.

e Bagisci reaksiyonlarinin tanisi ve tedavisi igin hazirlanmis bir rehber, gerektiginde basvurulabilmesi igin kan
alma salonunda bilinen bir yerde bulundurulmalidir. Bagiscisinin gereginde tedavinin siirdiiriilebilecegi birime veya
kurulusa sevki icin hangi islemlerin yapilacagi da 6nceden belirlenmis olmalidir.

e  Reaksiyonlarda kullanilacak ilag ve malzemeler eksiksiz olarak bulundurulmalidir. Olasi kan bagisgisi reaksi-
yonlari igin kan merkezlerinde bulundurulmasi gereken tibbi malzeme ve ilaglar sunlardir:
Tansiyon aleti
Steteskop
Endotrakeal tip (7,5/8 /8,5 ve 9 mm)

Airway (no:3 yesil 8 cm’lik, no:4 sari 9 cm’lik, no:5 kirmizi 10 cm’lik)
Gazl bez

Aspirasyon cihazi

Aspirasyon sondasi

Oksijen tip

Oksijen maskesi

Nasal kandil

O © O 0 OO O 0O O O ©O

Ayakli serum askisi
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Ambu cihazi komple set
Laringoskop (pilleri ile birlikte)
Ampul muhafaza kutusu

Enjektor (5 ve 10 ml.lik)

intraket (no:22)

Kusmalar icin torba

IV sivi infiizyon seti

%0.9’luk NaCl 500 ml

%>5’lik dekstroz 250 ml

Adrenalin 0.5 mg ampul

Atropin silfat ampul

Kalsiyum glukonat %710’luk ampul
KCl %7.5'luk ampul

Diazepam ampul

Deksametazon ampul

Sodyum bikarbonat %8.4’liikk ampul
Fenilamin hidrojen meleat 50 mg ampul
Klorfenoksamin HCI 10 mg ampul
Metoklopramid HCI 10 mg ampul
Teofilin ampul

izosorbid dinitrat 5 mg dilalti tablet
Kaptopril tablet

O © O 0 0O oo OO0 O o 0 o o0 o o o0 o o o o o

Reaksiyonlar:

Bagisci reaksiyonlari bagis sirasinda gelisirse turnike veya manson gevsetilip igne ¢ikarilmalidir. Miimkiinse reaksi-
yon geciren bagisci izole bir ortama alinmali veya paravan kullanilmali, diger kan bagiscilarinin reaksiyon gegiren
bagisciyr gérmemesi saglanmalidir. Reaksiyon diizelmemisse hekime haber verilmelidir. Diizelme saglanamiyorsa
gerekli girisim ve tedavinin yapilacagi birim veya kurulusa yonlendirilmelidir. Bu genel yaklasimin yani sira, ortaya
cikan duruma 6zgii ek yaklasimlar gerekebilir. Reaksiyona 6zgti yaklasimlar kisaca su sekilde olmalidir:

a. Igne giris yeri ile ilgili reaksiyonlar: Flebotomi islemine bagli gelisen reaksiyonlar hematom haricinde cok
nadir goriilen komplikasyonlardir. Ancak ciddi sonuglar dogurabilecegi gézden kagirilmamaldir.

Hematom: Damara giris sahasinda kitle ve morarma ile hematom olusabilir. Flebotomi islemi sirasinda ve sonrasin-
da siklikla olusabilmektedir. Hematom genelde kiiglik bir alanda sinirlidir. Ancak ¢ok nadir de olsa kola ve/veya koltuk
altina kadar yayilabilir. islem sirasinda hematom olusmussa hemen flebotomi sonlandirilir, damara girilen yerin tizerine
gazli bezle 8-10 dakika baski uygulanir. Bu siire icinde kol dirsekten kirilmadan kalp seviyesi tizerinde tutulmaldir.
Hematom alanina birkag dakika buz uygulama faydali olacaktir. Hematomun islemden sonra olusmamast igin flebo-
tomi sonrasi igne ¢ikis noktasina gazli bezle 5-10 dakika baski uygulanmasi, bu siire i¢inde kolun dirsekten kirllmadan
kalp seviyesi Ulzerinde tutulmasi gerektigi anlatiimalidir. Kan bagiscisi hematom konusunda bilgilendirilmelidir.
Hematomun oldukga sik rastlanan bir yan etki oldugu, kol derisinin eski rengine doniis asamasinin yavas olacagi anla-
tilmalidir. Once mavi-siyahtan mora, sonra kirmizi-kahverengiye, sonra yesile ve sonunda sariya dénecegi anlatilmali-
dir. Hematom olugmussa heparinoid iceren pomadlar (lasonil) kullanilmasi onerilir.

Artere girme: Flebotomi islemi esnasinda artere girilmesi ¢cok nadir gorilir (1/100.000). Damardayken ignenin
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nabiz ritmiyle hareket etmesi, torbanin ¢ok hizli dolmasi, kan renginin agik ve parlak kirmizi olmasi artere girildigini
isaret edebilir. Bu durumda derhal igne damardan ¢ikarilir ve en az 10 dakika kuvvetli baski uygulanir. Radyal nabiz
kontrol edilir, zayiflamis ya da alinamiyorsa, bagisci sevk edilir.

Arterioven0z fistiil: Arterio-venoz fistiiller flebotomi islemi esnasinda birbirine komsu ven veya artere ayni anda

girilmesi sunucu olusabilir. Cok nadir gorilen bir durumdur. Acilen tani ve tedavi gereklidir.

Sinir_yaralanmasi: ignenin flebotomi sirasinda sinire zarar vermesi 16/100.000 gériilebilen bir komplikasyondur.

Eger boyle bir olay gelisirse, his kaybi, karincalanma, agri ve/veya kol ya da elde glic kaybi gorilebilir. Genellikle sekel
birakmadan iyilesirken, lgte biri 3 glinden az bir siirede iyilesir. % 2’sinin iyilesmesi 6 aydan daha uzun bir siire ala-
bilirken, %6’sinda hafif duyu kusuru émiir boyu kalabilir.

Lokal enfeksiyon ve tromboflebit: Antisepsiye énem verilmeyen durumlarda gériilebilir. lyi yapilan antisepsi ile

engellenebilir ve antisepsi sonra igne giris yerine tekrar dokunulmamasi cok énemlidir. igne ile vene girildikten sonra
giris yolunu steril ped ile kapatmak bu nedenle 6nemlidir.

b. Genel reaksiyonlar: Kan bagiscilarinda goriilen tibbi reaksiyonlarin olusmasinda en sik vagal tonus artisi rol
oynamaktadir. Siklikla kendisini bayilma olarak gosterir.

Vazo-vagal stimiilasyon; bradikardi (distik nabiz), i¢ organlara giden damarlarda vazodilatasyon, gastrik sekresyon

artist, gastrointestinal peristaltizm artisi, beyne ve iskelet kas sistemine giden damarlarda vazokonstriksiyona neden
olur. Goriilen bulgular hipovolemidekilere benzerlik gosterir. Ancak hipovolemide tasikardi ve hipovoleminin derinli-
gine gore filiform nabiz goriilirken vazovagal reaksiyonlarda ise vagal tonus artisina bagli olarak bradikardi gorilir.
Bradikardi, vazovagal reaksiyonlarin ayirici tanisinda 6nemlidir. Vazovagal reaksiyonlarin fizyopatolojisi tam olarak
aydinlatilamamistir. Emosyonel stres ve hiperventilasyon merkezi otonom sinir sistemi lzerinde tetikleyici bir etkiye
sahiptir. Serebral korteks ve retikiiler aktive edici sistemin hipoperflizyonu vazovagal reaksiyonun siddeti ile ilgilidir.
Beynin bu bolgesindeki kan akiminin 8-10 sn azalmasi biling kaybina neden olabilir. Bu nedenle de gorilen belirtiler
ortaya ¢ikar. Vazovagal reaksiyonlar risk gruplarinda daha sik goriilmektedir. Risk gruplari;

* 20 yasinda ve daha kii¢iik olmak,

*  Duslk viicut agirligina sahip olmak,

* Kadin olmak, ilk kez kan bagislamak,

* Ag, uykusuz ve asiri yorgun olmak,

*  Bagis oncesi diisiik kan basincina sahip olmak
Emosyonel stres kaynaklarinin bulunmasi (kayit ve kan bagisi sliresinin uzamasi, flebotomistin gliven
vermeyen yaklagimi, kan gérme fobisi, bagkalarinin gecirdigi reaksiyona sahit olmak gibi).

Vazovagal reaksiyonlarin olusumunu engellemek icin;

e Risk grubundaki kisiler, bagis siiresinde ve sonrasinda titizlikle izlenmelidir.

e Kan bagiscisinin ag, uykusuz veya asiri yorgun olmasi durumunda bagis ertelenmelidir.

e Emosyonel stres olusturulmamali, kisi flebotomi hakkinda bilgilendirilmelidir. Bagis 6ncesi islemler (kayit vb)
icin kan bagiscisi gereginden fazla bekletilmemeli, flebotomi esnasinda yalniz birakilmamalidir. Bagis siireci
boyunca giiler yiizlii ve sicak bir yaklasim sergilenmelidir.

e Bagistan 6nce, merkezi sinir sistemini uyaran kafein iceren iceceklerin ikram edilmesi vazovagal reaksiyon
riskini azaltici bir etkendir.

e Kan bagiscisina, kan merkezinden ayrildiktan sonra bol sivi almasi, ilk yarim saat sigara icmemesi (nikotin
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parasempatik tonusu arttirir), sauna-banyo gibi asiri sicak ortamlarda bulunmamasi gerektigi séylenmelidir.
e Kan merkezi calisanlar kan bagiscisi reaksiyonlari hakkinda bilgili olmali, bu bilgi ve deneyimler hizmet ici
egitimlerle korunmalidir.

Bayilma: Genellikle hipotansif ataga baglidir. Hipotansiyon, hipovolemi ve vazovagal reaksiyonun ana sonucudur.
Belirtileri bradikardi hari¢ vazo-vagal reaksiyona benzer.

Vazo-vagal reaksiyon ve bayilma goriildiigiinde bagis stirecini durdurmak ve bagisciyr Trendelenburg pozisyonuna
(sirt Gstl yatirilarak ayaklari bas hizasindan yukari kaldirihr) getirmek, kan basincini yiikseltmeye yeterli olabilir. Yakasi
gevsetilir, hava yolu kontrol edilerek yeterli hava almasi saglanir. Alnina ve ensesine soguk kompres uygulanir. Tim
bunlara ragmen kendine gelmiyorsa, alkol veya amonyak koklatmak faydali olabilir. Kan bagiscisi iyilesinceye kadar
kan basinci, nabiz ve solunumu izlenmelidir. Uzun siire hipotansif kalanlara serum fizyolojik inflizyonu hekim karar
ile uygulanabilir. Durumu diizelmeyen kan bagiscilart kanin alindigi hizmet birimine gore ya acil servise ya da acilen
en yakin saglik kurulusuna sevk edilmelidir.

c. Diger semptom ve reaksiyonlar:

Bulanti ve Kusma: Yavag ve derin nefes almasi istenmeli ve bagisci rahatlatiimaya galisilmalidir. Bagisginin bagi yana

cevrilmeli ve kustugunda mide solunum sistemine gitmesi engellenmelidir. Alin ve enseye soguk kompres uygulanma-
lidir. Bagiscinin rahat etmesi saglanarak kusma poseti verilmelidir. Su ve pegete bulundurulmalidir.

Seyirme ve Kas Spazmlari: Asirt heyecanh anksiyete igindeki kan bagiscilarinda ellerde, ayaklarda ve yiizde hiper-

ventilasyona bagli karincalanma hissi, seyirme veya kas spazmlari gorilebilir. Bu durumda bagisci sakinlestirilmeli,
konusarak dikkati baska yone gevrilmelidir. Yavas nefes almasi saglanmalidir. Telkin yeterli olmuyorsa, bir torba verilip
bu torbaya nefes alip vermesi soylenir. Semptomlar kayboluncaya kadar birka¢ dakika bu isleme devam edilir.
Kesinlikle oksijen verilmemelidir. Oksijen verilmesi hiperventilasyonu arttirir. Burada dikkat edilecek en 6nemli nokta,
bu semptomlarin aferez bagiscilarinda gorlilmesi halinde sitrat toksisitesinin ilk akla gelen reaksiyon olmasi gerektigi-
dir.

Konvdilsiyon: Kan bagiscisinin kendisine zarar vermemesi icin 6nlem alinmalidir. Yere yatirilmali, eger kan alma kol-
tugunda yatiyorsa, yattigi yerden diismemesi saglanmalidir. Hava yolunun agik oldugundan emin olunmali ve hemen
doktora haber verilmelidir. Durumu dizelmeyen kan bagiscilari kanin alindigi hizmet birimine gore ya acil servise ya
da acilen en yakin saglik kurulusuna sevk edilmelidir.

Ciddi Kalp Problemleri: Ciddi kalp problemi olan kisiler kan bagiscisi se¢imi sirasinda genellikle elenmektedirler.

Ancak bazi silik olgularda kan bagisi sirasinda kardiyak arrest goriilebilir. Bu durumda hemen kardiyo pulmoner restis-
tasyon islemine baslanir ve acilen sevk edilir. Aferez bagiscilarinda sitratin kalsiyumu baglamasi sonucunda kardiyak
aritmi olusabilir.

Afereze 0zgii reaksiyonlar:

Bagisci reaksiyonlari, tam kan ve aferez bagiscilari agisindan genellikle ortaktir. Ancak aferez bagiscilarinda tam kan
bagiscilarinda gorilen tiim komplikasyon ve reaksiyonlara ek olarak farkli bazi reaksiyonlar goriilmektedir. Bu farkl-

liklar tablo-7.1'deki siniflamada “Aferez islemiyle ilgili komplikasyonlar” seklinde ayri bir grup olarak ifade edilmistir.

Aferezin durdurulmasini gerektiren ciddi komplikasyon %1’dir. Reaksiyon oranlari trombosit vericilerinde (% 12)
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plazma (% 5.9) ve graniilosit (% 9.4) vericilerinden daha fazla bulunmustur. ilk kez bagisci olanlarda bu siklik daha
fazladir. Bagiscinin yakin takibi gelisen reaksiyonlarin erken fark edilmesini kolaylastirir. Agik klinik belirtiler olmasa
bile bagis¢inin durumunun degistiginin sezilmesi gbz ardi edilmemelidir. Aferezin gerceklestirildigi cevre sartlari bagis-
¢1 reaksiyonlarinin goriilmesinde etkili olmaktadir. Aferez bagiscisi her bir aferez islemi icin bir koltuga saatlerce bagli
kalmaktadir. Aferez yapilan bolge 1si, ses, nem ve isik bakimindan uygun kosullarda olmalidir. Havalandirma yeterli
diizeyde olmalidir. Bagiscinin oyalanabilecegi televizyon, multimedya sistemler yararlidir. islemi uygulayan operatorde
anksiyete, glivensizlik ve stres anlatan bir viicut dili bagisci tarafindan algilanabilir ve bu da reaksiyonu arttirabilir.

Yan etkilerin hemen tamami sitrat toksisitesidir. Kan dénis hizi ile sitrat infiizyonun azaltilmasi ile diizeltilebilmek-
tedir. Bunlarin disinda kalan tiim reaksiyonlar ve yapilmasi gerekenler tam kan bagiscisininki ile ortaktir. Aferez bagis-
cilarina 6zel reaksiyonlar bagiscidan islenmek iizere cikan kan (ekstrakorporeal voliim) ile iliskilidir. islem sirasinda
vicut disindaki kanin pihtilasmasinin engellenmesi icin antikoagiile edilmesi gereklidir. Bu amagcla kullanilan sitrat,
hedef Griin alindiktan sonra bagisciya iade edilen voliim ile birlikte bagisciya gecer. Bu durum tam kan bagisinda yok-
tur. Tam kan bagiscisi sitrat ile karsilasmaz. Aferez bagisgisina gonderilmek durumunda kalinan bu sitrat, sitrat toksite-
sine, sistemik alerjiye ve anafleksiye neden olabilir.

Sitrat Toksisitesi: Sitrat kandaki serbest kalsiyum iyonlarini baglayarak, kan kalsiyum diizeyinin pihtilasma igin
gerekli diizeyin altina inmesini saglar. Kan kalsiyum diizeyi hassas bazi mekanizmalar ile korunmaktadir. Aferez bagis-
¢isina yogun sitrat doniisti gibi nedenler ile bu mekanizmalar asilirsa, hipokalsemiye ait belirtiler ortaya ¢ikmaya baglar.
Belirtiler hafif olarak baslar ve miidahale edilmezse siddetlenir (Tablo-2). Sitrat karaciger, bébrek ve kaslarda metabo-
lize olarak bikarbonata donustirildigi icin hiperventilasyonu olan bagiscilarda sitrat toksisitesi olasilig artar. Kese
kagidina solumak bu durumu diizeltebilir. Hiperventilasyon disinda, hipertermi, hipomagnezemi ve hipoalbuminemi
sitrat toksisitesini arttiran diger durumlardir. Hipokalsemik sitrat reaksiyonundan korunmak ve tedavi igin sitrat inflizyon
hizinin monitorize edilmesi, kalsiyum seviyelerinin dlgilmesi, islem boyunca bagisginin yakin takibi énemlidir. Cogu
zaman cihazin yavaglatilmasi yani bagisciya donen sitrat hizinin azaltilmasi reaksiyonu durdurmaktadir. islem hizinin
yavaslatilmasina ragmen semptomlar siiriiyor ve siddetleniyorsa, ek bazi 6nlemler gerekir. Bagisciya oral kalsiyum des-
tegi (kalsiyum iceren anti-asit tabletler veya diger oral kalsiyum preparatlari) verilmesi 6nerilir. Bu sekilde de yanit ali-
namiyor ise, doktor kontroliinde IV Ca glukonat (1 graminda 94 mg iyonize kalsiyum igerir) uygulanmalidir. Ca gluko-
nat, 10 dakikada 1 gr gidecek sekilde IV olarak infiize edilebilir. Hipokalsemik semptomlar ortadan kaldirilamaz ise
islem sonlandiriimali ve isleme tekrar baglanmadan 6nce bagis¢i bir doktor tarafindan muayene edilmelidir. Trombosit
kaybi ve kiimelenmesi goriilebilse de sitrat toksisitesinden korunmak igin antikoagiilasyon amagli heparin veya sitrat
ile heparin kombinasyonu kullaniimalidir.

Alerjik Reaksiyonlar: Alerjik reaksiyonlar vasoaktif maddelerin mast hiicreleri ve bazofillerden salinimi sonucu olu-

sur. Bu reaksiyonlar drtikerden anafilaksiye kadar degisen derecelerde goriilebilir. Genellikle aferez setlerinin sterilizas-
yonunda kullanilan etilen okside karsi gelisen alerji ile olusur. Aferez islemine maruz kalan kisilerde daha fazla gori-
lebilir. Etilen oksit hapten roli gormektedir. Granilosit vericilerinde ise genellikle HES soltisyonuna karsi alerji olabil-
mektedir. Her tiirli alerjik reaksiyonda islem durdurulur, alerjinin derecesine gore antihistaminik veya epinefrin verile-
bilir. Bu tip reaksiyon gorilen bagiscilar kalici ret olarak kaydedilir.

Mekanik Hemoliz: Aferez islemi sirasinda kanin gesitli mekanizmalar iginden akmasi ve santrifiij edilmesi eritrosit-

lerin travmaya ugramasini ve hemolizi teorik bir komplikasyon olarak akla getirmektedir. Doniis ignesi 18 G'den daha
ince ise yliksek donlis hizi eritrositler Gizerindeki stresi arttirir ve hemolize neden olabilir. Hemoliz ayni zamanda tiip-
lerdeki biikiilme, yikama igin normal serum fizyolojik disinda bir solisyon kullanilmasi nedeniyle de olusabilir. Plazma
toplama torbasindaki plazmanin pembe renkli olmasi hemolizin gostergesidir. Seyrek bir komplikasyon olmakla bera-
ber, mekanik hemoliz bir calismada % 0.07 siklikta, yani yaklagik 1,500 aferez isleminde bir gorilmistir.
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Tablo-2: Sitrat toksisitesinde semptomlar

* A8Iz cevresi parestezisi

Hafif * Agiz cevresi ve yiizde uyusukluk
e Hapsirmak

e Dudaklarr ¢ignemek

e Eller, ayaklar ve/veya gogiise ilerleyen parestezi.
e Kan isiticist kullanilmasina ragmen titreme

e Bulanti-kusma

Orta e Abdominal kramp

e Bas donmesi

e Hafif hipotansiyon

e Huzursuzluk

e Kas kramplari, Siddetli abdominal kramp
¢ Tremor

* Mesane inkontinansi

e Oltim korkusu

e Bulanik veya cift gorme

e Biling kaybi

Agir

Hava Embolisi: Bagiscinin venlerine kan aktif olarak pompalanmaktadir. Bu ylizden bagisciya hava verilme olasilig
bulunmaktadir. Modern otomatik hiicre ayricilarinda giivenlik mekanizmasi olarak hava algilayicilari bulunmaktadir ve
nadir goriilen bir komplikasyon olan hava embolisinin goriilme sikligini azaltmaktadir. Hava embolisi belirtileri akut
solunum yetmezligi, gbgls agrisi, diaforez, konfilizyon, sok veya senkop’tur. Hava embolisinden korunmak igin bagis-
¢lya baglanmadan o6nce tiip sistemlerinin kontrol edilmesi ve islem boyunca sivi seviyeleri ile tliplerdeki hava kabar-
ciklarinin varliginin izlenmesi son derece énemlidir. islem sirasinda giivenlik mekanizmalarinin devre digi birakilma-
masi da hava embolisini 6nlemek igin yapilmasi gereken bir girisimdir. Hava embolisi siiphesinde islem durdurulur ve
klempler kapatilir. Bagisci sol tarafina ve bas asagi yatirilarak hava pulmoner kapaktan uzak tutulup sag atriyuma yon-
lendirilir. Bagisciya oksijen verilir. Damar yolu agik tutulur.

Tiim bagisci reaksiyonlarinin kayit altina alinmasi, nedenlerinin incelenmesi ve gereginde diizeltici Onleyici faali-
yetlerin gerceklestirilmesi gerekmektedir. Bagiscinin reaksiyondan zarar gérme olasiligi istenmeyen bir durumdur.
Bunun yaninda yasanan olumsuz deneyimin bagisci kaybina yol agacagr unutulmamalidir. Kan bagisgisi, bagis yaptigi
kan merkezinin fiziki kosullarindan, idari uygulamalarin yetersizliginden veya personelinden hognut kalmadiginda da
kan bagisindan vazgecebilir. Bu durum sosyal veya idari bir bagisci reaksiyonu olarak ele alinabilir. Kan bagisi sirasinda
ilgisiz davranilmasi, yalniz birakilmasi, sorularina yanit verilmemesi, bagis sonrasi bilgilendirilmemesi, bagiscinin hos-
nutsuzlugundaki en basta gelen nedenlerdir. Fiziki kosullarin yetersizligi ve kan bagis stirecindeki her tiirli aksama da
bagiscinin bir daha kan bagisi yapmasini engelleyecek unsurlardandir. Kan merkezleri bu tiir sosyal ve idari reaksiyon-
larin 6nlenmesi icin gerekli kosullari saglamalidir. Bagis sonrasinda kan bagiscilarinin dolduracag anketler ile mem-
nuniyetleri 6lgllmeli, sikayetler dikkate alinmali, varsa eksiklikler giderilmelidir.

Her turli bagisci reaksiyonunun kan merkezi ¢alisanlarinca ¢ok iyi bilinmesi, bagiscilarin her an yakindan izlen-
mesi reaksiyonlarin zamaninda taninmasi ve miidahalesi agisindan ¢ok énemlidir. Kan bagisi alma yetkisi normal
kosullarda sadece bolge kan merkezleri, kan bagis merkezleri ve siireli bélge kan merkezlerine verilmistir. Bu birimler-
de calisanlar kan bagisi, bagisci se¢imi ve reaksiyonlari konularinda zaten oldukga egitimli ve tecriibelidir. Sadece acil
durumlarda kan bagisi almak durumunda kalacak olan transfiizyon merkezi calisanlari daha fazla sikinti yasayabilir.
Reaksiyonlar konusunda donanimli ve yetkin olmalari hem kendileri hem de bagiscilar agisindan énem tasiyacaktir. Bu
nedenle tekrarlayan egitimler yapilmahdir.
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KAN BILESENLERI - GENEL BILGILER

5624 sayili Kan ve Kan Uriinleri Kanunu kan triinlerini, kandan elde edilen kan bilesenleri ve plazma iiriinleri ola-
rak tanimlamaktadir. Kan, bu triinlerin elde edilebildigi bir hammaddedir. Kan bilesenleri ve plazma Urinleri ise soyle
tanimlanmustir:

Kan bilesenleri: Dogrudan, aferez veya diger yontemlerle tam kandan elde edilen eritrosit, graniilosit ve trombosit
sispansiyonlari gibi hiicresel kan bilesenleri ile plazma (taze donmus plazma ve kriyopresipitat).

Plazma iiriinleri: insan plazmasinin islenmesi suretiyle elde edilen tedavi maksath biitiin triinler (endiistriyel olarak
plazma fraksinasyon tesislerinde iiretilen gamma globulinler, albiimin, pthtilasma faktorleri gibi, ticari olarak satilan
preparatlar). Plazma Uriinleri, kan bileseni kapsamina girmedigi ve kan bankaciliginin disinda oldugu igin burada degi-
nilmeyecektir.

KANIN YAPISI

Kan bilesenleri tam kanin dogrudan belirli bir hiz, siire ve 1sida santrifiij edilmesi, aferez ya da diger yontemler yar-
dimiyla kan bankalarinda elde edilen kan driinleridir. Hazirlanan bu bilesenler, kendilerine uygun kosullarda ve belirli
stirelerde saklanir, uygun kosullarda tasinirlar. Bu boliimde 6nce kanin yapisi ve hiicrelerinden kisaca bahsedilecek,
kan bilesenleri tanimlanacak, ardindan kan bilesenlerinin hazirlanmasi, saklanmasi, taginmasi ve nakli konularina gegi-
lecektir.

Kan, kaynagi insan olan, benzersiz, hayat kurtarici, biyolojik bir maddedir. Ortalama bir kiside kilogram basina yak-
lasik 70 mililitre (70 ml/kg) vardir. Ornegin 70 kilogramlik bir kiside yaklasik 5 litre kan bulunabilecegi kolayca hesap-
lanabilir. Kan hacminin yaklasik % 50-60 ‘1 sivi, geri kalan bolimi ise hiicrelerden olusur. Plazma adi verilen sivi kis-
min yaklasik % 90’1 sudur. Geri kalan % 10’u iyonlar, glukoz, aminoasitler ve diger metabolitler, hormonlar ve cesitli
proteinlerden olusur. Serum, plazmanin pihtilasma faktorleri ve fibrinojenin uzaklastiriimasindan sonra geriye kalan
kismidir. Kan hiicreleri; eritrositler (kirmizi kan hicreleri), |6kositler (beyaz kan hiicreleri) ve trombositler (kan pulcuk-
larr) olarak ayrilir (Sekil-1). Kanin bilesimini olusturan elemanlarin biylk ¢cogunlugu terapétik araglar olarak kullanil-
maktadir.

Sekil-1: Kanin bilesimi

Hicresel elemanlar (%40-50) Plazma (%50-60)
Eritrosit (%40-45) Diger (%10)
I I
Lokosit (%2-3) Su (%90) Plazma proteinleri,

I Pihtilagsma faktorleri,
. lyonlar, Metabolitler
o, R ' '
Trombosit (%1-2) Amino asitler, Glukoz,
Hormonlar vb....
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Eritrositler kanda en ¢ok gorilen hiicrelerdir ve temel fonksiyonlari gaz degisimidir. Oksijeni akcigerden dokulara
tasir ve dokulardan da karbondioksitin disari atilacagi akcigere geri getirirler. Eritrositler cekirdeksiz hiicreler olup sito-
plazmalarinin biyik bir kismini oksijen tasinmasinda rol oynayan, demir igerikli hemoglobin adi verilen molekil olus-
turur. Ortalama 120 giin dmri olan eritrositlerin, her giin yaklasik % 1’i yenilenir. RNA iceren geng eritrositlere retiki-
losit adi verilir ve kandaki retikilosit sayisi (retikiilosit degeri) eritrosit yapiminin en iyi gostergesidir.

Bagisiklik sisteminin ana hiicreleri olan I6kositlerin, baslica islev yeri dokulardir. Bu nedenle etki edecekleri doku-
lara ulagmak igin gegici olarak kanda bulunurlar. Kandaki normal l6kosit sayisi 4.000-10.000/mm3"diir. Kanda bulunan
[6kositler 6zglin grandlleri olan granilositler ve granilleri olmayan agraniilositler olmak tizere iki sekilde bulunurlar.
Granlilositler; nétrofiller, eozinofiller ve bazofiller olmak lzere tice ayrilir. Agraniilositler ise lenfosit ve monositlerden
olusur (Sekil-2). Dokulara gegen I6kositler tekrar kana donemezler. Bunun istisnasi T lenfositlerdir. T lenfositler kan,
dokular ve lenf bezleri arasinda dolagim halindedirler. Notrofiller eriskinde en sik goriilen [6kositlerdir. Lokositlerin %
60-70'ini olustururlar. Birincil fonksiyonlari mikroorganizmalarin fagositozudur ve basta bakteriyel enfeksiyonlara karsi
olmak tzere ilk savunma hattini olustururular. Dolagimda ortalama 10 saat ve dokularda ise 1-4 giin kadar yasarlar.
Eozinofiller biiylk kirmizi-turuncu (eozinofilik) granilleri olan hiicrelerdir. Parazitik enfeksiyonlara karsi savunmada rol
oynarlar. Eozinofil sayisi normalde I6kosit sayisinin %2-4‘li kadardir, ancak sayilari alerjik reaksiyonlar ve parazitik
enfeksiyonlarda artar. Bazofiller, blyik lacivert-mor renkli graniilleri olan hiicrelerdir ve kanda en nadir rastlanan [6ko-
sit tipidir. Sayilari dolagimdaki l6kositlerin %1’i kadardir. Bu hiicreler IgE iliskili hipersensitivite reaksiyonlarinda gorev
alirlar. Lenfositler dolagimda nétrofillerden sonra ikinci siklikta bulunan I6kositlerdir. Lokositlerin %20-40"in1 olusturur-
lar. Lenfosit sayisi cocuklarda ve viral enfeksiyonlar esnasinda yiiksek bulunur. Fonksiyonlarina gore lenfositler B ve T
hicreler olarak iki ana grupta toplanirlar. B lenfositler, birincil olarak antikor aracili immiin yanitin olusmasinda rol
alirlar. Kemik iliginde gelisimlerini tamamladiktan sonra lenf diigiimleri, dalak, kan ve diger lenfoid organlara dagilirlar.
Bir antijenik uyariyi takiben buradaki hiicreler antikor treten plazma hiicrelerine déniiserek antikor dretirler. T lenfo-
sitler hem hiicresel immiiniteden sorumludur, hem de tim immdin sistemin organizatéri durumundadir. B lenfositler,
makrofajlar, diger T lenfositler gibi bircok hiicrelerin fonksiyonlarinin organizasyonunu yaparlar. Kemik iliginden koken
alan T lenfositleri gelisimlerini timusta tamamlayarak dolasima gikarlar ve dolasimdaki lenfositlerin cogunlugunu olus-
tururlar. Monesitler normalde periferik kandaki 16kositlerin %3-8ini olustururlar. Dolasimda 8-14 saat kaldiktan sonra
dokulara girerek doku makrofajlarina déndsirler. Makrofajlar, mikroorganizmalarin 6zellikle mantar ve mikobakterile-
rin hiicre igine alinarak uzaklastirilmasindan ve antijenik proteinlerin islenerek sunulmalarindan sorumludurlar. Bu

nedenle immiin yanitin olusmasinda kritik bir &neme sahiptirler.

Sekil-2: Lokosit alt gruplari

Lokosit ]R*

/ Agraniilosit \

No&trofil Eozinofil Bazofil Lenfosit Monosit

Trombositler hemostazda rol oynayan, damar endotelinde meydana gelen hasarli alanlara yapisarak trombosit
tikaclart olusturan hiicrelerdir. Kemik iliginde yer alan megakaryositlerden koparak meydana gelirler. Kanda, sayilari
150.000-350.000/ml arasinda degisir. Sitoplazmalarinda bulunan graniler yapilarin iginde bulunan pihtilagsma faktor-
leri, ADP, ATP, kalsiyum, serotonin ve katekolaminler gibi maddelerin ¢ogu ile trombosit agregasyonunu indikler ve
hemostaz mekanizmasinda gorev alirlar. Yagam siireleri 10 glindiir ve bu siirenin sonunda dalak tarafindan dolagimdan
uzaklastirlirlar.
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Plazma, kanin hiicresel elemanlari diginda kalan %50-60’lik sivi bolimidir. Kanin sekilli elemanlarini iginde
homojen bir slispansiyon halinde tutan plazmanin, %901 sudan, %10’u plazma proteinleri (gamma globulinler, fibri-
nojen, diger pihtilasma faktorleri, albiimin vs) iyonlar, metabolitler, amino asitler, glukoz, hormonlar gibi gesitli yapi-
lardan olusur. Organizmaya gerekli olan glikoz, amino asit, hormon gibi maddelerin hedef dokulara, dokularda mey-
dana gelen iire, iirik asit, kreatinin gibi artik maddelerin de bosaltim organlarina taginmasina aracilik eder. icerdigi pih-
tilagma proteinleri sayesinde, trombositler ile birlikte pihtilasma olayina katilir, kanin damar disina kagmasini onler. Kan
bankaciligi agisindan énemi de asil olarak bu &zelliginden kaynaklanir. Ayrica icerdigi kan grup antijenlerine spesifik
antikorlar da kan bankaciligi agisindan énemlidir.
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Giunimiz modern kan bankaciliginda prensip, hastaya gereksimi olan kan bilesenlerini vermektir. Amag aliciya
yararli olacak, giivenli ve etkili bileseni saglamaktir. Bu nedenle; kanin toplanmasi, test edilmesi, hazirlanmasi, saklan-
masi ve tasinmasi ile ilgili tim asamalarda kullanilan yontemler, calisan personel, test malzemeleri, ekipman ve bile-
senlerin icerikleri ile ilgili kalitenin saglanmasi gozetilmeli ve uygulamalar standart hale getirilmelidir. Tim islemler,
elde edilecek son triliniin etkili ve saf olmasini saglamali, kan iceriginin canliligi ve fonksiyonlari korunmali, mikrobiyal
bulas en aza indirilmeli, saklama sirasinda meydana gelebilecek kimyasal ve fiziksel degisikliklerin olabildigince gecik-
mesi icin 6nlemler alinmahdir.

Kan bilesenleri, geleneksel yontem olan kanin torbalanmasiyla saglanan tam kandan veya aferez cihazlar ile elde
edilmektedir. Hangi yontemle elde edilirse edilsin, temel ilke, standartlara uygun, kaliteli ve alicisi (hasta) icin etkili ve
risk icermeyen bilesenlerin Gretilmesidir. Bu nedenle, tiretim siirecindeki biitiin basamaklar titizlikle yerine getirilmeli-
dir.

ANTIKOAGULAN VE KORUYUCU SIVILAR

Bagisgidan ayrilmis olan kandan bilesenlerin elde edilebilmesi ve bilesenlerinin fonksiyonlarini koruyabilmeleri igin
kana antikoagiilan ve besleyici sivilar eklenmektedir. Bilesenlerin fonksiyonel kalmalari icin 6ncelikle kanin pihtilas-
masinin dnlenmesi gerekir. Bunun ardindan saklanma stirecinde fonksiyonlarin ve yasamin devami gerekir. Elde edilen
bilesen icerisindeki hiicrelerin canliliklarini siirdiirmelerini saglayacak ve plazma proteinlerinin aktivitelerini koruyacak
uygulamalar yapilmalidir. Kan, antikoagiilan ve koruyucu sivilar ile karistirilmalidir. Alinan kanmn pihtilasmamasi tor-
baya konulan antikoagiilan maddeyle, kan hiicrelerinin metabolizmalarinin devamliligi ise koruyucu sivilarla saglan-
maktadir.

Diistik sicaklikta saklanirken kan hticrelerinin glikolitik aktiviteleri devam eder. Metabolik aktiviteleri sirasinda bes-
leyici maddeleri ve enerji kaynaklarini kullanirlar. Adenozin trifosfat (ATP) seviyelerinin transflizyon sonrasi canllikla
ilgisi oldugundan, antikoagulan-koruyucu sivilar ATP yapiminin devamini saglayacak sekilde formiile edilir. Glikolitik
yolda ATP yapimini saglamaya yetecek miktarda dekstroz veya glikoz bulunmasi gerekir. Dekstroz, eritrosit metaboliz-
masi sirasinda enerji kaynagi olarak kullanilir. Kan hiicrelerinin canlilig icin ATP diizeyinin ve oksijen tasima kapasi-
tesinin devamhligi belirli bir oranda tutulmalidir. Eritrositlerde bulunan 2,3-DPG (difosfogliserat) hemoglobininin tasi-
digr oksijeni dokuya birakmasinda rol oynar. Eritrositlerin ATP sentezlemesi icin gerekli substrati adenin saglar. Bu
amagla koruyucu sivi icine konulan adenin ATP sentezini, fosfat ise 2,3-DPG diizeyini artirir. Ortamin pH’si glikoliz
sonucu ortaya ¢ikan laktik asit nedeniyle diiseceginden ortama dengeleyici olarak sodyum bifosfat eklenir. Sitrat ise sivi
icinde tri-sodyum sitrat halinde bulunur ve kalsiyum iyonu ile birleserek pihtilasmayi énler. Bu nedenlerle aralarinda
bazi farkhliklar bulunsa da tim antikoagtlan ve koruyucu sivilarda yukarida belirtilen maddeler, yani dekstroz/glukoz,
adenin, fosfat kombinasyonlari ve sitrat bulunur. Uygun antikoagtlasyon icin kan ile sitratli sivinin belirli bir oranda
karismasi gereklidir. Genellikle her 100 ml kan igin 14 ml sitrat yeterlidir. 450 ml + % 10 miktarda (405 - 495 ml) kan
toplanmasi icin 63 ml sitrat uygundur. Standart ticari kan torbalari bu miktara ayarlanmistir. 450 ml = % 10’dan daha
fazla kan alinmasi halinde torbada pihtilar olusurken daha az kan alindiginda hastada, torbada serbest kalan fazla sit-
rata bagl yan etkiler (sitrat toksikasyonu) goriilebilir. Eger bu torbalara (450 ml’lik torbalara) flebotomi sirasinda bagisci
reaksiyonlari ya da diger sebeplerle 400 ml'den az, yani yetersiz miktarda tam kan toplanabilmisse torbaya "diisiik
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hacimli iinite ..... ml” seklinde etiket yapistirilmalidir. Disiik hacimle toplanan tam kan, eritrosit konsantresi haline geti-
rilmeli ve sitrat miktari fazla olacagindan plazmasi imha edilmelidir. 300 ml’den az voliimde alinmis kanin kullanimi
uygun degildir. Eger, bagis oncesinde 300 ml kan toplanmasi planlanmis ise, antikoagiilan-koruyucu sivi miktar
kan/sitrat orani korunacak sekilde azaltilmalidir.

Ek soliisyonlar (Additive solution - AS); eritrosit Smriinii ve fonksiyonlarini uzatmak amaciyla, antikoagtilanli siviya
ek olarak kullanilir. Bu sivilarda NaCl, dekstroz, adenin, mannitol ve sodyum fosfat bulunur. Bunlarin miktarlar ek
sollisyonun tiriine gore degisiklik gosterebilir (AS-1, AS-3, AS-5 gibi). Sivinin toplam hacmi 100 ml’dir. Plazmasi ayril-
mis eritrosit sispansiyonu en ¢ok 72 saat icinde AS'li torbaya aktarilmalidir. Bu sistemin kullaniimasi ile ortalama % 60
hematokrit degerli eritrosit stispansiyonu ve plazma elde edilmis olur.

Kanin saklama siiresini artirmak igin degisik antikoagtilan + koruyucu sivi kombinasyonlari denenmistir. Tirkiye'de
en ¢ok kullanilani CPDA-1 (Citrate-Phosphate-Dextrose-Adenine)dir. Buna ek olarak ACD (Acid-Citrate-Dextrose) ve
CPD (Citrate-Phosphate-Dextrose) de kullanilmaktadir. Ayrica CPD igeren torbalara alinan tam kanin eritrositlerinin
SAG-M (Saline-sodyum kloriir, Adenine, Glukoz, Mannitol) ilaveli ayri bir torbaya toplanabildigi bir sistem de vardir.
Ulkemizde en yaygin kullanilan ek soliisyon, SAG-M/dir. Bunlarin disinda, iilkemizde pek kullanilmayan, Adsol,
Nutricel, Optisol, MAP ve PAGGSM gibi ek sollsyonlar da bulunmaktadir. Bu soliisyonlarin icerigi SAG-M’inkine ben-
zer maddelerin farkli miktarlarinin karisimindan meydana gelmektedir. Farkli olarak MAP’da mannitol bulunmaz. Ek
sivilarin 6zelliklerine gore kanin saklanma siresi degisir. Tam kan ve eritrosit stispansiyonlarinin 1-6 °C'de saklanma

suresi:
e ACD ve CPD ile 21 giin,
e CPDA-1 ile 35 giin,
e SAG-M, Adsol, Nutricel, Optisol, MAP, PAGGSM ilavesi ile 42 giin veya daha fazla

TAM KANIN BiLESENLERINE AYRILMASI

Torbalanan tam kandan bilesen ayrilmasi islemi 1si kontrolli (sogutmali) santrifiijlerle yapilir. Tam kan torbalari sant-
rifijde cevrildikten sonra bilesenler gozle gorilir bicimde katmanlar olusturur (Sekil-1).

Sekil-1: Santrifiijleme sonrasi tam kan

- TAM KAN

- Plazma

r’ Trombositler
-.'— Lokositler

,7 Eritrositler

Ayrilmasi distiniilen bilesen sayisina goére ana torbaya bagl 1-3 ek torbasi bulunan torba sistemleri kullanilir.
Eritrosit stispansiyonu, trombosit slispansiyonu, taze donmus plazma eldesi igin 2 veya 3 ek torbanin bulunmasi gerekir.
Tam kanin bilesenlerine ayrilmasi islemi toplanmasindan sonraki 24 saat icinde gergeklestirilmelidir. Eritrosit, trombosit
ve plazma farkl gravitelerde (6zgil agirhk) oldugundan santrifiij isleminde elde edilecek bilesene gore farkli hiz ve siire
ayarlari kullanihir. Bir diger ifade ile her bilesenin santriflij hizi ve siiresi farklidir. Kan bileseni elde edilirken kan bile-
seni santriflij etmek amaciyla Gretilmis sogutmali bilesen santrifijleri kullanilmalidir. Santrifiigasyon sirasinda meydana
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gelecek isidan bilesenlerin zarar gérmemesi icin sogutma &zelligi onemlidir. Tam kandan kan bilesenleri bu santrifii-
gasyon slireci veya siirecleri sonunda elde edilir (Sekil-2). Kan bilesenlerine yonelik bazi 6zellikler asagida 6zetlenmek-
tedir. Daha fazla bilgi i¢in Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberinden yararlanilabilir.

Sekil-2: Tam kan ve kan bilesenleri

Eritrosit Siispansiyonu Tam Kan

Trombositten Zengin

{ Taze Plazma ] Trombosit Siispansiyonu

A 4
[ Sivi Plazma H Taze Donmus Plazma ]—>[ Kriyopresipitat ]

Tam Kan: Bagiscidan alindiktan sonra higbir islem uygulanmadan 63 ml antikoagtilan iginde saklanan 450 (+ % 10)
ml kana tam kan denir. Yeni alindiginda eritrosit, trombosit, 16kosit, plazma proteinleri ve pihtilasma faktorlerini icerir.
Hematokriti ortalama %36-37 kadardir ve bagisci hematokritine bagli olarak degisir. Tam kanin yaklasik olarak 200
ml'si eritrosit, 250 ml'si plazmadan olusur. +4 °C'de 48 saat saklanan tam kanda trombositler tamamen fonksiyonlarini
kaybederler. Faktor V, bes glin boyunca aktivitesini stirdiriir; ancak besinci giinde % 80'i, 14. glinde ise sadece % 50'si
aktiftir. Faktor VIII seviyesi 1-2 giin icinde normalin %50'sine, bes giin sonra ise normalin %30'una iner. Her gecen giin
azalan Faktor XI, 7. giin normalin %20'si kadardir. Tam kanin icindeki nétrofiller 24 saatte, lenfositler de yaklasik 14
glinde canhiliklarint yitirirler. Modern tibbin uygulandigi merkezlerde tam kan ¢ok nadiren kullaniimakta, temel olarak
diger kan driinlerinin elde edildigi kaynak materyal olarak kabul edilmektedir. Tanim olarak 24 saatten daha kisa sire
beklemis tam kana "taze tam kan" denilmektedir. Taze tam kan tlim 6zelliklerini ancak kisa bir siire koruyabildiginden
hemostaz bozukluklarinda kullanimi uygun degildir.

Eritrosit Siispansiyonu: Eritrosit siispansiyonu, segilen torba sistemi ve antikoagiilan-koruyucu ve ek soliisyanlara
gore plazmasinin 3/4'G veya timi alinmig kandir. Antikoagiilan ve koruyucu sivi igine alinan tam kandan hazirlanir ve
orjinalindeki eritrositlerin timiinl igerir. Bu bilesen i¢in tam kanin alindigi torbaya bagli ikinci bir bos torba olmalidir.
Once tam kan torbasi santrifiij edilerek eritrosit ve plazmasi ¢oktiiriiliir, istte kalan plazma bir ekstraktér yardimiyla
ikinci torbaya aktarilir. ilk torbada sadece eritrosit siispansiyonu kalir. Ek torbaya plazma aktarilirken 60-90 ml kadar
plazma, eritrosit slispansiyonu iginde birakilir. Boylece hem eritrosit metabolizmasi icin yeterli miktarda besleyici
ortam hem de pihtilasma onleyici yeteri kadar antikoagtilan madde saglanmis olur. Bu sekilde hazirlanan bir tnite erit-
rosit siispansiyonu yaklastk 200 ml eritrosit igerir. Hematokriti %65-75 civarindadir. Ozel bir iglem uygulanmadiysa,
[6kositlerin biylk bir kismini ve kullanilan santrifiigasyon yéntemine bagli olarak degisen miktarda trombosit icerir.
Renal fonksiyonu bozuk olanlar veya yenidoganlar, bankada uzun siire kalmis kanlarda bulunan yiksek dizeydeki
potasyumu tolere edemeyebilir. Bu durumdaki hastalara transfiizyon icin, saklama siiresi daha kisa olan kan riinii 6ne-
rilir. Ozellikle yenidoganda kan degisimi (exchange transfiizyon) amaciyla kullanilacak kanlarin 5 giinliikten taze olma-
si tercih edilmelidir. Banka kaninda hemoliz, saklama siresiyle orantili olarak artar. Hemoliz sonucu olusan serbest
hemoglobin birinci glinde ortalama 78 mg/L iken 35. giinde ortalama 658 mg/L'dir. Saklama siresiyle orantili olarak
potasyum artar, pH giderek asitlesir ve 2,3 DPG dlzeyleri de duser.

Ek Soliisyonlu Eritrosit Siispansiyonlari: Tam kanin santrifligasyonundan sonra plazmanin ayrilmasi ve eritrositlere
uygun, besleyici bir ek soliisyonunun ilave edilmesiyle hazirlanir. Bu bilesenin hematokriti, ek soliisyonun 6zelligine,
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santrifiigasyon yontemine ve kalan plazmanin miktarina baglidir. Ancak hematokriti %70’i gegmemelidir. Unite oriji-
nalindeki eritrositlerin timiinii icerir. Ozel bir islem uygulanmadiysa, I6kositlerin biiyiik bir kismi ve kullanilan santri-
fligasyon yontemine bagli olarak degisen miktarda trombosit tirlinde kalir. Temel antikoagtilan soliisyon CPD olmalidir.
Ek soltisyonlar genellikle suda ¢éziinmis sodyum kloriir, adenin, glukoz ve mannitol igerir. Sitrat, mannitol, fosfat ve
guanozin igerenleri de vardir. Hacimleri 80-110 ml arasinda olabilir. En sik kullanilan ek soliisyon SAG-M solisyonu-
dur. Santrifijden sonra ekstraktor araciligr ile plazmasi tama yakin alinmig eritrositler Gizerine SAG-M ilave edilir. SAG-
M’li eritrosit stispansiyonlarinin hematokriti %55-60 kadardir. Optik okuyuculu ekstraktorler kullanildiginda eritrosit
stispansiyonunun biiyiik 6lglide 16kosit ve trombositlerden arindirilmasi da saglanmis olur ve siispansiyonun iginde
hemen hemen hi¢ plazma kalmaz.

Buffy Coat Uzaklastirilmis Eritrosit Siispansiyonu: Eritrositlerden buffy coat tabakasinin (tam kanin santrifiigasyonu
sonrasl, eritrosit tabakasi ile plazma arasinda kalan |6kosit ve trombositten zengin ince tabaka) ve plazmanin biyk
kisminin ayrilmasi ile hazirlanir. Santrifiigasyondan sonra plazma ve 20-60 ml buffy coat katmani eritrositlerden ayrilr.
Hematokrit %65-75 olacak sekilde yeterli miktarda plazma geri verilir. Unite, orjinalindeki eritrositlerin timiine yaki-
nini icerir, sadece 10-30 ml bir kayip s6z konusudur. Unitedeki I6kosit icerigi 1,2x10%"dan, ortalama trombosit icerigi
20x10%dan azdir.

Ek Cozeltili Buffy Coat Uzaklastirilmis Eritrosit Siispansiyonu: Bilesen, tam kanin santrifligasyonundan sonra plaz-
ma ve buffy coat kisminin ayrilmasi ve eritrositlerin uygun besleyici bir ¢ozelti ile yeniden siispanse edilmesiyle hazir-
lanir. Unite, islemde 10-30 ml kadar kaybedilen disinda, orjinalindeki eritrositlerin timiine yakinini igerir. Lokosit iceri-
gi 1,2x10%dan, ortalama trombosit icerigi 20x10”"dan azdr.

Lokositi Azaltilmis Eritrosit Siispansiyonu: Eritrositlerden, 16kositlerin blyiik bir kisminin uzaklastiriimasi ile elde
edilen bilesendir. Lékosit sayisinin Ginitede 1x10%dan az olmasi sarttir. Bu iiriin buffy coat azaltiimasi ve filtrasyon gibi
cesitli teknikler kullanilarak elde edilir. En iyi sonuglar, her iki metodun kombinasyonu ile saglanir. Daha ayrintili bil-
giler asagida, “Ozel Bilesenler ve Uygulamalar” boliimiinde verilmistir.

Yikanmus Eritrosit Siispansiyonu: Yikanmis eritrosit siispansiyonu "devamli akim hiicre yikama cihazlar" ile veya
manuel olarak hazirlanabilir. Manuel yikama isleminde transfer torbalar kullanilir. Eritrosit stispansiyonu, sogutmal
santrifiijde veya 6zel cihazlarda serum fizyolojikle 3000 devirde 15 dakika santrifiij edilir. Bu uygulama ile trombosit
ve plazma proteinlerinin énemli bir kismi, Ikositlerin de %70-80'i temizlenir. islem sirasinda eritrositlerin %10-20'si
de harap olur. Agik sistemlerle hazirlandigindan yikanmig eritrosit sispansiyonlari 24 saat icinde kullaniimali, aksi
halde imha edilmelidir. Clinkii agik sistemlerde bakteriyel kontaminasyon riski ylksektir. Yikama islemi ile eritrositlerin
beslenecegi sivi da uzaklastinlmaktadir. Ozellikle kontaminasyon riski nedeniyle kullanim siiresi kisa olan bu tiir iiriin-
ler, transflizyondan hemen 6nce hazirlanmalidir.

Dondurulmus Eritrosit Siispansiyonu: Eritrositlerin dondurularak saklanmasinda kriyoprotektif bir sividan (hiicre
dondurulurken kristallesmeyi 6nleyen koruyucu sivi) yararlanilir. En sik kullanilan madde gliserol kullanthr. Alinisindan
en fazla 6 giin sonra eritrositler, gliserol igcinde (-65 /-80 °C'de) dondurulur, kullaniimak istenildiginde ¢ozilir, yika-
narak gliserol ortamdan uzaklastirilir (degliserolize edilir) ve transflizyona hazir hale getirilir. Bu Uriin, bir dereceye
kadar I6kositten fakir ve nispeten plazmasizdir. Saklama siiresi ortalama 10 yildir. Literatiirde 21 yil saklandiktan sonra
kullanilmis eritrosit stiispansiyonlari da bildirilmistir. Dondurulmus eritrosit stispansiyonlarinin avantajlarinin yaninda
dezavantajlarinin oldugu da unutulmamalidir. Normale gore pahali ve zahmetli bir islemdir. Transfiizyondan &nce
¢Ozilmesi ve degliserolize edilmesi gerektiginden acil durumlarda kullanigli degildir, zaman alicidir. Cozildikten
sonra 24 saat icinde kullaniimalidir. islemler sirasinda eritrosit zedelenmesi fazla oldugundan iiriin yiiksek miktarda
serbest hemoglobin igerir. Bu nedenle modern transflizyon uygulamalarinda fazla tercih edilen bir Grlin degildir.
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Trombosit Siispansiyonu: Trombosit siispansiyonu tam kan veya aferez yontemiyle elde edilebilir. Tam kandan

hazirlanan trombosit stispansiyonu (random bagisgi trombosit slispansiyonu) ise iki farkli yontemle hazirlanabilir.
Hazirlama yontemine bagli olarak bir tnitedeki trombosit, 16kosit ve eritrosit icerigi degisiklik gosterebilir.

a. Trombositten Zengin Plazma’dan Trombosit Stispansiyonu: Tam kan santrifligasyonla trombositten zengin
plazma ve eritrositlere ayrilir. Trombositten zengin plazma yiiksek devirde ve uygun isida yeniden santrifiij edilir.
Ustteki plazma, altta 50-70 ml plazma kalacak sekilde ayrilarak trombosit kiimesinin kalan plazmada siispansiyonu
saglanir. Bu sekilde hazirlanan trombosit siispansiyonu ortalama 0.55x10'" trombosit icerir.

b.  Buffy Coat’tan Trombosit Stispansiyonu: Daha ¢ok alt-Ust (top&bottom) baglantili torbalar kullanilarak erit-
rosit ve plazmanin uzaklastirilmasiyla elde edilen Buffy Coat, 50-70 ml plazma eklenerek 30 dakika kadar bekletilir.
Trombositler buffy coat tstiinde ¢okecek sekilde diisiik devirde santrifiije edilir. Optik ekstraktorle plazma ve trombosit
tabakasi buffy coat’tan ayrilir.

Havuz Trombosit Siispansiyonu: Tek lnite trombosit siispansiyonlarinin 6-8'li olarak steril sartlarda bir araya getiril-
mesiyle havuz trombosit stispansiyonlari elde edilmektedir. Bu miktar bir terap6tik doza karsihk gelir.

Taze Donmus Plazma: Plazma, kendine bagli transfer torbalari olan kan torbasina alinmig tam kandan, tercihen ilk
6 saat, buzdolabinda saklanirsa 18 saat iginde, yiksek hizda santrifiigasyon ile ayrilir. Hazirlanan plazmada kalan kan
hiicrelerinin (rezidiiel hiicreler) miktarlari: Eritrosit icin 6x10%/L, [6kosit icin 0,1x10%/L ve trombosit icin 50x10%L'nin
altinda olmasi gerekmektedir. Kalite kontroliinlin bir pargasi olarak artik hiicre miktarlari belli bir program cercevesinde
belli zamanlarda belli sayida plazmada sayilmali ve bu sayimlar dondurma isleminden 6nce yapilmalidir. Plazma, labil
pthtilasma faktorlerinin fonksiyonlarinin yeterince korunabilmesi igin belirli bir siire ve sicakhkta dondurulur.
Dondurma iglemi, triintin sicakligini bir saatte -30°C’nin altina distirerek tamamen donmay: saglayacak bir sistemle
(plazma sok dondurucu) yapilmalidir. Taze donmus plazma iceriginde biitiin koagiilasyon faktorleri, globilin ve albi-
min bulunur. Koagtlasyon faktorlerinin zamanla aktiviteleri azalir. Bu Girlinde erken dénemde dondurma yapildigindan
Ozellikle koaglilasyon faktorlerinin aktiviteleri korunmustur. Sicakligr +20 °C ile +24 °C arasinda tutabilecek sekilde
valide edilmis 6zel bir cihaz yardimiyla bagistan hemen sonra hizla sogutulan ve 24 saate kadar bu sicaklikta tutulan
tam kandan, trombositten zengin plazmadan veya aferez yontemi ile ayristirilan plazmalardan da taze donmus plazma
elde edilebilir.

Kriyopresipitat: Bir (inite TDP, 1-6 °C'de yavas olarak eritilir. Yiksek devirde santrifiijlenerek Gst kisim (siipernatan)
atilir. Kalan 10-15 ml plazma ile birlikte torbaya yapisik, peltemsi kisma kriyopresipitat denir. Hemen kullanilmayacak
ise bekletmeden dondurularak saklanir. Saklama stiresi TDP'nin Ulzerindeki son kullanma tarihine kadardir.
Kullanilacagi zaman faktér kaybini dnlemek igin plazma ¢oziiciilerde 37°C'de ¢oziiliir ve en geg 6-8 saat icerisinde
kullanilir. Tekrar dondurulmaz. istenirse havuz kriyopresipitat olarak da hazirlanabilir. Taze donmus plazmadan hazir-
lanan bir Gnite kriyopresipitat 80 dnite Faktor VIII, 200 mg Fibrinojen, orijinalinin ortalama % 50'si oraninda von
Willebrand Faktor (VWF) ve yaklasik % 25'i kadar Faktor Xl icermelidir.

Kriyopresipitati Alinmis Plazma: Kriyopresipitatin taze donmus plazmadan uzaklastiriimasi sirasinda ortaya ¢ikan
bir bilesendir. Belirgin sekilde azalmig labil Faktor V ve VIII diizeyleri harig icerdigi albiimin, imminglobulinler ve koa-
glilasyon faktorleri taze donmus plazmayla aynidir. Fibrinojen konsantrasyonu da taze donmus plazma ile karsilastiril-
diginda azalmistir. Yalnizca Trombositik Trombositopenik Purpura tedavisinde kullanildigindan kullanimi kisithdir.

Boliinmiis Uriin/Pediyatrik Uriin: Ozellikle prematiire ve yenidogan hastalarda diisiik hacimli bilesenler kullanila-
bilir. Bu amacla Gretilmis transfer torbalarina 6nceden hazirlanmis bilesenler aktarilarak bélinmdis Griinler olusturula-

-56 -



XVI. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbt Kursu

bilir. B6lme isleminin kapali sistem dahilinde steril kosullarda gerceklestirilmesi gerekir.
AFEREZ

Aferez, Yunanca kokenli bir kelime olan Hemapheresis ile es anlamlidir ve ayirma-uzaklastirma anlamina gelir.
Kanin hasta ya da bagiscidan alinmasi, hiicre ayirict otomatik cihaz yardimiyla bilesenlerine ayrilmasi ve ayrilan bile-
sen/bilesenlerin ayri bir yerde toplanarak, geri kalanin hastaya ya da bagisciya geri verilmesi islemidir. islemin yapildigi
kisiye gore siniflandirilir. Aferez islemi kan bagiscilarinda bilesen elde etmek icin yapiliyorsa “bagisci aferezi”, hasta-
larda tedavi amaciyla yapiliyorsa “terapdtik aferez” adini alir.

Bagisci aferezi ile bagiscilardan kan bilesenlerini tek tek, yani tek tiir bilesen seklinde veya bunlarin kombinasyon-
lari (multikomponent aferez) seklinde elde etmek mimkiindir (Tablo-1).

Tablo-1: Bagisgi aferezi Urlin ve islemleri

Eritrosit stispansiyonu (ES) Bagisci eritrositaferez

Trombosit stispansiyonu (TS) Bagisci trombositaferez

Granllosit stispansiyonu (GS) Bagisci granilositaferez

Plazma Bagisci plazmaferez

ES+TS

TS + plazma

TS+ TS

ES + ES Multi komponent veya coklu bilesen aferez
ES+ TS + plazma

ve benzeri diger kombinasyonlar

Terapotik aferezde ise durum biraz farklidir. Bir hastada hastaliga neden olan veya hastalik sonucu olusmus yapilari
iceren bilesenin uzaklastiriimasi veya degistirilmesi amaclanir. Hastadan ayristirilan bilesenler atilir. Kan bileseni olarak
kullanilmaz. Terapotik islemler igin yalnizca bilgilendirmek amaciyla birkag 6rnek verilecektir (Tablo-2). Ciinki bu
islemler Gilkemizde kan bankacilari tarafindan ve kan hizmet birimlerinde yapilmaz. Hastanelerde bulunan bu islemler
icin 0zel olarak olusturulmus birimlerce gerceklestirilir ve yonetmelikleri farklidir.

Tablo-2: Terapétik aferez islemlerine 6rnekler

, ) , Sitorediiktif 16koferez Hasta dolasimindan hiicrelerin ayristirilip atilmasidir.
Sitaferez iglemleri Sitorediiktif trombositaferez Atilan hiicrenin yerine yenisinin konmasina
gerek yoktur.
) o Terapétik plazma degisimi Hasta dolasimindan hiicrelerin veya plazmanin
Bilesen degisimi Tera]gt')tik Qritrosit degizimi ayristirtlip atilmasi ve yerine ayni fonksiyonu gosterecek

hiicre veya sivinin konmasidir.

Hastadan veya bagisgidan kok hiicre nakli icin kok

o ) Periferik kok hiicre aferezi hiicre elde edilmesidir. Islem 6ncesi bazi ila¢c uygulama-
Kok hicre eldesi larina gerek vardir. Bagisci secimi dahil elde e iFen urd-
niin saklanmasina kadar kan bankalar ile iliskisi yoktur.

LDL seviyesi yiiksek hastanin kapali bir sistem icinde
Terapétik LDL aferez ayristirilan plazmasi LDL tutucu kolonlardan gegirilerek

LDL azaltimi hastaya iade edilir. Otolog bir islemdir.

-57-




XVI. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbt Kursu

Aferez sistemleri hedef bileseni ayirmak lizere 6zel tasarlanmig tek kullanimlik setler ve bu setlerin yerlestirildigi
cihazlardan meydana gelmektedir. Bu sistemler 3 yontem ile calismaktadir.

1. Santrifiigasyon teknigi

2. Filtrasyon teknigi

3. Adsorpsiyon teknigi

Santrifligasyon aferez cihazlarinda en ¢ok kullanilan tekniktir. Aferez sistemlerinde bu tekniklerin biri ya da kombi-
nasyonlari kullaniimaktadir. Bagisci aferezi isleminde kullanilan cihazlar genellikle santrifiigasyon teknigi ile calisan-
lardir. Bu teknikte bagiscidan sete ¢ekilen ve antikoagtile edilen tam kan (eksrakorporeal voliim) santrifiigasyon ile bile-
senlerin 6zglil agirliklarina gore eritrositler, grantilositler, mononiikleer hiicreler, trombositler ve plazma seklinde taba-
kalanir (Sekil-3). Tabakalanan bilesenlerden hangisi veya hangileri tiriin haline getirilecek ise, o Urline 6zgi setin 6zel-
ligi olarak kolayca ayrilarak {iriin torbasina génderilir. Uriin ayrildiktan sonra santrifiij icerisinde kalan volim bagisciya
geri gonderilir. Bdylelikle bagisci sadece istenen kan bilesenini veya bilesenlerini kaybetmis, geri kalanini tekrar kazan-
mis olur. Sekil-3 plazma ayirmak amaciyla hazirlanmis aferez setinin santrifiij bolimiiniin basitlestirilmis semasidir.
Uygun set ile tim bilesenler benzeri sekilde elde edilebilmektedir.

Sekil-3: Aferez cihazi santriftijlindeki tabakalanma

Uzaklastinlan komponent
Kan e—gp.

Plazma

Platelet zengin

Filtrasyon tekniginde kan bilesenleri bir gesit filtre sayesinde biiytiklik farklarina goére ayrilirlar. Delikli bir membran-
dan gecirilen kandaki hiicreler ve plazma, membrandaki porlarin ¢aplarina gore birbirlerinden ayrilabilmektedir.

Adsorbsiyon teknigi, daha ¢ok immunoadsorbsiyon islemleri icin kullanilan bir uygulamadir. Biyoaktif membranlar
kullanilarak istenilen elemanlar plazmadan ayrilabilmektedir. Bu iki teknik daha ¢ok terapétik islemlerde kullanilir.

Aferez yontemi ile kan bileseni veya bilesenleri dogrudan, toplama sirasinda elde edilmektedir. Bilesen elde etmek
icin, tam kandan bilesen elde edilmesinden farkli olarak, tam kanin bilesenlerine ayrilmasi gibi bazi islemlere gerek
yoktur, bu islemleri bizzat cihaz gergeklestirmektedir.

Aferez FEritrosit Siispansiyonu: Otomatik hiicre ayirici cihazlar kullanilarak tek bir bagiscidan eritrosit aferezi yon-
temiyle elde edilen bilesendir. Hazirlama yontemi ve kullanilan cihaza bagh olarak, bu teknoloji ile hazirlanan eritro-
sitlerin 6nceden 6ngoriilebilir, tekrarlanabilir ve standardize olmasi mimkiindir. Hazirlama yontemi ve kullanilan
cihaza bagli olarak, trombosit, 16kosit ve plazma igerigi degisebilir.
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Aferez Trombosit Siispansiyonu: Otomatik hiicre ayirici cihazlar kullanilarak tek bir bagiscidan trombosit aferezi
yontemiyle elde edilen bilesendir. En ¢ok yapilan bagis¢i aferez tiirlidiir. Hazirlama yéntemine ve kullanilan cihaza
bagli olarak her bir islemin trombosit verimi 2-8x10'" arasinda degisecektir. Benzer olarak iiriiniin I6kosit ve eritrosit
kontaminasyonu islem ve kullanilan cihazin tipine gore degisebilir. Bir aferez isleminde ekstrakorponel kan volimii
bagiscinin total kan volimiiniin %15’ini gecmemelidir. islem, 1,5 - 2,5 saatte tamamlanmalidir. Bir {inite aferez trom-
bosit stispansiyonu, igerdigi trombosit sayisi yoniinden 6-8 random bagisgi trombosit slispansiyonuna karsilik gelir.
Uriindeki trombosit sayisini etkileyen faktorler;

e Aferez cihazi

e lslem 6ncesi trombosit sayisi

e islem 6ncesi hemoglobin seviyesi
e  Total kan hacmi

e Bagiscinin kilosu

e  Cinsiyeti

e [slem siresi

Hemoglobin, trombosit ile ters iliskilidir. Diisiik hemoglobin diizeyinde daha yiiksek trombosit toplanir. islem 6nce-
si trombosit sayisinin yiiksek olmasi daha fazla trombosit elde edilmesine neden olur. Yontem, alloimmiinize hastalarin
etkin tedavisi ve HLA alloimmiinizasyon riskini azaltmak icin secilmis bagiscilardan trombositlerin toplanmasini saglar.
Ayni zamanda hastay! daha az sayida bagisci ile karsilastirdig1 igin viral bulas olasiligini da azaltir.

Aferez Taze Donmus Plazma: Otomatik hiicre ayirici cihazlar kullanilarak tek bir bagisgidan dogrudan veya diger
aferez bilesenlerini elde ederken yan iriin olarak saglanan ve dondurulan sivi bilesendir. Plazma, labil pihtilagma fak-
torlerinin fonksiyonlarinin yeterince korunabilmesi igin belirli bir stire ve sicaklikta dondurulur. Tam kandan elde edilen
plazma ile ayni Ozelliklere sahiptir. Stabil koagiilasyon etkenleri, albimin ve immiinoglobilinleri normal plazma
diizeylerinde igerir.

Aferez Graniilosit Siispansiyonu: Bagisci afereziyle elde edilen, plazmada siispanse edilmis graniilositten yogun bir
bilesendir. Amag notrofil elde etmektir. Normal bir bagisgidan yeterli sayida nétrofil elde etmek giigtiir. Bu nedenle
islemden 8-10 saat dnce bagisciya Granilosit Koloni Stimule Edici Faktor (G-CSF) ve steroid (dexametazon) verilmeli-
dir. Bu sekilde bagiscinin kaninda dolasan nétrofil sayisi belirgin olarak yukseltilir. En ¢cok 500 ml plazma i¢inde alici-
nin beden agirligina gore kg basina 1,5-2,0x108 grandilosit icerecek sekilde toplanmalidir. Prematire ve yenidogan has-
talar icin bu oran kg basina 1x109 graniilosit olarak hesaplanmalidir. Hazirlandiktan sonra hemen kullaniimalidir.
Kullanilmadan 6nce i1sinlanmasi gerekir. Bekletilmesi gerekirse oda i1sisinda, calkalanmadan en ¢ok 24 saat bekletile-
bilir. Granilosit transfiizyonunun klinik etkinligi tartismalidir.

Aferez trunlerinin avantajlari;

e  Rolatif olarak daha az 16kosit icermesi

e Daha az sayida bagisci gerektiginden transflizyonla bulasan enfeksiyon olasiliginin azalmasi
e Havuzlama yapilmadigindan, bakteri kontaminasyonu riskinin nispeten distik olmasi

e Yeterli miktarda konsantre uriin elde edilebilmesi (HLA uyumlu, CMV negatif trombosit gibi)
e Febril nonhemolitik transflizyon reaksiyonlarinin azaltilmasi ve/veya 6nlenmesi

Dezavantajlari;
*  Maliyeti
e Bagiscinin ortalama 1-1,5 saat cihaza bagli kalmasi gerektiginden bagisgi bulmakta giiglikler.
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KAN BILESENLERININ SAKLANMASI

Kan bilesenlerinin saklanma kosullari, streleri ve bu siirecte ugradiklari degisiklikler bilesenin cinsine bagli olarak
degisir.

Saklama Kosullar1 ve Raf Omiirleri:

Raf 6mri kan bilesenleri icin uygun saklama isisi ve sartlarinda kan elemanlarinin fonksiyonlarinin mimkiin olan
en uzun siire korundugu depolama siiresidir. Her bilesenin raf dmrii cesitli kriterlere gore saptanmigtir. Ornegin eritrosit
sispansiyonu igin kriter, transfiize edilmis olan eritrositlerin alicinin dolagimina girdikten 24 saat sonrasinda en az %
75’inin dolasimda bulunuyor olmasidir. Diger bilesenler icin raf dmri fonksiyonel durumlarina gore degisir. Bilesen
tirtine gore de saklama kosullari degisiklik gosterir.

icerisinde eritrosit bulunan tam kan dahil tim kan bilesenleri (dondurulmus eritrosit siispansiyonlari haric), 1si
monitorl olan 6zel “Kan Saklama Dolaplari’nda, +2 °C ile +6 °C araliginda saklanmalidir. Kan saklama dolaplari diger
buzdolaplarindan farkli olarak isi kontroliinii stirekli yapabilen, 1sisi dolap iginde her yerde ayni olan, beklenmeyen isi
degisikliklerini gorsel-sesli alarmla uyaran ve motor titresiminin raflara yansimadigi, amaca uygun raf sistemleri olacak
sekilde tasarlanmis 6zel sogutuculardir. Titresim ve 1s1 dengesizligi bekleyen eritrositlerde hemolize neden oldugundan,
kan saklama dolabi disindaki dolaplar eritrosit saklamaya uygun degildir. Bu nedenle servislerdeki buzdolaplarinda
eritrositli bilesenler kesinlikle saklanmamalidir. Eritrosit iceren kan bilesenlerinin saklama sireleri kullanilan antikoa-
gllan/koruyucu siviya bagli olarak farkhlik gostermektedir.

e ACD ve CPD ile 21 gin,
e CPDA-1 ile 35 giin,
*  SAG-M ilavesi ile 42 giin saklanabilirler.

Trombosit konsantreleri oda isisinda ve ajitator denilen belirli devirde siirekli ¢calkalama yapan cihazlarda saklan-
malidir. Ajitatorler agikta yani oda isisinda veya inkibator icerisinde bulunabilirler. Eger, ajitator agikta, odada bulunu-
yorsa, 1s1 kontroliiniin her 4 saatte bir yapilmasi gerekir. Sabit 20-24 °C’lik ortam 1sisi saglayabilen trombosit inkiibato-
rii/dolabr icerisinde bulunmasi en uygun yéntemdir. inkiibatérler ideal 1si araligi disinda uyari vermeleri nedeniyle
onemlidir. Trombositlerin ajitatérde saklanmasinin iki temel amaci vardir. Agregasyonu engellemek bunlardan birisidir.
Ama daha 6nemli olan tim trombositlere oksijen ulastirma gerekliligidir. Gaz gecirgen olan trombosit torbalarindan
triin icine giren oksijenin tiim hiicrelere ulasmasi icin strekli bir karistirma gereklidir. Trombosit canliligi icin gerekli
olan oksijen tlim hiicrelere ajitatoriin karistirici etkisiyle ulasmaktadir. Trombositler oda sicakhginda saklanmalari nede-
niyle bakteriyel kontaminasyon agisindan en riskli bilesenlerdir. Bu nedenle raf émdirleri 5 giin ile sinirhdir. Trombosit
sispansiyonlarinda bakteriyel kontaminasyonu saptayan gecerli bir sistem kullaniliyorsa, bu siire 7 gline kadar uzaya-
bilir.

Plazmalar en kisa slirede dondurularak (tercihan sok dondurucuda soklanarak), en az (-18) °C’da, arasinda hava
dolagimina izin veren, Ozel raf sistemli, her yerinde isinin sabit oldugu, kontrolli, alarmli derin dondurucularda sak-
lanmalidir. Soklama, pihtilasma faktorlerinin Grlin igindeki diizeyinin korunmasi agisindan 6nemli bir uygulamadir.

Taze donmus plazma, kriyopresipitat ve kriyopresipitati alinmis plazma,

e (-18)°Cile (- 25) °C arasinda da 3 ay,
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e (-25) °C'den daha soguk kosullarda 36 ay saklanabilir.
Saklama Siirecindeki Degisiklikler:

Kan merkezi disinda kan bilesenlerinin saklama kosullarinin takibi son derece zordur. Bir bilesenden optimal fayda
saglanmasi igin uygun 1si ve kosulda saklanmalidir. Bu nedenle uygulama gticliiklerine ragmen pek ¢ok kan merkezi,
cikisi takip eden 30 dakika sonrasinda geri donen (riinleri kabul etmemektedir. Genellikle saklama sirasinda ortaya
cikan degisiklikler sunlardir:

e Oksijen ¢oziinmesi (azalmasi)

e Potasyum diizeyinde yiikselme

e Koagiilasyon faktorlerinde azalma

e Trombosit saklama hasarlari

Oksijen Azalmasi: 2-6 °C’de saklanan eritrositlerde 2,3-DPG seviyesi azalir. Bunun sonucu olarak hiicre canliliginda

ve hemoglobinin dokuya O, birakma yeteneginde azalma meydana gelir. Akcigerde eritrositlerin O,, doymusluk orani
en yuksek duzeydedir. Dokulara ulastiklarinda, dokulara birakilan O, nedeniyle, O, seviyesi diiser. Kan saklama dolap-
larinda depolanmis eritrositler alicinin dolasimina girdiginde kisa siirede ATP’yi ve 2,3-DPG'yi yenileyerek eski enerji
metabolizmalarina ve hemoglobin fonksiyonlarina kavusurlar.

Potasyum Diizeyinde Yiikselme: 2-6 °C'de saklanan banka kanindaki eritrositler ilk 2-3 haftada potasyum kaybeder,

sodyum kazanirlar (hiicre disina potasyum ¢ikarken hiicreye sodyum girer). Bir tinite CPDA-1 eritrosit stispansiyonu tor-
basinda ilk gtin 5,1 mmol/L, birinci hafta sonunda 23,1 mmol/L, 35.nci gilin sonunda ise 78,5 mmol/L potasyum sevi-
yeleri 6l¢tlmistir. Bu durum potasyumu tolore edemeyecek bazi 6zel hasta gruplari (prematiireler ve yenidoganlar
gibi) i¢in dnemli olabilir.

Koagiilasyon Faktorlerinde Degisme: Tam kan 2-6 °C’de saklandiginda, 24 saati gegtikten sonra trombositlerin fonk-
siyonlari azahr. Koagiilasyon faktorlerinin ve fibrinojenin stabilitesi korunur. Ancak faktor V ve VIII gibi i1siya dayaniksiz
(termolabil) faktorler zamanla azahr. 21 giinliik tam kanda faktor V seviyesi %30, faktor VIII seviyesi %15-20 diizeyinde
bulunmustur. Trombosit siispansiyonlarinda ise, plazma faktor V ve VIIl'deki orta derecede azalma harig, koagtilasyon
faktorleri aktivitesi iyi korunur. 72 saatlik trombosit siispansiyonunda faktor V seviyesi %47, faktor VIII seviyesi %68
diizeyinde bulunmustur.

Tam kanda, daha dogrusu tam kanin plazmasinda bulunan faktor V ve VIII aktivitesinden optimal olarak yararlana-
bilmek icin tam kanim ilk 6-8 saat iginde bilesenlerine ayrilarak faktorlerin bulundugu plazma kisminin en kisa zaman-

da soklanip, derin dondurucularda TDP seklinde saklanmasi gerekir.

Trombositlerin Saklanma Hasarlari: Saklama sirasinda kullanilan antikoagiilan sollisyon, torbanin yapisi, yiizey

alani, ajitasyon, plazma hacmi gibi trombositlerin fonksiyonlarini ve canhiliklarini etkileyen gesitli faktorler vardir.
Bunlar pH duslst, glukoz azalmasi, laktat ve bikarbonat artisi gibi olan etkilerle trombosit stispansiyonun etkinligini
azaltabilirler. 5. raf glinii sonunda trombositler % 20-25 oraninda canliligini kaybederler.

Saklama Sirasinda Dikkat Edilmesi Gerekenler:
Kan saklanan buzdolaplarinin ya da derin dondurucularin temiz olmasi ve belli bir yerlesme dizenlerinin bulun-

masi sarttir. Asagidakilerin her biri farkli dolap ve bolimlerde saklanmalidir:
e Henliz islenmemis kanlar,
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e Etiketlenmis transflizyona hazir kanlar,

e Otolog transfiizyon kanlari,

e Atk kanlar (glinii gecmis, kullanilmasi uygun olmayan),

e Hasta ve bagisci serum drnekleri, kan bankasinda kullanilan ayraglar.

Depolanmis banka kani, saklanmasi sirasinda belli araliklarla veya transflizyon igin ilgili servise génderilmeden
once gozle kontrolden gecirilmelidir:

e Etiket kontroll yapilir.

° Eritrosit kiimesinde renk degisikligine bakilir (mor renk).

e Eritrosit kiimesinin hemen istiinde hemolizli cemberin bulunmasi, pthtilarin gériilmesi, plazma kisminda bula-
niklik, kirmizi, kahverengi veya mor renk degisikligi bulunmasi ve lipemik goriiniisli olmasi durumlarinda kan kulla-

nilmamalidir.
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Tasinma isleminin kan bilesenlerinin bolge kan merkezinden transflizyon merkezine ve transflizyon merkezinden
hastaya olmak lizere 2 tiiri vardir. Tasima ile ilgili kurallar her iki tiir igin de aynidir. Ancak kullanilacak ekipman farkli
olabilir. Ornegin uzak mesafelere taginacak bilesenlerde 1si takibi olan ve bunun kaydedildigi tagima kutulari kullanil-
mahdir. Hastane igindeki tasima birkag dakika ile sinirlidir ve bu nedenle 1s1 izolasyonlu tasima cantalari yeterli olabilir.
Temel prensip saklama kosullarinin miimkiin oldugunca tagima sirasinda da korunmasidir. Tagima sirasinda uyulacak
kurallar genel olarak soyle 6zetlenebilir:

e Tam kan veya eritrosit sispansiyonu 2-6 °C arasinda tasinmahdir. Bu bilesenlerin torba 1sis1 25 °C'lik dis ortam-
da, buzdolabindan ¢iktiktan 30 dakika sonra 10 °C’ye ulasmaktadir (450 ml’lik torbalar igin). Daha kii¢lik hacimli tor-
balar icin bu sire kisalir. Kan 30 dakikalik stireyi asan mesafelere ulastirilacaksa, tasima kaplarina 2-6 °C’yi saglayacak
buz-buz akiisii ve benzeri ekipman yerlestirilir. Ancak buzlar kan torbasiyla kesinlikle dogrudan temas etmemelidir.
Dogrudan temas hemolize yol acacaktir. Temasi énlemek icin kan torbasi uygun malzemelerle paketlenerek yerlestiril-
meli, sogutucu ekipman ile arasina izolasyon malzemesi konmalidir. Ticari olarak satilan hazir kan tasima kaplari mev-
cuttur ve bazilari sicaklik kontrolliddir.

e Plazma gibi dondurulmus driinlerin tasinmasi, iyi izole edilmis kuru buz iceren kaplarla saglanir. Tabakalar
halindeki kuru buz kahplar kullanilarak yapilan yerlestirmede, bir kalip buz bir linite donuk durumda taze donmus
plazma seklinde tasima kabinin tabanindan baslayarak yukari dogru yerlestirilir. Uzakliga gore belirli araliklarla gevre
isisi kontrolii yapmak gerekir. I¢ 1s1 kontrolleri daha sik buz takviyesi yapmayi gerektirebilir. Hastane iginde, taze don-
mus plazma ve kriyopresipitat transfiizyon merkezinde eritilip klinige génderiliyorsa, tasima oda isisinda yapilmalidir.

e Trombosit stispansiyonlarinin tagsima sirasinda 20-24 °C isilarinin korunmasi gerekir. Bu triin gerek raf émrii-
niin kisaligi, gerekse ajitator gerektirdiginden uzun mesafelere tasinmak icin uygun degildir.

Eger bu bilesenleri bir arada tasinmak zorunda kalinirsa, her biri icin gecerli olan kosullar ayni anda saglanmalidir.
Ama bu birbirinden farkli kosullarin bilesenler i¢in olumsuz etkilerinden korunmak igin ¢ok iyi izolasyon yapilmaldir.
Ornegin taze donmus plazma ile trombosit siispansiyonu birlikte taginmak zorunda kalinirsa kuru buz veya taze don-
mus plazma ile trombositlerin asla temas etmemesi gerekir. Clinki soguk ile temas trombositleri hayati 6lgekte olumsuz
etkileyecektir. Bu nedenle ayni tasiyicida farkl Griinlerin tasinmamasi 6nerilir.
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KAN BILESENLERININ ISINLANMASI

Transfiizyonla iligkili Graft versus Host Hastaligi (TIGVHH) %90 oraninda éliimle sonuglanan bir transfiizyon komp-
likasyonudur. Bu nedenle olusmasini énlemek gerekir. Nedeni, bagisci lenfositlerinin aliciya yerlesmesi, cogalmasi ve
dokularini isgal etmesidir. (Bakiniz: Transflizyon Komplikasyonlari). Transfiize edilen bilesenin icindeki immiinolojik
yonden aktif hiicrelerin gogalmasini 6nlemek gerekir. Bu amacla gama isinlama yapilir. Boylece bilesen igindeki len-
fositler fonksiyonel olarak aktivitesini korusa da ¢ogalamadiklarindan, hastanin dokularini infiltre edemeyecek ve
TIGVHH yapamayacaklardir. Sadece ¢ogalma yeteneklerini yok edecek dozda iginlamanin nedeni, lenfositleri 6ldiire-
cek dozdaki isinlamanin bilesene zarar vermesidir. Risk grubunda yer alan hastalara yapilacak transfiizyonlar igin, igeri-
ginde canli lenfosit bulunan bilesenler (eritrosit, graniilosit ve trombosit sispansiyonlari), Sezyum 137 kaynagi iceren
Ozel aletlerle 2500-3200 cGy dozda isinlanir. Bilesenin de zarar gérmemesi icin isinlama dozu 5000 cGy’i gegmeme-
lidir. TIGVHH’n1 6nlemek icin bu uygulamanin yerine gecebilecek yikama, I6kosit azaltma benzeri bagka bir uygulama
bulunmamaktadir. Isinlama disindaki highir uygulama bu konuda yeterli degildir. Sadece patojen inaktivasyonu igin
kullanilan bazi yontemler isinlamanin yerini tutabilir. Bu bu yotemlerden asagida kisaca bahsedilmistir.

Isinlanmis eritrosit siispansiyonu son kullanma tarihini gegmemek lizere 28 giin saklanabilir. 14 giinden eski eritrosit
suspansiyonlari isinlanmaz. Isinlama sonrasi plazmadaki potasyum diizeyi normal banka kanina gore iki kat fazladr.
Bu nedenle potasyum artigini tolere edemeyecek durumdaki hastalarda ilk 24 saatte kullanilmalidir. Isinlama trombosit
sispansiyonunun raf émriini degistirmez.

Dondurma-eritme islemi sirasinda lenfositler parcalandigindan, taze donmus plazma, kriyopresipitat ve kriyopresi-
pitatt alinmis plazmanin isinlanmasina gerek yoktur. Ancak plazma ayrildiktan hemen sonra, dondurulmadan kullani-
lacaksa isinlanmalidir.

Kan ve kan bilesenlerini isinlamanin mutlaka gerekli oldugu durumlar sunlardir:
Kemik iligi transplantasyonu yapilan hastalar

Prematiire veya yogun bakim Unitelerindeki yenidoganlar

Siddetli immiin yetmezlikli (konjenital veya akkiz) hastalar

intrauterin kan transfiizyonlari

Exchange transflizyon yapilan yenidoganlar

Hodgkin hastalig

HLA uygun trombosit siispansiyonu transfiizyonu yapilan hastalar

O N O Ul AW N =

Birinci derece akrabalardan yapilan transflizyonlar

Isinlamanin mutlak gerekli olmadigi fakat yapilmasinin yararli olacagi durumlar:

1. Akut |6semiler

2. Hodgkin disi lenfomalar

3. Solid organ nakli yapilan hastalar

4. Yogun kemoterapi/radyoterapi nedeniyle bagisiklik sistemi baskilanmis olan solid timérli hastalar

- 64 -



XVI. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbt Kursu

LOKOSIT AZALTMA

Cogunlugu immdinolojik reaksiyon olmak lzere transflizyon reaksiyonlardan énemli bir bélimiinden (febril non-
hemolitik transfiizyon reaksiyonlari, alloimmtinizasyon, trasfiizyon iliskili graft versus host hastaligi, transftizyon
iliskili immin modilasyon, CMV gibi bazi enfeksiybz ajanlarin gecisi gibi) kan bileseni igerisindeki |okositler
sorumludur. Lokositler bu olumsuz etkileri kendileri dogrudan yapabildikleri gibi, salgiladiklari mediyatorler aracihig
ile de yapabilmektedir. Bu nedenle [6kositlerin Griin igerisinden uzaklastiriimasi reaksiyonlari dnleyebilmektedir. Febril
nonhemolitik transflizyon reaksiyonlari, alloimmiinizasyon ve CMV gibi bazi enfeksiy6z ajanlarin gecisi etkin bir 16ko-
sit azaltimi ile 6nlenebilen reaksiyonlardir. Ancak tiim I6kosit aracili transflizyon reaksiyonlari bu yontemle engellene-
memektedir. Buna en iyi 6rnek transflizyon iliskili graft versus host hastaligidir. Bu reaksiyonu engellemenin tek yolu
kan bileseninin 1sinlanmasidir, I10kosit azaltarak engellenemez. Ciinkl az sayida bile olsa hastaya gecen I6kositlerin (T
lenfositlerin) cogalmasi s6z konusudur. Ote yandan bazi reaksiyonlar acisindan etkinligi de kesin degildir. Ornegin
transflizyona bagli immiin modiilasyon gibi etyolojisinde 16kosit digi etkenlerin de bulunabildigi bazi reaksiyonlarda
etkinligi dogal olarak sinirli kalabilir.

Lokosit azaltma veya uzaklastirma degisik yontemler ile yapilabilmektedir. Bu islemin etkin olabilmesi ve optimum
kosullarda yapilabilmesi icin timiyle valide edilmis bir yontem kullaniimalidir. Baglica yontemler:

e Lokosit Filtrasyonu: En etkili 16kosit azaltma yontemi olup, 16kosit filtreleri aracihgiyla gerceklestirilir. Farkli
ozellik ve kapasitelerde 16kosit filtreleri bulunmaktadir. Bunlardan log 4 [6kosit filtreleri (%99.99 I6kosit azaltimi) en
ileri diizey azaltma saglayan aracilardir. Dogal olarak daha diisiik dizey filtrelerin 16kosit azaltma kapasiteleri de daha
duslktdr. Eritrosit sispansiyonlari ile random bagisci trombosit stispansiyonlari ve bazi aferez sistemlerinden elde edi-
len trombosit slispansiyonlarinda I6kositleri uzaklastirmanin en etkili yolu bu [6kosit filtrelerini kullanmaktir. Eritrosit
ve trombosit stispansiyonlarinin filtreleri birbirlerinden farklidir. Bilesene uygun dogru filtrenin kullanilmasi gerekir.

Lokosit fitrasyonu hasta basinda veya iiriin elde edilirken gerceklestirilebilir. Uriin elde edilirken yapilan uzaklastir-
ma daha etkilidir. Clinkii stokta bekleyen kan Griinlerinde, Griin igerisinde bulunan 16kositlerden bir takim mediyatorler
(sitokinler vs) salinmaktadir. Stoktaki bekleme siiresine bagli olarak bu mediyatorlerin miktari da artmaktadir. Hasta
basi filtre uygulandiginda trlin icindeki l6kositler filtrede kalsa da mediyatorler filtreden gectiginden reaksiyonlar tam
olarak 6nlenemeyebilir. Bu nedenle ideal olan riintin elde edildigi asamada yapilan filtrasyondur. Filtrasyon sonunda
hem eritrosit hem de trombosit siispansiyonu icindeki l6kosit sayisi 1x10°dan diisiik seviyede olmalidir. Bu sayede feb-
ril nonhemolitik transflizyon reaksiyonlari, alloimmiinizasyon ve CMV gibi bazi enfeksiyoz ajanlarin gecisi engellene-
bilmektedir. Son olarak, filtrasyon teknikleri uygulanirken bir miktar Griin kaybi da olabilecegi bilinmelidir.

e  Santrifiigasyon: Santrifligasyon ile |6kositlerin yogun oldugu tabaka (buffy coat) baska bir ortama almir.
Yontemin |okositten arindirma etkinligi % 70-80 kadardir. Bu yontem ile elde edilen eritrosit siispansiyonundaki 16kosit
sayisi 1,2x10%"dan, trombosit siispansiyonundaki ise 0,05x10%dan az olmalidir. Bu yontem ile febril nonhemolitik
transflizyon reaksiyonlari 6nlenebilmektedir. Ancak alloimmiinizasyon ve CMV gibi bazi enfeksiy6z ajanlarin gegisine
etkisi yoktur.

Bagisci aferezinde kullanilan sistemler genellikle santrifigasyon yontemi ile calisir. Bu sistemlerin cogu l6kositleri
bu yontem ile standartlara uygun sekilde azaltirlar. Yeteri kadar [0kosit azaltamayan bazi aferez sistemlerinde ise, 16ko-
sit azathmi, son Uriiniin entegre bir filtreden gegcirilmesiyle yapiimaktadir. Aferez ile elde edilen Griinlerde tirlin igindeki
I6kosit sayisi (hem eritrosit hem de trombosit siispansiyonu) 1x10%dan diisiik seviyede olmaktadir. Boylelikle febril
nonhemolitik transfiizyon reaksiyonlari, alloimmiinizasyon ve CMV gibi bazi enfeksiyéz ajanlarin gecisi engellenebil-
mektedir.
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e Yikama: Asil amaci I6kosit azaltmak olmayan bu islem ile de triin igerisindeki I6kositler belirli diizeyde azal-
tilabilmektedir (%98 etkili). Bu islem ile ilgili ayrintil bilgi asagida verilmektedir.

ERITROSIT VE TROMBOSIT SUSPANSIYONLARININ YIKANMASI

Eritrosit stispansiyonunda bulunan plazmanin uzaklastirilmasi amaciyla yapilan islemdir. Amag, plazma proteinleri,
sitrat gibi plazmada bulunan cesitli yapilara (alerjen) karsi alerjik reaksiyon gelistiren kisilere yapilacak transflizyon
oncesi Uriini mimkin oldugunca alerjenlerden temizlemektir. Bunun igin, steril kosullarda, serum fizyolojik (%0.9
NaCl) ile eritrositlerin karistirilip santriifligasyonu ve siipernatanin uzaklastiriimasi seklinde birbirini tekrarlayan birkag
yikama islemi yapilir. Bu islemde plazma ile beraber iriin icerisindeki 16kositler de belirli bir miktarda uzaklastiriimak-
tadir. Dolayisiyla normalde [6kosit azaltma yontemi olarak kullanilmayan bu islem sonunda da I6kosit sayisi azalmak-
tadir. Ancak yikama islemi bir miktar eritrosit kaybina da neden olmaktadir. Yikama acik sistemle yapilmigsa kontami-
nasyon riski vardir. Ayni zamanda eritrositlerin canliligini koruyan tim besleyici maddeler de uzaklastiriimistir. Bu
nedenlerle 24 saat icerisinde kullaniimalidir.

Yikama islemi alerji gelistiren hastalar igin trombosit siispansiyonlarinda da yapilabilmektedir. Ancak riin kaybinin
fazla olmasi nedeniyle giinliik uygulamada onerilen bir yontem degildir.

PATOJEN INAKTIVASYON YONTEMLERI

Depolanan kan ve kan drtinlerinde kontaminasyona neden olan mikroorganizmalarin (bakteri, virus, mantar, para-
zit) inaktive edilmesi icin de cesitli yontemler gelistirilmistir. Oncelikle viral etkenler diisiiniilerek gelistirilmeleri nede-
niyle siklikla “viral inaktivasyon yontemleri” terimi kullanilsa da tim mikroorganizmalar etkilendiginden “patojen inak-
tivasyon yontemleri” demek daha uygun olacaktir.

Bu yontemlerde genel olarak kimyasal ve/veya fiziksel ajanlar kullanilarak kan torbasindaki mikroorganizmalarin
niikleik asitleri (6zellikle DNA) zedelenir ve 6lmeleri saglanir. Eritrositlerde, trombositlerde ve plazmada DNA olma-
masi bu yontemlerin etkilerinin mikroorganizmalarla sinirh kalmasini saglar. Kandaki 16kositlerin de DNA icermesi
nedeniyle, bu yéntemlerinin ayni zamanda I&kositleri de inaktive etmeleri, ek bir avantaj saglar.

Uzun yillardir taze donmug plazma ve daha yeni olarak trombosit stispansiyonlari i¢in onaylanmis ve kullanima gir-
mis olan sistemler olsa da, eritrosit siispansiyonu veya tam kan igin heniiz yoktur. Ancak calismalar siirmektedir.

Stabil kan Uriinleri olarak adlandirilan ve plazma fraksinasyonu ile elde edilen alblimin, immun globulinler, faktor
preparatlari, fibrin yapistirici gibi cesitli plazma proteinleri endistriyel Griinlerdir. Bu Grlinlerde uzun yillardir Gretim
asamasinda farkli basamaklarda birden fazla inaktivasyon yontemi kullanilmaktadir. En az 15-20 yillik gegmisi olan bu
yontemler standardize ve valide edilmistir. Rutin olarak uygulanmaktadir. Plazma fraksinasyon drtinleri ile mikroorga-
nizma bulasma riski, inaktivasyon teknikleri ve NATin birlikte uygulanmasi sonucunda, sifir olmasa da minimal kabul
edilmektedir.

Asil sorun, kan merkezlerinde elde edilen ve “labil Griinler” olarak adlandirilan kan ve kan bilesenleridir. Bu triin-
lere inaktivasyon yéntemlerinin uygulanmasinda cesitli giigliikler vardir. Ornegin hiicreler ve bazi plazma proteinleri
zarar gorebilmekte, ya da eritrositlerin 1sik gecirmemeleri nedeniyle fotoinaktivasyonda yeteri kadar etkinlik saglana-

mamaktadir.

Taze donmus plazma, hiicre icermemesi nedeniyle eritrosit siispansiyonu ve trombosit siispansiyonuna gore avan-
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tajlidir. Zarar gorecek hiicresel eleman icermemesi nedeniyle pek cok kimyasal veya fotokimyasal yontem, iyonizan
radyasyon ve fiziksel metotlar taze donmus plazmaya uygulanabilmektedir. Taze donmus plazma igin
“Solvent/Deterjan ile inaktivasyon” ve “Metilen mavisi ile fotoinaktivasyon” olmak tizere iki yontem Amerika Birlesik
Devletleri ve Avrupa’da uzun yillardir kullanimdadir. Solvent/Deterjan yontemi plazmalarin havuzlanmasini gerektirdi-
ginden alt yapisi uygun biiyiik bolge kan merkezlerinde kullanilirken, Metilen mavisi yontemi tek tek plazma torbala-
rina uygulanabilmektedir. Bir psoralen olan Amotosalen + UVA ile fotoinaktivasyon ve Riboflavin ile fotoinaktivasyon
bazi ulkelerde son yillarda kullanima girmis iki inaktivasyon sistemidir. Pastrizasyon, gamma-irradiasyon, UV-C ile
irradiasyon, ve bazi kimyasallarla inaktivasyon halen tizerinde ¢cahsilan diger yontemlerden bazilaridir.

Tam kan, eritrosit sispansiyonlari ve trombosit sispansiyonlari gibi hiicresel eleman igeren bilesenler i¢in de cesitli
psoralenler, riboflavin, metilen mavisi, veya siyaninlerden biri ile birlikte farkli dalga boylarinda 1sigin kullanildigr cesit-
li fotoinaktivasyon yontemleri yaninda, bazi kimyasal yontemler ile ilgili arastirmalar siirmektedir. Tam kan ve eritrosit
sispansiyonlarinda heniiz kullanima girmis bir yontem yoktur. Ancak bazi tlkelerde Riboflavin ve Amotosalen kullanan
iki farkli fotoinaktivasyon yontemi, trombosit siispansiyonlarinda da kullanima girmistir.

Onay almis bulunan yéntemlere ragmen, bu yontemlerin kullanimlart heniiz sinirhdir. Gliniimiizde baz:i ilkelerde
taze donmus plazma igin patojen inaktivasyon ulusal rehberlere girmis ve zorunlu hale gelmis, bazi tilkelerde trombosit
sispansiyonlarinda da rutin olarak kullanilmaya baglanmistir.

inaktivasyon yéntemlerinin tiim kan bilesenlerinde rutin kullanima girebilmesi icin su sorunlar asilmaya calisiimak-
tadir:

1. Tim mikroorganizmalari etkileyebilmelidir. Kiictik zarfli virlisler bu agidan sorun olusturmaktadir

2. Toksik olmamalidir

3. Uriinden tekrar uzaklastirilabilmeli ya da zararsiz metabolitlere déniismelidir

4. Kan bileseninin kalitesini ve terapétik etkinligini olumsuz yénde etkilememeli, yani kan hiicreleri ve plazma pro-
teinleri zarar gérmemelidir

5. Kolay uygulanabilir olmalidir

6. Ucuz olmalidir
7. Bilesenlerine ayrilmadan 6nce tam kana uygulanacak bir yontem ideal olacaktir

Guntmizde yukarida sayilan gicliklerin cogunu kabul edilebilir diizeylerde asmis ve onay almis sistemlerin bile
cok yaygin kullanilamamasinin en biyiik nedeni, pahal olmalaridir.
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Kan Griinleri tam kandan hazirlanan hem kan bilesenlerini hem de plazma kaynakh Griinleri icerir. Kan bilesenleri
ise tam kan, eritrosit, 16kosit ve trombosit slispansiyonlari ile taze donmus plazma, kriyopresipitat ve kriyopresipitati
alinmis plazmayi kapsar. Kan bilesenleri, kanda bulunan elemanlarin bir veya birkacinin eksikliginde olusan veya olu-
sabilecek yasami tehdit eden klinik durumlari diizeltmek icin kullanilirlar.

Genel anlamda transfiizyonlar;

e Kan hacmini saglamak

e Dokulara oksijen tasinmasini saglamak

e Kanama ve koagiilasyon bozukluklarini diizeltmek

e immiinolojik eksikligi gidermek, icin yapilirlar.

Pek ¢cok komplikasyonu olabilen kan transfiizyonu icin endikasyonlar ¢ok dikkatli belirlenmelidir. Transfiizyon kara-
ri verirken su sorular sorulmalidir:

e Hastada gercekten transfiizyon endikasyonu var mi?

e ihtiyac duyulan bilesen hangisi?

e Kag Unite transflizyon yapilmalidir?

e Kan bilegeninin hastaya yararlari ve zararlari ne olacaktir?

Tam Kan Transfiizyonu

Tam kan transflizyonu hipoksiye bagli semptomlari diizeltirken ayni zamanda voliim replasmani ve stabil koagiilas-
yon faktorlerini de yerine koyar. Bunun igin kullanim endikasyonlari sadece;

e Masif kanama (Ne kadar taze ise, o kadar iyi. En fazla 4 giinlik kan)

° Kan degisim tedavileri (En fazla 5-7 giinliik kan)

e Baz yerlerde kardiyopulmoner by-pass cerrahisindedir (2 giinliik kan).

Tam kan diger kan Griinleri icin hammaddedir. 1 U tam kan transfiizyonu Htc'i %3-5, Hb’i 1-1,5 gr/dl artirir. Bir
iilkedeki tam kan transfiizyon orani 6nemli bir saglik gostergesidir. Ulkedeki kotii saglik uygulamalarini ve kéti tip egi-
timinin isaretlerindendir. Bu oran gelismis lkelerde oldukga diistiktir. Dogru endikasyonlar ile bu oran en ¢ok %3-5
olmahidir. Ulkemizde ise bolgeden bolgeye farklilik gostermektedir.

Eritrosit Siispansiyonu Transfiizyonu

Aneminin hipoksiye bagli, acil tedavi gerektiren semptomlarinin ortaya ¢ikmasi durumunda eritrosit sispansiyonu
verilmelidir. Transflizyon karari tek basina Hb degerine gére konmaz. Hastada hipoksi semptomlart olmalidir. Bu semp-
tomlar yorgunluk, solukluk, kisa ve sik soluma, tasikardi, senkop, serebral hipoksi belirtileri, angina pektoris ve kalp
yetmezligidir. Kronik anemilerde hastalar, 7-8 g/dl Hb degerini tolere edebilir. Solunum yetmezligi, koroner arter has-
talig1, serebro vaskdiler hastaliklar ve orta-agir derecede kalp yetmezIligi gibi bazi durumlarda hemoglobin degeri yiiksek
de olsa eritrosit transflizyonuna gerek duyulabilir.

Hastanin klinigi uygunsa (hipoksiye bagli semptomlar yoksa), anemi hematinik (demir eksikligi, vitamin B12
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ve/veya folikasit yetmezligine bagli anemilerdeki gibi) ya da kemik iliginde eritropoezi uyaran ilaglarla (eritropoietin)
tedavi edilebiliyorsa, transflizyon yapilmamalidir. Hipoplastik anemiler, aplastik anemiler, kemoterapi sonrasi kemik ili-
ginin baskilandigi hastaliklar, myelodisplastik sendrom, paroksismal nokturnal hemoglobiniri, immiinolojik nedene
bagl olmayan kazanilmig hemolitik anemiler, konjenital hemolitik anemiler (talasemi, orak hiicreli anemi, eritrosit
enzim bozukluklari, eritrosit membran bozukluklari) ve eritropoietin tedavisine yanit vermeyen, kronik bébrek yetmez-
ligi olan hastalarda sikga kullanilir. Doz ve inflizyon hizi klinik duruma gére degisir. 1 linite en uzun 4 saat olmak tizere
2-3 saat iginde verilir. Normal eriskinde 1 {nite eritrosit siispansiyonu transflizyonu, genellikle hemoglobini 1-1,5 g/dI,
Htc'i %3-5 artirir.

Lokositten Fakir Eritrosit Siispansiyonu Transfiizyonu

e Bir alicida febril non-hemolitik atak 2 kez tekrarlamis veya bir kez ¢ok agir sekilde seyretmisse,

e Organ transplantasyonu planlaniyorsa HLA alloimminizasyonunu engellemek igin,

e Sik transflizyon gerektiren bir hastalik varsa,

e immun yetmezligi olan ve/veya daha 6nce EBV, HTLV, CMV gibi viriislerle karsilasmamis alicilara,

*  Yenidoganda olusabilecek imminolojik degisikliklerden sakinmak icin [6kositten fakir ES 6nerilmelidir.
Yikanmis Eritrosit Siispansiyonu Transfiizyonu

Hazirlandiktan sonra bakteriyel kontaminasyon riski yliziinden 24 saat iginde kullaniimalidir. Eritrosit siispansiyonu
transfiizyonu endikasyonu olan her durumda ve transfiizyon sirasinda tekrarlayan Urtiker, alerjik reaksiyonlar, anaflaktik
reaksiyonlar ve [0kositi azaltmak amaciyla baska yontem kullanilamiyorsa yikanmis ES verilir.

Dondurulmus Eritrosit Siispansiyonu Transfiizyonu

Nadir rastlanan kan gruplari, otolog transflizyon, CMV (-) alici, allo-antikor gelismis hastalar, organ nakli yapilacak
hastalar, sosyal gereksinim (savaslar, dogal afetler) durumlarinda kullanilabilir.

Neosit Siispansiyonu Transfiizyonu

Geng eritrositler aferez yontemi ile dolasimdan toplanirlar. Transflizyon sonrasi dolagimda kalma siireleri daha uzun
oldugundan sik transflizyon gereksinimi olan hastalarda kullanilirlar.

Graniilosit Siispansiyonu Transfiizyonu

Rekombinant blytime faktorleri, etkin antibiyotik ve immiinglobulinlerin kullanimi granilosit siispansiyonuna olan
ihtiyaci oldukca azaltmistir. Sadece;

*  Yenidogan sepsisinde

e Mutlak nétrofil sayist 500/pl'nin altinda ise

e Kontrol altina alinamayan ates varsa

e Enfeksiyon etkeni gosterilememisse

e Antibiyotik tedavisine ragmen 48 saattir kontrol edilemeyen ates var ve genel durum bozuluyorsa

e Kronik graniilomat6z hastaliklarda antibiyotik tedavisi yetersiz kalmigsa kullanimi &nerilir
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Trombosit Siispansiyonu Transfiizyonu

Trombositopeni icin esik degeri 50.000/mm?"diir. Eslik eden klinik degiskenler, trombositopeninin sebebi, trombo-
sitopeninin slresi, eslik eden hastaliklar (sepsis, tiremi, vaskdilit, malinite, aspirin kullanimi, K vitamini eksikligi, kara-
ciger hastaligi, vs) trombosit transfiizyonuna karar vermede etkilidir. Trombosit sayisinin 50.000/mm? istiinde olmasi
bircok cerrahi prosediir icin yeterlidir. Major kardiyovaskiiler ve intrakraniyal operasyonlar icin sinir 100.000/mm?>diir.

TS’lari tedavi ve profilaktik amach kullanilabilir:

a.  Tedavi amagl TS transfiizyonu: Trombositopeni (<50.000/mm?) ve trombosit fonksiyon bozukluguna (edinsel
veya kazanilmis olabilir) bagli kanamalarda kullanilmalidir. Trombosit sayisi >50.000/mm? ise ve kanama zamani nor-
malin 2 kati kadar degilse kanama muhtemelen trombosit sayi ve fonksiyonu ile ilgili degildir.

b.  Profilaktik TS kullanimi: Ozellikle myelosupresif tedaviye bagl agir trombositopenide yararlidir. Hematolojik
maliniteli hastalarin tedavileri sirasinda, aplastik anemi, myelodisplastik sendrom gibi hastaliklarda destek tedavisi ola-
rak ve kemoterapi alan hastada trombosit sayisi 10.000/m> altinda ise, ates >38°C, yeni minor kanama varsa 15-
20.000/mm? altinda profilaktik TS kullanimi gereklidir.

Eriskinde trombosit artisi: 1 U random TS ile 5.000/mm?, 1 U aferez TS ile 40-50.000/mm? yiikselmesi beklenir.
Beklenen yiikselme yoksa alloimmiinizasyondan sliphe edilir. Beklenen yiikselme CCI (Corrected Count Increment =
Diizeltilmis Sayi Artisi) ile hesaplanir. CCI transflizyondan 1 saat ve 24 saat sonra degerlendirilir. Transflizyondan son-
raki;

e 1 saatte CCl degeri 7,5-10x10%/'den diisiik ise immun refrakterlikten bahsedilir. Bu olgular HLA veya trombosit
capraz karsilagtirmasi uygun trombosit stispansiyonu kullanmalidir.

e 1 saatte CCl degeri 7,5-10x10%/’den yiiksek fakat 24 saat sonraki CCl degeri 4,5 x10%/L'den disiik ise immun
olmayan refrakterlikten bahsedilir.

Mutlak Trombosit Sayisi x Viicut Yiizey Alani (m?)

CCl=
Transflize Edilen Trombosit Sayisi

Taze Donmus Plazma Transfiizyonu

e Spesifik bilesen tedavisinin yapilmadigi kosullarda; izole FIl, FV, FVIII, FX, FXI eksikliklerinde

e Vitamin K bagimli faktorlerin (I, FVII, FIX, FX) eksikliginde, warfarin tedavisi alanlarda aktif kanama varsa veya
acil cerrahi girisim gerekiyorsa

e Masif transflizyona bagh diizeltilebilir hemostatik bozukluk varsa

e Antitrombin Il eksikligi olan hastalarda heparin etkinligini saglamak icin

e Dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIK / yaygin damar ici pihtilasma) ve agir karaciger yetmezliklerinde

e Trombotik Trombositopenik Purpurada plazma degisimi uygulamalarinda kullanilir

Uygulama Ozellikleri:

e 10-15 cc/kg dozda uygulanir

e Doz araligi endikasyona gore belirlenir

e Tedavi yaniti uygun laboratuvar testlerle degerlendirilir

e Hastanin durumuna gore 200 ml/saat den daha hizli 6nerilmez
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Kan grubu uyumunu gerektirir ama capraz karsilastirma gerekmez
Taze donmus plazma 30°-37°C de ¢oziindiikten sonra 2°— 6 °C saklanarak, 24 saat iginde uygulanmahdir.

Kriyopresipitat Transfiizyonu

Fibrinojen replasmani gereken durumlar (hipofibrinojenemi, disfibrinojenemi)

Hemofili A hastalari

Von Willebrand hastalari

Faktor X1l eksikligi olan hastalar

Voliim yiiklenmemesi gereken hastalar: Taze donmus plazma yerine kullanilabilir. Ancak bir linite taze donmus

plazmaya esdeger etkinlik icin iki tnite kriyopresipitat verilmelidir.

Fibrin yapistirici elde etmekte kullanilir
70 kg'lk eriskinde 10 tnite kriyopresipitat fibrinojende 75 mg/dl, FVIII'de %30’luk artis saglar.
Kan grubu uyumu gerektirmez.
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KAN BANKACILIGI ACISINDAN TEMEL iMMUNOLOJi

Transflizyon reaksiyonlarinin énemli bir bolimi immiin mekanizmalar ile gerceklesmektedir. Transflizyon 6ncesi
alinacak bazi 6nlemlerle (I6kosit azaltimi, 1sinlama vb) bunlarin biyiik 6l¢lide engellenebildigi bilinmektedir. Ancak,
en korkulan reaksiyonlardan olan hemolitik reaksiyonlari 6nlemek, kan bankalarinin glinliik rutini olan ve kan banka-
ciligr ile immiinolojinin kesisme alanini olusturan immiinohematolojik testlerin dogruluguna baglidir. Testlerde yapila-
cak bir hata geri déniissiiz ve 6liimciil olabilir. Immiinohematoljik testleri dogru uygulayip dogru yorumlayabilmek,
bazi temel immiinolojik kavram ve mekanizmalar konusunda bilgi sahibi olmay1 gerektirir. Bu baslik altinda, kan ban-
kasi calisanlarinin test prensiplerini daha kolay anlamasina yardimci olmast igin kan bankaciligi rutinindeki 6nemlerine
uygun olarak bazi temel immiinolojik kavram ve mekanizmalar 6zetlenmistir.

immiin Sistem Nedir?

Immiinite, tarihsel siirecte hastaliklardan ve 6zellikle de enfeksiyon hastaliklarindan korunma olarak adlandiriimig-
tir. Immiinitede rol oynayan tiim hiicre ve molekiillere immdin sistem, bunlarin yabanci yapilara karsi olusturduklari
kolektif ve koordineli davranisa da immdin yanit adi verilmektedir. Fizyolojik olarak enfeksiy6z mikroplara karsi savun-
mada rol alan immiin sistem, eritrosit antijenleri gibi enfeksiydz olmayan, organizmaya yabanci yapilara da immiin
yanit gelistirebilmektedir. Temel bir prensip olarak organizma kendisinde bulunan yapilara karsi degil, sadece yabanci

yapilara karsi immin yanit olusturur.

Antijen Nedir?

Organizmada bir immiin yanit sonucu kendilerine karsi olusmus spesifik antikorlar ile spesifik iliskiye girebilen
maddelere antijen (Ag) denir. En glicli antijenler biyik molekiilli proteinlerdir. Kompleks karbonhidratlar, fosfolipitler,
nlkleik asitler proteinler gibi makromolekdllerin yani sira, basit ara metabolitler, sekerler, lipitler, otokoidler ve hor-

monlar da antijen olarak taninabilirler.

Kan grubu antijenleri, eritrosit membraniyla iliskili cesitli yapilardir. Bu yapilar biyokimyasal olarak fakh 6zellikler
gosterirler. ABO, Lewis, P ve | sistem antijenleri karbonhidrat yapilarda iken, Rh, MNS, Kell, Duffy, Lutheran, Kidd, Xg
gibi sistemler protein yapidadir. Kan grubu antijenlerinin biyokimyasal yapilari, olusacak immin yanitin niteligi agisin-
dan 6nem tasimaktadir. Ciinkii immiin sistemin, protein ve karbonhidrat yapilara karsi olusturdugu yanitta farklihklar

bulunmakta ve bu yanitlarin Griinleri olan antikorlar da farkli niteliklerde olmaktadir.
Antikor Nedir?

Antikorlar (Ab), yabanci antijen ile karsilagsma sonrasinda tretilen proteinler olarak tanimlanabilir. Dolasim sistemin-
de, dokularda ve mukozal alanlarda yogun miktarda bulunurlar. Karsilastiklarinda kendilerine 6zgii antijen ile giigli
sekilde baglanarak, toksinleri etkisizlestirmek, patojenlerin girisini ve yayilmasini 6nlemek gibi fonksiyonlar gosterirler.
Hemen her bir antijen icin farkli bir antikor vardir. Antikorlar, antijenler arasindaki kiiciik farkhliklari biiyik bir yete-
nekle ayirt eder ve sadece kendisine 6zgii olan antijene ¢ok giicli sekilde baglanirlar. Bu sayede kendilerine spesifik
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antijenler disindaki antijenler ile reaksiyona girerek immiin yanitta karmasaya neden olmazlar. Antikorlar spesifik anti-
jenlerine Fab kisimlari ile baglanirlar. Bu spesifik baglanma her antikor molekiiliiniin Fab parcasinin diger antikorlardan
farkli oldugunun gostergesidir. Antikorlar asil fonksiyonlarini ise Fc kisimlari ile yiritirler. Fc bolimi antikorun ana

iskeletini ve degismez kismini olusturur. Fab gibi genis bir cesitlilige sahip degildir (Sekil-1).

Antikorlar IgA, 1gD, IgE, IgG ve IgM olmak lizere 5 izotipe sahiptirler (Sekil-2). 1gG (ve alt tipleri) ile IgM’ler kan ban-
kacihgr agisindan ozellikle dikkat edilmesi gereken antikorlardir. Bu nedenle, burada diger immiinglobulinlerden (A,D
ve E) bahsedilmeyecektir.

Tim antikorlar, B lenfositlerden farklilasan plazma hiicreleri tarafindan kemik iligi ve lenfoid organlarda tretilirler.
Antikor yaniti ya da sentezi i¢in antijenin dncelikle B lenfositler tarafindan spesifik sekilde taninmasi gerekir. Bundan
sonraki asama B lenfositlerin uyarilmasidir. Antijeni taniyan ve uyarilan B lenfositler 6nce plazma hiicrelerine donistr,
sonrada antikor sentezleyerek ortama birakirlar. Farkli biyokimyasal yapidaki antijenlerin farkli izotipte antikor sentezi-
ne neden olurlar. Bunun temelinde B lenfositlerin uyarilma durumu vardir. Protein antijenler kendi baglarina B hiicreleri
uyaramazlar ve antikor sentezleyen plazma hiicrelerine déniisebilmek icin T hiicre yardimina gerek duyarlar. Ciinkd
proteinler, kiiciik molekiler yapilardir. Bu yapilari nedeniyle B hiicreleri uyaramazlar. T hiicre yardimi almadan B hiic-
relerini plazma hiicrelerine gceviremez ve antikor sentezletemezler. T hiicre aracili (yardimh) immiin yanit sonucunda
B lenfositlerden farklilasan plazma hiicreleri IgG tipi antikorlar Uretirler (Sekil-3). Karbonhidrat yapidaki antijenler ise,
biylik molekil yapilariyla kendi baslarina B lenfositleri uyarabilir ve antikor sentezine aracilik edebilirler. T hiicre
bagimsiz bu immdiin yanit tiriiniin sonucunda olusan antikorlar ise IgM yapisindadir (Sekil-4). Her iki immiinglobulin

izotipinin kan bankaciligi agisindan farkli dnemleri bulunmaktadir.

Sekil-1: Antikorlarin baglanma ve fonksiyon bdlgeleri

Sekil-2: Antikor izotipleri
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Sekil-3: T hiicre bagimli antikor sentezi @ Antiien 4 Antikor

9

B hiicre aktivasyonu

7

[
y- Plazma hiicresine dinisiim 2 X‘

o Antikor senteri

] uc’" 12‘

Antikorlari dogal ve immiin antikorlar diye iki farkli baslk altinda incelenir:

e Dogal antikorlar, herhangi bir yabanci eritrosit ile karsilasma gerektirmeksizin, dogumdan sonraki donemde
kendiliginden gelisen antikorlardir. Cesitli yollarla (GIS vb) alinan karbonhidrat yapidaki gevresel antijenlere karsi geli-
sirler ve IgM yapisindadirlar. Karbonhidrat yapisindaki molekdllerin tagidiklari, ayni zamanda kan grubu antijenleri ile
birebir benzerlik gosteren yapilar bu antikorlarin gelisimine neden olmaktadir. Bu tip antikorlarin en 6nemli 6rnegi anti-
A, anti-B (izohemagliitinin) antikorlaridir. Diger kan grubu sistemlerinden farkli olarak bu dogal antikorlara sahip olan
ABO kan grubu sistemi, bu 6zelligiyle farkli bir &neme sahiptir. Bu antikorlarin dikkate alinmasi akut hemolitik trans-
flzyon reaksiyonlarinin engellenmesi agisindan biiylik 6nem tagimaktadir.

Sekil-4: T hiicre bagimsiz antikor sentezi @ Antijen A¢- Antikor

B bicre aktivasyoss Plarma hiicresine dinidiyiim 1 IgM

O Antikor senteri 5
. ocs:
Iz

e immiun antikorlar, sentezlenmek icin kisinin yabanci eritrositler ile karsilasmasini gerektirmektedir. Yabanci

eritrositler ile karsilasma olmaksizin gelismezler. Genel olarak protein yapidaki eritrosit antijenlerine karsi gelisirler ve
lgG yapisindadirlar. Ornegin Rh(-) gebede Rh(+) fetiis eritrositlerine karsi gelisen antikorlar immiin antikorlardir. Bu
antikorlar plasentadan gecebilirler. Hemolitik transfiizyon reaksiyonlarina yol agabilmeleri kan bankacihgi acisindan
o6nemlerini gostermektedir. Ancak, immiin antikorlar yalnizca protein antijenlere karsi gelismez, ABO disindaki diger
karbonhidrat antijenlerle karsilasma sonucu da gelisebilir ve o zaman genellikle IgM yapisinda olurlar.

Yukarida kisaca deginildigi gibi immiin sistem genel bir kural olarak sadece yabanci antijenlere karsi yanit gelistir-
mektedir ve bu antijenlere karsi gelisen antikorlara alloantikor denmektedir. Yabanci tehlikelere karsi viicudumuzu
savunan bu antikorlardir. Ancak bazi normal olmayan durumlarda immiin sistem kisinin kendi antijenlerine karsi da
yanit gelistirebilmektedir. Bu, 6z antijenlere karsi gelisen spesifik antikorlara da otoantikor denmektedir. Bu antikorlar
kisinin kendi viicudu ile savasan, kisinin kendi yapilarini yok etmeye odaklanmis antikorlardir ve yol actiklari duruma
“otoimmiinite” denmektedir. Kan bankasi laboratuvarlarinda karsilasilan antikorlar ister dogal, ister immiin antikorlar

olsun genellikle alloantikorlardir. Ornegin A grubu kisilerin plazmasinda bulunan anti-B antikorlari veya 0 grubu kisi-
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lerin plazmasinda bulunan anti-A ve anti-B antikorlari dogal alloantikorlardir. Duyarlanmis bir Rh(-) annenin plazma-
sinda bulunan anti-D antikorlari immin alloantikorlardir. Bu antikorlar spesifik antijenleri ile karsilasmadiklari siirece
sorun yaratmamaktadirlar. Ancak hatali transfiizyon uygulamalari gibi durumlarda spesifik antijenlerini tasiyan eritro-
sitler ile karsilagirlar ise hemolitik transflizyon reaksiyonlarina neden olurlar. Yani kan bankaciligi agisindan énemli allo-
antikorlar normal kosullarda sorun yaratmazlar. Ancak zaman zaman da olsa karsilagilan otoantikorlar ile durum boyle
olmayabilir. Otoantikorlar kisinin kendi antijenlerini hedef aldiklarindan ve kisi dolasiminda spesifik antijenlerini tasi-
yan eritrositler ile ayni anda bulunduklarindan eritrositlere baglanarak hemolize neden olabilirler. Sanki hatali trans-
flizyon yapilmiscasina kisinin kendi eritrositleri kendi antikorlari (otoantikor) aracihigiyla parcalanabilir. Tablo hasta
adina 6nemli bir hal alabilir. Eritrosit antijenlerine karsi gelismis otoantikorlar hemoliz olasiligi yani sira immiinohema-
tolojik testlerde de (kan gruplama, direkt coombs, indirekt coombs vb) sorunlara yol agmaktadir. Saglikli degerlendiri-
lemeyen test sonuclari nedeniyle transfiizyon giivenliginde de sikintilara neden olmaktadirlar. Kan bankalari agisindan
zorlayici olabilen bu durum ile ilgili daha ayrintili bilgiler immiinohematolojik testler béliimiinde verilmistir.

Antijen-Antikor Etkilesiminin Ozellikleri Nelerdir?

Antijen, kendilerine karsi olusmus spesifik antikorlar ile spesifik iliskiye girebilen maddeler olarak tanimlansa da,
her antijenik madde, molekil biyUkligl, biyokimyasal yapisi gibi gesitli nedenler ile antikor yaniti olusturamayabilir.
immiin yanit olusturabilmek icin burada ayrintisina girilmeyecek bazi yardimcilara gerek duyarlar. Ancak bazi mole-
kiiller de destege ihtiyag duymaksizin immiin yanit olusturabilirler ki, bu antijenlere immiinojen adi verilir.

Antijenler ile spesifik antikorlarinin birlesmesi geri doniisli birlesmedir ve elektrostatik glicler, hidrojen baglar gibi
gesitli baglanma bicimleri araciligiyla gerceklesir. Her antijen-antikor etkilesiminin baglanma siddeti birbirinden fark-
lidir. Antikorun tek bir baglanma noktasiyla, antijenik epitop arasindaki baglanma giicline afinite, antikorun yaptigi top-
lam antijen baglantilarinin giiciine ise avidite denmektedir (Sekil-5). Kisacasi avidite birim baglanma giiglerinin bir
araya gelmesiyle olusan glictiir. Afinite ve avidite kavramlari 6zellikle laboratuarda karsilasilan zayif reaksiyonlarin

yorumlanmasi sirasinda goz oniinde bulundurulmasi gereken kavramlardir.

Sekil-5: Afinite-Avidite @ Antijen " Antikor
i\) 'h\\J
d A
a) Zayif b) Gucla ) Cok gticli

Antijen-antikor etkilesimi, degisik gliclerde olup laboratuvarda farkli siddetlerde reaksiyon verebildigi gibi, gozle

goriinmez de olabilir. Buna yol acan bazi nedenler vardir:

e Bu durumun kan bankaciligr agisindan 6nemli nedenlerinden bir tanesi “zon olay1”dir. Zon olayinda, antijen-
antikor etkilesimi olmustur ancak laboratuar goriintlisii bu etkilesimi gdstermez. Antijen veya antikor fazlahigr durum-
larinda goriilebilen ve hatali yorumlara yol acabilen bir durumdur (Sekil-6). Eger spesifik antikor miktari antijen mikta-
rindan agsiri fazla ise, olusan antijen-antikor gruplari kiime (yani agliitinasyon) olusturamayabilir. Beklenen agliitinasyo-

nun olusmamasi testlerin hatali yorumlanmasina yol agabilir (Sekil-6a). Tersine antijen miktarinin spesifik antikor mik-
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tarindan asiri fazla oldugu durumlar igin de ayni sorun ile karsilasmak miimkiindiir (Sekil-6b). Reaksiyonlar en saglikli
olarak, antijen ve antikor miktarlarinin birbirinden biyk farklihklar géstermedigi durumlarda gozlemlenebilmektedir
(Sekil-6¢). Bu nedenle, immiinohematolojik testler degerlendirilirken zon olay1 olasiligi akilda bulundurulmalidir.

Sekil-6: Zon olayi @ Antijen 4~ Antikor
AP s 7 L 4 J
\ _'_\\:. N . Yo 4;:_' \u;
2 G P LN s

a) Ab fazlaliginda b) Ag fazlahginda c) Ag-Ab

e Bir diger 6nemli neden de, antikor izotiplerinin laboratuar ortaminda verdikleri reaksiyonlarin farklihigidir.
Sekil-7a'da goriilebilecegi gibi IgM yapisindaki antikorlar aynr anda on tane antijen ile baglanabildiklerinden aglitinas-
yon icin gerekli ag yapiyr kolaylikla saglayabilir ve gortinlr reaksiyonlar olustururlar. Ancak, 1gG’ler icin durum her
zaman boyle olmayabilir. IgG'ler, antijen ile birlestikten sonra bir kiime olusturacak sekilde davranamayabilir (Sekil-
7b). Bu durumda AHG (Anti Human Globulin veya Coombs serumu) kullanarak reaksiyon goriiniir hale getirilir (Sekil-
7¢). AHG, antijen ile baglanmis antikorlari birbirine baglayarak ag yapinin olusumunu saglar. immiinohematolojik test-
lerde AHG kullaniminin nedeni de, dogrudan aglitinasyon gergeklestiremeyecek antikorlarin aglitinasyonunu sagla-
mak ve boylece yanilma olasiligini dnlemektir.

Sekil-7: IgM ve 1gG ile agliitinasyon @ Antijen Y Antikor Y AHG

a) Aglitinasyon (+) b) Aglitinasyon (-) c) Agliitinasyon (+)

Antijen-Antikor Etkilesimi Sonrasi Gelisenler Nelerdir?

Antikorlarin antijen ile baglandiktan sonra efektor islevlerini (yani etkilerini) gostermesinde izotiplerinin 6nemi
biytiktir. Bu efektor mekanizmalar, nétralizasyon, opsonizasyon, kompleman aktivasyonu, antikor bagimli hiicre-
sel sitotoksite ve hipersensivitedir. Bu boliimde kan bankaciligi acisindan énemli olan opsonizasyon ve kompleman
aktivasyonundan bahsedilecektir.

Opsonizasyon, immiin sistemin savasacagl mikroorganizmalar vb hedeflerin fagositozunu kolaylastirmak igin
opsoninler (yani antikorlar, kompleman proteinleri) tarafindan isaretlenmesi durumudur ve ardindan fagositoz gelir
(Sekil-8). Eger bir antikor 1gG yapisinda ise, bu antikor antijen ile baglandiktan sonra, acikta kalan kuyruk kismi ile (Fc
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bolgesi) nétrofil ve makrofajlarda eksprese edilen yiiksek afiniteli reseptore (FcyR) baglanarak bu hiicreleri aktive eder.
Aktive olan fagositler (nétrofiller, makrofajlar), plazma membranini acarak antikor ile bagli hedef hiicreyi fagosite eder.
Fagosite edilen hedef hiicre, fagositin lizozomlarinda bulunan bazi maddeler (reaktif oksijen ara trtinleri, nitrik oksit
ve proteolitik enzimler) aracilig1 ile yok edilir. Opsonize olmus hiicrelerin fagositler tarafindan fagosite edilip yok edil-
mesi ozellikle dalak gibi lenfoid organlarda gergeklesir. Kan dolasiminda spesifik antikorlari tarafindan taninip, opso-
nize edilen hedef hiicreler, dolasim yoluyla geldikleri, bol miktarda fagosit iceren bu organlarda yakalanarak yok edi-
lirler. Opsonizasyonun kan bankaciligi acisindan 6nemi, 1gG yapisindaki antikor araciligiyla gerceklesen hemolitik
reaksiyonlarinin genellikle bu yolla hemoliz olusturmasidir (burada opsonin eritrosit antijenine karsi gelismis olan
antikor, opsonize edilen ve boylece fagosite edilen hedef hiicre de eritrosittir). Anti-D antikorlariyla gerceklesen
hemoliz gerek transflizyon reaksiyonlarinda, gerekse Rh uyusmazligi durumlarinda bu sekildedir.

Sekil-8: Opsonizasyon ve Fagositoz

~. 5. A

X

TN Ab‘\r Opsonizasyon Fov N : Fagositoz
\

a

Fagositik hiicre

Kompleman aktivasyonu, kompleman proteinleri araciligiyla yiriiyen, basmaklar seklinde ilerleyen, bir 6nceki
basamak drtinlerinin bir sonraki basamagi aktive ettigi bir reaksiyon zinciridir. Kompleman sistemi, konak savunmasin-
da rol oynayan, dolasan ve hiicre membraninda yer alan proteinlerden meydana gelir. Kompleman terimi, antikorlarin
etkisini artirma ve tamamlama yetenegini ifade eder. Kompleman Uriinleri dogrudan mikrobiyal yiizeylere veya antijen
ile baglanmis antikorlara baglanarak (g farkli yolla (klasik, alternatif ve lektin) kompleman sistemini aktive etse de, kan
bankaciligr agisindan antikor araciligiyla aktive olan “klasik yolak” 6nem tasir (Sekil-9). Her (¢ yol, farkli yapilar ara-
ciligiyla harekete gecer ama ayni sekilde sonlanir. Aktivasyon sonrasi birbirini aktive eden basamaklar “membran atak
kompleksi” adi verilen, hedef hiicre yiizeyinde delikler agarak hiicre icine iyon ve su gegisine neden olarak hedef hiic-
renin 6limiine yol acan bir basamak ile sonlanir (Sekil-10). Komplemanin klasik yoldan aktivasyonu hem IgM’ler hem
de bazi IgG’ler aracili@iyla gerceklesebilir. Bu aktivasyon igin antikorlarin antijen ile baglanmis olmasi gerekmektedir.
Serbest haldeki antikorlar bu aktiviteyi saglayamazlar. Antijene bagli antikorlar ile etkilesen kompleman proteinleri
sirayla birbirlerini aktive ederek membran atak kompleksine kadar reaksiyonu sirddrirler. IgM’ler pentamerik yapilari
nedeniyle komplemani giiclii sekilde aktive ederek hiicre lizisine yol acarlar. IgG’lerin ise alt tiplerine gore degisen bir
kompleman aktive edebilme kapasiteleri vardir. IgG1 ve IgG3 komplemani aktive edebilirken, 1gG2 ve IgG4 daha az
aktive edebilmektedir. Ancak bu IgG1 ve 1gG3’lin her zaman kompleman aktivasyonu saglayabilecegi anlamina gelme-
melidir. IgG’ler monomerik yapida oldugundan kompleman proteinlerinin baglanip aktive olabilmesi igin gerekli olan
yaptyl, yani iki veya daha fazla sayida Fc bolgesini saglayamayabilirler. Bu nedenle IgM’lere gore daha az kompleman
aktivasyonu saglarlar. Bu durum kan bankaciliginda akut hemolitik transflizyon reaksiyonlari agisindan 6nemlidir.
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Sekil-9: Kompleman sistemi aktivasyonu
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En korkulan ve onlenebilir transflizyon komplikasyonlarindan olan hemolitik transflizyon reaksiyonlari (HTR), trans-
flize edilen eritrositlere karsi alicida antikor varliginda veya antikor Gretimi sonucu gelismektedir. HTR’lari akut (trans-
flizyondan sonraki saatler icinde) veya geg (transflizyondan sonraki giinler iginde) reaksiyonlar olarak gorilebilir. Bu
siireci, reaksiyona aracilik eden antikorlarin izotipleri kadar, hazir olarak bulunup bulunmadiklari da etkiler. Ozellikle
IgM (ve bazi IgG'ler) yapisindaki antikorlara bagli reaksiyonlar genellikle akut seyirli olurken, ¢ogu IgG yapisindaki
antikorlar ile bu stire¢ daha ¢ok ge¢ reaksiyon seklinde goriilmektedir. Buradaki kritik nokta komplemanin intravaskdiler
aktivasyonudur ve bu durum akut hemoliz gelisimine yol acar. Ote yandan gec reaksiyonlar, hazirda antikorun bulun-
madigi ama glinler iginde sentezlendigi primer immin yanit sonucunda gelisebilmekte ve transflizyondan haftalar
sonra goriilebilmektedir. HTR agisindan antikorlar disinda antijenler de 6nem tasimaktadir. Eritrosit antijenlerinin erit-
rosit tizerindeki miktari ve dagilimi da 6nemlidir. Daginik yerlesmis ve sayi olarak az olan antijenlerin, daha yogun yer-
lesimli antijenlere gére komplemani aktive etme ve siddetli hemolitik reaksiyon olusturma olasiliklari daha dustktdr.

Sekil-10: Membran atak kompleksi
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Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonlarr siklikla ABO kan grubu uyumsuz transflizyonlarda goriilmektedir.
Bilindigi gibi anti-A ve anti-B genel olarak IgM yapisindadir ve dogal olarak dolasimda hazir bulunurlar. Uygun antijen
ile karsilastiklarinda baglanir ve beraberinde komplemani da aktive ederler. Bu aktivasyon bagisci eritrositlerinin damar
icinde yikilmasini tetikler, toksik olan eritrosit stromasi ve hemoglobin plazmaya salinir. Ote yandan aktive olmus kom-
pleman sistemi Grlinlerinden anafilotoksinler (C3a, C4a, C5a) ve aktive olan koagllasyon sisteminin etkileri ile renal
yetmezlik gibi tablolarin eklenmesiyle hasta hayati agisindan son derece tehlikeli bir siireg baglamis olur. Ancak akut
intravaskiiler hemoliz sadece ABO uyumsuzlugu durumlarinda degil, daha az goriilmekle birlikte diger eritrosit anti-

jenlerine karsi gelismis antikorlar tarafindan da tetiklenebilir. Ayrica, sadece IgM’lerle degil, komplemani aktive edebi-
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len IgG’ler araciligiyla da gelisebilmektedir.

Gec¢ hemolitik transflizyon reaksiyonlari, 1gG yapisindaki antikorlar ya da yeni sentezlenen antikorlar araciligiyla
gerceklesmektedir. Bu reaksiyona ornek olarak, RhD(-) alictya, RhD(+) eritrosit transfiizyonu yapilmasini gésterebiliriz.
Eger Rh(-) kisi, daha 6nce D antijeniyle karsilasmamis ise, bu karsilasma sirasinda anti-D antikoru gelistirebilir.
Bagisciya ait Rh(+) eritrositler konak dalaginda makrofajlar tarafindan yakalanarak T lenfositlere sunulur. Burada T
hiicre aracili immiin yanit sonrast ilk basta IgM, daha sonra da IgG yapida anti-D antikorlari tiretilir. Bu antikor yanitinin
gelisimi 3-7 giin sirebilir. Daha 6nce Rh(+) eritrositler ile karsilasan Rh(-) kisilerde ise bu antikorlar plazmada zaten
mevcuttur. Rh(+) eritrosit transflizyonu durumunda, ister yeni sentezlensin, isterse daha dnceden sentezlenmis olsun,
anti-D antikorlari, RhD(+) eritrositlere baglanirlar. Dolagimda gerceklesen bu Ag-Ab etkilesimi sonuclarini lenfoid
organlarda verir. Antikor bagli eritrositler dalaktan vb lenfoid organlardan gecerken buradaki fagositler tarafindan (FcyR
araciligiyla) yakalanarak fagosite edilir ve eritrosit yikimi ekstravaskiiler olarak (yani lenfoid organlarda) gerceklesir. Bu
nedenlerle hemoliz yavag yavas gerceklesir ve erken dénem reaksiyonlara gore daha hafif belirtiler goriliir. Ancak, bu
ornek 1gG yapisindaki antikorlarin komplemani aktive edip intravaskiiler hemolize asla neden olamayacagi seklinde

degerlendirilmemelidir.

Antikorlar araciligiyla olusan ekstravaskiiler hemolize, anne ile bebek arasindaki kan uyusmazhgi durumlarinda da
rastlanmaktadir.

e Rh(-) bir gebe Rh(+) bir bebege gebe ise ve anti-D gelistirmis ise (daha 6nceki Rh(+) bebege gebelik veya aldigi
bir Rh(+) transflizyon nedeniyle), IgG yapisinda olan ve plasentay gecebilen bu antikorlar Rh(+) bebek eritrositleriyle
baglanarak onlari opsonize ederler. Opsonize olan bu eritrositlerin daha sonra dalakta fagosite edilmesi bebekte ane-
miye neden olmaktadir (Rh uyusmazhgy).

e Anne bebek arasindaki kan uyusmazhginin bir diger tiiri de annenin anti-A ve/veya anti-B’leri nedeniyle ger-
ceklesmektedir. ABO sistemi antikorlarinin genellikle IgM yapidadir (IgM’ler plasentadan gecemez), ancak bazen kar-
bonhidrat yapidaki bu antijenlere karsi IgG yapisinda antikorlar da gelisebilmektedir. Anne ve bebek kan gruplari
uyumsuz ise plasentayi gecebilen bu antikorlar ayni sekilde hemoliz ve anemi nedeni olabilmektedir.

Kan Bankacihiginda Bellek Hiicrelerinin Yeri

Antikorlar, periferik lenfoid organlarda, B lenfositlerin antijen ile uyarilmasinin ardindan dénistiikleri plazma hiic-
releri tarafindan dretilir. Bu plazma hiicrelerinin bir kismi kemik iligine go¢ ederek koruyucu antikorlarr aylar veya yillar
boyunca kiiglik miktarlarda Gretmeye devam ederler. Bu diizey zaman igerisinde azalma gosterebilir. Bu antikorlar mik-
roorganizmalara karsi erken koruyuculugu saglar. Antijen ile uyarilan bazi B lenfositler ise plazma hiicreleri yerine,
antikor sentezlemeyen bellek hiicrelerine donusturler. Bellek hiicreleri, antijen ile daha sonraki karsilagsmalarda etkin
savunma igin gerekli olan ¢ok miktardaki antikorun sentezlenmesi icin hizla plazma hiicrelerine dondsiir. Tekrarlayan
karsilagmalar sonrasi bellek hiicreleri araciligiyla yogun antikor tiretimi (anamnestik reaksiyon) kan bankacilarinin akil-
da tutmasi gereken bir durumdur. Kemik iligine yerlesen plazma hiicrelerinin Grettigi antikorlarin, antikor tarama, ¢ap-
raz karsilastirma (cross-match,CRM) gibi uygunluk testlerinin pozitif sonug vermesi igin gerekli diizeyin altinda kalmasi,
testlerin negatif sonuglanmasina yol acabilir. Ozellikle gecmisinde uzun yillar éncesine ait transfiizyon, gebelik ykiisii
vb bulunan kisilere yapilacak transfiizyonlarindan &nce bu testlerinin negatif bulunmasi transfiizyon reaksiyonu gelis-
meyecegini garanti etmez. Bu kisilere yapilacak eritrosit transflizyonunda, eritrositlerin daha énce antikor tretilmis olan
antijeni tasimasi durumunda transfiizyon reaksiyonuna neden olabilir. Bu durumda reaksiyon sonrasi ¢alisilacak testler
ile daha 6nce saptanamayan antikorlar belirlenebilecektir. Sik rastlanilan bir durum olmasa da, anamnestik reaksiyon

ve bellek hiicreleri her zaman akilda tutulmalidir.
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Kan bankalarinin immiinohematoloji laboratuarlarinda galisilan testler ve goriilen bazi transflizyon reaksiyonlarinin
temelinde yukarida 6zetlenen en temel immiinolojik olaylar yatmaktadir. Testler veya reaksiyonlarla ilgili daha ayrintili
bilgiler, ilgili bolimlerde yer almaktadir.

-81 -



IMMUNOHEMATOLOJIK TEST PRENSIPLERI

Transflizyon uygulamalarinin tarihsel gelisimi tarihge boélimiinde anlatilmistir. 20. yiizyil baslarinda ABO kan grubu
antijenlerinin (Ag) kesfedilmesinin transfiizyon agisindan bir déniim noktasi oldugu sdylenebilir. Sonrasinda ¢ok sayida
eritrosit antijeninin kesfi ve transflizyon agisindan bu antijenlerin 6neminin anlasilmasi ile glivenli transflizyon yoniinde

onemli adimlar atilmistir.

Transfiizyon bir insandan alinan dokunun (kan) bir baska insana transferidir. Distan bakildiginda insanlar arasinda
nasil anatomik olarak ¢ok sayida farklilik g6zlemlenebiliyorsa bireylerin dokularindaki mikroskopik yapilarda da ¢ok
sayida molekdiler farkliliklar bulunmaktadir. Polimorfizm ya da varyasyon olarak adlandirdigimiz bu cesitlilikler insanlar
arasindaki antijenik farkhliklar olusturmaktadir. Ozetle herkesin kaninda eritrositler ve bu eritrositlerin yiizeyinde ¢esit-
li membran yapilart bulunur. Ancak bu membran yapilarinda bireyler arasi molekdler farkhliklar vardir. Bu farkliliklar-
dan kaynaklanan antijenlere “Eritrosit Yiizey Antijenleri” denir. Birbirleri ile iliskili antijenlerin olusturdugu sistemler ise
“Kan Grubu Sistemi” olarak adlandirilir.

Organizmayi enfeksiyon ajanlarindan korumakla gorevli olan savunma sistemimiz (immiin sistem) ayni zamanda
transflizyon uygulamalarinin éniindeki en biyiik engeli olusturur. Transfiizyon sonrasinda, alicida bulunan (ya da son-
radan gelisen) antikorlar (Ab) hedef antijenlere baglanir ve eritrositlerin yikimina (hemoliz) neden olarak ciddi transfiiz-
yon reaksiyonlarina yol acabilirler. Asagida ayrintili olarak anlatilan kan grubu sistemlerine bakilacak olursa eritrosit-
lerde ¢ok sayida (300’den fazla) antijen oldugu goriilecektir. Trombosit ve |6kosit antijenleri de bunlara eklenecek olur-
sa durum iyice karmasik bir hal alir. Sansli oldugumuz nokta immdin sistemimizin her antijenik yapiya ayni glicte yanit
vermiyor olusudur. “immiinojenite” olarak adlandirdigimiz bu durumu kabaca antijenlerin antikor yaniti olusturabilme
potansiyeli olarak tanimlayabiliriz. Dogal antikorlari bulunan ABO antijenlerini ve immiinojenitesi gilicli olan RhD
antijenini dista birakacak olursak eritrosit antijenlerinin ¢ogunun immiinojenitesi zayiftir (tablo-1). Dolayisiyla alici
(hasta) ve bagisciya ait ABO ve RhD antijenlerinin ayni oldugu kan transfiizyonlarinda biyiik oranda sorun yasamayiz.
Bu nedenle her transflizyon 6ncesinde en énemli kan grubu antijenleri olan ABO ve RhD tiplendirmesi yapilmakta,
diger eritrosit antijenlerine karsi alicida antikor bulunup bulunmadigini saptamak amaci ile de cross-match (¢apraz kar-
silagtirma) ya da antikor tarama gibi uygunluk testleri yapiimaktadir.

Tablo-1: Bazi Eritrosit Antijenlerinin immiinojenitesi

ANTIJEN ANTIKOR OLUSTURMA ORANI (%)
D 70 (35-80)
K 10 (5-10)
C 4.1
E 3.4
k 3
e 1.1
Fy? 0.5
0.22
S 0.08
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Sonug olarak, gesitli eritrosit antijenleri ve bunlara karsi gelisen antikorlar transfiizyon uygulamalari 6niinde 6nemli
bir engel olustururlar. Transflizyonun giivenligini saglamak amaciyla bagisci ve alici eritrosit antijenlerinin (bazi durum-
larda trombosit ve |6kosit antijenleri de bunlara eklenebilir) tiplendirilmesi ve bu antijenlere karsi gelisen antikorlarin
saptanmasi ve tanimlanmasi islemlerinin timiini iceren disipline “immiinohematoloji” diyoruz. immiinohematolojide
cesitli test ydntemlerinden yararlanilir. Arastirma amaciyla ya da referans laboratuvarlarda kullanilan bazi 6zel yontem-
ler (Molekdler testler, akim sitometri, vb) disinda 1900 yilinda ilk kan gruplarinin kesfinden beri yaygin olarak kullani-
lan serolojik yontem hemagliitinasyondur. Bu nedenle konuya 6nce hemagliitinasyon test yonteminin tanimlanmasi ile
baslanacaktir.

HEMAGLUTINASYON

Hem (kan) ve agliitinasyon (kiimelenme) sozciiklerinden olusan “hemagliitinasyon”, kanin kiimelenmesi anlamina
gelmektedir. Belirte¢ olarak eritrositlerin kullanilarak cesitli enfeksiyon etmenlerinin, antijenlerin ve antikorlarin sap-
tandigr bir laboratuvar test yontemidir. Mikrobiyoloji laboratuvarinda, dogrudan eritrositleri agliitine etme yetenegi
bulunan bakteri ya da viruslarin saptanmasinda kullanilabilecegi gibi istenen antijenlerle kaplanmis eritrositler kullani-
larak patojenlere karsi olusan antikorlarin saptanmasinda da kullaniimaktadir.

Kan Bankaciligr agisindan bakildiginda, cesitli eritrosit antijenlerinin ya da eritrosit antijenlerine karsi gelisen anti-
korlarin saptanmasinda kullanilan temel yontemdir. Eritrositlerin yiizeyindeki antijenler kendilerine 6zgii antikorlar ile
birlestiklerinde birbirlerine yapisarak gozle gorilebilecek biyiiklikte kimeler olusturarak c¢okerler (sekil-1).
Aglitinasyon reaksiyonunda iki ayri asama bulunmaktadir. Birinci asama antikorlarin eritrositlere baglanmasi, ikincisi
de antikor kapli hiicrelerin birbirlerine tutunmasidir. Eritrosit antijenleri arastirildiginda, elimizde arastirdigimiz antijene
karsi tanimlanmis antikor (6r. anti-A, anti-B vb) bulunmasi gerekirken antikor arastirdigimizda ise antijenleri tanimli
eritrositlerin (6r. A grubu veya B grubu) bulunmasi gerekir.

Sekil-1: Hemagliitinasyon
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Hemagliitinasyonu Etkileyen Faktorler:

Antikorlarin antijenlere baglanabilmesi ve sonrasinda farkli hiicreleri bir araya getirerek hiicresel kiimelenmeyi
(hemagliitinasyon) olusturabilmeleri icin bazi 6zel kosullara gereksinim vardir. Ornegin ortam sicakhgi antikorlarin
hedef antijenlere baglanmasini etkileyebilirken antikorlara ya da eritrositlere bagli bazi 6zellikler antikor kapli hiicre-
lerin birbirlerine baglanarak kiimelenmelerini etkileyebilir. IgG yapidaki antikorlar antijenlere yalnizca viicut sicakli-
ginda (30-37°C) baglanabildiginden reaksiyon ortaminin inkiibasyonu gerekir. Oysa IgM antikorlar oda sicakliginda da
baglanabilirler. Bu yiizden testlede kullanilan antikorlar IgM yapida ise inkiibasyona gerek duyulmaz. Eritrositlerin
ylizeyinde negatif bir elektrostatik yiik bulunur. iki eritrositi birbirinden uzaklastiran bu negatif yiike “zeta potansiyeli”
denir (sekil-2). 1gG yapidaki antikorlarin iki adet antijen baglayan bolgeleri (Fab) vardir ve iki Fab arasindaki mesafe
kisadir. IgM antikorlarin ise on adet Fab’i vardir ve Fab’lar arasi mesafe daha uzundur (sekil-3). Bundan dolay: 1gG anti-
korlar, zeta potansiyeli nedeniyle birbirlerinden uzak duran iki ayri eritrosite baglanmakta zorlanirken IgM antikorlar
bunu kolayca basarabilir.

Sekil-2: Zeta Potansiyeli Sekil-3: 1gG ve IgM Antikor Yapilar

Agliitinasyon Yok

19G Eritrosit

x\‘b

Aglitinasyon

Laboratuvarda bu elektrostatik glicii yenmek ve bir immiinglobulin molekilinin iki eritrosit arasinda kopri kura-
bilmesini saglamak icin bazi kosullardan yararlanilr:

1.  Fiziksel kosullar

a. inkiibasyon 1sisi: Antikor tipine gore Ag-Ab baglanmasini etkiler.
i IgM tipi antikorlar............. 4-27°C (Oda 1sis1)
ii. IgG tipi antikorlar............ 30-37°C (inkiibator)
b. inkiibasyon siiresi: Ag-Ab baglanmasini etkiler.
c. Santrifiij hiz ve siiresi: Hiicreler arasi mesafeyi kisaltarak agliitinasyonu kolaylastirir.

Ortam: pH, LISS soliisyonu, enzimler, makromolekiiller: Ortamdaki negatif yiikii azaltarak hiicreler
arasi mesafeyi kisaltilir.

2. Eritrositler
a. Yiizey antijenlerinin tipi, sayisi, lokalizasyonu ve imminojenitesi: Antijen ne kadar ¢ok ise
agliitinasyon o kadar kolaydir.
b. Homozigot veya heterozigot olmalari: Bazi antijenler homozigot bireylerin eritrositlerinde daha fazla
sayida bulunur. Buna dozaj etkisi denir.
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3. Serum, Protein icerigi ve antikorlarin yapi ve tiirleri: IgM antikorlar ile aglitinasyon daha kolay iken IgG
antikorlar ile daha zordur.

Hemagliitinasyonu Etkileyen Eritrositlere Ozgii Nedenler

1. Bazi eritrosit antijenlerinin homozigot ve heterozigot hiicrelerdeki reaktiviteleri (dozaj) arasinda biiyik farklar
vardir (C, ¢, M, S, Jk?).

2. Baz eritrosit antijenlerinin reaktivitesi bireyler ayni fenotipte olmasina ragmen degiskendir (P1, I, i, Le?, Le®,
Sd?, Vel, Ch/Rg). Kanin saklanma siiresi uzadikga eritrositlerdeki Ag yogunlugu azalabilir.

3. Yenidoganlar ve yetiskinlerde antijenlerin reaktivitesi farklidir. I ,Le?, LeP ve Sd2. Yenidogan eritrositlerinde gok
zayif olarak gosterilebilir. A, B, P1, Lu?, LuP, Yt?, Xg ve Vel antijenlerinin reaktivitesi yenidoganlarda yetiskinlere gore
daha dusgtktar. Rh, K, Fy, Jk, MNS, Di, Do, Sc, Co® ve Aua antijenleri ise dogumda tam gelismistir. A ve B antijenleri
basit lineer veya dallanan kompleks yapilar seklinde bulunabilir. Yetiskin ve yenidoganlardaki A, B ve H aktivitesi mem-
bran yiizeyindeki dallanan kompleks yapilarin sayisi ile ilgilidir. Yetiskinlerde gok sayida dallanan oligosakkaritler ve
daha ¢ok sayida terminal antijen bulunur. Bu nedenle yenidoganlarda yapilan ABO kan gruplama testinde daha zayif
reaksiyonlar gozlenir.

Hemagliitinasyon Yontemleri

Kan bankasi laboratuvarinda hemagliitinasyon reaksiyonunun goézlenmesinde gesitli yontemlerden yararlanihr.
Bunlar:

Lam yontemi: Lam, plastik ylizey ya da fayans kullanilarak hemagliitinasyon diiz bir zemin tizerinde gézlemlenir.
Hizli ve pratik bir yontem olmasina ragmen cesitli sakincalari vardir. Yeterince duyarli degildir ve zayif reaksiyonlar goz-
den kagabilir. Test icin kullanilan zemin her islemde degistirilmediginde (6r. fayans kullanildiginda) kontaminasyon riski
nedeni ile hatali pozitif reaksiyonlar gozlenebilir. Bazi gereklilikleri karsilayamayabilir (6r. kan gruplamada reverse
gruplama, zayif D testi vb). Biyogiivenlik yoniinden riskli oldugunu da eklemek yararli olacaktir. Tim bu nedenlerden
dolayi hem bilimsel hem de yasal olarak (bknz. Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi) tercih edilen bir yontem degildir
(sekil-4).

Sekil-4 Lam Yontemi

Tiip yontemi: Referans yontemdir. Hemagliitinasyon, bir test tiiplinde serum fizyolojik (SF) igerisinde gozlemlenir.
Farkli reaksiyon derecelerini ve ift poplilasyon goriintiilerini gézlemlemek mimkiindiir (zayif ? siddetli). Kusku duyu-
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lan reaksiyonlar mikroskop altinda degerlendirilebilir. Hem antijenler hem de antikorlar arastirilabilir. Olumsuz yoni
zaman, dikkat, beceri ve dolayisiyla deneyim gerektirmesidir (Sekil-5a, 5b).

Sekil-5: Tlip yontemi

a) Anti-A, Anti-B ve Anti-D Reaktifler b) Tup Yontemi

Mikrokolon yontemi (jel santrifiigasyon, kolon agliitinasyon): Reaksiyon, plastik bir kartta yer alan kiigiik test
tiplerinde gozlemlenir. Bu kiiglik tiiplerde SF yerine bir jel materyal bulunur. Bu jel ortam agliitine olan hiicreleri yaka-
ladigindan hemaglitinasyon yukarida, serbest hiicreler ise dipte gozlemlenir. Farkli reaksiyon derecelerini ve cift pop-
lasyon gorintilerini gozlemlemek mimkiindir (zayif 2 siddetli). Avantajli yonii kolay uygulanabilir olmasi ve gerek
manuel gerekse otomatize sistemlerle kullanilabilmesidir (sekil-6).

Sekil-6: Mikrokolon Yontemi

JEL YONTEMI

;"J ) V LA &,"—

¢ AR,
. oo Lo BN o

\

I - - - '-
Kan Gruplama Igin Jel Kart " A i \E'-r I !L‘“li' l ctl J Al J B J
Monoklonal
Mikrotio
a) Jel ve kuyucugun yapisi b) Aglitinasyon

Mikroplak yoéntemi: Hemagliitinasyon, plastik bir plakta bulunan kiiciik kuyucuklar icerisinde gozlemlenir. iki yon-
tem vardir:

e Kati faz: Reaktifler (antikorlar) kuyucuklarin ylizeyine emdirilmis oldugundan hemagliitinasyon reaksiyonu,
plak yiizeyinde yaygin olarak gorilir (sekil-7a).

e Sivi faz: Hemaglitinasyon reaksiyonu kuyucuklarda bulunan SF icerisinde gozlemlenir. Tip yonteminde oldu-
gu gibi hiicre ve reaktifler bu ortama eklenerek agliitinasyon gozlenir (sekil-7b).
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Sekil-7: Mikroplak Yontemi

ABO-Rh SAPTAMA

Eritrasitier

“ B D

AR A
g 089

a) Kati faz b) Sivi faz

Hemagliitinasyon Reaksiyonunun Derecelendirilmesi

immiinohematolojik testlerin yorumlanmasinda hemagliitinasyon reaksiyonunun siddeti 6nemlidir.
Hemaglitinasyon siddetine bakilarak antikor tipi ve titresi, antijenin yapisi ve eritrosit ylizeyindeki yogunlugu ile ilgili
cesitli ¢cikarimlarda bulunulur. Ornek vermek gerekirse ABO sistem altgruplarinin belirlenmesi ve antikor tanimlama
gibi testlerde reaksiyon derecesi 6nemlidir. Hemaglitinasyon siddeti 1+, 2+, 3+, 4+ veya negatif olarak tanimlanir. Bazi
durumlarda test ortaminda hem agliitine olmus hiicreler hem de serbest hiicreler bir arada bulunur. Bu durum ift
popllasyon olarak adlandirilir. Tablo-2’de reaksiyon dereceleri agiklanmistir:

Tablo-2: Hemaglitinasyon Reaksiyonunun Derecelendirilmesi

AGLUTINASYON DEGERLENDIRME

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

+++ Birkag biylk kiime, serbest hiicre yok

++ Cok sayida buyiik ve kigiik kiime, serbest hiicre yok

+ Cok sayida kiigiik kiime, zeminde serbest hiicre var
Mikroagliitinasyon Makroskobik negatif, mikroskobik bazi alanlar 6-8 hiicreli kiimeli
Stpheli Makroskobik negatif, cok nadir mikroskobik 6-8 hiicreli kiime
Rulo Olusumu Mikroskobik olarak kiimeler para dizisi seklinde

Negatif Makroskobik ve mikroskobik kiime yok

Cift Popiilasyon (Mixed Field) Cok sayida buyiik ve kigiik kiime, zeminde serbest eritrosit var

Asagidaki sekillerde sirasiyla tlip ve mikrokolon yontemlerinde farkli siddetlerdeki aglitinasyon dereceleri gériilmekte-
dir (sekil-8).

Sekil-8: Aglitinasyon

- »
e s ' " i L .i_* ; s‘ .  +4 +3 +2 +1 Negatif
+4 +4 +3 +2 +1 Negatif
a) Tlpte aglitinasyon b) Mikrokolonda Agliitinasyon
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KAN GRUPLARI

1900’de Karl Landsteiner’in ABO kan grup antijenlerini tanimlamasi, giivenli transflizyon konusunda atilan en
o6nemli adimlardan birisidir. Daha sonra yapilan ¢alismalar eritrositlerde membranla iliskili pek cok yapinin antikor
yaniti olusturabilecek antijenik 6zellikleri oldugunu géstermistir. Bir kan grubu antijeni, “6zgll bir allo-antikor tarafin-
dan saptanan, eritrosit ylizeyindeki kalitsal bir karakter” olarak tanimlanabilir. Glinlimiizde serolojik olarak tanimlan-
mis pek ¢ok kan grup antijeni vardir. Bu antijenlerin biylk bir bolimi birbirleriyle iliskilidir ve kan grup sistemlerini
olustururlar. ABO ve Rh en dnemli kan grubu sistemleridir ve asagida ayrica ayrintili olarak anlatilmislardir.

Kan grubu antijenleri su yapilarda olabilir:
e proteinler,

e glikoproteinler,

e glikolipitler.

Protein antijenlerde gen-antijen iliskisi dogrudandir. Genlerde meydana gelen cesitli mutasyonlar, kodlanan prote-
inde yapisal degisimlere veya aminoasit degisikliklerine yol acarak antijenik degisimlere (antijenlerin kaybolmasi ya da
yeni antijenlerin olusumu gibi) neden olur. Karbonhidrat antijenlerde ise gen-antijen iliskisi dolaylidir. Genler enzimleri
(glikozil-transferazlar) kodlar, enzimlerse monosakkarit (glukoz, galaktoz gibi tek bir seker molekl) yapilari birbirle-
rine ekleyerek antijenleri tagiyan oligosakkarit (az sayida monosakkaritin bir araya gelerek olusturdugu kiiglik karbon-
hidrat yap1) yapilari olusturur. Bu nedenle genlerde meydana gelen mutasyonlar, kodlanan enzimlerde birtakim degi-
sikliklere yol acarak enzimin aktivitesini degistirebilirler (6r; A ve B antijenleri).

Kan Grubu Terminolojisi ve Siniflandirma

1900’de ABO sisteminin bulunmasindan beri ¢cok sayida kan grubu antijeni tanimlanmis ve ¢ok sayida farkli termi-
nolojiler kullanilmigtir. Farklr alelleri tanimlayan su formlar kullanilmistir: Biiytk harfler (A, B; M, N), karsit (antithetical)
antijenleri ve alel triinlerini tanimlayan biiyiik ve kiiciik harfler (S, s; K k), tist simge harfler (Fy?, Fy) ve numaralar (Lu6,
Lu9). Hatta tek bir sistem i¢inde bile farkli terminolojik stiller kullaniimigtir (6r. Kell sistemi: K, k, Kp?, Kpb, Kp€, K12,
K13).

ISBT (International Society of Blood Transfusion) tarafindan “Kan Gruplari Terminolojisi’nin belirlenmesi amaciyla
1980 yilinda bir calisma grubu kurulmustur. ISBT galisma grubu, her sistemin ¢ basamakli bir sayiya ek olarak 3-5
biyiik harften olusan sembollerle tanimlandigi bir terminoloji olusturmustur. Ornegin Kell sistemi: 006 veya KEL. Bu
sistem icindeki her antijenin tic basamakli bir numarasi vardir. Ornegin K: 001 (006001 veya KEL1), Kp®: 003 (006003
veya KEL3) olarak tanimlanirlar. Tamamen sayilardan olusan sembol nadiren kullanilirken, fazlalik sifirlar atildiktan
sonra sembollere eklenen sayilar daha yaygin kullaniimaktadir. Fenotipler, sistem semboliini takiben iki nokta st tste
ve var olan antijenlerin siralanmasi ile tanimlanir. Eksik antijenler, 6nlerine eksi isareti konularak siralanir. Genler ise,
italik olarak yazilan sistem sembollinden sonra bir yildiz isareti ve alel tarafindan kodlanan antijenin numarasi ile
tanimlanir.

Var olan bir kan grubu sistemine yeni bir antijenin dahil edilebilmesi igin, s6z konusu antijenin, sistemdeki diger
antijenleri olusturan gen (veya gen kiimesi) tarafindan kodlandigini gésteren yeterli kanit olmalidir. Bir veya birden fazla
antijen ile yeni bir sistem olusturabilmek icin ise var olan tiim sistemlerden genetik olarak farkl olduklari gésterilmeli-
dir.

Bazi kan grubu antijenleri, yetersiz genetik kanitlar nedeni ile sistemlere yerlestirilememistir. Bunlar dustk siklikta
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antijenler ise “700 Serisi”nde, ylksek siklikta antijenler ise “901 Serisi”nde yer alirlar. Eger iki veya daha fazla sayida
antijen genetik, serolojik veya biyokimyasal olarak birlikte kategorize edilebiliyor, ancak yeni bir sistem olusturabilmek
icin yeterli kanit yok ise bu antijenler bir kan grubu “koleksiyonu” olusturabilirler.

Saptanan yeni eritrosit antijenleri ve tanimlanan yeni kan grubu sistemleri ile bu alanda dinamik gelismeler yasan-
maktadir. Gilincel gelismeler ISBT Web sayfasindan “http://www.isbtweb.org/working-parties/red-cell-immunogenetics-

and-blood-group-terminology/blood-group-terminology/” adresinden takip edilebilir. Halen 33 kan grubu sistemine

dahil 297 antijen, 7 kan grubu koleksiyonuna dahil 18 antijen, 18 dislk insidans antijen ve 6 yiiksek insidans antijen
olmak tizere toplam 339 eritrosit antijeni tanimlanmistir. Tablo-3'de kan grubu sistemleri 6zetlenmistir.

Tablo-3: Kan Grubu Sistemleri

No isim Sembol Antijen Gen isim(leri)* CD No Kromozom
Sayisi

001 ABO ABO 4 ABO 9
002 MNS MNS 46 GYPA, GYPB, GYPE CD235 4
003 P1PK P1 3 P1 22
004 Rh RH 54 RHD, RHCE CD240 1
005 Lutheran LU 20 LU veya BCAM CD239 19
006 Kell KEL 35 KEL CD238 7
007 Lewis LE 6 LE veya FUT3 19
008 Duffy FY 5 FY veya DARC CD234 1
009 Kidd JK 3 JK veya SLC14A1 18
010 Diego DI 22 DI veya SLC4AET CD233 17
011 Yt YT 2 YT veya ACHE 7
012 Xg XG 2 XG CD99 XY
013 Scianna SC 7 SC veya ERMAP 1
014 Dombrock DO 8 DO veya ART4 CD297 12
015 Colton cO 4 CO veya AQP1 7
016 | Landsteiner-Wiener LW 3 LW veya ICAM4 CD242 19
017 Chido/Rogers CH/RG 9 C4A, C4B 6
018 H H 1 FUT1 CD173 19
019 Kx XK 1 XK X
020 Gerbich GE 11 GE veya GYPC CD236 2
021 Cromer CROM 18 CROM CD55 1
022 Knops KN 9 KN veya CR1 CD35 1
023 Indian IN 4 IN CD44 11
024 Ok OK 3 OK veya BSG CD147 19
025 Raph RAPH 1 RAPH CD151 11
026 | John Milton Hagen JMH 6 JMH veya SEMA7A CD108 15
027 I | 1 I veya GCNT2 6
028 Globoside GLOB 1 B3GALT3 3
029 Gill GIL 1 GIL veya AQP3 9
030 RHAG RHAG 4 RHAG CD241 6
031 FORS FORS 1 GBGT1 9
032 JR JR 1 ABCG2 4
033 LAN LAN 1 ABCB6 2

*Alternatif gen isimleri belirtilen kan grubu sistemlerinde ilki ISBT'nin, ikincisi ise HGO’nun (Human Genome
Organisation) isimlendirmesidir.
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Kan Gruplarinin Klinik Onemi

Kan gruplari, transflizyon ve transplantasyonda biyiik klinik 6nem tasirlar. ABO sisteminin bulunmasi, kan transfiiz-
yonunu miimkiin kilan en 6nemli faktérlerden biri olmustur. Cogu kan grubu antikoru, transfiize edilen antijen-pozitif
eritrositlerin yikimina yol agarak ya hemen ya da transflizyondan giinler sonra gelisen hemolitik transflizyon reaksiyo-
nuna (HTR) neden olur. HTR'ler dissemine intravaskiiler koagtilasyon (DIC), bobrek yetmezligi ve 6liime yol agabilir-
ler.

IgG kan grubu antikorlari, gebelik sirasinda plasentayi gecerek antijen eksprese eden (sergileyen, bulunduran) fetal
hiicrelerin hemolizine yol acabilirler. Bu durum allo-immiin fetal hemolitik anemiye, yani yaygin olarak bilinen adi ile
fetiis ve yenidoganin hemolitik hastaligina (YDHH) neden olur. Cogu kan grubu antikoru YDHH olusturma potansiye-
line sahiptir. En 6nemlileri Rh sisteminden D ve c ile Kell sisteminden K'dr.

Kan Gruplarinin Biyolojik Onemi

Cogu kan grubu antijeninin biyolojik énemi ya bilinmektedir ya da yapisina bakilarak tahmin edilmektedir. Kan
grubu antijenlerinin islevleri: Onemli biyolojik molekiillerin eritrosit membranindan transportu, hiicre adezyonu ve dig
uyaranlar igin reseptorler, eritrosit yitkimini dnleyen otolog kompleman regiilatorleri, enzimler, eritrosit membranini
hiicre iskeletine baglayan capalar, hiicreyi mekanik hasar ve mikrobik saldirilardan koruyan ekstraselliiler karbonhidrat
matriks kaynaklari (sekil-9).

Sekil-9: Kan Grubu Sistemlerini Tagiyan Membran Yapilarinin Molekiiler Ozellikleri

Karbohidratiar

Enzimler

Tagiyicilar ve
kanallar

Adezyon ve
reseptdr molekiller

Kan grubu polimorfizmleri hakkinda pek az sey bilinmekle birlikte, kan grubu molekdllerini tutunma (adezyon)
amaciyla kullanip hiicrelere invaze olan patojenlerin neden oldugu segilim baskisindan kaynaklandiklari diistintilmek-
tedir.

ABO KAN GRUBU SISTEMi VE ABO KAN GRUPLAMA

ABO kan grubu sistemi, 1900 yilinda Viyanal bir patolog olan Karl Landsteiner tarafindan tanimlanmistir.
Landsteiner, calistigr alti kan 6rneginin tig farkh gruptan oldugunu gostermis ve bunlari A, B ve C olarak adlandirmistir.
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Daha sonra C grubunun A ve B antijenlerini bulundurmadigi anlasilmis ve olmaksizin anlamina gelen Almanca “ohne”
sozciuglinden dolayr O olarak yeniden adlandirilmistir. Landsteiner, ayni zamanda kisinin eritrositlerinde bulunmayan
antijenlere karsi serumunda antikorlar bulundugunu da gostermistir. 1902'de De Castello ve Sturli dérdiinci kan grubu
AB'’yi tanimlamislardir. 1924 yilinda Felix Bernstein ti¢ farkli alel genle iliskili olarak kalitim mekanizmalarini gostermis
ve daha sonra ABO antijenlerinin biyokimyasal 6zellikleri pek ¢ok arastirmaci tarafindan tanimlanmistir. ABO gen loka-
lizasyonunun 9. kromozomda oldugu gosterilmis ve 1990’da Yamamoto tarafindan klonlanmustir.

ABO Antijenlerinin Yapi ve Sentezi

ABO kan grubu sistemi, eritrositlerde A ve B antijenlerinin, serumda ise anti-A ve Anti-B antikorlarin varliginin gos-
terilmesiyle tanimlanir. A kan grubunda, eritrositlerde A antijeni, serumda ise anti-B antikor bulunurken, B kan grubun-
da, eritrositlerde B antijeni, serumda ise anti-A antikor bulunur. AB kan grubunda eritrositlerde hem A hem de B antijeni
bulunurken serumda ise antikor bulunmaz. O kan grubunda ise eritrositlerde A ve B antijenleri bulunmazken serumda
anti-A,B antikor vardir (tablo-4). Anti-A ve anti-B antikorlar genellikle IgM tipindedir ve dogal antikorlar olarak adlan-
dirthrlar. Genellikle yenidoganlarda bulunmazlar ve yasamin ilk yilinda, karsilasilan A ve B maddelerine benzer yapi-
daki cevresel antijenlere (bakteriyel, viral veya bitkisel antijenler) yanit olarak olusturulurlar. Karbonhidrat yapidaki
ABO ve H antijenleri yalnizca eritrositlerde degil, pek cok farkli dokularda da bulunurlar. Bu nedenle doku-kan grubu
antijenleri olarak da adlandirilirlar. Ancak endodermal kokenli dokularda sentezlenmeleri FUT2 ( eski isimlendirme ile
Se) gen ekspresyonuna baghdir. FUT2 gen ekspresyonu olan bireylerin gesitli viicut sivilarinda (tikirik, plazma, solu-
num, GIS ve iirogenital sistem salgilari) ¢ziiniir antijenler bulunur ve bu bireyler sekretér olarak adlandirilirlar.

Tablo-4: ABO antijenleri, antikorlari ve genotipleri

ABO grubu Eritrositlerdeki antijenler Serumdaki antikorlar Genotipler
@) Yok Anti-A,B O/0
A A Anti-B A/A ya da A/O
B B Anti-A B/B ya da B/O
AB Ave B Yok A/B

ABO antijenik 6zelliklerini belirleyici olan trisakkarit yapi oligosakkaritlerin terminal ucunda bulunur ve bu oligo-
sakkaritler eritrosit membraninda, lipidlere (glikolipidler) veya proteinlere (glikoproteinler) bagl olarak bulunurlar.
Oligosakkaritler monosakkaritlerden olusan seker zincirleridir. H antijeni, terminal ucunda D-Galaktoz bulunan pre-
kiirsér maddeye H- transferaz enzimi araciligiyla L-Fukoz eklenmesiyle olusur. H antijeni olarak adlandirilan bu gekir-
dek yapiya A-transferaz enzimi araciligiyla A maddesi [N-Asetil-Galaktozamin (GalNac)] eklenirse A antijeni, B-trans-
feraz enzimi aracihgiyla B maddesi [D-Galaktoz (Gal)] eklenirse B antijeni olusur (sekil-10).

Sekil-10: H, A ve B Antijen Yapilari
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ABO Antijenlerinin Ozellikleri

Yapilan cgesitli calismalarda eritrosit membraninda 1,5 - 2 milyon ABH maddesinin bulundugu gosterilmistir. Tablo-
5'de A, B ve O (H) antijenlerinin eritrosit membranindaki miktarlari gésterilmektedir. Yetiskin ve yenidoganlar arasin-
daki farkin nedeni, yenidogan eritrositlerindeki olgosakkaritlerin lineer yapida olmasi ve daha az antijenik bdlge tasi-
malari iken yetiskinlerde dallanarak daha fazla sayida antijen tasimalaridir. Bu nedenle yeni doganlarda kan gruplamasi
yapilirken zayif aglitinasyonlar hemen zayif antijenik altgruplar olarak degerlendirilmemeli, 6 ay veya bir yil sonra kan
gruplamasi tekrarlanmalidir. Ayrica yenidoganlarda dogal antikorlar (izohemaglitininler) hemen gelismedigi icin rever-
se kan gruplama gereksizdir. Bazi A ve B alelleri, enzimatik aktivitesi bozulmus transferazlarin sentezine neden olarak,

antijenlerin 6zelliklerinin degismesine ve sayilarinin azalmasina yol acarlar (A ve B varyantlar).

Tablo-5: Cesitli ABO Kan Grubu Varyasyonlarinda Eritrosit Yiizeyindeki Antijen Sayilari

ANTIJEN FENOTIP ANTIJENIK BOLGE (x10°%)

A A, yetiskin 1000
A; yenidogan 300
A, yetiskin 260
A, yenidogan 140

A, 7-100

A, 1,5-10

Aend 1-4,5

A 0,2-2

Aq 0,1-1,5
B B yetiskin 750
B yenidogan 430
A.B yetiskin 600
AB A,B yenidogan 220
A,B yetiskin 120

O (H) O vyetiskin 1500-2000

O grubu eritrositlerde 1,5 milyonun lzerinde H antijeninin bulundugu goriilmektedir. Dogal tipte (wild-type) A ve
B aleli tasiyan bireylerde, H antijenlerine GalNac ve Gal eklenerek tamamina yakini A ve B antijenlerine doniisttirlir.
Enzimatik aktivitesi bozulmus transferazlarin sentezine neden olan alel genleri (A2 aleli gibi) bulunan bireylerde ise H
antijenlerinin bir kismi A antijenlerine donistiiriilebilir. Bunun sonucunda, enzimatik aktivitenin yetersizliginin dere-
cesine bagli olarak eritrosit membraninda, sayisal olarak azalmis A ve B antijenleriyle A ve B’ye dénustirilememis H

antijenleri saptanir.
ABO Kan Grubu Sistemi: isimlendirme ve Sistem Antijenleri

Tablo-6: ABO Sistem Antijenleri

Sistem ABO antijenleri
ABO1 ABO2 ABO3 ABO4
ISBT no 001 (00100T7) (001002) (001003) (001004)
ISBT adi ABO A B AB Al

Tablo-6'da goriildigi gibi ABO sisteminde 4 (dort) farkli antijen bulunmaktadir. Tabloda saskinliga neden olabilecek
iki nokta dikkat cekmektedir:

-92-



XVI. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbt Kursu

1. O antijeninin bulunmamasi: O olarak adlandirilan bir antijen yoktur. O kan grubu, A ve B antijenlerinin

bulunmamasi durumudur.

2. Alantijeni: A grubu olarak tanimladigimiz bireylerin eritrositlerinde iki farkl antijen bulunur; A ve AT. Kagit
Ustlinde biyokimyasal olarak formiillestirildiginde her iki antijen de ayni goriilmekte ve tek bir A-transferaz enzimi tara-
findan olusturulmaktadirlar. Ancak Gg boyutlu yapilari birbirlerinden farklidir. AT antijenini olusturmak i¢in membran-
daki temel H oligosakkarit yapiya A maddesini (N-asetil-galaktozamin) eklemek zorlu bir istir. Kan grubu A olan birey-
lerde bulunan A-transferaz enzimi islevsel ve etkin bir yapiya sahip oldugundan bu zorlu isi basarabilir. Béylece A
grubu bireylerin eritrositlerinde hem A hem de AT antijenleri bulunur. Ancak A2 ve diger A alt-gruba sahip bireylerde
bulunan A-transferaz enzimlerinin islev ve etkinlikleri gesitli genetik varyasyonlar nedeniyle zayiflamistir. Bu nedenle
Uretimi zorlu bir is olan A1 antijeni, kapasitesi yetersiz olan A-transferaz enzimi tarafinda olusturulamadigindan bu
bireylerde sadece A antijeni bulunur. A alt-gruplarindaki tek eksiklik A1 antijeninin bulunmamasi degildir. Tablo-5de
de gorildugl gibi eritrositlerdeki toplam A antijeni sayisi da azalmustir.

Kan grubu testleri calisilirken direkt (forward) gruplamada saptanan zayif aglitinasyonlar ya da karsit (reverse) grup-
lamada saptanan uyumsuzluklar alt-gruplar olarak adlandirilan ABO sistem varyasyonlarini akla getirmelidir. Bu
durumda anti-A1 lektin ve anti-H lektin gibi ek reaktiflerden de yararlanilarak alt-gruplar tiplendirilir. Cesitli varyasyon-
larda, temel ve ek testlerle gbzlemlenen reaksiyon 6zellikleri tablo-7’de gosterilmistir.

Tablo-7: Cesitli ABO Kan Grubu Varyasyonlarinin Tiplendirilmesi

FENOTIP Direkt (forward) Gruplama Karsit (reverse) Gruplama (hiicre)
Anti-A Anti-B Anti-A, B Anti-H Anti-A, Ay Ay B @)
AT* 4+ - 4+ - 3+/4+ - - 4+ -
Aint™* 4+ - 4+ 2+/3+ 24/3+ - - 4+ -
Ay *H* 4+ - 4+ 2+ - -1+ - 4+ -
Ay 2+ mf - 2+ 3+ - ? - 4+ -
Am -1+ - -1+ 4+ - - - 4+ -
Ay -2+ - 1+/2+ 4+ - 2+ -1+ 4+ -
Agl - - - 4+ - 2+ - 4+ -
B - 4+ 4+ - 4+ 4+ - -
B - 1+ mf 2+ mf 3+ 4+ 4+ - -
B, - - -/+ 4+ 4+ 4+ - -
B, - -/+ -2+ 4+ 4+ 4+ - -
AB 4+ 4+ 4+ - 4+ - - - -
A,B 4+ 4+ 4+ - - ? - - -
O - - - 1+ - 4+ 4+ 4+ -
Oh - - - - - 4+ 4+ 4+ 4+

* Anti-A1 pozitifligi daima anti-H pozitifliginden daha kuvvetlidir.

** Anti-A1 ve anti-H reaksiyon siddeti aynidir.

*** Anti-H pozitifligi daima anti-A1 pozitifliginden daha kuvvetlidir.

mf; karisik alan (¢ift popilasyon)

ABO Varyasyonlar

* Ay int kisaltmasi, “A; ile A, arasinda”y! ifade eden “intermediate”ten kaynaklanmaktadir. Siyah irkta sikhg
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ylksektir (%30). A-transferazin substrat (GalNac) afinitesi (ilgisi) glicliiyken alict molekil (H antijeni) afinitesi oldukga
zayiflamistir. Bundan dolayi A antijen ekspresyonu sayisal olarak azalmistir.

* A, Beyaz irkta (Avrupa) %20 siklikta goriilmektedir. A-transferazin hem substrat (GalNac) afinitesi hem de alici
molekil (H antijeni) afinitesi olduk¢a zayiflamistir. Bu nedenle hem A antijen ekspresyonu sayisal olarak azalmis hem
de A1 antijen ekspresyonu kaybolmustur.

e “Zayif” A fenotipler: A5, A, A,, Agl, Ang 8ibi nadir fenotiplerde A-transferazin enzimatik aktivitesi ve bunun
sonucu olarak da eritrositlerde A antijen ekspresyonu oldukca azalmistir. Hatta bazi gruplarda rutin agliitinasyon yon-
temleriyle saptanabilir diizeylerin altindadir.

e “Zayif” B fenotipler: B3, B, B,, B, gibi nadir fenotiplerde B-transferazin enzimatik aktivitesi ve bunun sonucu
olarak da eritrositlerde B antijen ekspresyonu oldukga azalmistir. Hatta bazi gruplarda rutin agliitinasyon yéntemleriyle
saptanabilir diizeylerin altindadir.

e Cis AB: Bazi durumlarda AB ve O ebeveynlerden AB grubu cocuk oldugu goriilmis ve arastirildiginda iki tip
genetik varyasyon saptanmistir. Tip 1; A veya B alelinin mutasyonuna bagh bi-fonksiyonel transferaz (A+B-transferaz).
Tip 2; ABO gen lokistindeki esit olmayan ¢apraz degisime (unequal crossing-over) bagli ayni kromozom tizerinde hem
A hem de B gen alellerinin ekspresyonu.

e Oh (Bombay fenotip): Nadir goriilir. «1—2 fukozil-transferazi (H- transferaz) kodlayan FUTT genindeki bazi
mutasyonlar enzimatik aktiviteyi bozdugundan prekiirsér madde H antijenine donistiriilemez. Kiside A ya da B genleri
bulunmasina ragmen, A (GalNac) veya B (Gal) maddelerinin transfer edilecegi H antijeni bulunmadigindan A ya da B
antijenleri sentezlenemez. Fenotipik olarak kan gruplama sonucu O olarak saptanir. Ancak Oy, eritrositler anti-H ile
agliitine olmaz ve kisinin plazmasinda anti-H antikor saptanir.

Edinsel Degisiklikler

e Kazanilmis B fenotipi: Bu durum mikrobiyal bir enzim olan deasetilaz etkisi ile A antijeninin degismesi sonucu
olusur. Enzim, A antijenin immiinodominant sekeri N-asetil-galaktozamine (GalNac) etki eder ve yapisinin B antijenine
yani galaktoza (Gal) benzer bir yapiya (galaktozamin) donlismesine neden olur. Bu tarz bir problem ile karsilagildiginda
hastanin tanisi 6grenilmelidir. Clinki kazanilmig B antijeninin kolon ve rektum karsinomalari, gram negatif bakterilere
bagl enfeksiyonlar ve intestinal obstriiksiyonla iliskili oldugu bilinmektedir.

e Cift Popllasyon: Farkli kan grubundan transflizyonlar veya kemik iligi transplantasyonlari sonrasinda goriilebi-
lir.

e Bazi hematolojik maligniteler (6r; I6semiler) antijen ekspresyonunun zayiflamasina veya kaybolmasina yol aga-
bilir.

ABO Kan Gruplama
ABO kan grubu sonucu verebilmek icin iki farklr kisi tarafindan iki ayri test calisiimalidir. Testlerden biri “forward +
reverse” olmalidir. ikinci test forward ya da reverse olabilir. Forward + reverse test sonuclari birbirleriyle uyumlu olma-

lidir. Uyumsuzluk durumlarinda sorun ¢6ziilmeden kan grubu sonucu verilmemelidir. Testlerle ilgili teknik proseddirler
bolim sonunda ayrintili olarak anlatilmistir.
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Rh KAN GRUBU SISTEMi VE Rh KAN GRUPLAMA

Rh kan grubu sistemi, iki yakin-iliskili homolog gen tarafindan kodlanan iki ayri protein (RHD ve RHCE) lizerinde
yer alan 50’den fazla antijenden olusan oldukga karmasik bir kan grubu sistemidir. Gii¢li imminojenik 6zelligi nede-
niyle, ABO sistem antijenleri ile birlikte kan gruplamada rutin olarak bakilan “D” antijeni, gesitli zayif ve/veya eksik
eksprese edilen antijenik varyasyonlari nedeniyle transflizyon uygulamalarinda biylik 6nem tagimaktadir.

Rh kan grubu sistemi, 1939'da New York’ta yeni dogum yapmis bir kadinda, kocasindan alinan kanin transfiizyonu
sonrasinda hemolitik reaksiyona yol acan antikorun saptanmasi ile kesfedilmistir. Ancak Levine ve Stetson, sadece
kocasindan alinan kanr degil ABO uygun kanlarin %80’ini de agliitine ettigini gostermelerine ragmen, bu antikora bir
isim vermediler. 1940'ta Landsteiner ve Wiener, rhesus maymununun eritrositlerini tavsana enjekte ederek antikorlar
elde ettiler. Sadece rhesus maymun eritrositlerini degil ayni zamanda New York’lu beyazlarin %85’inin eritrositlerini de
aglitine eden bu antikorlar Levine ve Stetson’un antikorlarina benziyordu. Dolayisiyla hedef antijen rhesus olarak
adlandinldi. 1962’de tavsan anti-rhesus ve insan antikorlarinin, yakin serolojik iliskileri olmasina ragmen genetik olarak
bagimsiz iki ayri molekiille reaksiyon gosterdikleri saptandi. Eritrosit membraninda RhD proteini ile yakin iligkili olarak
eksprese edilen polimorfik ICAM4 molekiiliine karsi olustugu anlasilan anti-rhesus antikorlar anti-LW (Landsteiner-
Wiener) olarak yeniden adlandirilirken, insan antikorlarr anti-D, kan grubu sistemi ise Rh (rhesus degil) olarak adlandi-
rildi. 1986'da Tippet tarafindan 6ne sirilen iki ayri lokis teorisi (biri D/-, digeri C/c ve E/e), daha sonra gergeklestirilen
molekdiler genetik calismalari ile desteklendi.

Rh Antijenleri

Rh kan grubu sistemi 50’den fazla antijen icermektedir. Rh proteinlerini kodlayan birden fazla gen olmasi ve bu
homolog genlerde meydana gelen cesitli varyasyonlar (SNP, inzersiyon, delesyon, gen rekombinasyonu gibi) antijenik
cesitliligin temel nedenidir.

A ve B’den sonraki en dnemli eritrosit ylizey antijeni olan “D”, Rh kan grubu sisteminin de en énemli antijenidir.
Anti-D, fetus ve yenidoganin hemolitik hastaligina ve 6limciil hemolitik transflizyon reaksiyonlarina yol agabilir. Farkli
calismalarda, D+ (Rh+) kan alan D- (Rh-) bireylerin %30 ile %85 arasinda anti-D rettikleri gozlenmistir. Farkli kay-
naklarda farklr degerler belirtilmekle birlikte, antikor yaniti olusturma potansiyeli %5-10 olan, Kell kan grubu sistemin-
den K antijenine (en giicli ikinci) bakildiginda D’nin imminojenitesi dikkat gekicidir. Bunun nedeni, 30 epitop (anti-
jenik bolge) iceren RHD proteininin Rh(-) bireylerde bulunmamasi ve Rh(+) kan alan Rh(-) bireylerin 30 epitoptan bir
ya da birkagina karsi antikor yanit olusturma potansiyellerinin yiksek olmasidir.

Rh(+) ve Rh(-) fenotip sikligi farkli toplumlarda farkli oranlarda gorilmektedir. Rh(+) fenotip Avrupa ve Kuzey
Amerikali beyazlarda %82-88, Afrikali siyahlarda %95, Asyali bazi topluluklarda ise %100 oraninda gorilir. Turkiye'de
ise bu oran yaklasik %87,3'tir.

D Polimorfizminin Molekiiler Temeli

D(-) fenotip, RhD proteinin yoklugunu ifade eder. Yani D igin bir karsit antijen yoktur (“d” semboli D yoklugunu
ifade eder). Rh(-) fenotip, beyaz irkta RHD geninin silinmesine (delesyon) neden olan bir mutasyon sonucunda olusur.
Afrika kokenlilerde ise siklikla, bir mutasyona bagli olarak ortaya ¢ikan erken stop kodon nedeniyle olusan inaktif RHD
(RHDWY) geni, Rh(-) fenotipe yol acar. RHD genindeki diger bazi varyasyonlar ise “varyant D” fenotiplere yol acar. D
varyantlari iki ana gruba ayrilir:
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1. Zayif D (eski adlandirma ile DY): D antijeni tamamiyla, fakat zayif olarak eksprese edilir. Tum D epitoplari
bulundugundan, zayif D bireyler normal D antijeni ile karsilagsalar da antikor yaniti olusturmazlar. Zayif D fenotipler
genellikle, RhD proteininin trans-membran veya sitoplazmik bdlgedeki amino asit degisikliklerinden kaynaklanir.

2. Kismi D (parsiyel D): D antijeninin bir kismi kayiptir. Yani D epitoplarinin yalnizca bir kismi (zayif veya normal
olarak) eksprese edilir. Bazi D epitoplari eksik oldugundan, kismi D bireyler normal D antijeni ile karsilastiklarinda anti-
D antikor olusturabilirler. Kismi D fenotipler genellikle, RhD proteininin ekstrasellller halkalarindaki amino asit degi-
sikliklerinden kaynaklanir.

Ancak yukaridaki genel kurallar her zaman gecerli degildir. Ornegin, bazi zayif D fenotiplerin (tip 4.2 ve 15) anti-
D iretebildikleri gosterilmistir.

Anti-D’nin Klinik Onemi

Transflizyon tibbinda anti-D, anti-A ve -B’den sonra klinik olarak en &nemli eritrosit antikorudur. Ciddi hemolitik
transflizyon reksiyonlarina yol acabileceginden, hi¢bir zaman D(+) kan D(-) aliciya verilmemelidir. Yukarida tanimlanan
D varyantlarin, hatali olarak D(+) (alicida) veya D(-) (bagiscida) saptanmalari hemolitik transfiizyon reaksiyonlarina
(HTR) veya anti-D alloimmiinizasyonuna yol acabilir.

Rh(-) annelerde anti-D, yenidoganin hemolitik hastaligina (YDHH) yol agabilir. Bu durumu 6nlemek icin antenatal
olarak ve dogumdan hemen sonra anneye anti-D immiinglobiilin uygulanmaktadir. ingiltere’de profilaktik anti-D uygu-
lamasinin baslandigi 1970'te, anti-D’ye bagli YDHH nedeniyle bebek &limleri 1,2/1000 iken, 1989'da 0,002/1000’e
dismistir. D varyant annelerde de YDHH gelisme riski g6z 6niinde bulundurularak, gerektiginde anti-D profilaksisi
uygulanmalidir. D(+) eritrositler D(-) kiz cocuklarina ve dogurganlik cagindaki kadinlara verilmemeli ve eger verilmisse
anti-D profilaksisi uygulanmalidir.

C, ¢, E ve e Antijenleri

C/c ve /e polimorfizmleri, RhCE proteinindeki amino asit degisiklikleri ile iliskilidir. C, ¢, E ve e antijenlerine karsi
gelisen Rh antikorlari, HTR ve YDHH riski agisindan klinik Gneme sahiptirler. Bu nedenle, herhangi bir Rh antijenine
karsi antikoru olan hastaya antijen negatif kan verilmesi uygun olacaktir. C, ¢, E ve e antijenleri farkli toplumlarda farkl

sikliklarda gordliir. Tablo-8'de farkli toplumlardaki antijen sikliklar gosterilmistir.

Tablo-8: C, c, E ve e Antijenlerinin Farkli Toplumlarda Goriilme Sikliklari

Antijen Toplum (%)
Tiirk Ingiliz Nijeryali Cinli
C 71 68 17 94
C 73 81 99 43
E 28 29 23 36
e 95 98 99 96

Rh Kan Gruplama

Bazi Ulkelerde, sirekli transflizyon alan hastalarda (talasemi, orak hiicre hastaligi, vb) D ile birlikte diger Rh antijen-
lerine de (C, ¢, E, e ve K) bakilmaktadir. Ancak pek ¢ok tilkede rutin Rh gruplamada sadece D fenotip belirlenmektedir.
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Rutin gruplamada kullanilan reaktiflerle, varyant D fenotipler zayif agliitinasyon veya negatif sonug verebilirler. Bu
nedenle antijen ekspresyonunun azaldigi zayif D fenotiplerin saptanabilmesi icin indirekt antiglobdlin testlerin (IAT)
kullanilmasr gereklidir. Ayrica az sayida epitop eksprese eden kismi D fenotiplerin (6r, DVI) saptanmasinda, eksprese
edilen epitoplara spesifik antikorlar kullaniimalidir. Adsorpsiyon/ellisyon ve flow sitometri gibi yontemler ise, eritrosit
membraninda rutin hemagliitinasyon yéntemleriyle belirlenemeyecek kadar distk diizeylerde eksprese edilen antijen-

lerin saptanmasinda kullanilir.

Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberine gére RhD Gruplama su sekilde yapiimahdir:

Bagiscilarda;

e RhD tiplendirmesi bagisci eritrositlerinin anti-D serumu ile test edilmesi sonucu belirlenir. Anti-D ile reaksiyon
vermeyen eritrositlere zayif D testi yapiimalidir. Anti-D ile reaksiyon veren veya zayif D testi pozitif ¢ikan tniteler D

POZITIF olarak isaretlenmelidir. Anti-D serumu ve zayif D testi negatif olan initeler NEGATIF olarak isaretlenir.

e D gruplama

o Her kan bagisinda D grubu saptanmalidir.

o Ilk kez kan grubuna bakilan bagiscida iki farkli anti-D gruplama reageni (biri DVI antijenini
saptayabilecek) kullaniimahdir.

o Her iki anti-D reageniyle net olarak pozitif reaksiyon veren bagisci kanlari D POZITIF olarak kabul edilir.

o Her iki anti-D reageniyle net olarak negatif reaksiyon veren bagisci kanlari D NEGATIF olarak kabul edilir.

o Anti-D reagenleriyle uyumsuz sonuglar alinirsa testler tekrar edilir. D grubunun stipheli bulundugu
durumlarda bagisciyr D POZITIF kabul etmek daha giivenlidir.

o Test ve veri transferinin glivenligi saglandiginda, daha 6nce gruplandirmasi yapilmis olan bagiscilari
testlerinin bir kez anti-D ile bakilmasi yeterli olur.

Hastalarda;

e Zayif D ve parsiyel D

o Tek bir anti-D reageni kullanilarak zayif bir reaktivite saptandiginda hasta sadece buna dayanilarak Rh
(D) pozitif olarak kabul edilmemelidir. iki ayri monoklonal anti-D reageni ile belirgin D pozitif sonug
alinmadikga hastanin Rh (D) negatif olarak kabul edilmesi daha giivenlidir.

o D gruplamasi yapilan hastalarda kategori DVI'y1 saptayan reagenler kullanilmamalidir. DVI kategori
sine dahil olan hastalar biytik olasilikla anti-D Uretir.

o Bagiscida kategori DVI'y1 saptayan reagenler kullaniimalidir.

o Parsiyel D olduklari saptanan hastalar Rh (D) negatif olarak kabul edilmelidir.

o Parsiyel D olduklari saptanan bagiscilar Rh (D) pozitif olarak kabul edilmelidir.

Zayif D veya parsiyel D olduklarindan stiphelenilen hastalarda arastirma yapilirken hastaya ait olan hiicrelerin D
antijeninin degisik epitoplarina karsi monoklonal antikorlar iceren tanimlama kitleri ile test edilmeleri yararli olur. Kitler
genellikle 1gG ve IgM antikorlarindan olusan bir karisim icerirler ve bunlarla bilinen ¢ogu parsiyel D antijenleri sapta-
nabilir. Bu kitler zayif D'nin teyit edilmesinde de kullanilabilir.
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Sonuc olarak;

Bagiscilarda: Zayf ya da kismi D, hatali bir sekilde Rh(-) olarak tiplenirse, Rh(-) hastaya verilerek alloimmiinizasyo-
na ya da HTR’ye neden olunabilir. Bu nedenle, ilk testte Rh(-) olarak saptanan tim bagiscilar, zayif ya da kismi D
yonilinden tekrar arastirilmalidir. Bagiscilardaki D varyasyonlarinin Rh(+) olarak tanimlanmasinda sakinca yoktur.

Hastalarda: ilk gruplamada kismi D'yi saptayan antikorlar kullanilarak hatali bir sekilde Rh(+) olarak tiplenirse,
Rh(+) kan kullanilacagindan alloimmiinizasyona ya da HTR’ye neden olunabilir. Bu nedenle hastalarda zayif ve kismi
D saptamaya gerek yoktur. Rh(-) kan alacaklarindan hastalardaki D varyasyonlarinin Rh(-) olarak tanimlanmasinda

sakinca yoktur.
RhD gruplamaya iliskin teknik prosedirler bélim sonunda ayrintili olarak anlatiimistir.
DIGER KAN GRUBU SISTEMLERI

En iyi bilinen ve klinik olarak en 6nemli kan grubu sistemleri olan ABO ve Rh’tan baska, farkli klinik ve biyolojik
6neme sahip 31 kan grubu sistemi daha vardir. Bu bélimde bu sistemler anlatilmaktadir. Ek olarak, cogu yiiksek veya
distk siklikta goriilen ve herhangi bir sisteme yerlestirilemeyen baska diger antijenler de vardir.

Kell Sistemi

Kell sistem antijenleri tek membran gecisli bir eritrosit membran glikoproteininin lizerinde bulunurlar. Kell proteini,
cesitli peptit hormonlari isleyen bir ¢inko-endopeptidaz ailesi ile yapisal benzerlik gosterir. Her ne kadar Kell glikop-
roteininin eritrositlerdeki islevi tam olarak bilinmese de enzimatik aktivite gosterdigi bilinmektedir ve biyolojik olarak
inaktif bir peptit olan biiyiik endotelin-3'l keserek biyolojik olarak aktif olan vazokonstriktdr endotelin-3’e donistiiriir.

Kell Sistem Antijenleri

Siklikla hatali bir sekilde Kell olarak adlandirilan, fakat dogrusu K veya KEL1 olan antijen, Kell sisteminin ilk antije-
nidir ve 1946'da antiglobiilin testinin bulunmasindan sonra tanimlanan ilk kan grubu antijenidir. K (KEL1) antijeni,
Kuzey Avrupalilarda yaklasik %9, Afrika kokenlilerde %1,5 siklikta, Dogu Asya’da ise nadir goriilir. K'nin karsit antijeni
k (KEL2) ise tim popllasyonlarda yiksek sikhkta gorultr. Kp? (KEL3), beyazlarda yaklasik %2 siklikta gorilirken
Afrikalilarda veya Japonlarda bulunmaz. Karsit antijeni KpP (KEL4) ise tiim popiilasyonlarda yiiksek siklikta gériiliir. s
(KEL6) neredeyse tamamen Afrika kokenlilerde gordlir. Afrika kokenli Amerikalilarda Jsa sikligr yaklasik %16/dir. Jsb ise

tim popllasyonlarda yiiksek siklikta goriildr.
Kell Sistem Antikorlari

Kell sistem antikorlari, YDHH ve HTR'ye yol agma potansiyelleri ylksek oldugundan klinik 6neme sahip antikorlar
olarak degerlendirilmelidirler. Kell sistem antikorlari bulunan hastalara antijen-negatif kan transfiizyonu yapilmaldir.
Kell sistem antikorlari siklikla IgG (agirlikh olarak 1gG1) yapidadir. Anti-K, ABO ve Rh sistemleri disindaki en yaygin
immiin eritrosit antikorudur: Tim Rh-disi eritrosit immiin antikorlarinin {icte biri anti-K'dir. Bazi (lkelerde K(-) kizlar
veya dogurganlik cagindaki kadinlara K(-) kan transflizyonu yapilmasi dnerilmektedir. Bazi anti-K antikorlar K(+) erit-
rositleri direkt agliitine edebilir. Ancak yine de yontem olarak antiglobidilin testi kullaniimalidir.
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Duffy Sistemi
Fy? (FY1) ve Fy? (FY2)

Beyazlarda ve Asyalilarda, Fy(a+b-), Fy(a+b+) ve Fy(a-b+) olmak Uzere tig farkli fenotipe yol agan Duffy polimorfiz-
mi iki antijenden olusur: Fy? ve FyP. Afrikalilarda, Fy? ve Fyden daha yaygin goriilen ve Fy olarak adlandirilan ticiincii
bir alel daha bulunur. Fy, Duffy glikoproteinini iiretmez ve bunun sonucunda da eritrositlerde ne Fy? ne Fy? ne de her-
hangi bir diger Duffy antijeni eksprese edilir. Fy homozigot bireylerdeki eritrosit fenotipi, Afrika kokenli Amerikalilarda
%70, Gambiyalilarda ise %100’e yakin siklikta goriilen Fy(a-b-)'dir. Duffy glikoproteini, Afrika’da yaygin olarak bulunan
bir sitmaya yol acan Plasmodium vivax merozoitleri i¢in bir reseptordir. Fy(a-b-) fenotipe sahip eritrositler P. vivax
merozoitleri ile invazyona direnclidir. Sonug olarak, Fy aleli P. vivax'in endemik oldugu bdlgelerde selektif bir avantaj
saglamaktadir.

Anti-Fy? ve -FyP

Anti-Fy?, daha nadir olarak saptanan anti-Fy?’ye gore daha yaygin bir antikordur. Genellikle bir antiglobiilin test ile
saptanan antikor, baskin olarak 1gG1’dir. Dogal olarak gelisen antikorlar ¢cok nadirdir. Anti-Fy? ve -Fyb akut veya geg
HTR’lere yol agabilir. Genellikle hafif seyretmekle birlikte bazen 6limciil reaksiyonlara neden olabildikleri de gosteril-
mistir. Bu antikorlar hafif veya siddetli YDHH'ye de yol acabilirler.

Duffy Glikoproteini

Duffy antijeni kemokin reseptorii (DARC) olarak da bilinen Duffy glikoproteini, interldkin 8 (IL-8) ve melanom biiyu-
me uyarici aktivite (MGSA, melanoma growth stimulatory activity) gibi cesitli kemokinler icin bir eritrosit reseptoridiir.

Kidd sistemi
Kidd glikoproteini

Kidd glikoproteini bir Ure tasiyicisidir. Eritrositler, ylksek tre konsantrasyonu iceren renal medullaya yaklastiklarin-
da ire tastyici protein hicre igine hizla tGre alimini saglayarak, hipertonik ortamda hiicrelerin biliziismesini onler.
Eritrositler renal medulladan ayrilirken ire hizla hiicre disina tasinarak hem hiicrelerin sismesi hem de trenin bobrek-
ten uzaklastirilmasi engellenir.

Jk@ K1) ve JkP (JK2); anti-Jk? ve -Jk°

Jk? ve JKP, cogu popiilasyonda benzer sikliklarda bulunan alellerin riinleridirler. Siddetli HTR'lere yol acabildikle-
rinden Kidd antikorlari oldukga tehlikelidir. Distik plazma diizeylerine diisme egilimlerinden dolay: sikhkla saptana-
mazlar ve muhtemelen bunun sonucunda yaygin olarak gec tip HTR'lere yol acarlar. Anti-Jk?* ve -Jk® nadiren ciddi
YDHH'ye neden olurlar. Anti-Jk?® ve JKP siklikla kompleman baglarlar. Genellikle IgG veya IgG + IgM yapidadirlar.

MNS Sistemi

MNS, 46 antijenden olusan oldukca karmasik bir kan grubu sistemidir. Karmasikligin cogu, Rh’a benzer sekilde, gli-
koforin A (GPA) ve glikoforin B (GPB) glikoproteinlerini kodlayan, yakin iligkili homolog genler olan GYPA ve GYPB
arasindaki rekombinasyondan kaynaklanir.

M (MNST) ve N (MNS2); anti-M ve -N
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M ve N karsit antijenlerdir ve test edilen tiim popiilasyonlarda polimorfiktirler. Beyazlardaki yaygin fenotipler su sik-
[ikta gorilir: M+ N- %28, M+ N+ %50 ve M- N+ %22. “Dogal antikor” olarak anti-N oldukga nadir gorilirken anti-
M daha sik saptanir. Cogu anti-M ve -N, 37°C’de aktif degildir ve bu ylizden klinik olarak 6nemli degildir. Transflizyon
pratiginde gormezden gelinebilir. 37°C’de aktif M veya N antikorlari ile karsilagildiginda ise IAT-uygun kan saglanma-
lidir. Anti-M ve -N’in akut ve geg tip HTR'lere yol actigi nadiren gosterilmistir. Anti-M ¢ok nadiren YDHH’den sorum-
ludur.

S (MNS3) ve s(MNS4); anti-S ve -s

S ve s, MNS sisteminin bir bagka karsit antijen ciftidir. Beyazlardaki fenotip sikligi su sekildedir: S+ s- %11, S+ s+
%44 ve S- s+ %45. Aile arastirmalart M/N ve S/s arasinda siki bir baglanti gostermistir. Anti-S ve -s genellikle I1gG yapida
antikorlardir ve 37°C’de aktiftirler. Ciddi ve 6limcil YDHH’ye ve HTRlere yol agarlar.

Diger MNS Antijen ve Antikorlari

Beyazlarda ve Afrikalilarda nadir olarak saptanan Mur (MNS10) antijeni Cinlilerde yaklasik %7 ve Taylandllarda
%10 siklikta gorilar. Anti-Mur ciddi HTR ve YDHH olusturma potansiyeline sahiptir. Hong Kong ve Taiwan’da anti-A
ve anti—B’den sonra en sik goriilen kan grubu antikoru anti-Mur’dur. Bu nedenle Giineydogu Asya’da, hasta serumlarin-
da antikor taramada kullanilan panel hiicreleri icerisinde Mur+ eritrositlerin bulunmasi cok 6nemlidir.

Diego Sistemi

Diego sisteminin 22 antijeni, sik kullanilan ismi “eritrosit anyon degistiricisi (AE1)” olan bant 3 proteini lizerinde
bulunur. Bant 3, yaklasik 106/hticre gibi yiliksek bir yogunlukta eritrositlerde bulunan 6nemli bir membran glikoprotei-
nidir. Bant 3’Gn iki 6nemli islevi bulunur:

1. HCO3" ve CI" iyonlarinin hiicre membranindan hizla degistirilmesi (CO2 transportunda énemlidir).

2. FEritrosit membraninin hiicre iskeletine tutturulmasi.

Di® (DI1) ve Di" (DI2); anti-Di® ve -Di’

ik Diego antijeni olan Di?, Avrupa ve Afrikalilarda oldukga nadir gériiliirken Japon ve Cinlilerde %5 siklikta, Kuzey
ve Gliney Amerikali yerli halklarda ise daha yiiksek oranlarda saptanir. Brezilya’nin Kainganges yerlilerinde %54 sikliga
ulagir. DiP ise hemen hemen tiim popiilasyonlarda yiiksek siklikta saptanan, yiiksek frekans bir antijendir.

Genellikle IgG1 + IgG3 yapida olan anti-Di? ve -DiP antikorlari saptayabilmek icin antiglobiilin test yontemi gerek-
lidir (nadiren direkt aglitinasyon yapan 6rnekler de bulunmustur). Anti-Di® nadiren kompleman aktivasyonuna yol aga-
rak hemolize neden olur. Brezilya'da, ¢oklu transfiizyon alan hastalarin %3,6’sinda saptanan anti-Di? siddetli YDHH'ye
neden olabilir. Anti-Di” ise cok nadiren ciddi YDHH'ye yol acar.

Lewis Sistemi

Lewis antijenleri glikolipitlerin tizerinde bulunan karbonhidrat yapilardir. Diger ¢cogu kan grubu antijenlerinin aksi-
ne eritroid hiicreler tarafindan Gretilmezler ve eritrosit membranina plazmadan edinilerek yerlesirler. Lewis siteminin
iki nemli antijeni bulunur: Le? (LET) ve LeP (LE2). Dort farkl Lewis fenotipi bulunur.

1. Le(a+b-): Yalnizca ABH-non-sekretorlerde bulunur.

2.  Le(a-b+): Yalnizca ABH-sekretorlerde bulunur.
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3. Le(a+b+): Yalnizca zayif bir sekretdr geni (FUT2) olan ABH-sekretorlerde bulunur.

4. Le(a-b-): ABH-sekretor tipten bagimsiz olarak Le(a-b-) fenotipte, inaktif bir Lewis geninin (FUT3) homozigot
bulunmasina bagli olarak Lewis transferaz ve bunun sonucunda da Lewis antijenleri tiretilemez. Dolayisi ile eritrosit-
lerde de Lewis antijenleri bulunmaz.

P1PK

Beyazlarda P1 sikhg yaklasik %80’dir. Paragloboside yapidaki bir glikolipit Gzerinde bulunan bir oligosakkarittir.
Cogu anti-P1, 25°C sicaklikta eritrositleri agliitine etmez ve klinik olarak 6nemli kabul edilmez. Sistemin diger antijeni
ise PK'dr.

Lutheran

Lutheran 20 antijenden olusan karmasik bir sistemdir. Bu antijenlerin 8’i karsit giftlerden olusur: Lu®/LuP (His77Arg),
Lu6/Lu9 (Ser275/Phe), Lu8/Lul4 (Met204Lys) ve Au¥/AuP (Thr529Ala). Lutheran glikoproteini, ekstraselliiler matriksin
laminin glikoproteinine baglanan, immiinglobiilin stiper ailesinden bir adezyon molekiliidir. Lutheran antikorlari
genellikle klinik olarak 6nemli kabul edilmezler.

Yt

Y2 ve YtP (His353Asn) asetilkolinesteraz lizerindeki karsit antijenlerdir. Yt antikorlari genellikle klinik olarak 6nemli
kabul edilmezler.

Xg

Xg?, X'e bagl bir gen olan XG tarafindan kodlanir ve erkeklerde yaklasik %66, kadinlarda ise %89 siklikta gordlur.
Anti-Xg®'nin klinik 6nemi yoktur.

Scianna

Scianna, tamami yiiksek veya diistik frekans olan yedi antijenden olusur ve bir adezyon molekiilii olan ERMAP (ize-
rinde bulunur. Herhangi bir Scianna antikorunun bir HTR veya ciddi YDHH ile iliskisi gosterilememistir.

Dombrock

Dombrock sistemi yedi antijenden olusur: Polimorfik karsit antijenler Do? ve DoP ile yuksek frekans antijenler Gy?,
Hy, Jo?, DOYA ve DOMR. Dombrock-null fenotipe sahip bireyler immiinize olduklarinda karakteristik olarak anti-Gy®
antikor iretirler. Anti-Do? ve -DoP HTR'lere yol acabilir. Dombrock glikoproteini ADP-riboziltransferaz 6zellikleri tasi-
yan bir yapiya sahiptir.

Colton
Co? yiiksek frekans bir antijen iken karsit antijeni olan Co” beyazlarda yaklasik %8, diger etnik gruplarda ise daha
dustik siklikta gorilir. Anti-Co3, son derece nadir goriilen Colton-null fenotip disindaki tiim eritrositler ile reaksiyona

girer. Colton antikorlari agir YDHH ve HTR’lerde rol oynarlar. Colton antijenleri, bir su kanal olan aquaporin-1 lze-
rinde yer alirlar.
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Landsteiner-Wiener (LW)

LW? ve LWP sirasiyla yiiksek ve diisiik frekans olan karsit antijenlerdir. Anti-LW3” son derece nadir gériilen LW-null
fenotip ve ayni zamanda LW(a-b-) olan Rh, , hiicreler disindaki tiim eritrositler ile reaksiyona girer. LW antikorlari
genellikle klinik olarak 6nemlidirler. LW glikoproteini, immiinglobdilin siiperailesinden bir adezyon molekiilii olan ve
ayni zamanda bant 3 ,Rh, ankirin makrokompleksinin de bir bileseni olan hiicreler arasi adezyon molekiili-4'tir
(ICAM-4).

Chido/Rogers

Eritroid hicreler tarafindan Gretilmediklerinden Chido/Rogers sisteminin dokuz antijeni aslinda kan grubu antijen-
leri degildir. Eritrositlere plazmadan baglanan, kompleman sistemi proteinlerinden C4 iizerinde bulunurlar.

Gerbich

Altr tanesi yliksek frekans ve bes tanesi diisiik frekans olan Gerbich sisteminin antijenleri, siyaloglikoproteinler olan
glikoforin C (GPC) ve glikoforin D (GPD) tizerinde bulunurlar. GPC ve GPD, membran proteinlerinden olustugu diisi-
nilen baglanti kompleksinin bilesenidirler ve membran ile hiicre iskeleti arasindaki baglantida énemli rol oynarlar.
Anti-Ge3’tin YDHH’ye yol actigi gosterilmistir.

Cromer

Cromer sisteminin 13 ylksek frekans ve ti¢ diisiik frekans antijeni, kompleman-regiilator glikoprotein olan ¢iirlime
hizlandirici faktér (DAF veya CD55) lzerinde bulunurlar. Cromer antikorlari genellikle klinik 6nem tagimazlar.

Knops

Knops sisteminin dokuz antijeni, kompleman-regilator glikoprotein olan kompleman reseptori-1 (CR1 veya CD35)

tizerinde bulunurlar. Knops sisteminin antikorlari genellikle klinik 6nem tagimazlar.
Indian
Dustik frekans antijen In? ve karsit antijeni In®, diger iki yiiksek frekans antijenle birlikte, ekstraselliiler matriks gli-

koproteini “hyallironan”a baglanan bir molekil olan CD44 {izerinde bulunurlar. Indian antikorlari genellikle klinik ola-
rak onemli kabul edilmezler.

Sistemin tek antijeni olan I, ABH-aktif oligosakkaritlerin yapisal bir bileseni olan dallanmis karbonhidrat zincirlerde
bulunur. Diiz zincirler i antijeni eksprese ederler. Yenidogan eritrositlerinde “I-“ iken “i” gli¢lii bir sekilde eksprese edi-
lir. Oligosakkarit zincirlerin dallanmasi ile i ekspresyonu zayiflarken | ekspresyonu 6- 18 ayda en giigli diizeye ulasir.
Cok nadir olarak, homozigot inaktif gene (GCNT2) sahip bireylerde i, hichir zaman I'ya donistiirlilemez ve eriskin i
fenotipe sahip bu bireyler siklikla alloanti-I Gretirler. Genellikle IgM yapida olan bu antikorlar nadiren 37°C’de aktiftir-
ler. Dogu Asya’da eriskin i fenotip genellikle konjenital katarakt ile iliskilidir ancak beyazlarda benzer bir iliski saptan-
mamistir.
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Potent | otoantikorlar soguk hemaglitinin hastaligina (SHH) yol agabilir ve hemolize neden olabilirler. Enfeksiyoz

mononiikleoz hastalarinda goriilen otoantikorlar, siklikla i 6zgiillige sahip antikorlardir.

Herhangi Bir Kan Grubu Sistemine Dahil Olmayan Antijenler

33 kan grubu sistemi icinde yer alanlar disinda her hangi bir sisteme dahil edilemeyen ¢ok sayida antijen vardir.

Bunlar cogunlukla yiiksek veya disiik frekans antijenlerdir.

Yiksek frekans antijenlere karsi gelisen antikorlar, uygun kan bulmak ¢ok gii¢ olacagindan, transfiizyonlar agisindan
biiyiik bir engel olustururlar. Anti-Vel, -Lan ve -AnWj'nin ciddi HTR'lere yol agtigi gosterilmistir. Ozellikle anti-Vel, sik-
likla IgM yapida oldugundan ve kompleman aktivasyonuna yol agarak ciddi akut HTR'lere neden oldugundan ¢ok teh-
likeli bir antikordur. Anti-MAM’in ciddi YDHH’ye neden oldugu gosterilmistir.

Her hangi bir sisteme dahil edilemeyen ve sikligi %1’in altinda olan 18 antijen tanimlanmistir. Bu antijenlere karsi
olusan antikorlarin cogunun klinik 6nemi yoktur ancak anti-JFV, - Kg, -JONES, -HJK ve -REIT’in YDHH'ye yol acabile-
cegi gosterilmistir.

Olgun eritrositlerde eksprese edilen HLA Klas | antijenler Bg olarak isimlendirilir. HLA-B7; Bga, HLA-B17; Bgb ve
HLA-A28 (HLA-A2 ile capraz-reaktivite gosterir) ise Bgc olarak adlandirlir. Ancak s6z konusu HLA antijenleri lenfosit-
lerinde bulunmasina ragmen pek cok bireyin eritrositlerinde Bg antijenleri eksprese edilmez. Her ne kadar Bg antikor-
larinin HTR'lere neden oldugunu gosteren birkag bildiri bulunsa da, reajenlerde kontaminasyona yol agmaktan baska
bir 6nemleri yoktur.

UYGUNLUK TESTLERI

Onceki bolimlerde anlatilanlar degerlendirildiginde transfiizyonun oldukga riskli bir uygulama oldugu diistiniilebi-
lir. Cok sayida eritrosit antijeni ve bunlara karsi gelisen antikorlar ciddi transflizyon reaksiyonlarina yol acabilir ve plan-
lanan transfiizyonlarin éniinde 6nemli engeller olusturabilirler. icimizi kismen rahatlatan nokta ABO ve RhD digindaki
antijenlerin immiin yanit olusturma potansiyellerinin disik olmasidir. Ancak ABO ve RhD kan gruplama testleri %98-
99 oraninda giivenlik saglamakla birlikte diger eritrosit antijenleri ile ilgili %1-2’lik risk g6zardi edilemez. Bu nedenle
kan gruplama ile birlikte transflizyon glivenligini saglayacak ek testlere ihtiyag vardir. Amag transflize edilen eritrosit-
lerin kabul edilen en uzun siirede canliligini ve fonksiyonunu siirdiirmesi, alicinin eritrositlerinde herhangi bir yikimin
olmamasidir. Bu amagla, ABO ve RhD kan gruplama da dahil olmak tzere kullanilan tiim testleri uygunluk testleri ola-
rak adlandiriyoruz. Bu testler:

1. Kan Gruplama (ABO ve RhD)

2. Cross-Match (Capraz Karsilastirma)

3. Antikor Tarama / Tanimlama (indirekt Antiglobdilin Test, [AT)

4. Direkt Antiglobilin Test (DAT)

5. Min6r Kan Grubu Antijenlerinin Arastirilmasi

Ancak transflizyon glivenligi agisindan testlerden 6nce vurgulanmasi gereken 6nemli bir nokta da hastaya ait eski
kayitlarin gbzden gecirilmesidir. Daha 6nce saptanmis uygunsuzluklar, varsa tanimlanmis antikorlar mutlaka degerlen-

dirmeye alinmalidir. Clinkli uygunsuzluga yol acan antikor titreleri zaman igerisinde azalarak testlerle saptanabilir
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diizeylerin altina inebilir. Boyle bir durumda transfiizyon yapildiginda bellek hiicreleri hizla yanit vererek anamnestik

bir reaksiyona yol agabilirler.

Uygunluk testleri ile alicida (hastada), ABO ve RhD digindaki eritrosit antijenlerine karsi antikor varligr arastirilir.
Tarihsel gelisimi su sekilde olmustur: ilk defa 1907'de Hektoen, sik gézlenen transfiizyon reaksiyonlarinin énlenebil-
mesi i¢in transflizyon &ncesinde bagisci ve hasta kanlarinin karsilastirilmasi gerektigini soylemistir. 1908’de Ottenberg
kayitlardaki ilk capraz karsilastirmayi gergeklestirmis ve karsit goriislere ragmen, transflizyon éncesi ¢apraz karsilastir-
ma testi gittikce yayginlasmistir. 1945 yilinda Coombs, Mourant ve Race, serumda direkt aglitinasyon olusturmayan
IgG antikorlari saptayan antiglobiilin testi tanimlayarak, uygunluk testlerinin kapsam ve etkinliginin artmasini saglamis-
lardir. Sonrasinda test etkinligini artiran pek ¢ok yontem (LISS, alblimin, PEG ve enzim uygulamalari gibi) gelistirilmistir.
1950 ve 60’larda ABD’de, eritrosit antikorlarinin taranmasina yonelik ticari eritrosit panelleri kullanilmaya baglanmistir.
1980’de Winn, antikor tarama ve ABO tiplendirmenin dogrulanmasi ve dokiimante edilmesi halinde antikor taramanin
capraz karsilastirmanin yerini alabilecegini 6ne stirmstir. Elektronik ve bilgi isletim sistemlerinin gelismesi ve yaygin-
lasmasi ile birlikte kazandirdigi ekonomik avantajlar, elektronik capraz karsilastirmanin ABD ve Avrupa’da biiyiik oran-
da yayginlasmasini saglamistir. Transflizyon oncesi uygunluk testi olarak bazi lilkelerde ¢apraz karsilastirma bazi Glke-
lerde ise antikor tarama kullanilmaktadir. Ulkemizde her iki yontem de kullanilabilir (bknz, Ulusal Kan ve Kan Uriinleri
Rehberi).

Antiglobiilin Testler

Hemaglitinasyon, yukarida da anlatildigr gibi bir antikorun iki ayri Fab bolgesinin iki ayri eritrosite baglanmasi ve
bu sekilde eritrositlerin bir araya getirilerek kiimelenmeleri sonucu olusur. IgM yapidaki antikorlara goére Fab bolgeleri
arasindaki mesafe kisa olan IgG antikorlarin dogrudan agliitinasyon yapabilme etkinlikleri dustiktiir (sekil-3). Bu neden-
le IgG’ler inkomplet (tam olmayan, yetersiz) antikorlar olarak da adlandiriimislardir. Asagidaki tabloda IgM ve 1gG anti-

korlarin 6zellikleri bir kez daha 6zetlenmistir (tablo-9).

Tablo-9: IgM ve IgG Antikorlarin Genel Ozellikleri

IgM Antikorlar 1gG Antikorlar
Dogal antikorlar (genellikle) immiin antikorlar (genellikle)
Eritrositlerin karbonhidrat antijenlerine yonelik Eritrositlerin protein antijenlerine yonelik
Komplet inkomplet
Oda sicakliginda etkin Viicut sicakhginda etkin
Plasentadan gecemez Plasentadan gecer

Dolayisiyla ortamda bir eritrosit antijenine karsi IgG yapida antikorlar bulunmasina ve hatta bu antikorlarin hedef
antijenlerine baglanmalarina ragmen agliitinasyon gézlemlenemeyebilir. Bu sorunu ¢6zme konusunda ilk akil yiriten-
lerden biri Robert Royston Amos (Robin) Coombs olmustur. Coombs, “Eritrositlerin {izerinde antikorlar (immiinglobu-
lin) var. insan immiinglobiilinine kargi hazirlanacak bir antikorla bu eritrositlerin agliitine olmas gerekir” diye diisiin-
mis ve insan antikoruna karsi antikor [Anti Human Globulin (AHQG)] gelistirilmesine 6nclilik etmistir. Bu nedenle AHG

ayni zamanda Coombs serumu olarak da adlandiriimaktadir (sekil-11).
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Sekil-11: Anti Human Globulin (AHG) ile Aglitinasyon

lgG

Eritrosit

Antiglobiilin testler Direkt ve indirekt olarak ikiye ayrilir:

1. Direkt Antiglobiilin Test (DAT): Hastadan alinan kandaki eritrositlerin antikor ile kapli olup olmadigr arastirilir
(sekil-12). Otoimmun hemolitik anemi, ilaca bagli hemoliz, yenidoganin hemolitik hastaligi (YDHH) ve yakin zamanda

yapilmis kan transfiizyonuna bagli alloimminizasyon gibi durumlarda pozitif olarak saptanir.

Sekil-12: Direkt Antiglobdilin Test

Direkt An‘l'ig|0bulin Test Yihon sonnesi ekienen AHE aracih aglutinasyon
Anti-1gb AHS
Antjen AHG
A
/ e Ads
- .

. »

o,

ertrositier

Kompleman Sistemi ve Direkt Antiglobiilin Test A¢isindan Onemi:

Kompleman Sistemi, kanda ve hiicre ylizeylerinde bulunan, immiin sistemin 6nemli bir bileseni olan 25'ten fazla
proteinden olusur. Kompleman aktivasyonu, antijenlere baglanan antikorlar araciligi ile olabildigi gibi (Klasik Yol) mik-
roorganizmalarla karsilasma sunucu dogrudan da olabilir (Alternatif Yol). Koagtilasyon sisteminde oldugu gibi, aktive
olan proteinler sirayla birbirlerini aktiflestirirler. Son asamada Membran Atak (saldirr) Kompleksi (MAK) olarak adlandi-
rilan, kompleman proteinlerinden olusan yapi hedef hiicre membraninda delikler acarak hiicre lizisine neden olur.
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Ayrica kompleman molekilleri (6zellikle C3) ile isaretlenen hedef hiicreler yiizeylerinde kompleman reseptorleri bulu-
nan makrofajlar tarafindan fagosite edilirler. Kompleman sisteminde C3 proteini kritik 5neme sahiptir. C3 aktivasyonu
MAK ile sonuclanabilecegi gibi hiicre ylizeyinde C3 yikim drlinlerinin (sirayla iC3b, C3dg, C3d) birikimi ile de sonug-
lanabilir. Komplemani en gliclii aktive eden antikor izotipi IgM'dir. IgM aracili kompleman aktivasyonu genellikle MAK
ve lizisle sonuglanir. IgM kadar etkin olmasa da IgG antikorlar da kompleman aktivasyonu yaparlar. Antikorlarin bag-
landiklari antijenden ayrilmasi ya da hiicre yilizeyindeki antikor yogunlugunun ¢ok az olmasi durumlarinda DAT ile
hiicre ylizeyindeki antikorlari saptamak miimkiin olamayabilir. Boyle durumlarda hiicre ylizeyinde C3 yikim Griinlerini
(C3d) saptamak 6nemlidir. Antiglobdilin testlerde kullanilan AHG ile sadece IgG degil kompleman (C3d), IgM ve IgA'da
saptanabilir. 1IgG + komplemani (C3d) saptamak icin kullanilan AHG polispesifik olarak adlandirihr. Tek bir spesifik
molekill (IgG, kompleman (C3d), IgM veya IgA) hedefleyen AHG ise monospesifik olarak adlandirilir. DAT pozitifligi-
ne yol acan en énemli klinik tablolardan birisi Otoimmiin Hemolitik Anemi’dir (OIHA). OIHA'lar farkli fizyopatoloji ve
klinik tablolarla goriilebilir: Sicak OIHA, soguk OIHA, Paroksismal Soguk Hemoglobiniiri gibi. Takip ve tedavi agisin-
dan tanisal ayrimin yapilmasi 6nemlidir. Bu nedenle polispesifik DAT pozitif saptanmasi durumunda monospesifik DAT
cahgilmalidir. Tablo-10"da OIHA tipine gore antikor izotipi ve DAT sonuglari ézetlenmistir.

Tablo-10: OIHA tipine gore antikor izotipi ve DAT sonuclari

Ozellik OIHA Tipi
Sicak-Reaktif Soguk Agliitinin Hastaligi | Paroksismal Soguk Hemoglobiniiri
Antikor izotipi IgG (nadiren IgA, 1gM) IlgM IgG (Donath-Landsteiner)
DAT Sonucu IgG (nadiren C3) C3 C3

2. Indirekt Antiglobiilin Test (IAT): Hasta serumunda herhangi bir eritrosit antijenine karsi antikor varlig1 arastirilir
(sekil-13). Alloimmiinize olmus hastalarda, hemolitik transfiizyon reksiyonlarinda ya da YDHH'de gebelerde pozitif ola-
rak saptanir. Capraz kargilastirma (cross-match) ya da antikor tarama/tanimlama gibi testler indirekt antiglobdilin testler-
dir.

Sekil-13: indirekt Antiglobiilin Test (1AT)

Indirekt Antiglobulin Test 1 e AHE arocili aglutinasyon
Y }.' * K Tk ,l
AHG N

- L

> \ < >

A bd FOA
* o
& ¥t
e

indirekt Antiglobiilin Testler:

e Capraz Karsilastirma (Cross-Match): Transflizyonu planlanan eritrositlerde bulunan antijenlere karsi hastada
antikor varhigi arastirihr. Bu amagla hasta serumu ile bagisci eritrositleri karsilastirilarak hemagliitinasyon gozlenir. iki
farkl yontem s6z konusudur:
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0 Acil Capraz Karsilastirma (Immediate Spin): Oda sicaklhiginda ve AHG kullanmaksizin
gerceklestirilen bu test ile gogunlukla IgM yapidaki antikorlar saptanabilir. En 6nemlileri ABO
sistem antikorlaridir. IgG yapidaki antikorlarin gogunun saptanmasi ise mimkiin degildir.

o} AHG Capraz Karsilastirma: 37°C'de inkiibasyon ve AHG ile gergeklestirilir. Klinik dnemi olan
tim antikorlarin (IgG dahil) saptanmasi mimkinddir.

e Antikor Tarama (IAT): Klinik 6nemi olan eritrosit antijenlerini tasiyan test hiicreleri ile hasta serumu karsilasti-
rilarak hemagliitinasyon goézlenir. 37°C’de inkiibasyon ve AHG ile gerceklestirildiginden klinik 6nemi olan tiim antikor-
larin (IgG dahil) saptanmasi mimkiinddr.

Antikor tarama en az iki test hiicresi (havuzlanmamis) kullanilarak yapiimalidir. Bu hiicreler tim 6nemli antijenleri
tagimali, ayrica yerel ve/veya ulusal rehberlerin 6nerdigi belirli kritik antijenleri ¢ift-doz olarak bulundurmalidir.
Mimkiin olabildigince homozigot hiicrelerin (EE, ee, cc, CC) kullanilmasi duyarliligr artirir. Anti-c, anti-Jk® ve anti-M
antikorlari homozigot hiicrelerle heterozigot hiicrelere gére daha iyi reaksiyon verir (doz etkisi). Hatta bazi kisilerde
sadece homozigot hiicreler kullanilarak gosterilebilir. Test hiicrelerindeki pozitif antijenler YDHH ve HTR'ye siklikla
neden olan antijenlerden secilir. Onemli antikorlarin var ya da yok olusu konusunda bilgi verir. Capraz karsilastirma
veya antikor tarama testlerinin pozitif saptanmasi hastada bir veya birden fazla eritrosit antijenine karsi antikor bulun-
dugu anlamina gelir. Bu durumda yanitlanmasi gereken soru hastada hangi eritrosit antijen(ler)ine karsi antikor bulun-
dugudur. Alloantikor/otoantikor ayrimini yapmak icin DAT, antikoru belirleyebilmek igin ise antikor tanimlama testi
calistlir (tablo-11). Antikor tanimlama testinde antijenleri belirli, en az 11 farkl hiicreden olusan bir tanimlama paneli
kullanihir. Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberine gore kullanilan tanimlama paneli ile su antijenlere kargi antikorlar
tanimlanabilmelidir: C, ¢, D, E, e, M, N, S, s, K, k, Fy?, Fyb, ke, JKP. Belirli bir antikor tanimlandiginda, hastada bulunan
antikorun hedefi olan antijenin negatif oldugunu gdstermek icin mindr kan grup antijeni tiplendirilir. Transflizyon gerek-
siniminde ise s6z konusu antijen negatif kan bulunmali ve ¢apraz karsilagtirma (AHG + 37°C inkibasyon) ile uygunluk
saptandiktan sonra transflizyon yapilmalidir.

Tablo-11: Alloantikor ve otoantikorlarin saptanmasi

Otokontrol Test Hiicresi Antikor
Pozitif Negatif Otoantikor
Negatif Pozitif Alloantikor
Pozitif Pozitif Otoantikor veya Otoantikor+Alloantikor

Antikorlarin klinik 6nemini belirleyen faktorler

Tiim antikorlar biyolojik etkilerini uygun antijenlere baglanarak gosterirler. Bir antikorun klinik olarak 6nemli oldu-
gunu soyleyebilmek igin, uygun antijeni tasiyan eritrositlerin hizli bir sekilde yikimini basglatma potansiyeline sahip
olmasi gerekir. Bu yiizden, dogal veya immiin alloantikorlar ve otoantikorlar klinik Gneme sahip olabilirler. Bu siirecte
cesitli faktorler rol oynar:

1. Antikorun 6zgilligu,

Antikorun konsantrasyon ve aviditesi,
Termal etkinlik araligi (30°C’nin alti 6nemsizdir),
Immiinglobiilin sinif/alt-sinifi,

Mononiikleer fagositik sistem aktivasyonu,

N U1 A~ W N

Membrandaki antijen yogunlugu ve hareketliligi,
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7. Transfiize edilen eritrosit miktari,
8. Cozlnir kan grubu maddeleri (antikoru notralize edebilirler, 6r. Lewis)

Belirli bir alloantikorun eritrosit yikimina yol agip agmayacaginin 6ngoriilmesinde en dnemli ve belki de tek
belirteg, antikorun 6zgulligiduir. Optimal termal araligi ile iliskili olarak klinik dnemini 6ngérmek mimkin olabilir.
Genellikle, 37°C’de aktivite gdstermeyen antikorlarin belirgin bir eritrosit yikimina yol agmayacagi kabul edilir. Ancak
ABO sistem antikorlari her zaman potansiyel bir tehlike olarak goriilmelidir (tablo-12).

Tablo-12: Klinik 6nemleri yoniinden bazi kan grubu antikorlar

Klinik olarak 6nemli 37°C'de aktivite Bazen onemli Klinik olarak benign
gosteriyorsa onemli

ABO Le? Yt Knops
Rh M, N Ge Chido/Rodgers
Kell P, Gy? Xg?

Duffy Lutheran Hy Bg

Kidd A, Sd? Cs?
Ss Yk?, McC?

Vel JMH

Uygunluk testlerine iligkin teknik prosediirler bolim sonunda ayrintili olarak anlatilmistir.
GEBE VE YENIDOGANLARDA iMMUNOHEMATOLOJiK TESTLER
Fetiis ve yenidoganin hemolitik hastahigi (YDHH)

Fetis eritrosit antijenlerine karsi, annede gelisen antikorlarin plasentadan gecerek fetal eritrositlerin hemolizine yol
agmas! durumudur. Antikorlarin gelisimine 6nceki gebelikler (dogum, dsiik, kiretaj) veya transflizyonlar neden olabi-
lir. ABO ve Rh uyusmazliklart YDHH'ye yol agabilir. ABO sistem antikorlarinin IgM yapida olmasi 6nemlidir. IgM anti-
korlar plasentayi gegemezler ve bu nedenle YDHH ile iliskili fetal eritrosit yikiminda rol oynamazlar. Ancak bazi olgu-
larda IgG yapida antikorlar gozlenmektedir (6zellikle O grubu kisilerde). Ornegin, anne kan grubunun O, bebegin ise
A veya B olmasi durumunda ABO uyusmazhgina bagli YDHH gelisebilir. Ancak klinik tablo beklendigi gibi agir olmaz:
Birinci neden fetal eritrositlerde ABO antijen miktarinin az olmasidir. ikinci ve daha énemlisi ise ABO antijenlerinin
pek cok dokuda bulunmasidir. Béylece bebege gecen antikorlar, eritrositler disindaki pek ¢ok farkli hedefe de bagla-
narak seyrelirler. En ciddi YDHH tablosuna, fetal eritrositlerdeki D, ¢ ve K gibi antijenlere karsi gelisen 1gG antikorlar
neden olur. Fakat IgG yapidaki herhangi bir baska antikorun da farkli derecelerde hastalik tablosuna yol agma potan-
siyeli bulunur. Gugli imminojenitesi olan D antijeni YDHH'de bas sorumludur. Ancak profilaktik anti-D uygulamasina
baslandigindan beri anti-D’ye bagh YDHH oldukga azalmistir ve rutin anti-D uygulamasina bagl olarak insidans daha
da azalmaktadir. Bu amacla Rh(-) gebelere gebeligin 28. haftasinda ve dogumda (42. hafta) anti-D uygulanmaktadir.
RhD duyarlanma insidansi yaklagik 10.000 dogumda 11 olguya, ciddi hastalik ise 20.000 dogumda 1’in altina inmis-
tir.

YDHH tablosunu degerlendirebilmek ve intrauterin transfiizyon endikasyonunu belirleyebilmek igin su testlerden
yararlanilir: Amniyosentez ile amniyotik sivida hemoglobin yikim Uriinlerinin arastirilmasi, fetal kan &rneginden
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hemoglobin (Hb) ve hematokrit (HCT) degerlerinin dogrudan olctimi, doppler ultrason ile orta serebral arter (MCA)
akim hizinin 6lgimd.

Dogum sonrasinda ise kan degisimi (exchange transflizyon) gerekebilir. Boylece yenidoganin antijen pozitif eritro-
sitlerinin yaklasik %901 uzaklastirilir. Ayni zamanda intravaskdler biliriibinin %50’ye kadari uzaklastirilir ve dolagim-
daki maternal antikorlar azaltilir. Gerekli dnlemler alinmazsa bilirtibin, kan-beyin bariyerini gecip bazal ganglionlarda
birikerek, yiiksek morbidite ve mortalite ile sonuglanan kernikterusa yol agabilir.

Antikor tarama, yalnizca transflizyon 6ncesi uygunluk testi olarak degil ayni zamanda gebelerde antenatal (dogum
oncesi) tarama testi olarak da uygulanmalidir. Potansiyel 6nemi olan antikorlar igin diizenli tarama testlerinin yapilmasi
ve alloimmiinize gebelerin bu dogrultuda izlenmesi cok 6nemlidir. Gebeligin 16. haftasinda antikor tarama yapilmali,
negatif saptanmasi halinde 28. haftada tekrar edilmelidir. Antikor tarama pozitif saptanmasi durumunda antikor tanim-
lama calisilmali ve eger antikor miktari kantitatif olarak belirlenemiyorsa titrasyon yapilmalidir. Belli araliklarla tekrar-

lanan testlerde antikor titresinin artmasi 6nemli bir risk gostergesidir.

Antikor tanimlama ¢ok 6nemlidir, ¢linkii gerek intrauterin transflizyon gerek ise kan degisimi (exchange transflizyon)
icin secilecek eritrositler tanimlanan antikorun hedefi olan antijeni icermemelidir. Ornegin, anne kan grubu A Rh(-),
bebek kan grubu A Rh(+), antikor tarama pozitif ve tanimlama sonucu anti-c olarak saptanmigsa transflizyon igin segile-
cek kan A Rh(+) (bebek kan grubu) c (-) olmahdir.

4 aydan kiiciik bebekler icin capraz karsilastirma (cross-match) testi

e Anne ve bebegin ABO/D tipleri belirlenmeli (bebek eritrositleri icin sadece forward gruplama, tercihen iki kez).

e rregiiler antikorlarin varligini arastirmak icin anne serumunda antikor taranmali (anne kani elde edilemiyorsa
bebek serumunu kullaniimali).

* Bebek eritrositlerine direkt antiglobiilin test (DAT) yapilmali.

e Klinik 6nemi olan irregliler antikorlar yok ise ve bebek eritrositleri DAT negatif ise ¢capraz karsilastirma
yapilmaksizin (tekrar eden transflizyonlar da dahil) ABO/Rh grubu ayni kan verilebilir (bagis¢i kaninin dogru
tiplendirildigi garanti edilmeli).

e Eger bir antikor saptanirsa anne 6rnegi ile bagisci kanina capraz karsilastirma yapilmali. Pasif IgG anti-A /-B'ye
bagl komplikasyonlari 6nlemek icin O grubu annelerin bebeklerine O grubu eritrosit siispansiyonu verilebilir.

e DAT pozitif ise anne ve bebek 6rnekleri ile gerekli laboratuvar testleri yapilarak nedeni aydinlatiimalidir.
KAN GRUPLARININ SAPTANMASINDA KULLANILAN iLERi YONTEMLER

Daha 6nce de belirtildigi gibi rutin kan bankaciligi laboratuvar uygulamalarinda, eritrosit ylizey antijenlerinin ve
bunlara karsi olusan antikorlarin saptanmasinda kullanilan temel yéntem hemagliitinasyondur. Ancak zaman zaman
cesitli zorluklarla karsilagilmakta ve ek yontemlere bagvurulmaktadir. Ozellikle referans merkezlerde, serolojik yontem-

lere ek olarak akim sitometri ve molekiiler tani (genotiplendirme) gibi yontemlerden de yararlaniimaktadir.

Yenidoganin hemolitik hastalig riskinde fétal kan gruplarinin belirlenmesinde, oto-antikorlari bulunan (DAT+) veya
yakin zamanda ¢oklu transfiizyon almis hastalarin kan gruplarinin saptanmasinda, nadir antijenlerin ve zayif eksprese
edilen antijenlerin tanimlanmasinda genotiplendirme kullanilmaktadir ve oldukga yararhdir. Yiiksek verimli kullanima
uygun ticari kitler bazi laboratuvarlarda bagiscilarin genis antijen profilini tanimlamak amaciyla da kullaniimaktadir.

Kan gruplarinin saptanmasinda, referans veya arastirma laboratuvarlarinda PCR-SSP (polymerase chain reaction—
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sequence specific primer), PCR-RFLP (restriction fragment length polymorphism), TagMan temelli alel spesifik ekstan-
siyon veya hibridizasyon gibi molekiiler tani yontemleri kullanilmaktadir. Halen piyasada, kan grup antijenlerinin yuk-
sek verimli genotiplendirilmesinde kullanilan mikro-array temelli ticari test sistemleri bulunmaktadir. Genetik tani yon-

temleri kan bankacihiginda gittikce daha fazla alan bulmaktadir (sekil-14).

Sekil-14: Genetik tani yontemleri

a) PCR b) Mikroarray

Akim sitometri, ¢ift popllasyon nedenlerinin arastirilmasinda veya zayif eksprese edilen antijenlerin tanimlanma-
sinda kullanilabilir. Ayni zamanda anti-D profilaksi gereksinimi olan RhD (-) annelerdeki feto-maternal kanama mikta-
rinin saptanmasinda ve immdiinize olmus RhD (-) bir gebede dogum 6ncesi anti-D konsantrasyonunun hesaplanmasinda
kullanilabilir.

Akim sitometri galisma ilkesi: Hiicreler, floroforlar (yogun isik altinda floresan isima yayan boyalar) ile isaretlenmis
antikorlarla inkiibe edilir. Daha sonra, hiicreler, tek sira halinde olacak sekilde bir lazer 1sin demetinden gegirilir ve
fotodedektorler tarafindan floresan isima ol¢iilir. Cogu akim sitometri cihazinda, iki veya daha fazla sayidaki farkli flo-
roforlardan yayilan farkli dalga boylarindaki isinimlar 6lgiilebildiginden ayni anda birden fazla antijen saptanabilir
(sekil-15).

TEKNiIK PROSEDURLER

Giivenli etkin immiinohematolojik testlerin gerceklestirilmesi igin belli kosullar saglanmalidir. immiinohematolojik
testler ile ilgili tim siirecler standart isletim protokolunda (SiP) yazili olmalidir. Kan bagislari, bilesenler ve bunlara ait
ornekler barkodlu veya gozle okunabilen numaralar halinde tanimlanmalidir. Bagislar ile bunlari bagislayan bagiscilar
arasinda izlenebilirlik saglanmalidir. Ekipman veya reagen Ureticilerinin tanimladiklari saklama ve hazirlama ile ilgili
protokoller takip edilmelidir. Ornek kanlarda gorsel inceleme yapilmali, uygunsuzluk olusturabilecek herhangi bir
durum test sonucunda rapor edilmelidir (hemoliz, lipemi, pihtilasma gibi). Reagen ve kitlerin her parti veya sevkiyatta
sartnameye uygunlugu test edilmeli, Ureticinin talimatlari uyarinca saklanmalidir. Stok durumu, son kullanma tarihleri,
lot numaralarini iceren bir envanter defteri tutulmalidir. Test ekipmaninin, rutin kullanima girmeden 6nce, performansi
denetlenmeli, test sistemleri ve ekipmanin tutarli ve gegerli sonuglar verdigini garanti eden proseddirler bulunmalidir.
Ekipmanin kullanimi, temizlenmesi, kalibrasyonu ve bakimi Greticinin talimatlari ve yazili prosedrleri dogrultusunda
uygulanmalidir. Bakim proseddrleri sirasinda ekipman olumsuz olarak etkilenebilir, bu nedenle ekipmanin tekrar rutin

kullanima aliabilmesi icin bir protokolun bulunmasi gerekir.
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Sekil-15 Akim Sitometri

Test prosediirlerinde sunlar uygulanmalidir: SiP’ler yazilmali ve uygulanmalidir. Kontrol edilmeli ve gézden geciril-
melidir. Egitim almis personelce uygulanmali ve egitim kayitlari saklanmalidir. Test sonuglarina ait kayitlari icermelidir.
Hazirlanan rapor tiim test sonuglarini icermelidir. Bir test serisinin ‘muhtemelen negatif’ olarak rapor edilmesi kabul
edilemez. Test sonuglarinin, kabulii ve onaylanmasi belirlenmis yetkin bir personelin sorumlulugu altindadir. Raporlar
yazili veya elektronik ortamda saklanmalidir.

Eritrosit Siispansiyonu Hazirlama

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

Eritrosit sispansiyonundaki fibrinojen serumdaki artik trombin ile etkileserek pihti olusturabilir.
Rulo formasyonu olusma olasiligi artar.

3. Plazmadaki antikomplementer ozellikteki antikoagiilanlar kompleman baglayan antikorlarin taniminda
karigikliga neden olabilir.

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

5. BO, Lewis, Chido/Rodgers, li antijenleri plazmada da bulunurlar. Plazmadaki antijenler antiserumu inhibe
ederek hatali negatif sonuglara yol agabilir

6.  Plazma, albumin otoaglutininleri icerebilir ve serum-albumin karisimina tam kan eklendiginde yanlis
pozitif sonuglar gikabilir.

Saklama Kosullarinin Etitrosit Antijenlerine Etkisi
1. Eritrositler, +2/+6 °C’'de CPDA-1 veya CPDA-2 ya da SAG-M eklenmis kan torbalarinda 35-42 giin siireyle

saklandiklarinda, eritrosit antijenlerinde M ve P1 antijenleri disinda aktivite kaybr minimaldir.
2. Pihtilasmis olarak saklanan kan érneklerinde antikoagtilanli kanlara gore antijenik aktivite kaybi daha hizlidir.
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Bu nedenle torbalara kan alindiktan sonra set tamamen bosaltilip kanin antikoagiilan madde ile tamamen
karismasi saglandiktan sonra set yeniden doldurulmalidir.

3. Reagent eritrositler tam kan gibi bazi antikoagiilan sollsyonlar (CPD, ACD) iginde saklanabilirler. Siklikla
kullanilan inozin eklenmis modifiye Alsever sollisyonunda (adeninli veya adeninsiz olarak) antibiyotiklerin de
eklenmesi ile +4 °C'de 35 giin saklanabilirler.

4. Eritrositlerin koruyucu sollisyonda sitispansiyon yapilmadan dnce [okositlerden miimkiin oldugunca
arindirilmalarr gerekir. Lékositler proteolitik enzimler icerdiklerinden dolayi plazma inhibitorlerinin
yoklugunda eritrosit lizisine neden olabilirler. Bazi aminoglikozid grubu antibiyotiklerin 16kositlerden
proteolitik enzim salinimini uyardiklar gézlenmistir. Ozellikle LISS'te saklanan eritrosit siispansiyonlarinda
neomisin varhigi bu duruma yol acabilir.

5.  Eritrositler Sitrat Fosfat Gliserol sollisyonunda -20 °C'de bir yil saklanabilirler. Bu siire zarfinda sadece P1
antijeni zayif reaktif bulunur. Coziinen eritrositler testten 6nce azaltilan gliserol ve trisodyum sitrat
kullanilarak en az iki kez yikanir, daha sonra yikama islemine SF ile devam edilir.

Serum veya Plazma Kullanimi

Kan gruplama testlerinde serum tercih edilmelidir. Clinkii plazma 37 °C'de inkiibe edildiginde pihtilasabilir. Ayrica
bazi antikorlarin saptanmasi kompleman aktivasyonuna bagimlidir. Sitrat ve EDTA gibi antikoagiilanlar kalsiyumu bag-
layarak kompleman aktivasyonunu engellerler. Bu da plazma kullanimindaki sakincalardan birini olusturur.

Antiserumlarin Saklanmasi

1. Antiserumlar, mikrobiyal kontaminasyon olmadan +4 °C'de 1-2 yil, -20 °C'de yillarca etkinliklerini kaybet-
meden saklanabilirler.

2. Antiserumlara koruyucu maddeler eklenebilir. Potansiyel tehlikesine ragmen sodyum azid halen birgok ticari
antiserumda koruyucu olarak kullaniimaktadir.

3. Antiserumlarda koruyucu olarak bazi antibiyotikler kullaniimaktadir. Ancak hasta serumunda antibiyotiklere
karsi antikor bulunursa yikanmadan hazirlanan eritrosit stispansiyonlari bu antikorlar ile reaksiyona girerek
hatali pozitif sonuglara neden olabilir.

4. Siklikla anti-A’ya mavi, anti-B’ye sari renkte boya eklenir. Antiserumlarin belirlenmesinde her ne kadar renk
faktorii giivenilir de olsa antiserum her zaman etiket okunarak tanimlanmali ve kontrol edilmelidir.

ABO Gruplama Testleri
Genel Prensipler
° Transflizyon amaci ile hazirlanan her lnite kana ABO ve Rh (D) tiplendirmesi yapilmalidir. ABO ve Rh (D)

tiplendirmesi iki farkl kisi tarafindan calisilir. Sonuglar uyumlu ise kayit altina alinmahdir. Herhangi bir
uygunsuzluk halinde yeni bir 6rnek ile calisma tekrar edilmelidir.

o ABO gruplamasi; bagisci eritrositlerinin anti-A ve anti-B serumlari (direkt -forward- gruplama), bagisci plaz-
ma veya serumunun A1 ve B eritrositleri (karsit -reverse- gruplama) ile test edilmesi sonucu belirlenir.

o Unitenin Gizerinde bulunan etikette ABO ve Rh (D) tiplendirmesine ait bilgi acik olarak yer almahdir.

J Test ve veri transferinin glivenligi saglandiginda, daha 6nce gruplandirmasi yapilmis olan bagiscilarin testle-

rinin ABO gruplama yapilmasi yeterli olur.
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Tiip Testi ile ABO Gruplama

Serolojik Yontem: Hemaglitinasyon
Prensip: Forward (Direkt) Gruplama (Eritrosit ylizeyindeki antijenlerin gosterilmesi)

Ornek: ABO gruplamasi icin hasta ya da bagisci eritrositleri kullanilir. Test eritrositleri dogal serum/plazma ya da
serum fizyolojikle silispansiyon haline getirilebilir ya da serum fizyolojikle yikanip tekrar stispansiyon yapilabilir. Bu
konuda antiserum dreticisi firmanin onerilerine uyulmalidir.

Prosediir

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

ikinci bir temiz ve etiketli (anti-B yazilmis) tiipe bir damla anti-B damlatilr.

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

4. Dordiincli temiz ve etiketli (kontrol yazilmis) bir tiipe bir damla hasta ya da bagis¢i serumu veya plazmasi
damlatilir.
5. Her bir tiipe bir damla test edilecek eritrositlerin en az 3 kez yikanmis % 2-5lik stispansiyonundan (SF, serum

ya da plazma ile hazirlanmis) damlatilir.

6. Tiip icerikleri yavasca karistirilir ve yaklasik 900-1000 x g’de 15-30 sn siireyle santrifiij edilir. Alternatif olarak
tiipler santrifiij edilmeden 1 saat oda isisinda birakilir.

7. Tiiplerin dibindeki eritrosit birikintileri tekrar yavasca slispanse edilir ve makroskobik olarak aglitinasyon agi-
sindan incelenir.

8. Test sonuglari okunur, yorumlanir ve kaydedilir. Eritrosit test sonuglarit ABO reverse gruplama prensibi ile kar-
silagtirarak dogrulanir (agsagiya bakiniz).

Yorum

Test tliplerinin herhangi birindeki agliitinasyon sonucun pozitif oldugu anlamina gelir.

2. Bir eritrosit birikintisinin resispanse edilmesinden sonra stispansiyonun plriizsiiz olmasi negatif test sonucu-
dur.
3. Kontrol tiipiinde agliitinasyon goriilmesi non-spesifik bir agliitinasyon olarak degerlendirilir ve otoantikorlarin

varligini gosterir.
Teknik Uyarilar

1. Zayif veya negatif reaksiyon veren tim antiserum-eritrosit karigimlari mikroskobik olarak kontrol edilmelidir
(bir damla karisim lam-lamel arasi preparat hazirlanarak mikroskobun kiictik biiylitme objektifinde incelenir).
Anti-A ve Anti-AB’de aglitinasyon siddeti zayif (+, ++) ise A subgruplari arastiriimalidir.

Temiz tuiplere ilk dnce antiserumlar damlatilmalidir. Clinkli 6nceden eritrosit siispansiyonlari damlatilmis tip-
lerin uzerine antiserum sollsyonlarinin damlatiimasi sirasinda damlaliklarin (dolayisiyla antiserumlarin) kon-
taminasyonu s6z konusu olabilir.

4. Sonuglarin degerlendirilmesi ikinci bir laboratuvar uygulayicisi tarafindan da yapilmalidir. Bu sekilde cift
degerlendirme olasi yanlishiklar gok azaltacaktir.
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Tiip Testi ile Karsit Gruplama

Serolojik Yontem: Hemaglitinasyon

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

gosterme)

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

Arac-Gerec: A1, B ve gereginde A2, O (zorunlu degil) grubu eritrositler. Bu hiicreler hazir ticari kitler seklinde temin

edilebilir ya da her giin laboratuvarda grubu bilinen eritrositlerden % 2-5 stispansiyon hazirlanarak elde edilir.

Prosediir
1. Test tiplerinin lzerine sirasi ile A1, A2, B, O yazilarak etiketlenir.
2 Her tiipe 2-3 damla hasta serumu damlatilir.

Yorum

AT etiketli tipe bir damla A1 eritrosit stispansiyonu, A2 etiketli tiipe bir damla A2 eritrosit sispansiyonu, B
etiketli tiipe bir damla B eritrosit stispansiyonu, O etiketli tiipe bir damla O eritrosit siispansiyonu damlatilir
(A2 ve O eritrosit testleri tercihe baglhdir).

Tiip icerikleri yavasca karistirilir ve yaklasik 900-1000 x g'de 15-30 sn. slreyle santrifij edilir.

Tiipler hemoliz bulgusu agisindan incelenir. Eritrosit birikintileri tekrar yavasca stispanse edilir ve agliitinas-
yon agisindan incelenir.

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

Zayif serum reaksiyonlarini giiclendirmek igin tipler 5-15 dak. boyunca oda isisinda inkibe edilir.

Test tiplerinin herhangi birindeki aglitinasyon sonucun pozitif oldugu anlamina gelir. Pozitif testlerde bekle-
nen reaksiyonlar 3+ ile 4+/dir.

Bir eritrosit birikintisinin restispanse edilmesinden sonra stispansiyonun plrlizsiiz olmasi negatif test sonucu-

dur.

Teknik Uyarilar

Santrifij yaptlmadan degerlendirme yapildiginda zayif aglitinasyon olusur. Bu yiizden reverse gruplama
sadece tiip, jel santrifugasyon, mikroplak serolojik yontemleri ile yapilabilir. Lam yontemi ile yapilamaz.
Zayif (+, ++) veya negatif reaksiyon veren tiim tip karisimlari mikroskobik olarak kontrol edilmelidir (bir
damla karisim lam-lamel arasi preparat hazirlanarak mikroskobun kiiglik biyltme objektifinde incelenir).
Eger anti-A ve anti-B antikorlar serumda ¢ok az miktarlarda ise onlari reverse gruplama ile ortaya koymak
glic ya da olanaksiz olabilir.

Hastanin kaninda A ve B grup antijenleri disinda baska antijenlerle reaksiyon veren atipik antikorlar varsa
grup saptanmasi gligliik gosterebilir.
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ABO Gruplama Testlerinde Sonuclarin Degerlendirilmesi

1. Alict ve bagiscilarda hem direkt hem de karsit gruplama testleri birlikte yapilmali ve sonuclar karsilastiriima-
lidir
2. Eger direkt ve karsit gruplama arasindaki uyumsuzluk bagisgida saptanmis ise nedeni aydinlatiimadan kan,

transflizyon icin kullaniimamalidir.

3. Eger kan potansiyel bir aliciya ait ise hastanin klinik durumuna gore Rh uygun O grubu kan (eritrosit stispan-
siyonu) arastirmalar tamamlanincaya kadar transfuze edilebilir. Ancak kan verilmeden once ileri degerlendir-
meler icin hastadan yeterli miktarda kan 6rnegi alinip saklanmalidir.

Direkt Gruplamadan Kaynaklanan Uyumsuzluklar

1. Yakin dénemde transflizyon veya kemik iligi transplantasyonu yapilan hastalarda iki farklr eritrosit popiilas-
yonuna bagli kimerizm.

2. Varyant A ve B genleri tagiyan kisilerde zayif antijenlerin varligi. Losemi gibi bazi hastaliklarda eritrosit yiizey
antijenlerindeki zayiflama.

3. Kalitsal ya da kazanilmis poliaglitinasyonda membran bozukluguna bagli olarak olusan modifiye eritrositle-
rin anti-A, anti-B veya her ikisi ile birlikte agliitine olmasi.

4. Anormal konsantrasyondaki serum proteinleri veya makromolekuller nedeni ile olusan nonspesifik agregas-
yonun agliitinasyonu taklit etmesi.

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

6. Antiserumlardaki boyalara karsi gelismis antikorlarin neden oldugu hatali pozitiflikler.

Karsit Gruplamadan Kaynaklanan Uyumsuzluklar

Tam prhtilagmamis serum veya plazmada bulunan kigik fibrin parcaciklarinin aglitinasyon sanilmasi.

2. Anormal konsantrasyondaki proteinlerin veya intravenoz kontrast maddelerin neden oldugu nonspesifik agre-
gasyon.

3. Diger eritrosit antijenlerine karsi gelismis antikorlarin test hiicreleri bu antijeni tasiyorsa pozitif sonu¢ verme-
si.

4. Yenidogan doneminde ilk 4-6 ay, yaslilar ve immun sistemi baskilanmis kisilerde diisiik immunglobulin diize-

yinin hatal negatif sonuglara neden olmasi.

Coziimlemeye Yonelik ilk islemler

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

2. ilk calismada eger eritrositler hastanin kendi serumunda siispanse edilmis ise bu asamada SF ile yikandiktan
sonra siispanse edilmelidir.

Eger Uyumsuzluk Devam Ediyor ise

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

2. Hem hasta hem de bilinen eritrositler (reverse gruplamada kullanilan) yeniden en az l¢ kez yikanir.
3. Forward gruplamada anti-A, anti-A1 lektin ve anti-H lektin, reverse gruplamada ise A2 hiicreleri ile ayrica
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soguk aglitininlere bagli etkiyi irdelemek icin yetiskin ve kordon O eritrositlerle testler tekrarlanir.

4. inkiibasyonun 30 dakika oda isisinda yapilmasi zayif antijen ve antikorlara bagh reaksiyonlarin incelenmesini
kolaylastiracagi unutulmamalidir.

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

Degerlendirme ve Bu Asamada Yapilacak islemler

1. Uyumsuzluk, beklenilen bir antijenin yoklugu seklinde ise ya zayif antijenik yapida bir allel vardir veya her-
hangi bir hastalik nedeni ile eritrosit yiizeyinde antijenik sunum azalmistir. Béyle bir durumda asagidaki
uygulamalarin yapilmasi 6nerilmektedir.

a. Eritrositler, papain veya bromelin gibi bir enzimle muamele edilir. Boylece antiserumlarla daha kuvvetli
biraglitinasyon saglanir.

b. Eritrositler beklenen antijene ait antiserumla (anti-A veya anti-B) oda isisinda inkibe edilir. Boylelikle anti-
korlarin adsorbe olmasi saglanabilir. inkiibasyondan sonra eritrositler iyice yikanir ve eluate hazirlanir. Elde
edilen eluate bilinen A, B ve O reagent hiicreleri ile test edilir. Eger hasta eritrositleri A antijeni tasiyorsa anti-
A ile inkiibe edildiginde bu antikorlar adsorbe olur ve elde edilen eluate A reagent hiicreleri ile agliitinasyon

olusturur.

c. A, B ve H maddelerini tasima yoniinden tiikiiriik ile hemagliitinasyon inhibisyon testi yapilir. Bu test sadece
sekretor kisilerde yararlidir. Ancak olasilik % 80 oldugu icin denenmelidir. Eger tiikiiriikte aranan antijenik
madde varsa antiserumla inkiibe edildiginde antikorlara baglanir. Antikor bu asamada baglandigr igin ekle-
nen ayni antijenik yapidaki eritrositleri aglitine edemez (bakiniz protokol 10).

2. Uyumsuzluk anti-A veya anti-B ile beklenmedik pozitiflik seklinde ise asagidaki uygulamalarin yapilmasi
onerilmektedir.

a. Kazanilmis B fenotipi: Hasta serumu reverse gruplamada anti-B icermesine ragmen hastanin forward grupla-
masinda anti-A,B ve anti-B ile zayif pozitiflik vardir. Bu durum mikrobiyal bir enzim olan deasetilaz etkisi ile
A antijeninin degismesi sonucu olusur. Enzim, A antijenin immunodominant sekeri N-asetil galaktozamine
etki eder ve yapisinin B antijenine yani galaktoza benzer yapiya déniismesine neden olur. Kazanilmig B akti-
vitesi gosterebilen tek hiicre A1’dir.
i. Bu tarz bir problem ile karsilasildiginda hastanin tanisi 6grenilmelidir. Clinkii kazanilmis B antijeninin
kolon ve rektum karsinomalari, gram negatif bakterilere bagli enfeksiyonlar ve intestinal obstriiksiyonla iliskili
oldugu bilinmektedir.
ii. Kazanilmis B antijeni distinildiigiinde hasta serumu ve hasta eritrositleri ile test tekrarlanmalidir.
Cuinki hasta serumundaki anti-B kazanilmis B antijenik determinantlarini agliitine etmez.
iii.  Monoklonal anti-B kullanilarak testin tekrarlanmasida yarar saglar. Monoklonal anti-B kazanilmis B
antijenik determinantlari ile aglitinasyon olusturmaz. Eger insan orijinli anti-B kullanilmasi zorunlu ise pH’si
6’ya ayarlanmahdir. Bu durumda da agliitinasyon olmaz.
iv. Son olarak hasta sekretor ise tlkiriikte B antijenleri aranir. Kazanilmig B antijenleri tiikirikte bulun-
maz. Hematopoetik stem-cell’de genetik disfonksiyon sonucu gériilir. Ozel glikozil transferaz yetersizligi var-
dir. Tn eritrositler insan orijinli veya monoklonal antiserumlarla test edildiklerinde sanki kazanilmis A benzeri
antijen tastyormus gibi hareket ederler. Test dncesi eritrositler enzimle muamele edilirlerse, Tn eritrositlerdeki
A benzeri antijen tahrip olurken normal eritrositlerdeki A antijeni enzimlerden etkilenmez.

b. Cift poptlilasyona bagh aglitinasyon: Siklikla A veya B grubundaki kisilere O grubu kan transflizyonundan
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sonra gorllur. Ayrica kemik iligi transplantasyonu veya intrauterin transflizyon sonrasi olusan kimerizm de
benzer bulgulara neden olur. Jel santrifligasyon testinde ¢ift popiilasyonlarin ayirt edilmesi ¢ok kolaydir.
Pozitif hiicreler jelin tstlinde kalirken antijen negatif hiicreler mikrotiipiin tabanina ¢oker.

Antikorlarla kapli eritrositler: Yenidogan hemolitik hastaligi, immiin hemolitik anemiler ve hemolitik transfiiz-
yon reaksiyonlarinda eritrositlerin yiizeyi antikorlarla kaplanmistir. Bu nedenle olustugu diisiinilen bir sorun
ile karsilasildiginda asagida belirtilen uygulamalarin yapilmasi sorunun ¢6ziimiini saglar.

i. Antikorlar IgG yapisinda ise;

. 45 °C’de 10-30 dak. inkiibasyon ile ellsyon
o Klorokin difosfat ile muamele etme
° Asit Glisin/EDTA ile muamele etme

ii. Antikorlar IgM yapisinda ise;
. 37 °C’de isitilmis SF ile yikayarak ellisyon
. 2-mercaptoethanol (2-ME) veya dithiothreitol (DTT) ile muamele etme

Uyumsuzluk reverse gruplamadan kaynaklaniyorsa

Serumda anti-A ve/veya anti-B yoksa;

i. Hastada agamaglobulinemi, hipogamaglobulinemi arastiriimalidir.

ii. Yenidoganlar ve yaghlarda bu tarz problemler ile karsilasilabilinecegi hatirlanmali ve hastanin yasi
konusunda bilgi sahibi olunmahdir.

iii.  Cok yiiksek anti-A ve/veya anti-B konsantrasyonuna bagli prozon olabilecegi unutulmamalidir.

Forward gruplamasi A ile uyumlu kiside serumda anti-A1 varligi: A2, A2B, A3, Ax ve Ael gruplarinda goriiliir.
Bu tarz bir sorun ile karsilasildiginda;

i. A1, A2, B ve O hiicreleri kullanilarak reverse gruplama yapilmali ve,

ii. Eritrositler anti-A1 lektin ve anti-H lektin ile test edilmelidir.

Soguk reaktif otoantikor varligi: Ornegin anti-I tim eriskin eritrositlerini aglutine eder. Buna reagent eritrosit-
ler de dahildir. Otoantikorlara bagli agliitinasyon anti-A veya anti-B ile olusan agliitinasyona gore daha zayif-
tir. Bu tarz bir sorun ile karsilasildiginda;

i. Serum ve reagent eritrositler 37 °C’ye kadar isitilmali ve test 37 °C’de yapilmalidir. Ancak zayif reaktif
anti-A ve anti-B bu yontemle gosterilemez. Ciinki 37 °C bu antikorlar icin gereken optimal i1sinin tizerindedir.
Bu duruma engel olmak icin antiglobulin testi de yapilmalidir. Rutinde kullanilan Coombs serumlari anti-
IgG yapisindadir. Anti-A ve anti-B antikorlari genellikle IgM yapisinda oldugu icin polivalan Coombs serumu
kullaniimahdir.

ii. Oto-adsorbsiyon teknigi de kullanilabilir. Adsorbsiyonla soguk aglutininler elimine edildikten sonra
reverse gruplama yapilir.

Anti-P1, anti-M gibi alloantikorlarin varligi arastirilmalidir. Bu durumda alloantikor tanimlanir ve test hiicre-
lerinin bu antijenleri tasiyip tasimadigi arastirilir. Bu antijenleri tasimayan reagent eritrositlerle test tekrarla-
nir.

Rulo olusumu: Anormal konsantrasyonda serum proteinleri iceren drneklerle yapilan ¢alismalarda eritrositler
aglutine olmus gibi gorilebilir. Mikroskobik inceleme ile gercek agliitinasyondan kolayca ayrilir. Clinki erit-
rositler para dizisi gibi kiimelenmistir. Serum 1/4 oraninda SF ile dilue edilerek kullanilirsa problem ¢6zim-
lenir. Bu dilusyonda nadiren anti-A ve/veya anti-B negatif bulunur.
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Zavyif A ya da B Subgruplarinda Adsorbsiyon ve Eliisyon

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

eritrosit ylizeyine tutunur (adsorbsiyon). Adsorblanan bu antikorun eliisyonla uzaklastirilmasi, bilinen spesifiklige sahip

antikorla reaksiyona girme kapasitesi bulunan aktif antijenin varliginin belirlenmesini saglar.

Arac-Gerec:

1.

insan poliklonal anti-A ve/veya anti-B (bazi monoklonal ABO gruplama antiserumlari pH ve osmolarite degi-
sikliklerine duyarlidir ve adsorbsiyon/eliisyon testlerinde kullaniimak i¢in uygun degildir).

2. Eltisyon sollisyonu/organik ¢ozlici

Prosediir

1. Test edilecek eritrositlerin T ml’si serum fizyolojik ile en az 3 kez yikanir. Son yikamadan sonra supernatan
atilir.

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

3. Eritrositler antiserumla karistirilir ve 1 saat stireyle +4 °C'de inkiibe edilir.

4. Karigim, eritrositlerin toplanmasi icin santrifiij edilir. Slipernatan antiserum atilr.

5. Eritrositler temiz bir test tipilne aktarilir.

6. Eritrositler en az 8 kez fazla miktarda (10 ml ya da daha fazla) soguk (4 °C) SF ile yikanir. Son yikamadan
sonra stipernatan serbest antikor yoniinden test edilmek lzere alinarak saklanir (asagiya bakiniz).

7. Yikanmis eritrosit sispansiyonuna esit miktarda serum fizyolojik eklenir ve iyice karistirilir.

8 Adsorbe edilen antikorlar, ABO antikorlarinin tekrar saptanmasinda kullanilan uygun bir yéntemle eliisyona
ugratilir (56 °C’lik su banyosunda 10 dak. inkubasyon, deterjan veya organik ¢oziicilerle islem vs).

9. Eritrositlerin toplanmasi igin santrifdj edilir.

10.  Slpernatan eluate temiz bir test tlipline aktarilir.

11.  Eluate, antiserum olarak eger anti-A kullanilmissa 3 farkli AT grubu ve 3 farkli O grubu eritrositlere karsi oda
1sisinda, 37 °C'de ve indirekt antiglobulin testiyle test edilir.

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

13.  Son yikamadan sonra elde edilen ve ayrilan supernatan (yukarida 6. basamak) eritrositlere bagl olmayan tim
antikorlari gostermek icin ayni sekilde test edilir.

Yorum

1. Eluate spesifik A ya da B eritrositleriyle antiglobulin testinde aglutine olur ya da reaksiyona girerse ve O erit-
rositleriyle reaksiyona girmezse, eritrositlerin yiizeylerinde spesifik antikora baglanma kapasitesi bulunan
aktif A ya da B antijeni mevcut demektir.

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

3. Eluate, A ya da B eritrositleriyle reaksiyona girmezse, hasta ya da bagiscinin eritrositlerinin antikoru adsorb-

lamadigi ve eliisyona ugramadigi (ayrismadigi) anlasilir. Ayrica antikorun test kosullarinda spesifik antijene
baglanmayacagini da gosterir. Eluate reaktif degilse, degerlendirilen eritrositlerin zayiflamis A ya da B anti-
jenleri tasimadigi anlamina gelebilir. Diger bir alternatif, antikor saptanamamasindaki basarisizlik eluate’in
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dogru sekilde hazirlanamamis olmasidir.

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

J Eritrositler yeterince yikanmamistir. Dolayisi ile baglanmamis antikorlar eliisyondan 6nce tamamen
uzaklastirilmamustir.
o Ya da baglanmis antikorlar yikama islemi sirasinda eritrositlerden ayrilmistir.

Rh Gruplama Testleri
Teknik Prosediirler
D Antijeninin Saptanmasinda Kullanilan Antiserumlar

A.  Yiksek Proteinli Antiserumlar

Yiiksek konsantrasyonda protein ve diger makromolekiilleri igerir. Lam, hizli tiip veya mikroplak tekniklerinde kul-
lanilmak i¢in hazirlanmustir. Uretici firmanin direktiflerine uyularak caligildiginda hizli ve giivenilir sonug verir. Uretici
firmalar kendi yiiksek proteinli diluentlerini kontrol olarak verirler. Her retici firmanin triinii birbirinden farkli oldugu
icin kontrol de ayni dretici firmadan temin edilmelidir. Test igin eritrosit stispansiyonu hazirlarken SF, serum veya plaz-
ma kullanilabilir. Uretici firmanin bu konudaki ve testin diger asamalarindaki énerilerine uyulmalidir. Yiiksek proteinli

antiserumlarla Rh tiplendirme testi yapildiginda olusabilecek hatali sonuglarin nedenleri:

1. Hatali Negatif Sonug Elde Edilme Nedenleri:
a. Cok konsantre eritrositler tlip testinde, cok az konsantrasyonda eritrositler ise lam testinde zayif agli-
tinasyona neden olabilir. Agir anemisi olan olgularda tam kan kullanilirken 6rnek santrifiij edilip serumun bir
kismi atilarak uygun yogunluk saglanabilir.
b. Bazi antiserumlar SF ile hazirlanmis eritrosit sispansiyonlarinda zayif reaksiyon verebilirler.
c. Zayif antijenik D, lam testinde 2 dakikada veya hizli tiip testinde agliitinasyon olusturmayabilir.

2. Hatali Pozitif Sonug Elde Edilme Nedenleri:

a. Hem immunglobulinlerle kapli eritrositler hem de hasta serumunda hiicre agregasyonuna neden olan
faktorler test ve kontrol tiiplerinde agliitinasyona neden olur. Bu tiir drneklerde soguk aglutininler de disii-
nilerek eritrositler ihitilmig SF ile yikanarak test tekrarlanir. Bu asamada diisiik protein igerikli reagent kullan-
maya gerek yoktur. Tekrarlanan testte kontrol tiipiinde agliitinasyon yoksa sonug rapor edilir. Eger kontrol
tiiptinde agliitinasyon varsa eritrositler antikorlarla kapli demektir ve test disiik protein igerikli reagentlerle
tekrar edilmelidir.

b. Eritrosit ve antiserum 2 dakikadan daha fazla inkiibe edilmis ise yiiksek protein igerikli reagent rulo
olusumuna neden olabilir.

c. Fibrin ve kiiciik pihtilar hatali olarak agliitinasyon olarak tanimlanabilir.

B. Dustk Proteinli Antiserumlar

Bu gruptaki antiserumlar ylksek protein igerikli antiserumlarla yapilan testlerde yikanmig eritrosit kullanilmasina
ragmen kontrol tiipleri pozitif bulunan ve Direkt Coombs Testi (direkt antiglobulin testi) pozitif 6rneklerde kullantilir. Test
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iyi yikanmig eritrositlerin serum fizyolojikte hazirlanmis stspansiyonu ile calisiimalidir. Antiserumlarin aralarinda
onemli farkhliklar bulunan tg ayn tiri vardir:

J Geleneksel SF reaktif tiip testi antiserumu: Hakim antikor IgM’dir. En dnemli problem uygun kaynak bulma-
daki gticltktdr.

J Monoklonal IgM antiserumlari: Siklikla IgM ve poliklonal 1gG karisimindan olusur. IgM tipi antikorlar D anti-
jeni pozitif eritrositleri aglutine eder. Poliklonal IgG antikorlari ise Zayif D saptanmasinda kullantlir. Bu anti-
serum, ylksek protein icerikli antiserumlar gibi tim rutin ¢alismalarda veya kontrol testleri pozitif bulunmus
orneklerde kullanilabilir.

o Kimyasal olarak modifiye edilmis poliklonal IgG: Bu antiserumun hazirlanmasinda DTT (dithiothreitol) kul-
lanilir. DTT etkisi ile IgG orta siddette rediikte olur. Bunun sonucunda molekdilin esnekligi artar. Bu sekilde
hazirlanmis IgG lamda calismaya uygundur. Tiim rutin galismalarda veya kontrol testleri pozitif bulunmus
orneklerde kullanilabilir.

Dislik Proteinli Antiserumlarla Yapilan Rh Tiplendirme Testlerindeki Hatali Sonuglarin Nedenleri:

1. Yikanmamis eritrositler kullaniimis ise soguk aglutininlere veya protein imbalansina bagl hatali pozitif
sonuglar veya rulo olusumu gozlenebilir.

2. Hatali pozitif sonuglar icin en uygun kontrol ABO tipleridir. Eger bu tiiplerden herhangi biri negatif ise spon-
tan aglitinasyon yok demektir. Ancak olgunun kan grubu AB Rh + olarak bulundu ise kontrol ¢alismalidir.

3. Ozellikle yenidogan hemolitik hastaligi, immiin hemolitik anemiler gibi durumlarda eritrositler cok yogun
olarak immunglobulinler ile kapli olabilir. Bu durumda coombs testi (DAT) cok kuvvetli pozitiftir. Boyle

durumlarda hastanin kan grubunu saptamak icin eliisyon teknigi kullanilir.

Rh Tayininde Tiip Testi

Serolojik Yontem: Hemaglitinasyon
Prensip: Yukarida Rh tiplendirme testleri bashg altinda verilmistir.
Prosediir
Temiz, isaretlenmis bir test tipiiniin igine bir damla anti-D serumu damlatilir.
Isaretlenmis (kontrol yazilmis) ikinci bir tiipiin icine uygun kontrol ajanindan bir damla damlatilir.

Her tiipe test edilecek % 2 -5’lik eritrosit siispansiyonundan (SF, serum veya plazma igindeki) birer damla
damlatilir. Alternatif olarak, esit miktarda eritrositi her tiipe paylastirmak icin temiz aplikatér cubuklar kulla-

nilir.
4. Nazikce karistirilir ve Greticinin onerdigi hiz ve zamanda santrifiij edilir.
5. Eritrosit birikintisi nazikce kaldirilir ve agliitinasyon agisindan kontrol edilir. Eritrositleri transfer etmek igin

cubuk kullanilmissa, eritrosit birikintisi kaldiriimadan 6nce her tiipe 1 damla SF ilave etmek, re-stispansiyona
yardimci olacak daha fazla sivi saglayacaktir.

6. Reaksiyonlar derecelendirilir ve test ile kontrol sonuglari kaydedilir.
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Yorum

Anti-D tipindeki aglitinasyon > 2+ ve kontrol tiipiiniin nonreaktif olmasi gecerli bir test olusturur ve test edi-
len eritrositlerin D(+) oldugunu gosterir.

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

Hem anti-D hem de kontrol tiiplerinde agulitinasyon olmamasi negatif test sonucudur. Bu noktada hasta
ornegi D(-) olarak goziikse de, bagisci drneklerinde mutlaka D antijenin zayif formlari igin zayif D testi yapil-
malidir. Zayif D testi mutlaka tiip testi ile calisiimalidir. Clinki slide yontemi ile glivenilir zayif D testi yapi-

lamaz.

DAT Pozitif Eritrositlerde Rh Tayini icin bakiniz: Diger Testler

Zayif D Testi

Serolojik Yontem: Hemaglitinasyon

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

aglutine e

anti-D ile

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

bekletilmesinden sonra indirekt Antiglobulin Test (IAT) ile tanimlanabilir.

Prosediir

10.
11.

12.

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

ikinci bir isaretlenmis (kontrol yazilmis) test tiipiine uygun kontrol ajanindan bir damla damlatilir.

Her iki tiipe, test edilecek SF ile hazirlanmig % 2-5 eritrosit tispansiyonundan birer damla damlatilir. istenirse
kontrol testi yerine, test edilecek eritrosit tizerinde bir Direkt Antiglobulin Test (DAT) uygulanabilir. Ancak
kontrol ajani ile birlikte bir IAT uygulamak daha iyidir. Clinkl diger yontemde ajanin tiim bilesenleri yanls
pozitif sonuglar verebilir.

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

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

Nazikge eritrosit kiimeleri kaldirlir ve agliitinasyon olup olmadigina bakilir. Eger, bu noktada, anti-D ile test
ornegi D(+) olarak kaydedilir. Testin antiglobulin fazina gegmeye gerek yoktur.

Test edilen eritrositlerde aglitinasyon yoksa veya stipheli bir agliitinasyon varsa eritrositler cok miktarda SF
ile 3 veya 4 kez yikanir.

Son yikamadan sonra SF tamamen dokiiliir ve tliplin agiz kenarlari kurulanir.

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

Nazikce karistirilir ve 900-1000 x g'de, 15-30 saniye santrifiij edilir.

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

Eger testin sonucu negatif ise, reaksiyon, bilinen 1gG-duyarl eritrositler eklenerek, tekrar santrifiij edilir ve
tekrar agliitinasyon kontroli yapilmak siretiyle dogrulanabilir. Bu noktada olusan agliitinasyon, test karisimi-
ni iginde aktif AHG oldugunu gosterir.
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Yorum

1. Zayif D testi prosediriine mutlaka bir diluent kontrol testi veya bir direkt antiglobulin testi eslik etmelidir.
Anti- D tiipiinde agliitinasyon varken kontrol tiiplinde olmamasi testin pozitif oldugunu gosterir. Kan D(+)
olarak siniflandiriimalidir. Bu tir eritrositleri "D(-), Zayif D" olarak rapor etmek dogru degildir.

2. Anti-D testinde aglitinasyon olmamigsa sonug¢ negatiftir. Bu, eritrositlerde D aktivitesi yok demektir ve D(-)
olarak siniflandirilir.

3. Kontrol testi pozitif ise, zayif D testi icin gegerli bir yorum yapilamaz. Bu durumda, Eger test edilen eritrositler
hastaya ait ise Rh(-) kan verilmelidir; Eger bagisciya ait ise eritrositler transflizyon icin kullaniilmamalidir.

Diger Testler

Otoagliitinasyonu Dagitmak icin Thiol Ajanlari Kullanimi

Prensip: Sogukta reaktive olan otoantikorlarin neden oldugu aglitinasyonu dagitmak icin, pentamerik IgM molekdil-
lerinin inter-subunit disulfit baglarina yapisan Thiol ajanlari kullanilabilir. Thiol ajanlari ile kendi kendine aglutine olan
eritrositlerin (otoagliitinasyon) dnlenmesi, kan gruplama testinde kullanmak igin uygun bir 6rnek elde etmemizi saglar.

Arac-Gerecg
1. 0.01 M dithiothreitol (DTT) veya 0.1 M 2-mercaptoethanol (2-ME)
2. Phosphate-buffer saline (PBS), pH 7.3’e ayarlanmis.

3. Yikanmig eritrosit sispansiyonu.

Prosediir

1. PBS’de % 50'lik bir konsantrasyona kadar eritrositler dilue edilir.

2. Slspansiyona esit miktarda PBS’de 0.01 M DTT veya PBS'de 0.1M 2-ME eklenir.

3. 37 °C'de 10 dakika (2-ME) veya 15 dakika (DTT) bekletilir.

4. Eritrositler 3 kez yikanir.

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

DAT Pozitif Eritrositlerde Rh Tayini

Prensip: Eritrositlerin IgG ile yogun bir sekilde kaplandigr durumlarda antiglobulin-reaktif serum ile test yapmak zor-
dur ve yiiksek proteinli aglutine edici ajanlarla yapilan testler de pratik degildir. Eritrosit membran bitinligini boz-
madan veya antijen yapisini degistirmeden eritrositi antikordan ayirmak gerekebilir. Eltisyon prosediru, aktif antikor
seklinde hareket edenlerden farkl bir sekilde, antikorsuz eritrositin hazirlanmasi amaciyla kullanilir.

Prosediir

1. Uygun ebattaki bir test tlipline 1 hacim yikanmis, antikor kapli eritrosit siispansiyonu ve 3 hacim serum fiz-
yolojik konur. Diger bir tlipe, esit miktarlarda SF ile ¢alisiimasi distiniilen antijen (genellikle D) icin pozitif
olan yikanmuis, eritrosit stispansiyonu konur. Bu bize ayirma isleminin antijen reaktivitesine zarar verip ver-
medigini kontrol etmemizi saglar.

2. Her iki tiptin icerikleri yaklasik 45 °C’de 10-30 dakika bekletilir. Tiip sik sik calkalanmahdir. Bekletme siiresi,
antiglobulin reaktivitesinin glicini gosteren, antikor kaplama derecesi ile kabaca orantili olmalidir.
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Eritrosit ve SF’i ayirmak igin tlipler santrifiij edilir. SF soliisyonu atilir.

Elisyon iglemi yapilmamis eritrositlerdeki antiglobulin test sonuglari ile eltisyon yapilmis eritrositlerdeki
direkt antiglobulin test sonuclari karsilastirilmak stiretiyle, dnceden antikor kaplanmig eritrositlerin antikor-
dan kurtulma derecesi test edilir. Eger antikor kaplanma durumu azalmig ama hala mevcut ise 1’den 3’e kadar
olan basamaklar tekrar edilir.

Elisyon yapilmis eritrositler, disiik proteinli anti-D ile test edilir.

Not

Kan gruplama antiserumlari (6rnegin Anti-D) ile test edilen eritrositlerde agliitinasyon yoksa, ellisyon yapilmis
eritrositlerin tim antijenik reaktivitesini kaybetmedigi gosterilmelidir. Gorlinlise gore, bir diluent kontrolline
paralel olarak D(-) eritrositler, anti-c ve anti-e ile test edilmelidir. Eritrositler, her iki antiserum ile de aglutine
olmuyorsa D testindeki negatif sonuclar stiphelidir.

Eritrosit ve SF, 56 °C'de, 3 dakika tutmak siiretiyle, alternatif bir ellisyon teknigi de kullanilabilir. Bu 1sida daha
uzun siire bekletmek antijenik reaktiviteye zarar verecektir.

Asit Glisin/EDTA ile Eritrositlerden Antikorlarin Ayrilmasi

Prensip: Asit glisin/EDTA, eritrosit membranlarindan antikor molekdllerini ayirmak igin kullanilabilir. Prosedir, bas-

langigta eluate hazirlanmasinda oldugu gibi basari ile kullanilmistir. Bu prosediir daha sonra siklikla kan gruplama test-

leri veya adsorbsiyon prosedirlerinde kullanilacak eritrositlerden IgG’yi ayirmak i¢in kullanilmaya baslanmis ve halen

de kullanilmaktadir. Kell sistemi antijenleri disindaki diger eritrosit antijenlerinin tamaminin tanimlanmasinda asit gli-

sin/EDTA uygulamasi kullanilabilir. Kell antijeninin belirlenmesinde asit glisin/EDTA uygulanmis eritrositler kullanila-

maz. Asit glisin/EDTA uygulanmis eritrositler otoimmiin antikorlara bagli serolojik problemlerin arastiriimast ile ilgili

adsorbsiyon prosediirleri igin kullanilabilir. Asit glisin/EDTA uygulanmis eritrositler bundan baska antikor baglanmasini

artiran enzimlerin dilue solisyonlarina da uygulanabilir.

Arac-Gerec

20 ml distile veya deiyonize suda, 2 g disodyum etilendiamintetraasetik asit (Na2EDTA) eritilerek hazirlanir
(% 10’luk EDTA).

100 ml SF (tampon olmayan) sollisyonuna, 0.75 g glisin eklenerek dilue edilerek hazirlanmig 0.1 M glisin-
HCI tampon soliisyonu (pH 1.5) (Konsantre HCI kullanarak pH 1.5’a ayarlanir).

100 ml distile veya deiyonize suda 12.1 g tris (hidroksimetil) aminometan hidrokloriir (TRIS) ve 5.25 g sod-
yum klorir (NaCl) eritilerek hazirlanmis 1.0 M TRIS-NaCl.

Prosediir

No AW

Eritrositler izotonik serum fizyolojik sollsyonu ile 6 kez yikanir.

Bir test tliplinde, 20 hacim 0.1 M asit glisin-HCI (pH 1.5) ile 5 hacim % 10’luk EDTA karistirihr. Bu asit gli-
sin/EDTA ajanidir.

Temiz bir tiipe 10 hacim ytkanmis eritrosit stispansiyonu konur.

20 hacim asit glisin-HCI eklenir.

Tiiptin icindekiler iyice karistirilir.

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

Bir hacim 1.0 M TRIS-NaCl eklenir ve tiip karistirilir.
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8. Eritrositlerin sivilardan ayrilmasi icin 900-1000 xg'de, 1-2 dakika santrifiij edilir.

9. Stipernatan sivi aspire edilir ve atilir.

10.  Eritrositler SF solisyonunda 4 kez yikanr.

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

12.  Anti-IgG ile reaksiyona girmiyorsa eritrositler kan gruplama veya adsorbsiyon prosediiri icin kullanima hazir
demektir.
Not:

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

2. Muamele yapilmis eritrositlerin tiplendirmesinde kullanilir.

Uygunluk Testleri

Transflizyon Oncesi yapilmasi gereken uygunluk testleri 4 asamadir:

Hastaya ait eski kayitlarin gozden gegirilmesi
Alici ve vericinin ABO ve Rh (D) gruplamasi
Alicr antikor taramasi
Capraz karsilagtirma

Kullanilan alici ve vericiye ait 6rnekler transfiizyon merkezi laboratuvarina ulastigi tarihten itibaren 7 giin sire ile

+4C'de saklanmalidir. Aliciya ait 6rnek transfiizyon icin planlanan tarihten en fazla 3 giin dncesine ait olmalidir.

Tiip Yontemi ile Antikor Tarama

>
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Uygun bir sekilde etiketlenmis tiiplere 2 damla serum veya plazma ekleyin.

Bu tliplere 1’er damla %2-%5lik NaCl ¢ozeltisinde slispanse edilmis O grubu miyar hiicreleri ekleyip karisti-
rn.

Santrifiij edip hemoliz ve kiimelesim olup olmadigini gézlemleyin. Derecelendirin ve sonuglari kaydedin.
37°C’de 30-60 dakika siireyle enkiibe edin. Santrifiij edip hemoliz ve kiimelesim olup olmadigini gbzlemle-
yin.

Derecelendirin ve sonuglari kaydedin.

Hiicreleri NaCl ¢ozeltisiyle ti¢ dort kez yikayin ve son yikama ¢ozeltisini dokiin.

Uretici firmanin talimatlarina uygun olarak kuru olan hiicrelerin iizerine AHG ekleyin ve iyice karistirin.
Santrifiij edip hemoliz ve agliitinasyon olup olmadigi gbzlemleyin. Derecelendirin ve sonuglari kaydedin.
IgG ile kaplanmis eritrositleri ekleyerek negatif ¢ikan testlerin validitesini teyit edin.

Direkt Antiglobulin Testi

Tlpe %2-%5'lik eritrosit stispansiyonu konur.

Eritrositler SF ile Gig-dort kez yikanir ve son yikama soltsyonu dokdilir.

Hemen ardindan antiserum eklenip karistirtlir. Kullanilacak antiserum miktari icin dretici firmanin talimatla-
rina bakilir.

Ureticinin talimatlari dogrultusunda santrfij edilir.

Agliitinasyon agisindan hiicreler kontrol edilir. Reaksiyon derecelendirip kaydedilir.
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6. Polispesifik AHG veya anti-C3d kullaniyorsa, nonreaktif testler oda sicakliginda 5 dakika siireyle inkiibe edi-
lir, sonra santrfiij edilip tekrar okunur.
IgG ile kaplanmisg eritrositleri anti-IgG iceren testlere ekleyerek negatif ¢ikanlarin dogrulugu teyit edilir.
Uretici firmanin talimatlari dogrultusunda santrifiij edilir.
Hiicreler aglitinasyon agisindan kontrol edilip reaksiyonu kaydedilir.

Degerlendirme

1. Hemen veya oda sicakligindaki inkiibasyondan sonra santrifiij edilen 6rnekte aglutinasyon varsa DAT pozi-
tiftir.
2. Hemen veya oda sicakhigindaki inkiibasyondan sonra santrifiij edilen 6rnekte aglutinasyon yoksa ve 7. basa-

makta 1gG kapl hiicreler aglutine oldugunda DAT negatif kabul edilir. Eger 1gG ile kapli olan hiicreler aglu-
tine olmazsa, negatif ¢ikan DAT sonucu gecersiz kabul edilir.

3. DAT calisilirken kullanilan tim antiserumlarla ve kontrolde sonuglar reaktifse herhangi bir degerlendirme
yaptlamaz. Bu durum spontan aglutinasyonu isaret eder ve ileri testler uygulanmadan 6nce bu durumun

¢oziimlenmesi gerekir.

Capraz karsilastirma testi iki amaca eslik edecek sekilde gerceklestirilmelidir.

J Alict ile verici arasinda son bir kez daha ABO kan grubu kontroli yapilmalidir.
J Alicinin serumunda vericinin eritrositlerine karsi reaksiyon verebilecek bir antikorun var olup olmadigr aras-
tirmalidir.

Capraz kargilastirma testleri olarak kullanilacak metodlar ve bu metodlarin uygulama sekilleri su sekilde siralanabi-
lir:

‘Immediate Spin’ (Acil) Capraz karsilastirma

Alicinin serumunda antikor tarama testi negatif ve hikayesinde daha 6nce tanimlanmis bir antikor mevcut degil ise
ABO uygunlugunu gosterecek serolojik testler yeterlidir. Bu durum; alicinin serumu ile verici eritrositlerinin karistiril-
masi ve hizla santrifiij edilmesi sonrasi hemoliz ya da aglitinin varliginin gosterilmesi ile ortaya konulur.

Metod:
1. Hasta serumu ile test edilecek olan her verici eritrositi i¢in bir adet olmak lzere etiketlenmis bir test tlipu
hazirlanir.

Her tiipe 2 damla hasta serumu eklenir.

3. Verici eritrositlerinin her birine ait %2-5'lik serum fizyolojikte hazirlanmis slispansiyonlar kendilerine ait olan
tiplere 1 damla olacak sekilde eklenir.
Tiipler karistirihir ve santrifiij edilir.

5. Hemoliz veya aglitinasyon agisindan degerlendirilir ve sonuglar kayit altina alinir.

Elektronik capraz karsilastirma

Alicinin kan grubunun en az iki farkli kan 6rneginde calisildigi ve kayitlarin elektronik ortamda saklandigi durumda,
alicinin son 72 saat igerisinde antikor tarama testi negatif ise elektronik gapraz karsilagtirma yapilarak ve sadece ABO
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uyumuna bakilarak kan ¢ikisi yapilmasi islemidir. Elektronik ortamda saklanmasi gereken kayitlar; bagisci tinite num-
arasl, bilesenin adi, en az iki kez tanimlanmis alici ABO ve Rh (D) kan grubu kayitlari, alici antikor tarama sonuglaridir.
Ayrica sistem kan bilegeni ile alici test sonuglari arasinda uygunsuzluk oldugunda uyarida bulunacak sekilde diizen-
lenmelidir.

Antiglobiilin Capraz Karsilastirma

Bu islem icin gereken verici 6rnegi kan Unitesinin hortumundan alinir. Acil gapraz kargilagtirmadan farkli olarak
37°C’de inkiibe edilerek ve AHG'li ortamda yapilir. Amag alicinin serumunda vericinin eritrosit antijenlerine karsi anti-
kor olup olmadiginin gosterilmesidir.

Metod:

Etiketlenmis, temiz bir tiipe 2 damla serum damlatilir.

Bagisci hiicreleri serum fizyolojik igerisinde %2-5'lik siispansiyon haline getirilir. Bu stispansiyondan 1 damla
tiipe damlatilir ve karigtirihir.

Santrifiij edildikten sonra hemoliz veya agliitinasyon varsa derecelendirilir ve kayit edilir.

37°C’de 30-60 dakika sire ile inkiibe edilir.

Santrifiij edildikten sonra hemoliz veya agliitinasyon varsa derecelendirilir ve kayit edilir.

Hucreler 3-4 kez SF ile yikanir. SF ortamdan uzaklastirilir.

Uretici firmanin direktifleri dogrultusunda hiicrelerin izerine anti-human globiilin eklenir. Karistirilir.
Santrifiij edildikten sonra hemoliz veya agliitinasyon varsa derecelendirilir ve kayit edilir.

© RN AW

Negatif sonuglarin gecerliligi icin IgG kapli eritrositler ile islem tekrarlanir.

Type and screen (Tiplendirme ve tarama)

Nadiren kan ihtiyaci olmasi beklenen durumlarda, hastanin kan 6rnegi ABO, Rh(D) ve beklenmeyen antikorlar agi-
sindan test edilir ve gelecekte kana ihtiyag duymasi halinde capraz karsilastirma yapmak Ulzere saklanir. Eger
‘Tiplendirme ve tarama’ politikasi uygulaniyor ise transfiizyon gerektiginde ihtiyaci karsilayabilecek kadar kan stogunun
merkezde bulunmasi gereklidir. Kan gerekli oldugunda ‘Acil Capraz karsilastirma’ veya elektronik capraz karsilastirma
yapilarak driin ¢ikilir. Antikor tarama pozitif olarak sonucglandiginda; antikor tanimlanmali ve reaksiyon verecegi anti-
jenin bulunmadigi kan Griini hazirda bulundurulmahdir. Bu sistemin bir diger gerekliligi de hastane transfiizyon komi-
teleri tarafindan “Maksimum cerrahi kan istem ¢izelgelerinin” olusturulmasidir.

Transflizyon Oncesi testlerde ayrica su noktalara dikkat edilmelidir:

J Capraz karsilagtirma yapilirken enzim testinin uygulanmasi zorunlu degildir. Capraz karsilastirma testlerinin
coombs’lu ya da AHG'li ortamda yapilmasi esastir. Enzimli ortamda ¢apraz karsilastirma yapildiginda hasta-
nin transflizyon, transplantasyon, gebelik 6ykisii yok ve antikor tarama negatif ise uygunsuzluk g6z ardi edi-
lebilir.

J Bir hastaya 24 saat i¢inde kendi kan hacmine esit hacimde transfiizyon uygulandiysa ABO uygunlugu olan
kan serolojik capraz karsilastirma yapilmadan kullanilabilir. ABO uygunsuzlugu, serolojik testler veya elek-
tronik sistemler kullanilarak ekarte edilmelidir. Eger ABO uygunlugu olmayan kan transflize edildiyse, uygun-
suz ilk transflizyondan sonra mimkiin oldugunca ¢abuk hastanin kendi grubundan kan transflizyonuna gegil-
melidir.

J Fetal transfiizyon uygulanacagi zaman, 0 grubundan kana (veya biliniyorsa fetiisiin kendi ABO grubundan
kan) annenin plazmasi kullanilarak ¢apraz karsilastirma uygulanmali ve klinik 6neme sahip antikorlar agisin-
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dan taranmalidir.

Neonatal transflizyon uygulanacagi zaman asagida sayilan sartlar saglandigi takdirde, anne plazmasiyla ABO
uygunlugu olan kan ile transflizyon uygulanabilir:

0 Annenin veya yenidoganin plazmasinda atipik eritrosit alloantikorlari yoksa

0 Yenidoganin DAT’I negatif ise
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ENFEKSiYOZ TARAMA VE DOGRULAMA TESTLERI

Kan hizmet birimlerinde calisiimasi gereken testler arasinda mikrobiyolojik incelemeler 6nemli bir yer tutmaktadir.
Guvenli bir transfiizyon igin, hazirlanmig kan bilesenlerinin, kullanima sunulmadan 6nce baslica enfeksiyon etkenleri
agisindan taranmasi gerekmektedir. Her iilke, kendi cografyasina ve kendi toplumunun saglik gostergelerine bagli ola-
rak bagiscr kanlarina uygulanacak mikrobiyolojik tarama testlerini belirlemekte ve ulusal mevzuatlarinda agiklamakta-
dir. Ulkemizde de “Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi” bagisci kanlarinda uygulanmasi zorunlu mikrobiyolojik tara-
ma testleri ve bu testlerin 6zellikleri acisindan en 6nemli yasal dayanak niteligindedir.

Mikrobiyolojik tarama testlerinin segiminde duyarlilik ve 6zgiillik kavramlari 6nem tagimaktadir. Analitik duyarlilik
bir testin incelenen drnekte aranan maddeyi ne denli disiik diizeyde belirleyebildigini gosterirken tanisal duyarlilik o
testin toplumda o hastaligi olanlarin oranini ne 6lgitide dogru olarak saptayabildigini gostermektedir. Bir testin belirli bir
maddeyi (6rnegin antikoru) benzerlerinden (6rnegin baska antikorlardan) ayirt edebilme yetenegi analitik 6zgilltk, bir
testin bir hastaliga sahip olanlari dogru olarak saptayabilme yetenegi ise tanisal 6zgiilliik olarak adlandiriimaktadir. Kan
merkezi tarama testlerinin yiiksek duyarlilik ve yiiksek 6zgiilliige sahip olmasi istenmektedir. Béylece testlerde yalanci
negatiflik (gercekte pozitif olan bir &rnekte testin negatif gikmasi) ve yalanci pozitiflik (gercekte negatif olan bir 6rnekte
testin pozitif ¢tkmasi) oranlarinin diisik olmasi saglanabilmektedir. Ancak kan bankalarinin korkulu riiyasi, yalanci
negatifliklerdir.

Mikrobiyolojik tarama testlerinde, temel yaklasim bagisci kaninda bir enfeksiyon etkeninin varliginin arastiriimasi
ve varsa gosterilmesidir. Bu amacla bagisci kanina ait 6rneklerde mikroorganizmanin yapisinda bulunan ve insan orga-
nizmasinda bagisik yaniti uyaran antijenler veya bagisik yanit sonucu kiside o mikroorganizmanin antijenlerine karsi
olusmus antikorlar arastirilir. Antijen saptanmasi dogrudan mikroorganizmanin varligina isaret ettigi ve enfeksiyonun
erken evrelerinde saptanabildigi icin daha avantajli goziikse de her enfeksiyon etkeni icin uygun ve miimkiin degildir.
Antijenin kanda bulunma siiresi sona erip antikor olusumunun heniiz kanda saptanabilir diizeyde olmadigi déneme
pencere dénemi denir. Bu dénemde antijen ve antikor negatiftir ve kisinin bagislanan kanlari ile alicilar enfekte olabil-
mektedir. Pencere donemi sebebiyle enfeksiyon olasiligini azaltmak icin 6zgilligi ve duyarhligi yliksek antijen-antikor
testlerinin kullanilmasi riski azaltabilecektir.

Diger bir yontem ise, polimeraz zincir reaksiyonuna (PZR) dayanan Niikleik Asit Amplifikasyon Testleri (NAT) ile
aranan etkenin DNA veya RNA’sini saptamaktir. Niikleik asitleri, antikorlar olusmadan ve &l¢ilebilir miktarda antijenin
bulunmadigi pencere doneminde veya enfeksiyonun ¢ok erken déneminde saptamak miimkindir. Bu nedenle bu yon-
tem pencere donemini ¢ok kisaltmaktadir. Bu fark ozellikle antikorlarin oldukca ge¢ pozitiflestigi HCV enfeksiyonla-
rinda en belirgindir. Gelismis tlkelerde rutin bagis¢i taramalarinda kullaniimaktadir. Bununla birlikte seropozitif fakat
NAT negatif bagislarin bulunmasi serolojik testlerin NAT testleri ile birlikte kullanilma gerekliligini gosterir. Ek olarak
son derece duyarli kabul edilen NAT ile negatif sonuglanmis kan bilesenleri ile HBV, HCV ve HIV bulaslari da bildiril-
mistir. Sonucta NAT, riski azaltsa da enfeksiyon bulasma riskini yine de sifirlayamamaktadir. Maliyet etkinligi de tartis-
mahdir.

Mikrobiyolojik tarama testlerinde yontem agisindan esas olan bir antijen ile antikorun (anahtar-kilit iliskisine benzer
bicimde) birlesmesi ve bu birlesmenin bir sekilde goriiniir kilinmasidir. Kisaca ELIZA (ELISA-Enzyme Linked
Immunosorbent Assay) testi olarak adlandirilan bu test yonteminde antijen ve antikor tepkimesi bir enzim yardimiyla
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goriiniir hale getirilmektedir. Ornegin test edilecek drnekte arastirilmasi istenen bir antikor ise, kati faz adi verilen deney
ortami (mikroeliza plagi, boncuk vb.) 6nceden o antikora 6zgl antijen ile kaplanmakta ve eger 6rnekte antikor varsa,
varhigr oraninda kati fazda bulunan antijen ile birlesmektedir. Antijen-antikor bilesigine baglanmasi amaciyla hazirlan-
mis bir enzim ile isaretli 6zel maddelerin deney ortamina eklenmesinin ardindan enzime 6zgi bir tepkimenin olustu-
rulmasi sonucu 6rnekteki antikor varligi ve miktari saptanabilir hale getirilmektedir. Ornekte arastirilmasi istenen bir
antijen ise bu defa kati faz antikor ile kaplanmakta ve yine enzime 6zgii tepkime ile élgiim yapilabilmektedir. ELIZA
test ydnteminde tepkimeyi gortindr kilan kemiliiminesans (kimyasal 1sima), floresan antikor (floresan 1sima), enzimli flo-
resans (ELFA-Enyzme Linked Florescens Assay) gibi degisik adlarla anilan test yontemleri kullaniimaktadir.

Turkiye'de kan bagisgilarinda Hepatit B virlisti (HBV), Hepatit C virisii (HCV), insan immun Yetmezlik Virtisi (HIV)
ve Sifiliz taranmasi zorunludur. Bu amagla giinimiizde bdlge kan merkezlerinde serolojik antijen/antikor testleri kulla-
nilmaktadir. Kullanilacak kitler T.C Saglik Bakanlig tarafindan onaylanmis olmali ve her calismada negatif ve pozitif
kontrolleri icermelidir.

ilk calismada reaktif olarak belirlenen bagislara ait 6rnekler, ayni test ile iki kez daha calisiimalidir. Tekrar edilen
testlerin herhangi biri reaktif bulunursa kan “tekrarlayan reaktif” olarak kabul edilmeli, bagislanan kan transflizyon icin
kullanilmamali ve 6rnekler dogrulama testlerinin yapilmasi icin dogrulama laboratuvarina génderilmelidir. HIV dogru-
lama testleri TC Saglik Bakanligi tarafindan onaylanmis laboratuvarlara gonderilmelidir.

Reaktif gikan testlerin tekrar edildiginde negatif bulunmasi durumunda (tekrarlamayan reaktif), kit kontrolleri disinda
ic ve dis kalite kontrol programlarinin rutin olarak kullanildigi merkezlerde kan Griini kullanima sunulabilir. Diinya
Saghk Orgiitii, i¢ ve dis kalite kontrol programlarinin diizenli olarak uygulanmadigi merkezlerde ise {iriiniin imha edil-
mesini 6nermektedir.

Guntmuzde HIV taramasinda kullaniimak tizere piyasaya siiriilmis pek ¢ok ticari test bulunmaktadir. Bunlarin bir
kismi yalnizca HIV antikorlarinin varligini arastirirken, bir kismi da hem HIV antikorlarini (Anti-HIV) hem de bu anti-
korlarin olusumuna sebep olan HIV antijenlerini (p24 gibi) bir arada arastirmaya olanak vermektedir. Rehberde HIV
taramasi icin ender goriilen alt tiirleri de kapsayacak sekilde HIV-1 ve HIV-2'ye yonelik antijenleri ve/veya anti-HIV-1
ve anti-HIV-2 antikorlari glivenilir bicimde saptama zorunlulugu belirtilmistir. Antijen (p24) de tarayan testler, antikorun
heniliz olusmadigi enfeksiyonun erken doneminde enfekte bireyi saptamak agisindan bir miktar avantaj saglar, ancak
bu sekilde saptanmis olan enfekte bagisci sayisi son derece azdir.

Bir enfeksiyon hastaligi olarak tilkemizde daha sik rastlanan HBV igin yiizey antijenini (HBsAg) en az 0.5 1U/mL
seviyesinde saptayabilecek tarama testlerinin kullaniimasi sarti vardir. HBV igin ek olarak anti-HBc galigilan tlkeler de
vardir (Bakiniz: Transfiizyon ile Bulasan Enfeksiyonlar). HCV igin anti-HCV antikoru arastiriimaktadir. Son yillarda HCV
antijenini (HCVcorAg) tek basina ve antijen-antikor birlikte saptayabilen testler piyasada ye almaktadir. Bu testlerin
maliyeti yiksektir. Ayrica HIV’de uygulanan antijen-antikor birlikte testlerden farkh olarak, tek bagina HCVcorAg testine
gore antijen + antikor birlikte testlerde duyarlilik dustiktir. HCV antijeni ile anti-HCV antikorunu bir arada arastirabilen
ylksek duyarli testlerin yayginlasmasi ve yogun kullanim ile maliyetinin diismesi sonucu bagis¢i kanlarinda HCV anti-
jeni taranmasi glindeme gelebilir..

Cinsel yolla bulasan diger hastaliklar agisindan da bir risk habercisi olan Sifiliz i¢in Rapid Plazma Reagen (RPR)
veya VDRL (Venerial Disease Research Laboratory) testleri olarak bilinen, bakteriye karsi olusmus antikorlarin kardi-
yolipin (testte kullanilan antijen) ile tepkime vermesine dayal flokilasyon testleri disiik maliyeti ve kolayca uygulana-
bilir olmasi sebebiyle yillardir yaygin olarak kullaniimaktadir. “Nontrepanomal testler” olarak adlandirilan bu testler
Sifiliz etkeni Trepanoma pallidum'a 6zgiil degildir ve yaslilik, gebelik, tiiberkiiloz, sitma, bazi kollagen doku hastaliklar
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gibi pek cok nedene bagli olarak pozitif saptanabilir. RPR veya VDRL disinda Trepanoma pallidum hemaglitinasyon
(TPHA) testi ve Sifiliz ELIZA testleri gibi 6zgiil trepanomal testler de kullanilmaktadir. Ancak RPR / VDRLden farkl ola-
rak bu testlerin bir zamanlar Sifiliz gecirip tedavi olmus kisilerde cok uzun yillar, hatta 6mir boyu pozitif kaldigi akilda
tutulmahdir.

Enfeksiyon taramasinda hizli testlerin kullanilmasi da acil durumlarda séz konusu olabilmektedir. Duyarliliklari
gorece olarak daha dusiik olmakla birlikte tek bir 6rnek i¢in bile ek donanim gerektirmeden, kolayca uygulanmasi ve
kisa siirede sonug vermesi nedeniyle tercih edilmektedirler. Ancak “membran ELIZA testleri” ya da “kart test” olarak
adlandirilan bu testlerin kullanilmasi cok acil durumlar disinda 6nerilmemektedir.

Dogrulama Testleri

Tekrarlayan reaktif bulunan 6rnekler dogrulama igin génderildiginde prensip olarak tarama testleri tekrar edilir ve o
etkene uygun farkli bir test yontemi kullanilarak dogrulanir.

HBYV i¢in HBsAg nétralizasyon testi, HBsAg disindaki diger serolojik parametreler (Anti-HBc, HBeAg, Anti-HBe gibi)
ve gerekiyorsa HBV DNA testi kullanilir.

HCV ve HIV enfeksiyonlarinda ise dogrulama amacli olarak analitik antikor testleri ve NAT yapilir. Dogrulama test-
leri olarak adlandirilan analitik antikor testlerinin 6zgtllikleri daha yiiksek olmakla beraber 6nemli olarak duyarliliklari
daha dsiik diizeydedir ve nadir olmayarak “belirsiz (indeterminate)” de sonuclanabilir. Yani ELiZA tekrarlayan reaktif
sonuglanan hicbir kan, dogrulamasi negatif bile olsa kullanilamaz.

HCV igin tercih edilen analitik antikor testleri RIBA (Recombinant Immunoblot Assay) veya LIA (Line immunoassay),
HIV icin ise WB'dir (Western Blot). Bu testlerde temel olarak viriisiin ¢ok sayida 6zgil antijeni birden arastiriimaktadir

PZR veya diger adiyla NAT, HIV-RNA, HBV-DNA ve HCV-RNA varligini gosterdiginden bu virlslere ait tarama test-
lerinin dogrulanmasi igin de iyi bir secenektir. Bu yontem, 6rnekte varlig arastirilan mikroorganizmaya ait niikleik asi-
din polimeraz enzimi yardimiyla 6nce ¢ogaltilmasi (amplifikasyon) ve saptanabilir hale getirilmesi, sonra da gosteril-
mesi prensibine dayanir. Bu nedenle de duyarliligi son derece yiiksektir. Ancak yalanci pozitiflikler ve yalanci negatif-
likler s6z konusu olabilir.

Sifiliz agisindan VDRL ya da RPR pozitif ¢ikmis ise, dogrulama icin TPHA gibi 6zgil trepanomal testler uygulanir.
Bagisciya yaklasim

Kan bankalari her bagisciya tarama test sonuglarini bildirmek zorunda degildir. Ancak sonucu 6grenmek isteyen
bagiscilara veya herhangi bir testi pozitif sonuclanmis bagiscilara bilgi vermek durumundadir. Bagiscilarin tekrarlayan
reaktivite saptandiginda mi, yoksa sonuclar dogrulandiktan sonra mi bilgilendirilecegi ile ilgili bir kural yoktur, o mer-
kezin kosullarina bagli davranilabilir. Ancak HBV, HCV, HIV enfeksiyonlarinin ve sifilizin toplum saghgini da ilgilen-
dirmesi nedeniyle bagiscilarin uygun bir dil ve yontemle, fazla zaman kaybetmeden bilgilendirilmeleri ve yonlendiril-
meleri sarttir.

Test sonuglarina gore kan bankalarinin nasil davranmalari gerektigi ile ilgili olarak cesitli algoritmalar gelistirilmistir.

Ulkelere gore bunlar arasinda bazi farkhliklar olabilir. Ulkemiz icin 6nerilen algoritma ulusal rehberimizde yer almak-
tadir. (Bkz: Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi 2011, sayfa 262)
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Mikrobiyolojik Dogrulama Testleri icin Algoritma

Onceden tekrarlayan reaktif kayd:

> varmu kontrol et Bagisclya ait
tirtinleri bloke et

Tekrarlayan reaktif o | Kan 6rneklerini dogrulama
tarama testi laboratuarina gonder

v

Dogrulama test sonuglari ——» | Pouzitif

Bagisciyla goriiserek kan bagisim reddet. Yeni
bir 6rnekle bagisc1 ve sonug baglantisin
dogrula

v

Istenirse bagisciy1 bilgilendir

Negatif Bagisciyn aktif hale getir.
g Ancak bagisci kaydinda tekrarlayan reaktif
olarak not diis

A\ 4

Belirsiz o~
— (indetermine ) | Bagisciyla goriiserek kan bagisim reddet. En
uzun pencere donemi sonunda tekrarla
Onceden tekrarlayan reaktif R
sonucu olan bagiscida Kan 6rneklerini dogrulama —>

> . . Bagisclya ait tirtinleri bloke et
tekrarlayan reaktif tarama testi laboratuarina génder

v

Dogrulama test sonuglart

Bagisciyla gortiserek kan bagisini reddet. Yeni
bir 6rnekle bagisci ve sonug baglantisini
dogrula

v

\ 4

Pozitif

—— | Negatif

A4

Bagisciyi bilgilendir ve kan bagisim reddet

Bagisciyla goriiserek kan bagisini reddet.
Konfirmasyon lab. Gerekli goriirse en uzun
pencere dénemi sonunda tekrarla

Belirsiz
(indetermine)

A4

Tarama testleri igin tiim etkenlerin taranamayacag, duyarli viral NAT testlerinin rutin kullanimina ragmen yiizde yiiz
glivenli bir kan olmadigi ve transflizyon kaynakli enfeksiyonlarin tamamen engellenemedigi bilinmelidir. Kan Grinleri-
nin biyogiivenligini tehdit eden yeni patojenlerin ortaya ¢iktigi durumlar etkene yonelik molekiiler testler hizla gelisti-
rilip rutin olarak taramalarda kullanilabilir. Tarama testlerinin glivenilirligini saglamak icin laboratuvarlarin yiiksek
duyarlihk ve 6zgilliikteki testleri secmeleri, test sistemlerini Gretici firmalarin resmi kullanim talimatlarina uygun olarak
kullanmalari, validasyon, kalibrasyon, i¢ ve dig kalite kontroller gibi tim kontrolleri aksatmadan uygulamalari, insan
hatalarini engelleyecek onlemler almalari ve etkin kalite yonetim sistemine sahip olmalari son derece 6nemlidir.
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TRANSFUZYON SURECI: HAZIRLIK, UYGULAMA VE iZLEM

Kan her biri ayri fonksiyonlari olan spesifik yapilardan olusmus canli bir dokudur. Kan transfiizyonu da bir doku
hatta organ transplantasyonudur. Nasil gereksiz organ transplantasyonu yapilmiyor ise gereksiz yere kan transfiizyonu
da kesinlikle yapilmamali ve yapilacaksa hastada sadece eksik olan bilesen yerine konulmalidir. Transflizyonun 6lim-
ciil sonuglanabilecek riskler tasiyabildigi akildan ¢ikartiimamalidir. Transfiizyon ile ilgili yapilacak hatalar geri doniis-
stizdiir. Bu nedenle son derece 6zenli ve dikkatli olmak gerekir.

Kayitlarin Onemi

Modern teknolojinin uygulandigi giinimizde bile akut hemolitik transfiizyon reaksiyonlarinin ve transfiizyonlara
bagh olimlerin en biyiik nedeni kayit ve etiketleme hatalaridir. Alici ve verici dogru tanimlandiginda ABO uyumsuz
kan transfiizyonuna bagli 6liimler 6nlenebilir. Hastanin, hasta kan 6rneginin ve transflize edilecek kanin dogru olarak
belirlenmesi ¢cok 6nemlidir. Dogru tanimlama islemi, hastanin kimliginin dogru olarak tespit edilmesi ile baslar. Bunun
icin hastanin kol bilegindeki bantta, yatak basinda veya yatis formunda adi-soyadi yazili olsa bile, bilinci agik hastadan
kan 6rnegi alinirken ve transflizyon 6ncesinde mutlaka adi-soyadi sorulmali, s6zIi yanit alinmahidir. Gerekliyse harf-
lerle kodlamasi istenmelidir. Kan &rnegi alindiktan sonra hasta adinin yazili oldugu etiket, yatak basinda, hastanin
yaninda hazirlanmali ve tlip lizerine yapistirilmalidir. Boylelikle, 6nceden hasta adi yazili olan bos bir tiipe bagka bir
hastanin kanmin alinmasi veya tiipe yanlis hastaya ait etiketin yapistirilmasi olasihg ortadan kalkar. Hastadan kan
grubu veya capraz karsilastirma testleri igin kan 6rnegi alan hemsire yaptigi isin ne kadar 6nemli ve hata gotiirmez
oldugunun bilincinde olmal ve kritik noktada bulundugunu unutmamalidir. Dogru tanimlama, laboratuvardaki bilgi-
sayar veya defter kayitlarinda da devam ettirilmelidir. Son kontrol noktast ise yine hastanin yataginin basinda olmalidir.

infiizyona Baslamadan Once:

Transflizyon yapilacak damar yolu 6nceden agilmali, akim problemi olmamalidir. Damarlari zor bulunan hastalar-
da, damar ici (intraven6z-1V) infiizyon seti, kan klinige gelmeden énce hastaya takilmis olmaldir. Bir ya da iki iinite
transflizyon duslintliyorsa 6n dirsekteki damarlar (venler) uygundur. Ancak yogun bakim hastalari ya da sik transfiiz-
yon ve beraberinde diger intravenoz tedavileri almasi gereken hastalarda santral vendz kateterler tercih edilmelidir.
Genellikle eritrosit transflizyonlarinda tercih edilen igneler 19 gauge ya da daha kalindir. 23 gauge ve daha ince olanlar
cocuklarda kullaniimaktaysa da akim problemi yasanabilir, inflizyon siiresi uzayabilir ve basinca bagli olarak hemoliz
gelisebilir.

Banka kaninda (6zellikle bes giinden fazla beklemisse) saklama sirasinda gelismis olabilecek pihti ve hiicre kiime-
lerini (mikroagregatlari) tutmasi igin tim kan bilesenleri mutlaka standart filtreli (170-200 mikronluk) kan verme setleri
ile inflize edilmelidir. Setin haznesinde bakteri tremesini engellemek icin transflizyon baglangicindan 4 saat sonra veya
her iki Unite transfiizyondan sonra set degistirilmelidir.

Kan hastaya takilmadan 6nce goriinlimii agisindan (iginde pihti, hava olup olmadigi, rengi, sizinti vs) dikkatle kont-
rol edilmelidir. Bu acilardan kuskulu bile bulunsa o kan asla takilmamali, kan merkezine iade edilmelidir.

Kan veya kan Urlinii hastaya verilmeden once en az 2 dakika kadar yumusak hareketlerle calkalanarak (elde cevi-
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rerek) icerisindeki hiicreden ve plazmadan yogun kisimlarinin karismasi saglanmalidir. Hatta bu calkalama hareketi
Uriinlin inflizyonu sirasinda da aralikli olarak tekrarlanmalidir.

Transflizyonu yapacak ve izleyecek hemsire/doktor transflizyona baslamadan 6nce asagidaki bilgileri kontrol etmeli
(cift kontrol, ¢ift hemsire) ve 6ltimcil bir reaksiyon dncesi hastanin belki de son sansi oldugunu unutmamalidir:
1. Hastanin adi-soyadh ile Uriin etiketindeki hasta adi-soyadi aynt mi?
Hastanin kan grubu ile irlin etiketindeki kan grubu ayni mi?
Cross-match yapilmis mi? Uygun mu?
Serolojik testler (viral tarama testleri ve RPR) yapilmis ve negatif mi?
Son kullanma tarihi ne zaman?

S U1 AW N

Uriiniin goriiniimi transfiizyon igin normal mi?

Bunlarin kontroliintin iki kisi tarafindan imzalanarak kayit altina alinmasi gerekir. “Transfiizyon Takip Formu” bu
amagla gelistirilmistir ve doldurulmasi zorunludur.

Transfiizyon ve Takibi

Transflizyon reaksiyonuna ait bulgulari aninda tespit edebilmek igin hastaya ait yasam bulgulari (nabiz, solunum
sayisi, kan basinci ve ates) transflizyon dncesinde ve transfiizyon sirasinda diizenli aralarla dlgilip kaydedilmelidir.
Transflizyon Takip Formunda bunlarla ilgili alanlar yer almaktadir.

Transflizyon 6ncesinde tim hastalara rutin bir premedikasyon (diliretik, antihistaminik, ates distrtici, steroid gibi)
uygulanmasi gereksiz ve yanlistir. Bu ilaglar ancak &zel risk faktorlerine sahip hastalarda belli endikasyonlarda uygu-
lanir.

Transflizyonun ilk 15 dakikasi (bilesenin ilk 25-50 ml’si) olasi transflizyon reaksiyonlarini gdzleyebilmek igin yavas
(2-5 ml/dakika) yapilmali ve hasta bu siire igerisinde yalniz birakilmamalidir. Reaksiyonu gosteren bulgular, bel ve sirtta
agri ile birlikte ates (akut hemolitik transflizyon reaksiyonu), anafilaksi, tirtiker/kasinti (allerjik reaksiyon), konjestif kalp
yetmezligi (asiri volim yiiklenmesi) ve tek basina ates (febril non hemolitik transflizyon reaksiyonu) seklinde olabilir.
Boyle bir durumla karsilasihirsa transfiizyon durdurulmali, damar yolu % 0.9'luk sodyum kloriir ile agik tutulmali ve
sorumlu hekime, kan merkezine, laboratuvara haber verilmelidir. Reaksiyonun tiiri anlasildiktan sonra transfiizyondan
vazgegcilebilir veya bazen febril non hemolitik transfiizyon reaksiyonunda oldugu gibi gerekli tedavi verilip devam da
edilebilir. Gecikmis hemolitik transflizyon reaksiyonlari (sarilik ve hematokrit degerinde diisiis) transflizyondan 1-10
glin sonra ortaya ¢ikar ve transflizyon anindaki reaksiyonlardan kabul edilmez. Ancak hastanin sonraki gtinlerdeki taki-
bi ile saptanabilirler.

ilk 15 dakikadan sonra bir problem yoksa transfiizyon, hastanin tolere edebilecegi hizda, hastanin klinigine gore
degismek lizere ortalama 1-3 saatte tamamlanmalidir. Ancak bakteri tireme riski nedeniyle siire asla 4 saati gegmeme-
lidir. Eger transflizyon hizi daha yavas planlanmigsa (6rnegin hastada kalp yetmezligi gibi bir durum varsa) bilesen kan
merkezinde esit miktarlara kicik hacimlerde boliinmeli ve kalan kisim kan merkezinde kan saklama dolabinda sak-
lanmahidir. Kalp yetmezIligi bulgulari olan ¢ocuk hastalarda transfiizyon 1-3 ml/dk hizla uygulanr.

Akim problemleri siklikla bilesenin yogunlugundan kaynaklanir. Eritrosit stispansiyonunun yogunlugu azaltmak igin
trtin dilte edilebilir. Diltsyon islemleri steril kosullarda ve steril malzeme kullanilarak yapilmalidir. Kan bilesenlerini
diliie etmek amaciyla sadece serum fizyolojik veya %5'lik albiimin soliisyonlari kullanilabilir. Diger soliisyonlar (6rne-
gin %5 dekstroz) hemolize neden olabilir. Kalsiyum igeren soliisyonlar (Ringer Laktat gibi) sitratli kanla beraber hor-
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tumda pihtilasmaya neden olurlar. Bu nedenle %0.9'luk sodyum kloriir ve %5'lik albiimin disinda hig bir solisyonla
kan dGrinleri karistirlmamali, ayni infiizyon yolundan da verilmemelidir. Bu tiir soliisyonlarin verildigi damarlardan
alinmis kan 6rnekleri de hemolizli ya da pihtili olabileceginden, hastadan kan 6rnegi alinacak ise bu 6rnegin, hastanin
kullanilmayan bir damarindan alinmasi uygundur. SAG-M'li eritrosit slispansiyonlarinda fazla yogunluk ve buna bagli
akim sorunu genellikle beklenmez. Akim problem varsa iiriin icinde pihti olup olmadigi kontrol edilmelidir. icinde pihti
olan kan transfiize edilmemeli, incelenmek lzere kan bankasina iade edilmelidir. Kan bilesenlerine ila¢ da eklenme-
melidir. Clinkd ilaglarin ve ilaglarla beraber kullanilan bazi soliisyonlarin pH’lari yiiksek olabilir ve hemolize neden
olabilir. Ayrica herhangi bir reaksiyon gelistiginde ilaca mi transfiizyona mi bagh oldugunu ayirt etmek miimkiin olma-
yabilir. Bdyle bir durumda transflizyonun kesilmesi gerekeceginden ila¢ dozunu ayarlamak da zorlasir.

Kan torbalarinin dretimi sirasinda ana ve yan torbalarla igneler steril edilir. Sistemin steril ve tek kullanimlik olmasi
nedeniyle kan torbalari, setleri ve ignelerine bagl olarak AIDS, hepatit ve diger enfeksiyonlarin bulasmasi s6z konusu
degildir. Bu enfeksiyonlar sadece bizzat kan bileseninin kendisi ile bulasabilir. Ancak kapali olarak Uretilen bu sistem
herhangi bir sebeple (transflizyon dncesi set takilmasi, hortumun kesilerek 6rnek kan alinmasi, ytkama, filtrasyon, zede-
lenme vb) acilacak olursa hazirlanan Griin 24 saat igerisinde kullaniimalidir. Aksi takdirde bakteri kontaminasyonu geli-
sebilecektir.

Plazma ve Bilesenlerinin Infiizyonu

Eritrosit icermediginden taze plazma, taze donmus plazma, donmus plazma, trombositten zengin plazma, kriyop-
resipitat gibi Urlinlerde, capraz karsilastirma yapmaya gerek yoktur. Ancak hasta eritrositleri ile bagiscinin dogal anti-
korlar (Anti-A, Anti-B) yéniinden uygun grupta olmalari gereklidir. Ozellikle biiyiik hacimlerde kullanildiklarinda
(6rnek: plazma degisim islemlerinde oldugu gibi) bilesendeki ABO isohemagliitininleri (Anti-A, Anti-B) hasta eritro-
sitlerinde hemolize neden olabilir. Dondurulmus UGriinler, 30-37 °C'de ¢oziindikten sonra ya hemen ya da 2-6 °C'de
saklanma kosuluyla 24 saat iginde kullaniimalidir. Aksi takdirde faktor V, VIII eksikligi olusur ve beklenen etkiyi goster-
mez. Donmus plazmalarin ¢éziinmesi icin plazma eritme cihazlarinin temin edilemedigi merkezlerde 1sisi takip edile-
bilen benmariler icerisine yerlestirilecek torbalara donmus plazmalar konularak ¢6zme islemi yapilabilir. Yanhs 1silar
da faktorlerin bozulmasina yol acabildiginden kalorifer Gstleri, kaynamis su vb isisi belli olmayan ortamlarda plazmalar
¢Ozilmemelidir.

Kan Bilesenlerinin Isitilmasi

Soguk kanin verilmesi vendz spazma neden olabilecegi gibi ayni durum isitilmis kan ya da plazma verilmesiyle
(vazokonstriiktor maddeler agiga ¢ikacagindan) de gelisebilir. Teorik dezavantajlarina ragmen dolaptan ¢ikarilmis bir ya
da iki tGnite kanin normal sireyle transfiizyonunda herhangi bir sakinca olmadigi, ancak kisa siirede ve fazla miktarda
soguk kan transflizyonunun tehlikeli oldugu bilinmektedir. Transfiizyon hizi yetiskinlerde 50 ml/kg/saat, cocuklarda 15
ml/kg/saat lzerindeyse, bir baska deyisle verilen kan miktari 70 kg bir eriskin igin saatte 5 Uniteden daha fazla ise,
soguk kan tehlikeli olabilir. 50-100 ml/dakika hizla soguk kanin verildigi hastalarda 6zefagus 1sis1 27.5-29 °C’ye diser
ve kalp durabilir (kardiak arrest). Kardiak arrest gelismese de viicut 1sisinda diisme, ekstrasistoller, sitrat ve potasyum
toksisitesi ile karsilasilabilir. Ancak bu durum masif transflizyonlarda ortaya ¢ikar. Dolayisiyla kanin isitilmasi icin bir-
kag 6zel durum vardir. Bunlar:

1. Masif transfiizyonlar

2. Exchange transfiizyon (kan degisimi) gibi hizli transfiizyonlar

3. Infiizyon bélgesinde venz spazma bagli agrinin gelistigi hastalar

4. Paroksismal nokturnal hemoglobintiri veya ciddi soguk agglutinin hastaligi olanlar

Kan bilesenlerinin isitilmasi, bu amagla gelistirilmis cihazlarla yapilmalidir. Sicak su, kalorifer tsti vs gibi 1si kont-
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rolii olmayan ortamlarda 1s1 fazla gelebilir ve eritrositlerde hemoliz gelisebilir. Béyle kontrolsiiz ortamlarda torbanin
zedelenmesi ve kontamine olma riski de s6z konusudur.

Kan Bilesenlerinin Filtrasyonu

Kanin igerdigi l6kositlerin gesitli nedenlerle hastaya gegcmesi sakincali olabilir. Lokositler transfliizyonun istenmeyen
yan etkilerinin ¢ogunda dogrudan veya dolayli olarak rol oynarlar. Kanin I6kositlerden arindirilmasi amaciyla en sik
kullanilan, en duyarli yontem kanin 6zel 16kosit filtreleriyle filtrasyonudur. Sitomegalovirus (CMV), polimorfonikleer
I6kositler ve monositler icerisinde latent veya enfeksiy6z formda taginir. Ozellikle CMV negatif gebeler, kemik iligi nakli
planlanan / yapilmis hastalar ve prematiirelerde bu enfeksiyonun bulasmasinin, ayrica immiin sistemi baskilanmis has-
talarda reaktivasyonun ya da reenfeksiyonun onlenmesi icin CMV tasiyan I6kositlerin kan driintinden uzaklastiriimasi
gereklidir. CMV disinda HTLV, EBV gibi virisler, bazi bakteriler, toksoplazma, hatta prionlar da [6kositler yoluyla bula-
sirlar. Ayrica bir dnceki kan bileseni transflizyonu sirasinda bagiscidan gelen plazma protein yapilarina ve I6kositlere
bagl allerjik reaksiyon, anaflaksi, hemolitik olmayan transflizyon reaksiyonlari gozlenen hastalarda |6kosit filtrelerinin
kullanilmasi onerilmektedir. Lokosit filtrelerinin kullaniimasi ile 6zellikle trombosit alloimmiinizasyonunun 6nlendigi
bilinmektedir. Halen gesitli tipleri olan 16kosit filtrelerinin en duyarli olanlar % 99.99 oraninda Iokositleri stizebilmek-
tedir. Tim bu filtrelerin haznesinde kan biriktiginden ve kan, bakteriler icin iyi bir Greme ortami teskil ettiginden kan
bileseni icerisinde bakteri varsa Gremesi hizlanacaktir. Bu nedenle filtrelerin kullanim sireleri (saat olarak veya filtre
basina verilecek Unite sayisi olarak) sinirlidir ve kullanim talimatlarina uyulmalidir.

Kan Bilesenlerinin Taginmasi

Kan ve kan bilesenleri, tasima sirasinda fiziksel travmalardan korunmalidir. Uzun mesafelere tasinacak bilesenler
icin uygun transport ortami saglanmasi 6zellikle 6nemlidir, ancak hastane iginde de tiim bilesenler kendilerine uygun
tasima ortamlarinda, kontrollii ve kayit altina alinarak tasinmalidir. Tam kan ve eritrosit sispansiyonlarinda en sik yapi-
lan hata; soguk ortamda saklanmasi gereken bu bilesenlerin, direkt buz lizerinde tasinmasidir. Béyle bir durumda erit-
rositlerde hemoliz meydana geleceginden kan bileseni kullanilamaz. Buz ya da farkli bir diizenekle ortam isisi sogu-
tulurken, kan bileseniyle direkt temas onlenmelidir. Farkli bilesenlerin bir arada taginmasi sirasinda da farkli isi gerek-
sinimleri unutulmamalidir. Ornegin donmus halde taginacak plazmanin yanina, temas edecek sekilde tam kan, eritrosit
slispansiyonu veya trombosit sispansiyonu konulmamasi gerektigi gibi. (Bakiniz: Kan Bilegenleri) Saklama igin gerekli
uygun 1s1 araligi cok dar oldugundan ve sirekli calkalamak gerektiginden trombosit konsantrelerinin uzun mesafelere
tasinmasina izin verilmemelidir.
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YENIDOGAN DONEMINDE VE PEDIYATRIDE TRANSFUZYON

Pediyatrik yas grubunda, Ozellikle de yenidogan ve infantlarda yapilacak transflizyonlar icin genellikle kiigtk
vollimlii 6zel kan torbalari yeterlidir. Bu kan torbalari, kapali sistemde ve kendi iginde baglantili hortumlarla boltinmiis
80-120 ml'lik torbalar seklinde olabilecegi gibi steril birlestirme cihazi ile normal torbalardan da ayrilabilir. Bu sekilde
bir bagis¢idan alinip boltinmis kiigtik hacimli kanlar farkli zamanlarda ayni hastaya kullanilarak, hastanin maruz kal-
dig1 bagisci sayisi da énemli 6l¢lide azaltilabilir. Bu uygulama tam kan, eritrosit siispansiyonu ve taze donmus plazma
icin uygundur. Trombosit stispansiyonlarinda ise ¢cocuga yiklenen volimii azaltmak igin volim azaltilabilir, yani bir
miktar plazma uzaklastirilabilir. Ancak bu islemle trombositlerin beslendigi sivi azalmis oldugundan trombosit stispan-
siyonu islem sonrasi en kisa silirede transfiize edilmelidir.

Pediyatrik yas grubunda, yenidoganda kan degisimi (exchange transflizyon) disinda 5 giinden taze kan kullaniima-
sini destekleyen bilimsel kanit yoktur. Taze kan sadece kan degisimi ve intrauterin transfiizyonda 6nem tasir. Pek ¢ok
merkezde yenidogana yapilacak transfiizyonlarda enjektorlere alinan kanlar kullaniimaktadir. Béyle bir durumda verici
testleri dnceden calisiilmal daha sonra kan enjektore alinarak hemen transfiizyon yapilmalidir. Clinkii enjektorler kanin
saklanmasi igin uygun ortamlar degildir. Mecbur kalinmadik¢a bu tiir bir uygulama 6nerilmemektedir.

Yenidogan ve sit cocuklugu doneminde, bebekte transflizyona bagh CMV enfeksiyonu ve Graft versus Host
Hastaligi gelisme riski vardir. Bu risk ozellikle de yenidoganda kan degisimi (exchange transflizyon) yapiliyorsa ¢ok
daha yiksektir. Bu nedenle 6zellikle de yenidogana kan degisimi yapilacak ise, CMV enfeksiyonunu 6nlemek igin
transflize edilecek kan bileseninde 16kosit filtrasyonu ile Graft Versus Host Hastaligini 6nlemek igin de 1sinlama gerek-
mektedir.

Kan degisimi igin kullanilacak eritrositler bagis sonrasi ilk 5 giin iginde kullanilmali, yani taze olmalidir. Annedeki
antikorlara gore eritrosit secilmelidir. Ornegin anti-D varsa 0 Rh negatif eritrosit kullanilir. CPD’li tam kan kullanilabi-
lecegi gibi, 5 giinden eski olmayan 0 Rh negatif eritrositler santrifiij edilerek sivi kisim uzaklastirildiktan sonra, hema-
tokrit %40-50 arasinda olacak sekilde AB Rh negatif taze donmus plazma ile karistirilarak da kullanilabilir. Eritrosit ve
plazma karistirilarak hazirlanan Griin, agik sistemde hazirlandigindan ilk 24 saatte kullanilmalidir.

INTRAUTERIN TRANSFUZYON

En sik kan uyusmazhigina bagh olarak fetiiste gelisen ciddi anemi igin fetise eritrosit vermek amaciyla yapilir. Kan
uyusmazhiginda anne kaninda fetiis eritrositlerinde bulunan bir antijene karsi gelismis olan antikor, plasentadan gege-
rek fetlis dolasimina gecer ve fetiisiin eritrositlerinde hemolize yol acarak yasamini tehdit edecek bir anemiye yol agar.
Bu durum en sik Rh uyusmazhginda gorilir. Cok daha nadir olarak, annede fetus trombositlerine karsi antikor olusa-
bilir ve fetiiste trombositopeni gelisir. Bu durumda da fetlise trombosit stispansiyonu transfiizyonu gerekebilir.

intrauterin yasamda fetiis dolagiminda bulunan antikorlar anne dolasimindan geldiginden, yapilacak capraz karsi-
lastirmalar igin fetlis serumu gerekmez, anne serumu kullanilir. Transfiizyonla verilecek eritrositler hemen daima 0 Rh
negatif kandan hazirlanir. intrauterin transfiizyonda bebekte CMV enfeksiyonunu énlemek icin verilecek eritrosit veya
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trombosit sispansiyonunun |6kosit filtresi ile [0kositten arindirilmasi ve Graft versus Host Hastaliginin 6nlenmesi icin
de 1sinlanmasi sarttir. Eritrosit transflizyonunda potasyum yiiki bebek icin riskli oldugundan, taze kan kullaniimalidir.
Verilecek kan 5 gtinden eski olmamalidir. Yine potasyum diizeylerini arttirdigindan, 1sinlamadan sonra da 24 saat igin-
de kullaniimalidir. Trombosit siispansiyonu olarak anne trombositleri kullanilacak ise, annedeki antikorlari uzaklastir-
mak icin driintin plazmasi azaltilmahdir.

MASIF TRANSFUZYON

Masif transfiizyon cesitli sekillerde tanimlanmaktadir:
e Hastaya 24 saat icinde total kan voliimiine esit miktarda kan transfiizyonu yapilmasi,
e 10 U'den fazla tam kan veya 20 U’den fazla eritrosit siispansiyonu verilmesi,
e Uc saat veya daha az bir siire icinde hasta kan voliimiiniin % 50'den fazlasinin transfiizyonu,
e 150 ml/dk kan kaybi olmasi halinde yapilan transflizyon masif transfiizyon olarak tanimlanir.

Transflizyon 6lim de dahil olmak tizere pek ¢ok ciddi komplikasyonlarla sonuglanabilmesine ragmen, masif trans-
flizyon hayat kurtaricidir. Masif transflizyon ihtiyacini eksiksiz karsilayabilmek bir hastane transfiizyon merkezi i¢in son
derece onemlidir. Hayat kurtarici olan masif transflizyonun yapilabilmesi icin klinisyen, transflizyon merkezi personeli
ve hemsirenin isbirligi gereklidir. Transflizyon merkezleri masif transfiizyon icin hazirlikli olmahdir. Masif transflizyon
gereken bir hasta, hastaneye ulastiginda hatta ulasmadan transflizyon merkezi uyarilmali, stok kontrolii ve islemler igin
zaman kazanilmalidir. Transplantasyon merkezlerinde transflizyon merkezi sorumlu doktoru, hemsire ve/veya teknis-
yenler de gerektiginde telefonla cagrilabilir. Cerrahi ekipten biri transflizyon merkezi ile iliski kurmakla gérevlendiril-
melidir. Masif Transflizyon genellikle panik halinin bulundugu acil durumlarda gerektiginden, transflizyonun her asa-
masinda gorev alan kisilerin (doktor, hemsire, laboratuvar ¢alisanlari, transflizyon merkezi personeli vb) nasil davran-
malari gerektigi dnceden belirlenmeli ve yazili hale getirilmelidir. Bu amagcla bazi merkezler yazili “masif transflizyon
protokolleri” hazirlamaktadir. Bu protokollerde transflizyon merkezine masif kanama uyarisi geldiginde ilk ¢agrida
hangi kan grubundan, hangi bilesenlerden kag (initenin paket halinde gonderilecegi, kanamanin stirmesi durumunda
2. ve 3. cagrilarda nelerin gonderilecegi belirlenmistir. Protokolde masif kanama ¢agrisinin nasil ve nerelere yapilacagi,
sorumlu kisilerin kimler oldugu da tanimlanmalidir. Bu protokoller basta anestezi olmak tizere ilgili klinisyenler ve
transflizyon merkezi hekimlerinin ortak calismasi ile hazirlanir. Standart bir protokol yoktur. Merkezler kendi sartlarina
gore yapilacaklari belirleyebilirler.

Masif kanayan hastalar eritrosit, trombosit ve serumlarini (kan proteinleri, pthtilasma faktorleri vs) kaybettikleri icin
pratikte bunlarin timind iceren tam kana gereksinim duyarlar. Glinimiizde masif kanama, tam kan kullanimr igin tek
gercek endikasyon olarak kabul edilmektedir. Ancak bu durumda da taze tam kan verilmelidir. Bazi kaynaklar bunu 4-
5 glinii gecmeyen kan olarak tanimlasa da 6zellikle, Amerikan ordusunun Afganistan ve Irak savagindaki deneyimlerin-
den ¢ikartilan sonuglar, ne kadar taze ise, o kadar etkili oldugu yoniindedir. Saklama kosullarinda, tam kanda bulunan
trombositler fonksiyonlarini 2. giiniin sonunda tamamen kaybederler. Ayni sekilde labil pihtilagsma faktorlerinin aktivi-
teleri de giderek azalir. Ornegin Faktor VIII aktivitesi 1-2 giinde % 50'ye, 5. giinde %30'a diiser. Benzer sekilde 7. giinde
Faktor 1X'un sadece %20’si aktiftir. Boyle tam kanlarin verilmesi ile hastada pihtilasma fonksiyonlari giderek bozulur.
Kan gereksiniminin eritrosit siispansiyonu ile karsilanmasi da bir stire sonra bir diliisyonel koagtlopatiye, yani pihtilas-
ma bozukluguna neden olarak, kanamayi daha da arttirabilir. Bu nedenlerle masif kanayan hastalara taze tam kan veri-
lemiyorsa belli oranlarda eritrosit slispansiyonu, taze donmus plazma ve trombosit slispansiyonu verilmesi gerekmek-
tedir.

Gecgmis yillarda masif kanayan hastalara dnce agresif bir salin inflizyonu, daha sonra hemodinamik durumu ve
kanamasina gore hemoglobin 7 gr/dL altina disiince eritrosit siispansiyonlari verilmesi, koagiilopati belli bir diizeye
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ulasinca, yani hastanin kanama testlerinde 1,5 misli uzama olmasi ve fibrinojen 100 mg/dL altina diigmesi durumunda
taze donmus plazma, trombosit sayisi da 50.000-80.000/mm?’{in altina diisiince trombosit siispansiyonu verilmesi éne-
rilimekteydi. Bu yaklasimla kabaca 10 Unite eritrosit siispansiyonu basina 2 inite taze donmus plazma ve 1 {inite de
aferez trombosit sispansiyonu transflizyonu gergeklesmektedir. Ancak son yillarda, yine 6zellikle savaslardan elde edi-
len verilere dayanarak masif kanamalarda yaklasim degismektedir. Dillisyonel koagiilopatiye yol actigindan, agresif
salin inflizyonundan kaginilmasi ve hastaya koagllopati baslamadan (kanama testleri bozulmadan, trombositopeni
gelismeden), fizyolojik degerlere uygun sekilde, erkenden transflizyon &nerilmektedir. Masif kanayan hastada Hb’in 10
gr/dl, fibrinojen degerlerinin 150-200 md/dL altina diismemesi, verilebiliyorsa taze tam kan, yoksa yaklasik esit sayida
eritrosit sispansiyonu, taze donmis plazma, trombosit siispansiyonu ve kriyopresipitat seklinde transflizyon 6nerilmek-
tedir. Eritrosit siispansiyonu / taze donmus plazma orani 1/1’e ne kadar yakinsa, sonucun o kadar basarili oldugu bil-
dirilmektedir. Bu yaklasim ile koagtilopati gelismediginden kanamanin daha kolay kontrol altina alinabildigi ve trans-
flizyonlara daha erken son verilebilecegi belirtilmektedir. Hastane transfiizyon merkezlerinin masif kanama igin stok-
larini ayarlarken bu yeni yaklasimi gbz 6niinde bulundurmalari gerekmektedir. Yeni yaklasimla 6zellikle fazla hazirla-
nan bir Grlin olmayan kriyopresipitatin 6nemi artmistir. Transfiizyon merkezlerinin yeterli miktarda kriyopresipitat stok-
larinin olmasi, masif kanamada 6nem tagir.

ACiL TRANSFUZYON

Acil transflizyon, transflizyonun gecikmesi hastanin yasamini tehdit ediyorsa standart transfiizyon Oncesi testler
yaptlmadan kanin hastaya verilmesini ifade eder. Kan grubu bakilamayabilir, capraz karsilastirma yapilamayabilir veya
mikrobiyolojik tarama testleri calisilamayabilir. Acil transflizyonun ek riskler tasidigr asikardir. Bu nedenle ¢ok mecbur
kalinmadikca 6nerilmeyen bir transflizyon seklidir. Bu tarz bir uygulamada hastanin hekimi mutlaka 6zel bir acil kan
istem formunu imzalamak durumundadir (Bakiniz: Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi 2011, sayfa: 296).

Kanayan bir hastada hem oksijen tasima kapasitesi hem de voliim eksiginin diizenlenmesi gereklidir. Hipovolemik
sokta acil volim diizenlemesine kristaloid veya kolloid soliisyonlarla baslanmasi transflizyon dncesi testler igin zaman
kazandirir. Bazi hastalarda kristalloid-kolloid inflizyonunu takiben transfiizyon gereksinimi de kalmayabilir.

Acil transflizyonun ne kadar acil oldugu, yaklasimi cok etkileyecektir. Dolayisiyla kan bankasinin kana yaklasik ne
kadar siirede gereksinim olacagini bilmesi gerekir. Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberinde acil transfiizyonlar éncelikli,
acil ve ¢ok acil olarak kategorize edilmis ve her bir durumda nelerin yapilabilecegini belirlemistir (Bakiniz: Ulusal Kan
ve Kan Uriinleri Rehberi 2011, sayfa: 297-301)

Transfiizyon merkezleri kan grubu bile galisilamayacak kadar acil durumlar igin yeterli sayida, mikrobiyolojik tara-
ma testleri ¢alisilmis O Rh negatif eritrosit slispansiyonu ve AB grubu plazma bulundurmak ve bu stoklarini da stirekli
glincellemek zorundadirlar (O grubu tam kan bu amagla kullanilmamalidir, ¢linklii plazmasi anti-A,B igerir).
Gerektiginde transflizyona bunlarla baglanir, ardindan hasta kan grubuna gore capraz karsilastirma yapilmig normal
transflizyonlara gecilir. Rutin ¢apraz karsilastirmaya yetecek zaman yok ise, acil ¢apraz karsilastirma yapilmalidir.

Kan bankaciliginda organizasyon sorunu olmayan gelismis Ulkelerde acil transfiizyonlar igcin kan merkezlerinin
yeterli miktarda kan stogu bulundugundan, mikrobiyolojik tarama testleri calisiimadan kan transfiizyonuna ¢ok nadiren
ihtiyac duyulmaktadir. Ancak tilkemiz icin ayni seyi sdylemek hentiz miimkiin degildir. Mikrobiyolojik tarama testlerini
rutin ve standart kosullarda galisacak zaman yok ise, hi¢ bir tarama yapmamak yerine membran ELISA teknigine daya-
nan hizl tarama testleri (kart testler) kullanilabilir. Saglik Bakanhgr 1997 yili icinde yayinladigi bir teblig ile bu tip hizh
testlerin acil sartlarda kullanilmak tizere transfiizyon merkezlerinde bulundurulmasi gerektigini belirtmistir.
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Acil transflizyon sirasinda calisilamayan tiim testler (kan grubu, capraz karsilastirma, mikrobiyolojik tarama testleri),
hastanin kan gereksinimi kargilanirken rutin kosullarda oldugu gibi calisiimali ve sonug hastanin hekimine bildirilme-
lidir. Acil capraz karsilastirma yapilmis veya mikrobiyolojik tarama testleri hizli-kart testle calisiimig ise de ayni sey
gegerlidir, testler yine standart rutin yontemlerle tekrar edilmeli ve sonug mutlaka bildirilmelidir.

Acil durumlarda panik ve karisikliklar yasanabilir. Bu da 6ltimcil komplikasyonlara davetiye ¢ikarabilir. Hastalarin
dogru olarak tespiti ve karisikliklara yol agmamak igin "kol bandi" sistemleri gelistirilmistir. Her hastanin bilegine takilan
ve lizerlerinde protokol numarast ile ismi yazili bu bantlardan otomatik olarak elde edilen etiketler hastadan alinan kan
orneklerine yapistirihr. Ayni sekilde transflizyon Oncesi de hastanin kimligi bu kol bandindan kontrol edilebilir.
Ozellikle toplu kazalar gibi cok sayida kisinin agir yarali olarak getirildigi durumlarda boyle bir sistem karigikliklari
onlemek acisindan faydali olacaktir.

OTOLOG TRANSFUZYON

Otolog transfiizyon (OT), hastanin kendi kaninin alinmasi, saklanmasi ve kendi igin gerektiginde transflizyonudur.
Otolog kan, transflizyonun en giivenilir tipi olarak kabul edilmektedir. Ancak endikasyonlari degerlendirildiginde kul-
lanim orani %5-10 civarindadir. Enfeksiyon bulastirma, eritrosit, 16kosit ve trombosit alloimmiinizasyonu ile immiin,
hemolitik, febril, allerjik reaksiyonlar ile graft versus host hastaliginin olusma riski yoktur. Ancak sivi yliklenmesi ve bak-
teri kontaminasyonu riskleri otolog transfiizyonda da mevcuttur. Giinimizde kullanilmakta olan dort tip otolog trans-
flizyon yontemi vardir:

1. Preoperatif deposit/bagis

2. Akut normovolemik hemodiliisyon

3. Intraoperatif salvage

4.  Postoperatif salvage

Preoperatif Deposit/Bagis: Acil olmayan, planli bir ameliyat s6z konusu oldugunda ameliyattan haftalar 6nce hasta-
dan kanin transflizyon merkezinde alinarak saklanmasi prensibine dayanir. En sik nadir bulunan kan grubundaki has-
talar veya sik goriilen kan grubu antijenlerine karsi antikorlari olan ve bu ylizden gapraz karsilastirmasi uygun kan bulu-
namayan hastalarda kullanilanilsa da gergekte uygun olan her hastada yapilabilir. Uygulama sirasinda yag siniri yoktur.
Kan alma islemi viicut agirhgina gore ayarlanmalidir. Cocuk yas grubunda 10 kg'dan daha az olanlar otolog bagis prog-
ramina alinmamalidir. Otolog bagis icin hematokritin % 33 (Hb>11g/dL) altinda olmamasi tercih edilse de alinacak kan
miktarina gore Hb 10 g/dL olanlar da otolog bagis acisindan degerlendirilebilir. Otolog kan verecek hastalar, kendi
hekimi ve transflizyon merkezi hekimi tarafindan uygun olup olmadigi acisindan birlikte degerlendirilmelidir. Otolog
kan istemi icin hastanin hekimi gerekli formu doldurup, transflizyon merkezine génderir ve transfiizyon merkezi hekimi
uygun bulursa onaylar (Bakiniz: Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi 2011, sayfa 246). Otolog transfiizyon kriterleri
hastaneler arasinda farklilik gostermesine ragmen degismeyen kontrendikasyon hastanin yakin zamanda tedavi edilmis
ya da halen mevcut bir bakteriyemisinin olmasidir. Ciddi bir kalp hastaligi olanlar da dikkatle ve hastane transfiizyon
merkezi kosullarina gore degerlendirilmelidir. Otolog kanlar 2-6 °C’de 35-42 giin saklanabilir. Daha uzun sireli sakla-
ma gerekiyorsa dondurulabilir. Yeterli bir bagisci degerlendirilmesi yapilmadigindan, otolog kan sadece hastanin ken-
disine kullanihr, kesinlikle bagka hastaya kullaniimaz. Kullanilmaz ise imha edilir. Transfiizyon merkezleri otolog kan-
larin baska hastalara yanlishkla verilmemesi icin gereken onlemleri almakla yukimltdir (Ek etiket, farkli dolap gibi).
Olasi bir karisikliga bagh reaksiyonlarin 6nlenmesi agisindan transfiizyon 6ncesi hastadan ve otolog transflizyon kanin-
dan ABO ve Rh kontrolliniin yapilmasi énerilmektedir. Transflizyon oncesi uygunluk testlerinin (¢apraz karsilastirma)
yaptlmasi gereksizdir. Otolog kan transfiizyonunun en énemli avantaji transflizyonla gegen enfeksiyonlarin énlenmesi-
dir.
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intraoperatif Normovolemik Hemodiliisyon: Hastadan ameliyathanede, ameliyata baglamadan énce, anestezi veril-

mesinden hemen 6nce veya sonra, ameliyathane sartlarinda kaninin alinmasi igslemidir. Bir yandan hastanin kani kan
torbalarina alinirken (1-4 Unite), bir yandan da hastaya kolloid veya kristaloid bazi sollsyonlar verilerek normovolemi
(damar igi sivi miktarinin sabit tutulmasi) saglanir, bu sirada hemodiliisyon (kanin sulanmasi) da olusur. Ameliyat son-
rasinda alinan kanlar hastaya gerektigi kadar geri transfiize edilir. Bu yontem 6zellikle operasyon sirasinda ¢ok kan
kaybri olabilecek hastalar i¢in uygundur. Bu sekilde toplanan kan oda isisinda 4 saat ya da kan saklama dolabinda 24
saat saklanabilir. Standardize edilmis bir yontem degildir. Her hasta isleme uygunluk, alinacak kan miktari, verilecek
sivilar ve riskler agisindan ayri degerlendirilmelidir.

intraoperatif ve Postoperatif Salvage: Atik kanin toplandigi bu yoéntem iki sekilde uygulanir; intraoperatif ve posto-

peratif atik toplama. Her ikisinde de hastadan alinan atik kan, santriflij edilip yikanarak eritrosit konsantresi haline geti-
rilir. Ameliyat sonrasi gerektiginde hasta icin kullanilir. intraoperatif salvage icin kullanilan gesitli 6zel cihazlar vardir.
Bu cihaz ve setler 6zel egitimli personel gerektirir, set ve cihaz maliyeti de s6z konusudur. Toplanan kan oda isisinda
8 saat, kan saklama dolabinda ise 24 saat saklanabilir. Bu uygulama malignitesi olan hastalarda uygulanmaz.
Postoperatif olarak kullanilan tipinde atik kan cerrahi drenler, gogus tlipleri ya da eklem boslugu gibi kanin toplandig
bolgelerden toplanir. Yikanmadan kullanilabilir, ancak filtre edilmesi gereklidir. Toplandiktan sonra defibrine yapida
olan kanin 6 saat icerisinde kullanilmasi gereklidir.

Otolog transflizyon yontemleri ile her zaman hastanin tim kan ihtiyaci saglanamayabilir ve hastaya ek olarak allo-
jenik kan bilesenleri vermek gerekebilir. Ancak en azindan kullanilacak allojenik kan miktari azaltilmig olur.

MAKSIMUM CERRAHI KAN iSTEM SEMASI

Tum diinyada yeterli deneyimi olmayan hekimler daha emniyetli olacagi distincesiyle ihtiyagtan fazla miktarda kan
talep etmektedir. Oysa hemoglobin diizeyi normal ¢ogu eriskin hasta icin pek ¢ok elektif operasyon 6ncesinde kan
hazirlamaya gerek yoktur. Ayrica kan bileseni, capraz kargilastirma ile hasta adina her hazirlaniginda raf dmriinden bir
stire kaybetmektedir. Hasta icin gereginden fazla sayida ve uzun siire kan saklanmasi, sonugta ¢ok sayida kan bilese-
ninin gereksiz yere miyadi dolarak imha edilmesine neden olmaktadir. Ancak bu konuda tek sorumlunun klinisyen
oldugu soylenemez. Transflizyon merkezi de hastanenin rutin ihtiyacini karsilayacak kan stogunu bulundurmalidir. Bu
miktar hastanenin 2 giinltik kan ihtiyacina esittir. Sadece miktar degil kanin gruplari dagilimi da 6zenle takip edilmeli-
dir. Stogun merkezde oldugunun ve takip edildiginin bilinmesi, cerrahlarda merkeze giiven duygusunu gelistirecek ve
asirt taleplerin 6niine gecilecektir. Clinki asiri taleplerin énemli bir bélimiinde neden, hasta yasaminin ve mesleki
basarinin korunma kaygisidir.

Hastalar igin yapilan ¢apraz karsilastirma sayisinin {inite olarak transfiize edilen kan bileseni sayisina orani (C/T) bir
hastanede uygun kan kullanimi ve klinisyen-transflizyon merkezi iletisiminin en iyi gostergesidir. Eger C/T orani 2’nin
lizerinde ise kan talebinin gereginden fazla oldugunu gosterir. Bu durumu onlemek icin her hastane bir "maksimum
cerrahi kan istem semasi" hazirlamalidir. Maksimum cerrahi kan istem semasi, transflizyon 6ncesi yapilan testleri ve
glinli gecen kan miktarini azaltmak, otolog kan kullanimini artirmak amaciyla olusturulmustur. Bu sayede asiri kan tale-
bi 6nlenmekte ve transflizyon merkezi galismalari daha verimli hale gelmektedir.

Sema hazirlanirken;

1. Daha dnce yapilan operasyonlarda kullanilan kan miktarlar
2. Kag hastada transflizyona ihtiya¢ duyuldugu

3. Kag hastaya kan istemi yapildig

4. Her operasyon tiirl icin C/T oranlari tespit edilmelidir.
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Her ne kadar ortalama degerler bircok hastanede benzer ise de her hastane kendi uygulamalarini g6z 6niinde
bulundurarak liste hazirlamalidir. Ancak olusturulan listeler genel olarak kabul edilen standart protokollerle gelisme-
melidir. Degisen yontemler ve uygulamalar olabilecegi icin sema periyodik olarak glincellenmelidir.

Bircok hastanede, rutin cerrahi girisimlerin nemli bir bolimiinde sadece cerrahin kendini emniyette hissetmek icin
istedigi kanlar, operasyon sirasinda ihtiyag duyulmadigi igin kullanilmamaktadir. Bu tiir operasyonlarda gapraz karsi-
lastirmaya bagh maliyet artisini engellemek igin sadece "tiplendirme ve tarama" yapilmasi dnerilmektedir. Tiplendirme
ve tarama isleminde transflizyon merkezi, hastanin kan grubunu dogrudan ve karsit gruplama yontemleri ile galisir.
Alicr (hasta) serumunda transfiizyon reaksiyonuna neden olabilecek antikorlarin varhigini gosterebilmek igin antikor
tarama testi yapar. Antikor tarama testi negatif ise hastaya kan hazirlamak icin ¢apraz karsilastirma testi yapilmaz, sade-
ce ayni gruptan kanin transflizyon merkezinde bulunup bulunmadigr kontrol edilir. Eger cerrah operasyon sirasinda
transflizyona ihtiyag hissederse telefonla transflizyon merkezi bilgilendirilir. Merkez, antiglobulin fazi icermeyen hizli
(acil) capraz karstlastirma yontemi ile kani 1-2 dakika icinde ameliyathaneye ulastirabilir. Hastada antikor tarama testi
pozitif ise uygun kan bulmak sorun olabilir. Bu durumda transfiizyon merkezi operasyon dncesi antiglobulin fazini da
iceren capraz karsilastirma testi ¢alisarak uygun kani hasta igin hazirlamali ve klinisyen tarafindan uygun gorilen siire
boyunca merkezde muhafaza etmelidir.
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Transflizyon reaksiyonlari ve komplikasyonlari, transflizyon sirasinda ya da sonrasinda ortaya ¢ikan istenmeyen etki-
lerdir. Bunlarin bazilari hafif ve gelip gecici olabilirken, bazilari 6liimle sonuglanabilir. Bu reaksiyonlarin iyi bilinmesi,
ortaya ¢iktiginda zamaninda farkina varilmasi ve uygun tedavinin yapilmasi acisindan 6nemlidir. Ayrica diizeltilebile-
cek bir neden s6z konusu ise alinacak 6nlemler acisindan da sarttir. Bu nedenlerle transfiizyon reaksiyonlarinin hem
hekimler, hem hemsireler, hem de transflizyon merkezi ¢alisanlarinca iyi bilinmesi gerekir.

Degisik kaynaklarda transflizyon reaksiyonlari farkli sekilde siniflandiriimaktadir. Hafif-orta-agir reaksiyonlar, erken-
gec reaksiyonlar veya patogenezlerine gore immiinolojik-immiin olmayanlar seklinde siniflandirilabilir. Burada da

patogenezlerine gore incelenmistir.

IMMUNOLOJiK TRANSFUZYON REAKSIYONLARI

Akut (erken) ve gec tipte reaksiyonlar olarak veya hemolitik ve non-hemolitik transfiizyon reaksiyonlari olarak iki
grupta incelenebilir. Akut hemolitik transflizyon reaksiyonu transfiizyon pratiginde ve giivenliginde en 6nem verilen
reaksiyon tipidir.

Siniflama
Akut immtin transflizyon reaksiyonlar:

e Akut hemolitik transflizyon reaksiyonlari (AHTR)

e Febril non-hemolitik transfiizyon reaksiyonu (FNHTR)
e Allerjik transflizyon reaksiyonu; Urtiker veya anafilaktik
e Transflizyonla iligkili akut akciger hasari ( TIAAH)

Gec immtn transfiizyon reaksiyonlari:

e Geg hemolitik transfiizyon reaksiyonu (GHTR)

e Transflizyonla iliskili Graft versus Host Hastaligi (TiIGVHH)
*  Post transflizyon purpura

e Transflizyonla i|i§kili immiin Modiilasyon (TIIM)

Akut Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonu (AHTR)

Alictya ABO grubu uygun olmayan eritrosit verilmesi sonucunda alici plazmasinda bulunan IgM grubu dogal izo-
hemaglitininlerin (Anti-A, Anti-B, Anti-A,B) damar ici alanda, yani kanda verici eritrositlerini kompleman araciligr ile
hemolize ugratmasi sonucu olusur. IgM antikorlarinin giigli kompleman (C) baglama 6zellikleri ve yiiksek titreleri, hizli
damar igi eritrosit hemolizinin ve AHTR nun sebebidir. Kompleman aktivasyonu sonucunda, komplemanin C5’den son-
rasinin etkinlesmesi ile membran atak kompleksi (C5-9) olusur, eritrositlerin membran biitiinligli bozularak hemolize
ugrarlar. Antijen-antikor birlesmesi spesifik olmasina ragmen, aktive olmus kompleman molekdillerinin (C3, C5) eritro-
sitlere baglanmasi nonspesifiktir. Bu ylizden sadece transfiize edilen uygunsuz eritrositler degil hastanin kendi eritrosit-
leri de hemolize ugrayacaktir.
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Kompleman aktivasyonu sirasinda C3a’dan daha potent anafilotoksinler (C5a gibi) salgilanir ve bunlar da degisik
hiicre ve dokulardan histamin, vazoaktif aminler, bradikinin, oksijen radikalleri ve sitokinlerin ortaya ¢ikmasini saglar.
Sonugta hastada yaygin sistemik belirtiler gelisir. [Ornegin IL-1 ve TNF hipotansiyon, ates reaksiyonlari disinda
endotelyal hiuicrelerin ytizeyinde adhezyon molekdillerinin ve prokoagtlan aktivitenin artisina ve muhtemelen IL-
8 ve MCP (macrophage chemo-attractant protein) araciligi ile nétrofil ve trombositlerin aktivasyonuna yol acar.
Antijen-antikor reaksiyonu Hageman faktor araciligi ile (FXIla) intrinsik koaguilasyon yolagini aktive eder. Ayrica
aktive kompleman komponentleri, TNF, IL-1 ve IL-8, I6kositler ve endotelyal hiicreler tarafindan doku faktériinin
salgilanmasina yol acar.] Sonugta hemoglobiniri, hipotansiyon, renal vazokonstriksiyon, renal damarlarda trombiis
olusumu, dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIK) ve kanama diatezi baslica patofizyolojik degisimler olarak karsi-

miza ¢ikar.

Transflizyonun ilk dakikalarinda belirtiler meydana gelir. Huzursuzluk, bulanti, kizariklik, igne giris bolgesinde agr,
titreme ile yiikselen ates, goguste sikisma hissi, bel, sirt agrisi, hemoglobiniri (idrar rengi degisir), hipotansiyon, bob-
reklerin zarar gérmesi sonucunda idrar cikisinda azalma (oligiiri, aniiri), sok, yaygin damar ici pihtilasma (DiK) nede-
niyle yaygin kanamalar olur. AHTR, 5-10 ml kadar kiiglik kan hacminin transflizyonu ile bile olusabilir. Ancak, agir kli-
nik bulgular cogunlukla 200 ml Gizerinde kan almig kisilerde gorilir. Transflize edilen eritrosit miktari arttikga eritrosit
yikiminin siddeti artar ve bulgular agirlasir. Anestezi altindaki bir hastada bu bulgular atlanabilir. Hipotansiyon, tagikar-
di gelismesi uyarici olmalidir. Anestezi altinda yaygin sizinti seklinde kanamalarin baslamasi tek bulgu olabilir.

AHTR’unun nedeni hemen daima insan hatasidir. Kan torbasinin yanlis hastaya verilmesi, tip 6rneklerinin ve tor-
balarin yanlis etiketlenmesi, ABO uyumsuz transfiizyonun sebeplerindendir. Barkotlu etiketleme, okuma ve dogrulama
sistemleri hatalari 6nlemek icin kullanilmaktadir. Ancak bu gelismis sistemleri kullanirken bile insan hatalari, ABO
uyumsuz transfiizyonlara neden olmaya devam etmektedir.

Her tlrli stiphe halinde kan verme durdurulmalidir. Hastadan transfiizyon yapilmayan kolundan EDTA'lI ve diiz
(kuru tiip) kan ornegi olmak tizere iki tiipe kan 6rnegi alinir. Kan 6rneklerinin plazmasinda hemoliz olan eritrositlerden
agiga cikan serbest hemoglobinin kirmizi renginin varligi tespit edilebilir. 50 mg/d| kadar serbest hemoglobin ¢iplak
gozle goriilebilir. Hemolizin diger belirtegleri olarak LDH, haptoglobin, bilirubin bakilir. Hastanin direkt antiglobulin
testi (DAT) transflizyon oncesi ve sonrasi drneklerde calisilir. Transfiizyon dncesinde negatif olan DAT’in transfiizyon
sonrasinda pozitiflesmesi uygunsuz transfizyonu gosterir. AHTR saptanirsa, istek formlari, kayitlar, tiipler ve torbalar
etiketleme ve isaretleme hatalari acisindan incelenmelidir.

Hipotansiyon, oligiiri ve kanama agir klinik bulgulardir. Hipotansiyonun tedavi edilmesi ve yeterli renal kan akimi-
nin saglanmasi temel tedavi hedefleridir. Kan basinct 100 mmHg istiinde tutulmali, iv izotonik sivi verilmeli, kan basin-
c1 normale ulagtiktan sonra halen diiirez izlenmiyorsa, Furosemid 40-80mg (1-2 mg/kg iv) verilmelidir. idrar ¢ikimi
yetersiz veya yoksa %20’lik mannitol 100 ml (0.5 g/kg) 5 dakikada iv verilebilir. Disiik doz dopamin de (3 mcg/kg/sa)
idrar ¢ikisini saglamak igin kullanilabilir. Ozellikle anestezi altindaki bir hastada tiiketim koagiilopatisi ve yaygin sizinti
tarzinda kanama en 6nemli klinik bulgu olabilir. Kanama kontroli saglamak icin hasta degerlendirildikten sonra distik
doz heparin, taze donmus plazma, trombosit ve kriyopresipitat kullanilabilir.

Gec¢ Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonu (GHTR)
Kan transfiizyonu yapildiginda ABO ve Rh uygun kan verilmekteyse de, alicinin kendisine yabanci ¢ok sayida anti-
jen iceren mindr kan gruplarina sahip eritrositler aldigi unutulmamalidir. Bu yabanci eritrosit antijenlerinin antijenik

glicline, yani antikor olusturma potansiyeline ve hastanin immin sistemine gore bunlardan bazilarina karsi hastada
antikorlar ortaya gikar (alloantikor). Transflizyonlar ile alloantikor gelisim sikligr %1-1,4’dlr. Cok sayida kan almislarda
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%>5-35'dir. GHTR'da genellikle “anamnestik antikor cevabi” klinikten sorumludur: Yani hastada daha 6nce ortaya ¢ikmis
olan, ancak zamanla titreleri diismis, hatta dolasimdan kaybolmus antikorlarin, ayni antijen ile tekrar kargilasma duru-
munda hafiza hicreleri tarafindan hizla tekrar tiretilmesi séz konusundur. Transflizyon &ncesinde antikorlar artik dola-
simda olmadigindan ¢apraz karsilagtirma uygun ¢ikar. Transflizyonda verilen kanda daha énce duyarlaniimis olan anti-
jen varsa, anamnestik cevap tetiklenir.

Cogu vakada bu yanit sadece serolojik bir reaksiyon olarak kalir. Yani hastada bir belirti olmaz, ancak laboratuvar
testlerinde bu antikorlari saptamak mimkiindir. Klinik olarak saptanabilen hemoliz transfiizyonlarin 1/5.000-
11.000'inde, hastalarin ise %0.05-0.07'sinde goriiliir. immiinizasyon (duyarlanma, yani alloantikorlarin olusumu) daha
onceki bir transflizyona veya gebelige bagldir. GHTR'dan en sik Kidd (Jk) ve Rh antijenlerine karsi gelisen antikorlar,
ikinci sirada anti-Kell ve anti-Duffy antikorlari sorumludur. Antikorlar genellikle 1gG yapisindadir. 1gG tipi antikorlar ile
kompleman aktivasyonu genellikle C3 diizeyinde kalir. IgG ve C3 molekiilleri ile kaplanmis eritrositler, karaciger ve
dalaktaki makrofajlar tarafindan fagosite edilirler, yani ekstravaskiiler hemoliz meydana gelir. Hemoliz damar iginde
olmaz. Sinirli kompleman aktivasyonu ve hemolizin damar icinde gerceklesmemesi nedeni ile AHTR'daki organ hasari
ve sok ile sonuglanan sistemik enflamatuvar yanit ortaya ¢ikmaz.

Transflizyondan sonraki 2-10 giin icinde hemoglobinde beklenen artisin olmamasi veya hemoglobinde diisme, ates,
hafif sarilik (5-7. gtinlerde) goriltr. Hemoglobiniiri ve renal yetmezlik ¢ok nadirdir. Tani igin hastadan tetkik olarak
hemoglobin disinda periferik yayma, direkt coombs (DAT), hemoglobiniiri icin haptoglobulin ve idrar analizi, LDH,
serum biluribin, bobrek fonksiyon testleri istenmelidir. Kan grubu ve antikor taramasi tekrar edilmeli, kullanilan tniteler
transflizyon 6ncesi ve sonrasi numune ile tekrar caprazlanmalidir. Anamnestik cevapta ayni kan Gnitesi ile transfiizyon
oncesi ¢apraz karsilastirma uygun iken, transflizyon sonrasi alinmig kan érnegi ile uygunsuz c¢ikar. Tekrar transflizyon
gerekebilmesine ragmen, spesifik tedavi cogunlukla gerekmez. Hastada spesifik bir antikor tanimlandiginda transfiiz-
yon icin ilgili antijenin negatif oldugu bir kan unitesi segilmelidir. Bu durum o hasta i¢in dmiir boyu gegerlidir, ¢linki
hafiza hiicreleri sikhkla 6mir boyu kalirlar.

Febril Non-Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonu (FNHTR)

Eritrosit hemolizine bagli olmayan atesli transfiizyon reaksiyonudur. Kan verilmesi sirasinda ve verildikten 2 saat
sonrasina kadar olan siirede hastada baska bir nedenle agiklanmayan 1 °C ve daha fazla viicut isisi yiikselmesidir. Ateg
genellikle tisiime hissi ile ve titreme ile yiikseldiginden 6limle sonuglanabilecek AHTR veya septik reaksiyonlardan ayi-
rict tanisi nem kazanir. FNHTR'lari en sik goriilen transfiizyon reaksiyonlaridir. Uriindeki [6kositler ile ve I6kositlerden
salinan sitokinlerle dogrudan iliskilidir. Kan Grlintiniin tiriine, 16kositten arindirilmalarina ve hastanin kan alma sikhigi-
na gore goriilme orani degisir. Eritrosit transflizyonlarinin %0,5-6'sinda goriilmektedir. Trombosit transfiizyonlari alan-
larda bu reaksiyon orani artar (%1-38).

Buffy-coat uzaklastirilmis eritrosit sispansiyonu ile ates goriilme oranlari belirgin olarak azaltmistir. Ancak 6nleme-
de en etkili yontem 6kosit filtrasyonudur. Calismalar [6kosit filtrasyonunun eritrosit depolanmadan 6nce yapilmasinin,
yatak basinda yapilan filtrasyona gore ates reaksiyonunu daha etkin olarak onledigini géstermistir. Bunun nedeni kan-
daki l6kositlerin depolanma siiresince de sitokin salgilamalari ve atese yol agabilen bu sitokinlerin filtrelerden gegebil-
meleridir.

Daha onceki transflizyonlarinda sik ateg reaksiyonu olan hastalara transflizyon 6ncesinde profilaktik parasetamol
onerilebilir. Her febril reaksiyonda uyanik ve dikkatli olunmali, 6zellikle de daha 6nce bu sekilde bir reaksiyon tanim-
lamayan hastalarda, AHTR ve septik reaksiyon ayirici tanisi i¢in transfiizyon durdurulmali, ancak gerekli kontroller ve
tetkikler yapildiktan sonra (AHTR ve septik reaksiyon ekarte edilmeli) transfiizyona devam edilmelidir.
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Alerjik Transfiizyon Reaksiyonu

Bu reaksiyonlar, transflizyonlarin % 1-3’tinde goriilebilir. Cogunlukla kasinti, Grtiker ve deri dokintileri seklindedir.
Fakat bazen bronkospazm, anjionérotik 6dem ve anaflaktik sok olabilir. Oliimle sonuclanabilecek anaflaktik reaksiyon-
lar cok nadirdir.

Alerjik reaksiyonlarin plazma proteinlerine ve plazmada bulunan ilag, gida ve diger maddelere karsi duyarliliktan
kaynaklandigi dustindlir. Anaflaktik reaksiyon ise siklikla IgA eksikligi olan ve anti-IgA gelistirmis alicilarda olur.
Duyarlanma gebelik ve daha 6nce kan almis olmalari sebebiyle de olabilir. Anaflaktik reaksiyon gegiren hastalar IgA
eksikligi agisindan arastirilmahidir.

Tedavi, alerjik reaksiyonun siddetine gore degisir. Kasinti ve Urtiker iv antihistaminiklere iyi cevap verir. Bu durumda
transflizyona devam edilebilir. Agir reaksiyonlarda transflizyon durdurulur ve o Unite tekrar kullanilmaz. Bronkosapzm
gelisirse nebulize salbutamol verilmeli ve diger acil alerji-anafilaksi tedavileri yapilmalidir (steroid, adrenalin, atropin

VS).

Alerjik reaksiyonlar siklikla verilen bilesene 6zgtidir. Ancak tekrarlayan alerjik reaksiyonlarda eritrosit ve trombosit
sispansiyonlari yikanarak verilmelidir. Bu sekilde plazmada bulunan olasi alerjenler uzaklastiriimig ve reaksiyon énlen-
mis olur. Plazma transflizyonlari hi¢ yapilamayabilir. Anaflaksi geciren hastalarda transflizyon sikintihdir, ¢linkd anaf-
laksi doza bagimli olmayabilir. Yikanmig bilesende kalan eser miktarda IgA bile reaksiyonu tetikleyebileceginden, bile-
seni yikamak yeterli olmayabilir. Bu nedenle IgA eksikligi olan hastalara, kendileri gibi IgA eksikligi olan bagis¢i kanlar
verilmelidir. Gelismis Ulkeler boyle hastalar ve bagiscilar igin organize olmustur, ancak tlkemiz igin bunu sdylemek
mimkin degildir.

Alerjik reaksiyon gecirmis olan hastalara yikanmis bilesen verilirken de dikkatli olunmali, anaflaksi tedavisi icin
gerekenler hasta basinda hazir tutulmalidir. Gerekirde transfiizyonlar alerji agisindan premedikasyonla yapilabilir.

Transfiizyonla i|i§kili Graft Versus Host Hastalig (Ti-GVHH)

Nadir, ancak mortalitesi son derece yiiksek olan bu komplikasyonun nedeni, aliciya gecen bazi bagisci I6kositleridir
(bagiscinin T lenfositleri). Normalde immun sistemi yeterli olan bir alicida, bagisgidan gelen T lenfositler, aliciya yaban-
c1 olan doku antijenleri tasidiklarindan yok edilirler. Ancak alicida bunu yapamayacak derecede bir immiin yetmezlik
varsa, bagiscinin T lenfositleri alicinin dokularina ve 6zellikle kemik iligine yerlesir (engraftman), ¢ogalir ve alicinin
dokularini yabanci olarak algilayip tahrip etmeye baslar. Benzer bir risk, herhangi bir immiin yetmezlik olmaksizin,
akrabalar arasi transfiizyonlarda da vardir. Bunun sebebi, alici ile bagisci arasindaki HLA doku antijenleri benzerligidir.
Akrabalik derecesi ne kadar yakinsa, doku benzerligi olma olasiligi ve TI-GVHH riski o kadar artar. Bu durumda alicida
bulunan HLA doku antijenini homozigot olarak tasiyan bagisci lenfositleri, alicida da ayni antijenin var olmasi nede-
niyle yabancr olarak algilanip yok edilmez. Ancak bagisci lenfositleri, homozigot olmayan alicidaki farkh antijen nede-
niyle alict dokularini yabanci olarak algilar ve Ti-GVHH gelisir. Bu nedenle akrabalar arasinda transfiizyondan kacin-
malidir.

Ti-GVHH riski; kan bileseninde transfiize edilecek lenfositlerin say1 ve canhligina, alicidaki immiinsupresyonun
agirligina, bagisci ve alicr arasindaki HLA antijen benzerligin derecesine baglidir.

Doku ve organ transplantasyonlarindan sonra da GVHH gelisebilir. Ancak transfiizyonla iligkili olani cok daha agir
seyreder. Organ transplantasyonuna bagli GVHH'nda oldugu gibi burada da gastrointesinal sistem, karaciger ve cilt
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tutulur. Ancak Ti-GVHH’da en énemli 6zellik, kemik iligi tutulumudur. Bagisci kaynakli T hiicrelerinin engraftmanindan
kaynaklanan kemik iligi hipoplazisi ile karakterize agir bir pansitopeni (ndtropeni, trombositopeni, anemi) gordiliir.
Isinlanmamis kan bileseninin transflizyonundan itibaren 3-30. giinler arasinda (ortalama 10-12 giin) yiiksek ates ve eri-
tamat6z cilt dokiintiisii ortaya ¢ikar. ishal ve karaciger ile ilgili bulgular da olur. Oliim genellikle kemik iligi yetmezligi
ve Ustline eklenen enfeksiyonlara baglidir.

Ti-GVHH tanisi, klinik bulgular, biyopsi érneklerinin histopatolojik incelemesi (karakteristik cilt bulgulari, kemik
iligi aplazisi) ve etkilenen alict dokularinda / kemik iliginde, bagisciya ait hiicrelerin varhiginin gosterilmesi (seks tiple-
mesi, ABO kan grubu tiplemesi veya DNA polimorfizmi ¢alismasi) ile konur.

Ti-GVHH uygulanan tiim tedavilere direnclidir ve mortalite %90'in (izerindedir. Etkili bir tedavisi yoktur. Bu sen-
droma yol agan kan bilesenleri canli 16kosit iceren eritrosit, trombosit ve graniilosit stispansiyonlaridir. Taze donmus
plazma ve kriyopresipitat dondurulup ¢6ziildigii icin canh lenfosit icermez ve TI-GVHH riski tasimaz. Ancak dondu-
rulmadan kullanilan plazmanin canl lenfosit icerdigi unutulmamalidir. Saklama kosullarinda, kandaki lenfositler gide-
rek canhliklarini kaybederler. Bu nedenle kan ne kadar taze ise risk o kadar fazladr.

Lokosit filtrasyonu, l6kositlerin tamamini uzaklagtirmadigindan Ti-GVHH'ni énlemek icin yeterli degildir.
Lenfositlerin cogalma yetenekleri vardir ve filtrasyon sonrasi kalan az sayida lenfositin engrafte olarak GVHH’a yol aca-
bilecegi kabul edilmektedir. Bu nedenle GVHH'u 6nlemek icin riskli hastalara verilecek kan bilesenlerinin gamma 1sin-
lari ile isinlanmasi gerekir. Isinlama ile lenfositlerin engraftman ve ¢ogalma yetenekleri yok edilir (Bakiniz: Kan
Bilesenleri). Ti-GVHH acisindan riskli hastalar kabaca immiin yetmezligi olanlar ve immiin yetmezligi olmasa da akra-
ba ya da HLA uyumlu bagiscilardan kan alacak olanlar seklinde 6zetlenebilir. Isinlama gerektiren immiin yetmezlikler
her yas grubunda dogustan bazi hastaliklara ya da sonradan ortaya ¢ikan, 6zellikle hematolojik kanserler olmak tizere
bazi kanser tiirlerine bagli olabilecegi gibi cesitli tedavilere de (6rnegin kemoterapiler) bagli olabilir. intrauterin trans-
flzyon yapilacak fetis, prematiire ve yogun bakim gerektiren bebekler de immiin yetmezlik grubundadir ve verilecek
bilesenler isinlanmalidir. Bazi kaynaklar yenidogana kan degisimi icin verilecek kanlari da bu gruba almaktadir. Ek ola-
rak masif transflizyon gerektiren travma veya cerrahi hastalara verilecek bilesenlerin de isinlanmasini 6nerenler vardir.
Isinlama endikasyonlari zaman igerisinde, 6zellikle de yeni tedavi yaklagimlarina gore degisiklik gosterebilir. (Bakiniz:
Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi 2011, sayfa: 256)

Transfiizyonla i|i§kili Akut Akciger Hasari (TIAAH)

ingilizce sdylenisinin bag harfleri nedeniyle siklikla TRALI (Transfusion Related Acute Lung Injury) seklinde adlan-
dirllmaktadir. Kan bileseni alirken veya aldiktan sonraki 6 saat i¢ginde solunum sikintisi gelisen bir hastada, hipoksi bul-
gularmin ve iki tarafli akciger infiltratlarinin bulunmasi, fakat ayni belirtilere yol acabilecek dolasim yiklenmesi veya
diger solunum yetmezligi nedenlerinin bulunmamasi TIAAH'n1 diisiindiirmelidir. Kabul edilen patofizyoloji, bagiscidan
gelen I0kosit antikorlarinin (anti-HLA ve human nétrofil antikorlar) alici [6kositleri ile reaksiyona girerek, pulmoner
mikro dolasimda damar gecirgenligini bozan 16kosit agregatlari olusturmasidir. Sorumlu bagiscilar siklkla ok dogum
yapmis kadinlardir. 2003 yilinda FDA, transfiizyon ile iliskili mortalitede TIAAH'nin en énde gelen sebep oldugunu
aciklamistir. insidansi Amerikan verilerine gére her 5000 transfiizyonda bir goriilmektedir. Calismalar fazla plazma ice-
ren kan bilesenlerinin az plazma iceren bilesenlere gére 5-8 misli daha fazla TIAAH riski olusturdugunu gostermistir.
Dolayisiyla en riskli Uriin taze donmus plazmadir. Ancak tam kan ve trombosit slispansiyonu ile de gelisebilir.
ingiltere’de erkek bagisci plazmalarinin transfiizyon icin tercih edilmeye baslanmasi ile TIAAH insidansinda belirgin
dusls gozlenmistir.

Hastalarda dispne, hiperpne, oksiiriik, gogis agrisi, siyanoz, titreme, ates, hipotansiyon vardir. Akciger filminde bila-

- 147 -



XVI. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbt Kursu

teral pulmoner infiltrasyonlar, kan gazi incelemesinde hipoksi gorilir. Hemogramda |6kopeni ve eosinofili olabilir.
Mekanik ventilasyon ve oksijen destegi saglayan yogun bakim tedavisi gerekir. Kortikosteroid ve ditiretiklerin faydasi
yoktur. Mortalite %5-25 arasinda degismektedir. Solunum destegi zamaninda verilirse mortalitenin %10’un altinda ola-
cagl kabul edilir. Bu sekilde hastalarin cogunlugu 72 saat icinde kendiliginden diizelir.

Boyle bir reaksiyon sonucu yapilan incelemede plazmasinda s6z konusu antikorlar tasiyan bir bagiscinin saptanma-
si durumunda bu bagiscidan plazma iceren bilesen hazirlanmamali ve bagiscr uyariimalidir.

Post Transfiizyon Purpura

Post transfiizyon purpura (PTP), nadir bir komplikasyondur, ancak literatiirde 200’den fazla vaka yaymlanmistir.
Alicida transfiizyondan sonra ortalama 9 giin icinde (1-24 giin) agir bir trombositopeni (<10.000/ul) gelisir. Reaksiyonu
baslatan kan bileseni cogunlukla eritrosit siispansiyonu veya tam kan olmakla birlikte trombosit ve plazma transfiizyo-
nu sonrasi meydana gelen vakalar da bildirilmistir. Hastalarin cogunlugunun &ykdisiinde gebelik veya transflizyon var-
dir. Hastalarin %68’inin trombositlerinde HPA-1 antijeni yoktur (toplumun %?2’si) ve bu antijene karsi antikor olustu-
rurlar. Bununla birlikte hastalarin %10’unda diger bir trombosit antijeni olan HPA-1b antijenine karsi da immiinizasyon
gosterilmis ve HLA antikorlari dahil, diger trombosit antikorlari da bu sendoma eslik etmistir. Hastaligin patofizyoloji-
sinde 3 mekanizma ileri striilmustir:

1. Hasta antikoru ve ¢oziiniir halde bulunan bagisci antijeninin immiin kompleks olusturarak trombositlerin

tizerindeki Fc reseptorlerine baglanmasi ve trombositin yikilmasini saglamasi,

2. Hastanin antijen negatif trombositlerinin, transfiize edilen bilesen igindeki ¢dzlinir haldeki antijen tarafindan

antikor hedefi haline getirilmesi,

3. Hastanin antikorlarinin otolog trombositler ile capraz reaksiyon géstermesi (otoantikor komponenti).

PTP’de tam iyilesme spontan olarak 21 giin iginde olur. Hastalarin %710-15"inin intrakraniyel kanama nedeniyle
oldugi bilindiginden hastalar tedavi edilmelidir. Yiiksek doz intravendz immunoglobulin (IVIgG), %85 yanit orani ile
tercih edilen tedavi seklidir. Trombosit sayisinda 100.000/ulL {zerine gikan bir yikselis tipik olarak 2-5 giin icinde sag-
lanir. IVIgG'den 6nce tedavide steroid ve plazma degisimi uygulanmaktaydi. Plazma degisimi bazi vakalarda etkili
olmakla birlikte hepsinde tedavi edici olmamaktadir. Trombosit transflizyonlari etkisiz olmakla birlikte 6zellikle yakin
zaman Once cerrahi gecirmis ve kanamasi olan hastalara, IVIG yaniti ortaya gikincaya kadar verilebilir.

Transfiizyonla i|i§kili immiin Modiilasyon (TiiM)

Transfiizyon komplikasyonlarinin az bilinen ama énemlilerinden birisi olan TiiM (ingilizce soylenisinin bas harfleri
nedeniyle TRIM-Transfusion Related Immunomodulation), transflizyon sonucu alici immiin sisteminde olusan degisik-
likleri ve bu degisikliklerin alicidaki etkilerini tanimlar. Bu fenomen ilk kez 1970’li yillarin baginda bobrek transplan-
tasyonu bekleyen hastalara yapilan transfiizyonlarin graft émrini uzattiginin belirlenmesiyle tanimlanmistir. Bu
donemde graft dmriinii uzatmak amaciyla bobrek hastalarina transplantasyon dncesi transflizyonlar yapilmistir. Daha
sonraki yillarda allojeneik kan transfiizyonlarinin kanser rekirrenslerini ve postoperatif bakteriyel enfeksiyonlarr artir-
diginin, bazi otoimmiin hastaliklarin ise siddetini azalttiginin gézlemlenmesiyle TiiIM tablosuna bakis degismistir.
Transflizyonun alici immiin sistemi lzerine olan etkilerinin her zaman olumlu sonuglar dogurmayacagi anlasilmistir.
Tablonun temel nedenleri ve olug mekanizmalari giinimiize degin tam olarak ¢oziilememistir. Ancak bu tabloya depo-
lanma siirecinde kan bileseni icinde devamli olarak biriken imminolojik mediyatorlerin yol actigi distinilmektedir. Bu
mediyatOrlerin monontikleer hiicreler, bunlardan salgilanan biyolojik yanit diizenleyicileri ve HLA sinif | gibi bazi
¢6ziiniir molekdller olabilecegi ifade edilmektedir. Genel kani olarak bagisciya ait mononiikleer hiicreler ve bunlara
ait Giriinler suclanmaktadir. Kan bilesenlerinin Ikositten arindirilmalari (I6kosit filtrasyonu) cogu olguda TiiM tablosunu
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engellemektedir. Ancak bu uygulamanin her zaman tabloyu engelleyemediginin gosterilmesi, filtrasyon ile aliciya geci-
si engellenemeyen bazi ¢6ziintir molekdillerin de tablonun olusumunda 6nemli rol oynayabilecegine isaret etmektedir.

IMMUNOLOJiK OLMAYAN TRANSFUZYON REAKSIYONLARI

Septik Reaksiyon

Bakterilerle kontamine olmus bir kan bileseninin transflizyona bagli gelisen ve yasami tehdit edebilen bir kompli-
kasyondur. Hafif ve gecici bir ates seklinde olabilecegi gibi, septik sok, DIK ve &liimle de sonuclanabilir. Reaksiyonun
siddeti bilesende bulunan bakteri tird, sayisi, endotoksin olup olmamasi yaninda hastanin immin durumu, mevcut
hastaliklari, antibiyotik kullanmakta olup olmamasi gibi pek ¢ok faktére gore degisir. En riskli Griin, oda isisinda sak-
lanmasi nedeniyle bakterilerin kolayca tireyebildigi trombosit stispansiyonlaridir. Transflizyon sirasinda veya sonraki ilk
saatlerde atesi ¢ikan hastalarda akla getirilmelidir. Febril nonhemolitik transflizyon reaksiyonu, bazi alerjik reaksiyonlar
ve akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu ile ayirici tanisinin yapilmasi gerekir. Kesin tani mikroorganizmanin kan bile-
seninde ve hastada gosterilmesi ile konur. Bu amacla hasta ve bilesenden kiltiirler alinmali, bilesende kalan 6rnekten
Gram boyali preparatlar hazirlanip incelenmelidir (Daha ayrintili bilgiler icin bakiniz: Transfiizyonla Bulasan
Enfeksiyonlar)

Hipotansif Reaksiyonlar

Transflizyon iliskili hipotansiyon, oldukca yakin bir donemde tanimlanmis bir transfiizyon reaksiyonudur.
Hipotansiyon, transfiizyon sirasinda meydana gelir. Tani igin transflizyon baslangicindaki tansiyon degerlerinde 10 mm
Hg'dan fazla dusls olmasi gereklidir. Eger hastanin transflizyondan hemen onceki tansiyon degerleri genellikle ol¢iilen
degerlerinden yliksek ise ve transfiizyon basladiktan sonra genellikle dlciilen degerlerin altina diismiyor ise bu reaksi-
yon hipotansif reaksiyon olarak degerlendirilmemelidir. Hipotansiyon transflizyon basladiktan hemen sonra gelisir ve
transfiizyon sonlandirilir ise hemen diizelir. Ates, titreme, solunum giiclig, Urtiker, ylizde kizarma gibi diger bulgular
yoktur. Eger transfiizyon durdurulmus ve 30 dakika gecmesine ragmen hipotansiyon diizelmemis ise tani hakkinda
sliphe olugmalidir.

Hipotansif reaksiyonlar, eritrosit ve trombosit transfiizyonundan sonra gorilir. Bazi reaksiyonlar |6kosit filtreleri ile
iliskilidir.

Tani klinik bulgular ile konulur. Transflizyon baslangicinda hipotansiyonun olmamasi ve hipotansiyonu agiklayacak
diger bir nedenin saptanmamasi tanida degerlidir. Ayirici tanida hemolitik reaksiyonlar, bakteriyel kontaminasyon,
TiAAH, alerjik reaksiyonlar, kardiyak aritmi, myokard enfaktiisli, gizli kanama, vazovagal reaksiyonlar, ilag reaksiyon-
lar dustindlmelidir.

Tedavide transfiizyon durdurulmalidir. Hasta Trendelenburg pozisyonuna getirilmelidir. intravenoz sivi destegi veril-
melidir. Eger bu yaklagimlar tansiyon degerlerinde yeterince yiikselme saglamaz ise vazopresor ilaglar kullanilabilir.

Hipotansif reaksiyonlari dnlemek igin ne yapilabilecegi bu reaksiyonlarin nedenleri agik olmadigi i¢in bilinmemek-
tedir. Koagtilasyonun kontak yolaginin aktivasyonu sonucu olusan bradikinin salinimi su¢lanmaktadir. Bazi reaksiyonlar
ACE-inhibitori veya I6kosit filtresi kullanimi ile iliskilidir. ACE bradikinin metabolizmasinin en 6nemli enzimidir. Bazi
[6kosit filtreleri (6zellikle de negatif ylizey yiikiine sahip olanlar) kallikren aktivasyonuna ve yiksek molekil agirlikh
kininojenin parcalanarak bradikinin olusturmasina yol acar. Ancak bu tir filtrelerin kullanildigi herkeste hipotansif
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reaksiyon olusmamaktadir. Bu yatkinligin nedeni bilinmemektedir. Hipotansif reaksiyonu 6ngorebilmek de oldukga
glictlir. Daha onceki transflizyonunda hipotansif reaksiyon geciren kisilerin takip eden transfiizyonlarda hipotansif reak-
siyon gecirme olasiligi daha yiiksektir. Bu nedenle yakin izlemle transflizyon yapilmalidir. Reaksiyonun filtre ile iliskisi
oldugu disuniiltiyor ise farkh bir cins filtre ile transfiizyon yapilmalidir. Kan bilesenlerinin bradikinin diizeyinin 6lgtimi
icin hazirlanmig pratik bir test bulunmamaktadir.

Nonimmiin Hemoliz

Eritrositlerin saklanma, transfer veya transflizyon sirasinda parcalanmasi ile olusur. Burada eritrositlere baglanarak
onlari yikan bir antikor s6z konusu degildir. Parcalanma siklikla fiziksel nedenlere baglidir. Kanda bakteri bulunmasi
de hemolize yol agabilir.

Parcalanmis eritrositlerin transfiizyonu ¢ogunlukla gecici hemodinamik, pulmoner, renal bozukluklara yol agabile-
cegi gibi 6llimle de sonuclanabilir. Parcalanan eritrositlerden agiga ¢ikan serbest hemoglobin, potasyum gibi molekdil-
ler klinik tablodan sorumludur. Hemoglobinemi ve hemoglobiniiri en sik gorilen klinik bulgulardir. Renal yetmezligi
olan hastalarda hiperpotasemi gorilebilir. Ates de eslik edebilir.

Tani, hemoliz yapabilecek diger transflizyon reaksiyonlarinin olmadiginin gosterilmesi ve transfiizyon yapilan erit-
rosit lnitesinin hemolizli olmasi ile konulur. Tim eritrosit tinitelerinde saklama siiresinin uzunluguna bagli olarak bir

miktar hemoliz goriillr, ancak bu derece hemolizin transflizyonda bir problem yaratmasi beklenmemektedir.

Ayirici tanida hemolitik transfiizyon reaksiyonlari, otoimmiin hemoliz, bakteriyel kontaminasyon, sepsis, paroksis-
mal noktiirnal hemoglobiniri, ilag iligkili hemoliz, oksidatif stres (G6PD eksikligi) ve hematiiri yapan nedenler gézden
gecirilmelidir. Bazen hemolitik transfiizyon reaksiyonlarinda hemolize sebep olan eritrosit antikorunu gostermek mim-
kiin olmayabilir. Bu durum ayirici tanida immiin hemolitik reaksiyon ile nonimmiin hemolitik reaksiyonun ayirt edil-
mesini gliclestirir. Ayirt etmek icin tek yol transfiizyon kosullarininin ve uygulamasinin gbzden gegirilmesidir. Hastanin
direkt Coombs ve antikor tarama testinin tekrarlanmasi ve hemoglobin, bilirubin dizeylerinin izlenmesi kullanilabile-
cek laboratuvar testleridir. Kullanilan eritrosit Gnitesinin igerigi incelenmelidir. Ayrica eritrosit torbasinda bakteriyel
kontaminasyonun olup olmadiginin gosterilmesi igin kiiltiir yapiimalidir.

Nonimmin hemoliz distinildigiinde transflizyon durdurulmali ve damar yolu agilmahdir. Kan torbasi ve transfiiz-
yon seti daha sonraki incelemeler icin saklanmalidir. Diger hemolitik transflizyon reaksiyonlari igin gerekli ayirici tani
girisimleri yapilmahdir. Daha sonra serum potasyum diizeyleri takip edilmeli ve hiperpotaseminin etkileri agisindan
EKG cekilmelidir. Destek tedavi esastir. Renal yetmezlik yok ise hidrasyon tedavisi uygulanmali ve idrar ¢ikisi izlenme-
lidir.

Nonimmiin hemolizin 6énlenmesi saklama, isleme, transflizyon basamaklarindaki pratik uygulamalarin egitimi ile
mimkindir. Serum fizyolojik disindaki intravendz sivilar veya ilaglar eritrositler ile karistirrlmamamli veya ayni yoldan
verilmemelidir. Kanin kontrolli isiticilar disinda sicak su, kalorifer Gstii vs gibi yollarla isitiimasi kesinlikle 6nlenmelidir.
inflizyon pompalari, kan saklama dolaplari ve kan isiticilarinin uygun kosullarda calisip calismadigi denetlenmelidir.
Transflizyonun dar damar yolundan basing altinda gergeklestirilmesi de nonimmiin hemoliz riskini arttirmaktadir.

Transfiizyon iligkili Dolagim Yiiklenmesi

Dolasim ylklenmesi sik goriilen, ancak onlenebilir bir transflizyon reaksiyonudur. Transflizyon sirasinda veya
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hemen sonrasinda ortaya ¢ikan konjestif kalp yetmezligi bulgulari (dispne, ortopne, siyanoz, tasikardi, kan basincinda
artis, boyun ven6z dolgunlugu, ayak sirtinda 6dem ve bas agrisi) ile kendini gosterir.

Ayirici tanida; solunum sikintisina yol acan TIAAH, alerjik reaksiyonlar gibi diger transfiizyon reaksiyonlari ve trans-
flzyon ile iliskisi olmayan diger konjestif kalp yetmezligi nedenleri gbozden gecirilmelidir. Daha &nceden kalp hastaligi
olan kisilerin transfiizyon iliskili dolagim yiiklenmesi riskinin yiiksek oldugu unutulmamalidir.

Tanida klinik ve radyolojik bulgularin gozden gecirilmesi ayirici tani agisindan fazla yarar saglamaz. Ancak bir kalp
yetmezligi belirteci olan BNP diizeyinin yiiksekligi bu amacla kullanilabilir.

Dolasim ylklenmesi bulgulari olustugunda transfiizyon durdurulmali ve damar yolu agik tutulmalidir. Ancak daha
fazla sivi verilmesi sinirlandiriimalidir. Hasta oturur pozisyona getirilmeli ve oksijen destegi verilmelidir. Tedavi konjes-
tif kalp yetmezliginde oldugu gibi yapihr. Ditiretikler verilir. Agir olgularda flebotomi, plazmaferez ile fazla plazmanin
alinip eritrosit kitlesinin korunmasi gibi uygulamalar da glindeme gelebilir.

Risk altindaki kisiler transflizyon sirasinda yliklenme agisindan dikkatle izlenmelidir. Bu hastalara transfiizyon énce-
si ve sirasinda ditiretik yapilabilir. Riskli hastalara transfiizyonun yavas yapilmasi gerekir. Ancak her bir linite basina
transflizyonun en geg 4 saatte bitirilmesi gerektiginden, daha uzun siirede transfiizyon yapilmasi gerekiyor ise pediatrik
hastalarda oldugu gibi kan bileseni daha kii¢iik hacimlere ayrilarak verilmelidir.

Transfiizyonla iliskili Hipotermi

2-6 °C’de saklanan driinden hizli veya cok sayida, pespese transflizyon yapilan kisiler hipotermi agisindan risk altin-
dadir. Bu durum doku perflizyonunda problem olan soktaki veya agik viicut alani bulunan hastalarda (yanik, genis yara-
lanmalar gibi) daha sik gorilir. Hipotermi sonucunda viicut 1sisi azahr, metabolik asidoz, koagtilopati ve trombosit
fonksiyon bozuklugu meydana gelir. Viicut 1sis1 32 derecenin altina distiigiinde kardiyak fonksiyon bozuklugu ve
6liime neden olabilir.

Hipoterminin nedeni ne olursa olsun, amag viicut sicakligini arttirmak olmalidir. Hipotermi nedeni ile olusan koa-
gllasyon bozuklugunun tedavisi tartismalidir. Mikrovaskiiler kanama bulgulari var ise trombosit transflizyonu yapilmasi
yararh olabilir. Uzamis PT ve PTT zamani var ise plazma transflizyonu yapilabilir. Ancak viicut sicakhgr diizeltiimez ise
plazma ve trombosit transfizyonunun bir yarari olmayacagi unutulmamaldir.

Transfiizyon iligkili hipotermi uygun kan isitici cihazlarin kullanimi ile 6nlenebilir. Bu amagla kullanilabilecek gok
sayida cihaz mevcuttur. Uygun olmayan cihazlarin kullanimi hemolize yol agacagi icin tehlike yaratir. Miimkiin olduk-
¢a hipotermi olusmayacak hizda transflizyon yapilmalidir. Ancak sok ve bunun neden oldugu doku perfiizyon bozuk-
lugu hipotermiden daha biyik bir problem olusturur. Kani i1sitacak cihaz bulunmadigi hallerde sok ve riskleri hipoter-
minin yol agacagi sorunlardan daha 6nemli olabilir, tercihler buna gore yapilir.

Transfiizyon iligkili Hiperkalemi (Hiperpotasemi) ve Hipokalemi (Hipopotasemi)

Eritrositlerin saklanmasi sirasinda intraselliiler alandan (eritrositlerin i¢inden) potasyum kagisi olusur. CPDA-1 ile
hazirlanmig bir eritrosit Gnitesinin icindeki potasyum miktari saklama siiresinin sonunda 78,5 mEqg/L’ye ulagabilir. Bu
miktar oldukca rahatsiz edici olmasina ragmen unitenin iginde sadece 100 ml kadar sivi bulundugu ve bu miktar has-
tanin toplam plazma hacminde hizla diliie olacagi icin gogunlukla sorun olusturmaz. Ayrica transflize edilen eritrosit-
lerde potasyum agigr vardir ve bunlar normal dolagima karistiklarinda hizla bu agiklarini diizeltirler, yani dolagimdan
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iclerine potasyumu geri alirlar.

Transflizyon yapilan travma hastalarinda hiperpotasemi gorilme sikligi ile ilgili tartismali sonuglar vardir. Ancak
ozellikle kiiciik cocuklar ve renal yetmezligi olan hastalar hiperkalemi agisindan risk altindadirlar. Hiperkaleminin
diger transfizyon komplikasyonlarindan, 6rnegin nonimmiin hemolizden daha sik goriilebilecegi hatirlanmalidir. En
onemli bulgusu ve 6lim nedeni kardiyak aritmidir ve kalp durmasidir. Ayirici tanida metabolik asidoz, renal yetmezlik,
potasyum tedavisi, minerolokortikoid eksikligi ve rabdomyoliz arastiriimalidir.

Tedavi nedene yonelik olmalidir. Hiicre disinda bulunan potasyumun hiicre icine gegmesini saglamak icin hastaya
200-500 cc % 10’luk glikoz 30 dakikada intraven6z olarak inflize edilir. Bu inflizyon daha sonra 500-1000 cc olacak
ve saatlere yayilacak sekilde devam ettirilir. Normal insilin yaniti olmayan kisilerde 10 tnite insilin cilt altina uygula-
nir. Genellikle bu uygulamalar kan potasyum diizeyinin birkag saat icinde 1 mEqg/L azalmasina neden olur. Alkoloz da
serum potasyum seviyesinin azalmasina neden olur. Bu nedenle hastanin asidozu var ise 44-132 mEq bikarbonat 1 litre
glikozlu siviya eklenmelidir. Hemodiyaliz ve potasyum baglayici regineler 6rnegin ‘sodium polystyrene sulfonate’ (15-
30 g) da tedavide kullanilabilir.

Transflizyon ile olusabilecek hiperkaleminin hastada soruna neden olabilecegi riskli durumlarda transfiizyon saatleri
uzatilabilir veya 7 glinden daha taze uriin kullanilabilir. Bununla birlikte literatlirde 6 glinltk eritrositin transfiizyonu
ile olusmus hiperkalemik kardiyak arrest yayinlanmistir. Plazmanin uzaklastirilmasi transfiizyon yapilan toplam potas-
yum miktarinin azalmasini saglayabilir. Eritrositlerin yikanmasi potasyumu uzaklastirsa da bu uygulamaya nadiren bas-
vurulmaktadir. Ancak bunlar rutin uygulamalar olmayip, sadece yiksek riskli hastalar i¢in s6z konusu olabilir.

Hiperkaleminin tam tersine, transfiizyon hipokalemiye de neden olabilir. Transflizye edilen Grlinlin icinde bulunan
sitrat karacigerde hizla metabolize olur. Metabolize olmasi hipokalemiye yol agabilir, ¢linkii her bir sitrat molekdli 3
adet HCO3 molekiiliine donusiir. Fazla HCO3 metabolik alkaloza, bu da hipokalemiye neden olabilir. Bu risk fazla sit-
rat verilmesi durumunda s6z konusudur.

Transfiizyonla iliskili Hipokalsemi

Bu durum da bilesenin i¢inde bulunan sitrattan kaynaklanir. Normalde sitrat karacigerde hizla metabolize olur.
Ancak masif transflizyonla fazla miktarda sitrat verilen ya da karaciger fonsiyonu bozuk oldugu icin sitrati metabolize
edemeyen hastalarda sitrat, Ca++ iyonlarini baglar ve hastada hipokalsemi gelisir. Agiz cevresinde uyusmalar, kas tre-
morlari ve kasilmalari, tehlikeli olabilecek kardiyak aritmiler ortaya ¢ikar. Tedavi veya masif transflizyonlarda onlem
olarak hastaya intraven6z yolla dikkatli bir sekilde kalsiyum glukonat veya kalsiyum klorid verilmelidir.

Transfiizyon ilikili Asit-Baz Dengesi Bozukluklari

Eritrosit tniteleri asidiktir. Bu nedenle 6zellikle travma nedeni ile masif transfiizyon yapilan hastalarda zaten mevcut
bulunan asidoz siddetlenebilir. Gercekte asidoz ile transfiize edilen kan miktari arasinda zayif bir iligki vardir, asidoz
daha ziyade doku oksijen perflizyonunun k&t olmasina baglidir ve bu durum hipotermi ile kétiilesir. Transflizyon son-
rasinda metabolik alkoloz goriilmesi daha sik izlenen bir yan etkidir. Bu durum sitratin metabolize olurken hidrojen
iyonu tiiketmesi ve HCO3 olusturmasi ile gelisir. Postoperatif bir hastada alkoloz, hastaya bikarbonat veriliyor ise sid-
detli olabilir. Transflizyonla iliskili asit baz dengesi bozukluklarinda 6zel bir tedavi uygulamak gereksizdir. Tedavi kolay-
lastirict diger faktorlere yonelik olmahidir. Yani doku oksijen perflizyonu diizeltilmeli, hasta isitilarak hipotermi 6nlen-
melidir. Masif transflizyon yapiliyor ise bikarbonat rutin olarak verilmelidir.
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Akut Agrili Transfiizyon Reaksiyonu (APTR)

Bu reaksiyonda transfiizyon ile birlikte ekstremitelerin uclarinda baslayan keskin karakterdeki agri, transflizyonun
sonlandiriimasi ile hemen kaybolur. Eritrosit, aferez trombosit, havuzlanmig trombosit transflizyonlari sirasinda goriile-
bilir. Sikhigr yaklasik olarak 4500 transfiizyonda 1'dir. Bildirilen vakalarda kullanilan Griinlerin tamami saklama 6ncesi
[6kosit filtrasyonu islemi yapilmis Griinlerdir, ancak bildirimlerin yapildigi merkezlerde |6kosit filtrasyonunun rutin bir
uygulama olmasi, nedenin bu islem olup olmadigini degerlendirmede giicliik yaratmaktadir. Ek olarak, bildirilen olgu-
larin tanilari da birbirinden cok farklidir (kronik anemi, MDS, siroz, 16semi...). Nedeni bilinmemekle birlikte halen
[6kosit filtrelerinin kullanimi ile iligkisi oldugu distiniilmektedir. Losemili bir hastada HLA Class Il antikorlarinin trans-
flzyonu ile iliskili oldugu gosterilmistir.

Hastalar ciddi sirt, gogiis ve ekstremite agrisindan sikayetcidirler. Titreme, tagikardi, hipertansiyon agriya eslik ede-
bilir. Ayirici tanida TIAAH, dolagim yiiklenmesi, akut hemoliz, nonhemolitik febril transfiizyon reaksiyonu ve alerjik
reaksiyonlar degerlendirilmelidir. APTR diger transflizyon reaksiyonlarindan daha yogun bir siddete sahiptir.

Tedavisi semptomatiktir. Narkotik analjezikler 6rnegin morfin agrinin kontrolii igin kullanilabilir. Bulgular 30 dakika
icerisinde kaybolur. Su ana kadar bilinenler bu yan etkinin engellenmesi icin yeterli degildir.

Hemosiderozis

Bir Uinite eritrosit siispansiyonu 250 mg kadar demir igerir. Fazla sayida transflizyon almak durumunda olan Talasemi
hastalarinda oldugu gibi, tekrarlayan transflizyonlarla alinan fazla demir giderek dokularda birikir ve harabiyete yol
acar. Pek ¢ok sistemde kalici hasarlar ve komplikasyonlar ortaya ¢ikar: Kardiak komplikasyonlar, karacigerde fibrozis,
siroz, diyabet, hipotiroidi ve hipoparatiroidi gibi endokrin komplikasyonlar, iskelet sistemi bozukluklari, noérolojik
komplikasyonlar, dermatolojik komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir.

Bu nedenle boyle hastalara hemosiderozisi onlemek igin demiri baglayarak dokularda birikmesini 6nleyen demir
baglayici bir takim ilaclar verilir.

Masif transfiizyon komplikasyonlari

Masif transflizyonda hastaya ¢ok fazla kan verilmesi s6z konusudur ve komplikasyon gelisme sikligr yiiksektir. Ancak
masif transflizyonda ortaya ¢ikan ciddi sorunlar tek bagina transfiizyona bagl degildir. Komplikasyonlar hastadaki hipo-
volemiye sonucu gelisen doku perflizyon bozuklugu, hipotermi, asit-baz dengesi bozukluklar ve tiiketim koagtilopatisi
(DIK) ile yakindan iligkilidir ve bunlarla transflizyonun yol agacagi komplikasyonlar birbirini tetikler.

Hastalara fazla kristalloid-kolloid sivilar verilirse, yeterli taze donmus plazma ve trombosit stispansiyonu vermeksi-
zin fazla eritrosit stispansiyonu ya da beklemis tam kan verilirse diliisyonel bir koagiilopati ve kanamalar gelisebilir. Bu
nedenle masif transflizyon yaklasimi son vyillarda degismistir (Bakiniz: Transfizyon Uygulamalar’nda Masif
Transflizyon). Kanin isitilmasina yetecek zaman olmamigsa transfiizyona bagli hipotermi, ¢ok sayida transflizyona bagli
fazla sitrat nedeniyle hipopotasemi, hipokalsemi, asidoz, alkaloz gibi ciddi komplikasyonlar ¢ok siktir. Masif transfiiz-
yon gerektirecek hastalarda bu komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasini beklemeden, 6nleyici yaklagimlar da gerekmektedir
(Ornegin hipokalsemiyi 6nlemek icin belli araliklarla intraven6z kalsiyum verilmesi, hastanin isitilmasi vs gibi).

Masif transflizyon siklikla ¢cok da acil bir durumdur. Bu da panik icinde, akut hemolitik transfiizyon reaksiyonlarina
gotlrebilen dikkatsizliklere, kayit ve tanimlama hatalarina yol acabilir. Bu nedenle transfiizyon merkezlerinin ve trans-
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flzyonu uygulayanlarin ¢ok dikkatli olmalari, transfiizyon merkezlerinin acil masif transfiizyonlar igin her an hazirlikli
olmalarr gerekir.

TRANSFUZYONLA BULASAN ENFEKSIYONLAR

Diinyada her yil milyonlarca tinite kan ve kan driinleri kullanilmakta ve alicilarin bir kisminda transfiizyona bagl
enfeksiyonlar ortaya ¢ikmaktadir. Gelismemis dlkelerde kan ve kan Griinlerinin kullanimi, glivenli kan igin gereken
uygulamalardaki eksiklikler nedeniyle oldukga riskli olabilmekte ve ¢cogunlugu Afrika, Giiney Amerika ve Asya Ulkele-
rinde olmak tizere her yil 13 milyon kiside transflizyonla bulasan enfeksiyon hastaliklari ortaya ¢ikmaktadir. Gelismis
tilkelerde sayica ¢ok daha az olsa da, transflizyonla bulasan enfeksiyonlar halen giincelligini koruyan bir sorun olarak
ele alinmaktadir.

Kan ve kan Griinleri ile bulasan 70’e yakin patojen vardir. Bunlara yeni 6nem kazanan etkenler de eklenmeye devam
etmektedir. Bunlar bakteri, virls, parazit, mantar ve prionlar olmak tizere farkli tiir mikroorganizmalar olabilmektedir.
Bulas sekli, kulugka stiresi, olusturduklari klinik tablolar ve korunma yollari birbirlerinden farkhliklar gosterebilir. Ancak
transflizyonla bulasan etkenlerin bazi 6zellikleri s6yle siralanabilir:

Dolasimda uzun siire kalmalari

Uzun inkubasyon siireleri

Asemptomatik seyretmeleri

Kan ve kan urinlerinde stabilitelerini korumalari

® a0 T

Enfeksiyonlarinin seyrinde seronegatif veya pencere dénemlerinin olmasi
BAKTERi ENFEKSIYONLARI

Bakteri iceren kan ve kan driinlerinin transflizyonu sonucu ortaya ¢ikan sepsis, nadir bir olay olmasina karsin 6ltim
riski tasimasi nedeniyle dnemlidir. Gercekte bakteriler, viriis ve parazitlere gore kan ve kan driinlerini daha sik konta-
mine etmektedir. Kan Griinlerinin bakterilerle kontaminasyon riski yaklasgik % 0.2-0.5'dir, ancak bunlarin biyik bir kis-
minda bakteri sayisi cok az oldugundan klinik bir bulgu ortaya ¢tkmamaktadir. Transflizyonla bulasan bakterilere bagli
septik reaksiyonlarin seyrek goriilme nedenleri arasinda; kan torbasinda koruma soliisyonunda bulunan sodyum sitrat,
plazmada bulunan hiimoral faktorler (antikorlar), kanda bulunan savunma hiicreleri (I6kositler) ve sogukta saklama (+4
°C) gibi faktorlerin kontaminan bakteriyi inaktive etmesi sayilabilir.

Klinik bulgu verecek mikroorganizma miktari tam olarak bilinmemekle birlikte 100 CFU/mL veya Uzeri 6limciil
reaksiyonlara neden olur. Klinik tablo, kan torbasindaki bakteri sayisi, bakterinin tiirli, kan torbalarinin saklanma kosul-
lar1, hastanin immiin sisteminin durumu ve hastanin ayni zamanda antibakteriyel tedavi alip almamasina bagli olarak
degisiklik gosterir. Transflizyonla bulasan bakteriler endotoksinleri ve/veya toksinleri ile hemen daima benzer klinik tab-
lolara yol agarlar. Ancak Gram negatif bakterilerde agiga ¢ikan endotoksin nedeniyle 6ltim riski, Gram pozitif bakteri-
lere gore daha yiiksektir.

Bakteriyel bulas agisindan en riskli kan Griini trombosit sispansiyonudur. Bunun nedeni trombosit suspansiyonla-
rinin, bakterilerin kolayca treyebilecegi oda i1sisinda saklanmasidir. Trombosit suspansiyonlarinda genel kontaminasyon
orani %5 dolaylarindadir. Tromboferezle hazirlanan siispansiyonlarda havuzlama vs. gibi bakterilerin bulasabilecegi ek
islemler yapilmadigindan, kontaminasyon riski daha dustktir. Kan ve kan Uriinlerinin saklanma siresi uzadikca kon-
taminasyon riski ve triindeki bakteri sayisi artmaktadir. Bu nedenle ABD’de trombosit siispansiyonlarinin saklama stiresi
1986'da 7 giinden 5 gline indirilmis ve genel olarak tiim diinyada bu sekilde uygulanmaktadir. Eritrosit suspansiyonlari
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ile bildirilen septik reaksiyonlar ise hemen daima 14 giinden fazla beklemis trlinlerde, daha ¢ok Gram negatif bakte-
rilerle, 6zellikle de soguk ortamda iireyebilen Yersinia enterocolitica, Pseudomonas tirleri, Serratia tirleri ile gori-
lirken, oda 1sisinda (22°C) saklanmasi nedeniyle trombosit stispansiyonlarinda deri florasindan kaynaklanan
Staphylococcus epidermidis veya S. aureus daha siktir. Ayni nedenlerle kontamine kan driind transfiizyonu sonucu
gelisen sepsis, trombosit stispansiyonlarinda eritrosit preparatlarina gore daha stk gordlir ve birkag kisiden hazirlanan
(havuzlanmis) trombosit stispansiyonlarinda bu oran daha yiiksektir. Vericideki Borrelia burgdorferi (Lyme hastalig
etkeni), Brucella tiirleri, Ehrlichia caffeensis ve Rickettsia turleri gibi hiicre i¢i yasama uyum saglamis bakterilerin yol
actigl sessiz bakteriyemilerin de teorik olarak alinan kanin kontaminasyonundan sorumlu olabilecekleri distintilmek-
tedir.

Rutin olarak serolojik taramasi yapilan Treponema pallidum (Sifiliz etkeni) ise toplam ylzde icinde ¢ok kiictik bir
paya sahiptir ve +4 °C'de saklanan depo kanlarinda 72 saatten sonra inaktive olmaktadir. Tedavisi kolay oldugu icin sifi-
liz gbstergesi olan VDRL (Venerial Disease Research Laboratory) testi bazi tlkelerde rutinde kullaniimamaktadir.

Kontaminasyon Kaynaklari:

Kontaminasyon, Griiniin hazirlanmasi asamasinda ya da bagiscida kan alimi sirasinda var olan bakteriyemi sonu-
cunda olusabilir.

Uriin hazirlama asamasindaki kontaminasyon: Kan torbalarinin, antikoagiilan-koruyucu sivilarin veya kan alim set-

lerinin kontaminasyonu fabrikada, Gretim asamasinda, nakil ve saklama sirasinda uygunsuz kosullara bagh, ambalaj
bozulmalari vb. gibi nedenlerle ortaya ¢ikabilecegi gibi yetersiz deri antisepsisi nedeniyle bagiscinin deri florasi veya
flebotomi bolgesindeki bir cilt lezyonundan da kaynaklanabilir. Ayrica bilesen hazirlanmasi sirasinda kanin santrifij-
lenmesi ve bilesenlere ayrilmasi veya saklanmasi sirasinda kan merkezinde de kontaminasyon gerceklesebilir.
Laboratuvarda transfiizyon oncesi hazirlik asamasinda, 1sitma banyolarinda, uygunsuz transporta bagli olarak veya kli-
nikte, kanin takilmasi asamasinda da kontaminasyon olusabilir.

Bagiscidaki bakteriyemi: Baslica asemptomatik enfeksiyon, kiiglik cerrahi/tanisal girisimler, dis cekimi, apse drenaj,

endoskopiler vb. gibi girisimler, bagiscida nemsenmeyen bazi enfeksiyon odaklari, dis enfeksiyonlari, kiigtik apseler,
diyare, osteomiyelit vb. gibi patolojilere bagli olarak bagisgida belirti vermeyen bir bakteriyemi olabilir ve bu durum-
daki bagiscidan alinan kan kontamine olur.

Transflizyonla bulasan bakteriyel enfeksiyon hastaliklarinin kendileri de bazen asemptomatik seyredebilir. Bunlar
arasinda Brucella, Salmonella, Yersinia, Campylobacter ve Spiroket enfeksiyonlari, Sifiliz, Rekiirren ates, Lyme hasta-
l1g1, Riketsiya enfeksiyonlari (Q atesi, Kayalik Daglar Benekli atesi) sayilabilir. Bagiscida bu enfeksiyon var olmasina rag-
men fark edilemeyebilir ve kan alinabilir.

Bakteri ile Kontamine Kan Transfiize Edildiginde Gozlenen Semptomlar ve Yaklasim:

Transfiizyonun ilk saatlerinde ates (% 80), titreme (% 53), hipotansiyon (% 37), bulanti-kusma (% 26), tasikardi, oli-
guri, solunum sikintisi, bas ve sirt agrisi, agir olgularda yaygin damar ici pthtilagsma sendromu ve sok, sik gorilen bulgu
ve semptomlardir. Deride kuruluk, ylizde kizarma gozlenebilir, hastada kas agrilari ve karinda kramplar olabilir.
Hastalarin yaklasik yarisinda bu bulgular kanin verilmesi esnasinda gelisirken, digerlerinde 15 dakika ile 17 giin ara-

sinda ortaya gikabilmekte ve yine hastalarin yaklasik 1/3’(i tedaviye ragmen kaybedilmektedir.

Bu tablo 6zellikle de transflizyon sirasinda veya hemen sonrasinde gelismisse, hemolitik reaksiyonlar ile kolayca
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karistirilabilir. Erken donemde basit bir ates reaksiyonu ile de karigabilir. Trombosit transflizyonlari ile gelisen ates reak-
siyonlarinda, bakteri kontaminasyonun orani %30-40’lar civarindadir.

Boyle bir durumla karsilasildiginda transfiizyon durdurulur, kan torbasi incelenmek tizere kan merkezine génderilir.
Kan merkezine gelen torbadaki kan &rnegi, hemolitik reaksiyonlarla kolayca karisabildiginden hem kan uyusmazlig
hem de mikrobiyolojik acidan incelenmelidir. Torbada kalan kandan direkt boyali preparatlar, aerob ve anaerob kiil-
tirler alinmali,bunlar +4°C, +22°C, +37°C'de inkiibe edilmeli, hastadan da kan kiltirii alinmasi istenmelidir. Boyali
preparat sonuclart hemen degerlendirilir ve klinik bilgilendirilir. Boyali preparatlarda bakteri goriilmesi anlamhdir
ancak goriilmemesi bakteriyel kontaminasyonu ekarte ettirmez. Hastanin klinik tablosuna gore kiiltiir sonuglari beklen-
meden antibiyotik ve septik sok tedavisi baslanir.

Bakteriyel kontaminasyon dusiniliyor ise kan merkezi olasi kontaminasyon kaynagini arastirmali ve gereken
diizeltici-Onleyici faaliyetleri baslatmalidir.

Bakteriyel Kontaminasyon ve Septik Reaksiyonlarin Onlenmesi:

Oluim riskinin yiiksekligi nedeniyle bakteriyel kontaminasyondan korunma ¢ok biiyiik deger tagir. Kontaminasyonun
onlenmesi dikkatli bir bagisci sorgulama ile baslar.

Genel hijyen kurallarina uyumun yani sira ambalaji sorunlu ekipmanlar kullanilmamali, kan torbalari kan alma isle-
mine gecmeden once 1slaklik, zedelenmis olma olasiligi, antikoagiilan-koruyucu sivinin gériinimi agisindan incelen-
melidir. Kusku duyulan kan torbalari kullaniimamalidir.

En sik kontaminasyon nedeni bagiscinin derisi oldugundan, kan alinirken vericinin kolunda dezenfeksiyonu sagla-
ma kurallarina kesinlikle uyulmalidir (bakiniz: Kan Alma). Kan almadan énce antekiibital bolgede herhangi bir yara,
cilt hastaligi, ya da yara izi olup olmadigina dikkat edilmelidir. Etkin dezenfeksiyon icin 6nce izopropil alkol ve ardin-
dan iyodofor soliisyonu uygulanmalidir. iyot alerjisi olanlarda klorheksidin glukonat ve izopropil alkol &nerilmektedir.
Antiseptik maddenin etki edebilmesi icin kurumasi beklenmeli, sonra kan alma islemine gecilmelidir.

Bagiscinin cildinden gelen bakteri, torbaya giden kanin ilk kisminda oldugundan, gelen ilk 15-30 mL kani ana kan
torbasina degil, kiicik bir satellit torbaya alan torba sistemleri kontaminasyonu dnlemede etkilidir. Kiiglik torbaya ali-
nan bu ilk kan, testlerde kullanilir.

Hastaya verilmek lzere gonderilen kan bileseni gerek kan merkezinde ¢ikisi yapilmadan, gerekse hasta basinda has-
taya takilmadan fiziksel goriinim agisindan dikkatle incelenmeli, kusku duyulan kanlar kullanilmamalidir. Torbalarin
sivi kisminin renk degisikligi, hemoliz ve bulaniklik agisindan incelenmesi kontaminasyon konusunda ¢ok énemli ipug-
lart verir. Rengi koyulasmis, plazma/sivi kismi bulanik ve/veya hemolizli goriilen kanlar, ayrica iginde pihti bulunan
kanlar kesinlikle kullanilmamali ve imha edilmelidir. Bazi bakteriler sitrati metabolize ettiklerinden, torbadaki sitrat
azalir ve kan pihtilasir. Yani torbadaki pihti da kontaminasyonun bir belirtisi olabilir.

Buna karsin kan saklama dolabindan ¢ikarildiktan sonra en fazla 30 dakika icinde agilmadan kan bankasina iade
edilen kanlarin atilmasina gerek yoktur ve bu siire 2 saate kadar uzatilabilir. Clinkii kan saklama dolabinda bekletilen
triinlerde bulunan bakterilerin enzim sistemleri ve zar lipitleri degisiklige ugramis olup oda isisinda tekrar tireme fazina
gecebilmeleri icin dnce hasarli yapilarinin tamiri gerekir. Kan alindiktan sonra hemen 22 °C’ye sogutulacak olursa ilk
16 saatte hazirlanan trombosit siispansiyonlarinin kalitesi bozulmamakta ve ilk 24 saatte bakteri Gremesi goriilmemek-
tedir.

Alinan kandaki l6kositlerin uzaklastirilmasi ise muhtemelen I6kositler tarafindan yakalanmig ancak heniiz 6ldiri-
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lememis bakterilerin de uzaklasmasini saglayarak kandaki bakteri cogalmasini azaltmaktadir. Lokosit filtreleri ek olarak
kompleman ile baglanmis bakterileri ve bakterilerin kendilerini de dogrudan tutabilmektedir. Bu nedenlerle kanlarin
Ozellikle de depolanma &ncesinde I6kositten arindirilmalari, septik reaksiyonlari da énlemede yarar saglayabilir.

Bakteriyel Kontaminasyonu Saptama Yontemleri:

Transflizyon ile bulasan virtslerin aksine, Sifiliz testleri disinda, kan bankalarinda bakterilere yonelik kullanilan bir
tarama testi yoktur. Ancak bakteriyel kontaminasyonun ¢ok da nadir olmamasi ve ciddi sonuglari nedeniyle kontamine
Urtinlerin saptanmasina yonelik teknikler mevcuttur.

Kontaminasyonu saptamanin en basit yolu, yukarida bahsedildigi gibi gorsel incelemedir. Kontamine eritrosit sus-
pansiyonu veya tam kanlar renk, bulaniklik, pihti varhgi agisindan degerlendirilmelidir. Ancak gorsel degisiklik bakteri
sayisi belirli bir diizeyin tizerinde ise (1.8x104-1.6x109 CFU/mL) ortaya ¢iktigindan gercekte zarar verebilecek daha az
sayida bakteri ile kontamine Griinlerin gézden kagacagi bilinmelidir.

Bakterinin tiiketiminin bir gostergesi olarak tiriindeki pO,’yi de 6lcmek daha duyarli olabilir. Uriinden hazirlanan
preparatlarin Gram veya Akridin Oranj ile boyanmasi, floresan mikroskopi teknikleri bakterilerin saptanabilecegi
ancak ¢ok da pratik olmayan diger yontemlerdir.

En riskli Griin olan trombosit suspansiyonlarinda kolayca uygulanabilecek bir gorsel test “swirling”, ya da “girdap
fenomeni” dir. Nonspesifik ve subjektif olsa da her yerde kolay uygulanabilmesi bir avantajdir. Test, basitce dik olarak
havaya kaldirilan ve isiga tutulan trombosit suspansiyonunda, normalde canhligi yerinde olan trombositlerin adeta gir-
dap hareketi yaparak, beyazimsi bir parilti ile torbanin alt kismina akmasi seklindeki hareketin degerlendirilmesidir.
Torbada bakteri Gremisse (1 00-10% CFU/mLden fazla), pH diismekte ve bu hareket kaybolmaktadir. Kontaminasyon disi
nedenlerle de girdap fenomeni gorlilemez hale gelebilir, ancak her durumda trombositlerin fonksiyon kaybini goster-
mesi, basitligi ve bir maliyetinin olmamasi nedeniyle rahatlikla uygulanabilir ve yaygin bir sekilde kullaniimaktadir.

Biyokimyasal 6l¢tim teknikleriyle Griinden alinan 6rneklerde bakteri varliginda degisen glukoz diizeyi, pH ve endo-
toksin diizeyleri olciilebilir. Ancak her bakterinin endotoksin tiretmedigi akilda tutulmalidir. Bu dlgtimler igin gelistiril-
mis otomatize sistemler ya da stikler mevcuttur. Ancak biyokimyasal degisiklikler icin de bakteri sayisinin 107-108
CFU/mL’ye ulasmis olmasi gerekmektedir.

10-100 CFU/mL gibi ¢ok daha disiik sayilardaki bakterilerin bile saptayabilen bazi otomatize kiiltiir sistemleri
gelistirilmistir. Ancak bakterilerin Gremesi zaman aldigindan en erken 24-48 saat sonra sonuglanmaktadir. Ayrica bir
Uriinden kaltirlerin ne zaman, kag kere alinmasi gerektigi, ideal drnek hacmi, inkubasyon siiresi gibi bazi konular stan-
dardize edilememistir. Diger bir dezavantaji da pahali olmasidir.

Gelistirilme agamasinda olan bazi kontaminasyon saptama yontemleri, bakteriyel DNA veya RNA'lari saptamaya
yonelik molekiiler biyolojik tekniklere dayanmaktadir. Hedeflenen, tim bakterilerde ortak olan DNA/RNA problari
veya klinik 6nemi olan bakterileri yakalayan primer ve prob kokteylleri elde etmektir. Bu sekilde ¢ok ytiksek bir duyar-
lilikta, tek testle farkl tiirde bakterileri saptamak mimkiin olabilir. Ancak bu yéntemlerin de énemli bir maliyet getire-
cegi kesindir.

Gintimizde hentliz ideal bir yontem bulunamamissa da, gerek ABD, gerekse Avrupa rehberlerinde kan bankalarinin

en azindan en riskli Girlin olan trombosit stispansiyonlarinda bakteriyel kontaminasyonun kontrolii ve saptanmasina
yonelik uygulamalarinin olmasi istenmektedir. Farkli kan bankalari, farkli ydontemleri kullanmaktadir. Halen kolay uygu-
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lanabilen, her tiir kan bilesenine uygun, yiiksek duyarlilikta ve maliyet-etkin, ucuz yontemlere yonelik arayiglar sir-
mektedir.

VIRUS ENFEKSiYONLARI

Tim mikroorganizmalar transflizyonla bulagsan enfeksiyonlara neden olabilirlerse de uygulamada en fazla sorun
olusturan mikroorganizmalar viriislerdir. Transflizyonla gecen viral enfeksiyonlarda ortak 6zellikler bolimiin basinda
belirtilenlere uygun olarak; uzun bir kulucka stiresi, kronik/aktif/inaktif tastyicilik/asemptomatik seyir, latent-persistan
enfeksiyon, pencere dénemi gostermesi, etkenin kan ve kan triinleri saklama kosullarinda canliligini siirdtirebilmesidir.
En 6nemli sorun ise serolojik gostergelerin negatif oldugu pencere déneminde bulas riskinin olmasidir. Gelistirilen ¢cok
duyarli tarama testlerine ragmen bu dénemde viral gostergeler negatif olabilir.

Transflizyonla bulasmada en fazla problem olan virlisler Hepatit B Viriisii (HBV), Hepatit C Virlisi (HCV), insan
immiin Yetmezlik Viriisii Tip 1 ve Tip 2 (HIV-1 ve HIV-2)'dir. Bunlari bazi cografi bolgelerde énem tasiyan insan T hiicresi
Lenfotropik Viriisti | ve Il (HTLV-I ve HTLV-I) izler. Daha az siklikla post transfiizyon enfeksiyonlara neden olan virisler
ise Hepatit A Virlisii (HAV), Hepatit D Viriisi (HDV), Hepatit G Viriisii (HGV), Transflizyonla Bulasan Viris (TTV), insan
Parvoviriis B 19 (HPVB19), Sitomegalovir[js (CMV), Epstein-Barr Viriis (EBV), insan Herpes Virtsi Tip 6 (HHV6), insan
Herpes Viriisii Tip 8 (HHV8)'dir. Ancak burada sayilmayan bazi etkenler de zamanla sorun haline gelebilir. Ornegin Bati
Nil Virlisi'ntin de transfiizyonla bulastigi, Kuzey Amerika’da ortaya ¢ikan olgularla anlasiimistir.

Transflizyon ile bulagan viral enfeksiyonlar kronik, aktif veya inaktif dénemdeki enfekte bireylerden alinan kan ve
kan drinleri yoluyla kolayca aliciyr enfekte edebilmektedir. “Tagtyicilik” durumunda virlis uzun zaman, bazen omir
boyu herhangi bir bulguya neden olmadan bazi organlarda ve kanda enfeksiydz durumda kalhr. Klasik 6rnek, Hepatit
B virlis enfeksiyonunu geciren bireylerin % 2.5-10’unun tastyici kalmasi durumudur. Kisi saghkli goriinimde olsa da
bulastiricihgr devam eder. “Latent enfeksiyonlar” tasiyiciliga benzese de bu tip enfeksiyonlarda, virlsiin niikleik asiti
konak hiicre genomuna entegre olarak viicutta kalir. Bu sekilde enfekte hiicrelerin transfiize edilen kanda bulunmasi
durumunda bulagma gergeklesir. Kan ve kan bilesenlerinde bulunabilen I6kositlere yerlesen ve bu yolla bulasan CMV,
EBV, HHV6, HHV8 enfeksiyonlarinda durum boyledir.

Transflizyon yolu ile bulasan viral enfeksiyonlarin inkiibasyon sireleri genellikle uzundur. Akut ddnemde hafif veya
belirtisiz enfeksiyonlara yol acarak da bagiscida enfeksiyonun atlanmasina yol agabilirler. Viral ajanlar, depolanan kan,
kan bileseni ya da fraksinasyon driintiniin saklanma kosullarinda uzun stireler stabil kalabilir.

HIV

Transfiizyon ile bulagabilen enfeksiyon hastaliklari icinde belki de en &nemlisi AIDS’e yol agan HIV/dir. Aslinda
glinimiizde gelistirilen tarama testleri ile transfiizyon yoluyla HIV bulag riski 6nemli oranlarda azalmis olmasina rag-
men, en ileri test teknolojilerini kullanan gelismis Ulkelerde dahi transfiizyon yoluyla gecen HIV olgulari mevcuttur.
Kan merkezlerinde kullanilan tarama testleri (anti-HIV Y2, p24) ile virls, alindiktan sonra yaklasik 3 hafta sonra tanim-
lanabilmektedir. Erken dénem adi verilen bu dénemde viriis rutin yontemler ile saptanamadigindan testler negatif
sonuglanir, oysa birey enfekte ve bulastiricidir. Genellikle enfekte birey hastaliginin farkinda degildir. Kolay tanimlanan
bir klinik bulgu bulunmadig icin enfeksiyondan stiphelenmek miimkiin olmayabilir. Bu nedenle kan merkezlerinde,
bagisci olarak basvuran ve risk grubunda oldugu (intravendz ilag kullananlar, escinseller, ¢cok sayida cinsel partneri
olanlar gibi) saptanan veya siiphelenilen bireylerden kan alinmamasi son derece 6nemlidir.
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HBV

Transflizyon sonucu bulasabilen hepatit virlslerinin en yaygin olani HBV'dir. HBV enfeksiyonu sarilik seklinde sey-
redebildigi gibi higbir klinik bulguya yol agmadan, farkina varilmadan gecirilebilir. Enfeksiyondan sonra ¢ogu kiside
anti-HBs olusur ve virlis kandan temizlenir, kisi bagisik hale gelir. Bu kisiler bulastirici degildir, HBsAg testleri negatiftir.
HBV’ye karsi bagisiklik gelismeyen bireylerde virlis kalici hale gelir (tasiyicilik/kronik enfeksiyon). Bunlarda HBsAg
pozitiftir ve bulastiricidirlar. Boyle kisilerin bir kisminda siroz ve karaciger kanseri gelisebilir ve siroz/kanser gelisene
kadar da hi¢ bir klinik bulgulari olmayabilir. Bu nedenle tiim diinyada kan bagiscilarinda HBV’nin ylizey antijeni
(HBsAg) arastiriimaktadir. Enfekte kan hicbir sekilde kullaniimaz. Gegmiste posttransfiizyon hepatitler arasinda HBV'ye
bagl olanlarin orani % 30 iken, duyarli tarama test yontemlerin gelistirilmesi ile 1972 yilindan sonra bu oran % 5-10'a
dismistlir ve HBV’ye bagli posttransfiizyon hepatitleri biylk bir cogunlukla dnlenebilir olmustur.

Hepatit B’'nin asisinin olmasi, hepatit B ydniinden taranan ve asili birey sayisinin artmasi, asinin Glkemiz dahil pek
cok tilkede rutin gocukluk ast programlarina alinmis olmasi HBV enfeksiyonlarinin giderek azalmasini saglamaktadir.
Ulkemizde kan bagiscilarinda HBsAg pozitiflik oranlarinda bélgelere gore farkliliklar olsa da énemli bir azalma oldugu
dikkati cekmektedir. Bu azalmada sadece profilaksi degil, daha dikkatli yapilan bagisci se¢cimi ve daha duyarli testlerin
kullanilmasi da rol oynamistir. Oranlar azalmis olsa da, tGlkemizde Hepatit B halen énemli bir sorun olmaya devam
etmektedir.

Duyarli yontemlerle HBV ylizey antijeni (HBsAg) arastiriimasina ragmen, yine de transflizyonla Hepatit B bulasa-
bilmektedir. Bunun en sik nedeni HBV ile enfekte bireylerin serumunda HBsAg'nin saptanamadigi, serolojik olarak
“pencere dénemi” denilen dénemdir. Bu donemde HBsAg testi negatif olmasina ragmen kanda viriis vardir ve trans-
flzyon sirasinda nakledilebilir. Ek olarak bazi tasiyicilarda kandaki HBsAg diizeyi kullanilan test sisteminin dlgemedigi
kadar distik de olabilir.Bu nedenlerle HBsAg testinin yapilmis ve negatif sonu¢lanmis olmasi, HBV agisindan giivenli
kan garantisi olamaz. Oysa HBV ile infeksiyon sonrasi pencere doénemi dahil, ister anti-HBs olusmus bagisik birey, ister
tastyici/kronik enfeksiyonu olan birey olsun, HBV’nin ¢ekirdek (core) bdlgesine karsi gelisen antikor (anti-HBc) pozitif-
tir. Bu nedenle bazi lkelerde kan bagiscilarinda anti-HBc taranmakta ve pozitif saptanan tim bagiscilar reddedilmek-
tedir. Oysa bunlarin sadece ¢ok kigiik bir kismi bulastiricidir. Bu nedenle, 6zellikle HBV enfeksiyonu prevalansinin
yliksek oldugu tlkelerde anti-HBc pozitif olan tiim bagiscilari reddetmek 6nemli oranda bagisci kaybina yol agacagin-
dan bitiin tlkelerde uygulanamamakta, bu iilkelerde sadece HBsAg taranmaktadir. Duyarlihgi cok daha yiiksek, ama
daha pahali olan diger bir yontem de HBV-DNA ile HBV taranmasidir. HBV belirteclerindeki bu sikintilar ve ortaya
cikan risk nedeniyle, flebotomi 6ncesi bagisgiya daha dnceden sarilik gegirip gecirmedigi sorulmali ve sarilik dykiist
olanlardan (gecirdigi sarihigin Hepatit A oldugunu dokiimante edemiyorsa) kan alinmamalidir. Bu sekilde post transfiiz-
yon HBV enfeksiyonu orani daha da dusurilebilir.

Herhangi bir nedenle HBsAg pozitif kan veya kan riinleri bir aliciya verilmisse derhal Hepatit B hiperimmiinglo-
bulini (HBIG) yapilmalidir. Hepatit B, enfekte kan veya kan Griinlerinin verilmesinden 2 hafta-6 ay sonra gelisir. Temas
durumunda hastanin ve risk faktorlerinin degerlendirilerek alicinin proflaksisi veya tedavisi diizenlenmelidir. Temas
sonrasi proflakside HBIG, ilk 24 saatte uygulanmalidir. Ancak yedi gline kadar yapilabilir. Yedi glinden sonraki uygu-
lamalar hakkinda yeterli bilgi yoktur.

HDV
HDV eksik bir viriistiir ve ancak HBsAg varhiginda enfeksiydz 6zellik kazanir. Bu nedenle HBsAg tasiyan bir birey

HDV ile de enfekte olabilir. HBsAg negatif bireyler igin boyle bir risk yoktur. Bu nedenle kan bagiscgilarinda HBsAg aras-
tirllmasi ayni zamanda HDV bulasma riskini de dolayl olarak énlemektedir.
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HCV

Buglin icin bilinen hepatit virisleri icinde kroniklesme riski en yiiksek olan HCVdir. Siroz ve karaciger kanseri gelis-
me riski yiiksektir. Giinlimiizde HCV igin gelistirilmis bir asi veya antiserum yoktur, yani profilaksisi miimkiin degildir.
HCV enfeksiyonu akut dénemde bile genellikle asemptomatik seyrettiginden infekte bireyler kolayca gbzden kacar.
Diger bir risk de, pencere déneminin diger enfeksiyonlara gére cok daha uzun olmasidir (8-10 hafta, 3.kusak testlerle
5-6 hafta).

HCV ile enfekte kan ve kan driinleri alan bireylerin % 90'nindan fazlasi bu enfeksiyonu kapma riskine sahiptir.
1970-1980 yillarinda transflizyon yapilan bireylerin % 7-10"unda HCV enfeksiyonu gelistigi bildirilmistir. Zorunlu tara-
ma testlerinin iginde yer almasi ve duyarli testler 1990 yillarinda bulas riskini % 0.03’e dismstir. Ancak HCV enfek-
siyonunun pencere dénemi uzun oldugundan, halen transfiizyon ile bulasma olasihgr diger enfeksiyonlara gére daha
fazladir. Giniimizde bu nedenle sik transflizyon yapilan Talasemi hastalari ve hemodiyaliz hastalari gibi hasta grupla-
rinda HCV prevalansi ¢ok yiiksektir.

HCV’ye bagli hepatit geciren olgularda ortaya ¢ikan anti-HCV nétralizan bir antikor degildir. Bu nedenle Anti- HCV
pozitif tim olgular bulastirici kabul edilir. Pencere déneminde, yani Anti-HCV olusmadan ¢ok 6nce, kanda HCV-RNA
ve HCV cor antijeni saptanabilecegi bilinmektedir. Ayni zamanda diistik seroprevalans bolgelerinde Anti-HCV pozitif-
liginin yalanci olabilecegi gbz 6nline alinarak HCV taramasinda son jenerasyon ELIZA kitlerinin kullaniimasi 6nerilir.

CMV

CMYV, transfiizyonla bulasabilen ve bazi hasta gruplari icin &nem tasiyan bir viristiir. Ulkemizde eriskinlerin %95’i
bu viriisle enfektedir. immiin sistemi saglikl bireylerde, kendini sinirlayan bir enfeksiyona neden olan CMV enfeksiyo-
nu, hastaligi geciren bireylerde 6miir boyu saptanir ve bulastirma riski vardir. Bu virlis immin sistemi baskilanmis has-
talarda ve transplantasyon hastalarinda, ciddi bir risk olusturabilir. Hasta viriist ilk kez veya tekrar kaparak agir bir sekil-
de hastalanabilir veya ¢ok dnceden enfekte olmussa da enfeksiyon agir bir sekilde alevlenebilir. Boyle hastalarda has-
talik agir bir sekilde ve komplikasyonlarla seyreder. Bu tip hastalarin tedavi edildigi hastanelerin kan merkezlerinde
verilecek kanlara ait 6rneklerde CMV arastirilabilir, ancak tlkemiz gibi pek ¢ok tilkede bagiscilarda CMV enfeksiyonu
cok yiiksek oranlarda oldugundan CMV negatif bagisci bulabilmek oldukga zordur. Bu virlis kanda bulunan I6kositler
icinde tasinir ve |0kositler aracihg ile bulasir. Bu nedenle risk grubundaki hastalara verilecek kan bilesenlerinin [6ko-
sitlerden arindirilmasi ile bulas ¢ok biiylik oranda 6nlenebilir. Kanlarin 1sinlanmasi bulasi engellemez. Donmus ve deg-
liserolize eritrositlerde CMV bulasi olmaz iken, yikanmis stispansiyonlarda bulagma riski vardir. Yiiksek risk grubundaki
hastalarda I6kositten arindirilmis kan transfiizyonuna ek olarak antiviral ilag ve/veya immun globulin ile de profilaksi
gerekebilir. Taze kanda canli [6kosit ve virlis bulundugundan CMV bulasma riski daha fazladur.

Diger Viriisler

HTLV-I ve HTLV-II kan ve kan Urinleri ile bulagi miimkiin olan fakat tarama testlerinin gelismesinden sonra bulas
oraninin 10 kat azaldig bir viristir. Diinyanin bazi bélgelerinde endemiktir. Ulkemizdeki durum tam olarak bilinme-
mekle birlikte Ege Bolgesi kan bagiscilarinda 50.000 donérde 2 dogrulanmis pozitiflik saptanmistir. Calisma Tiirkiye
genelinde devam etmektedir (Ulusal Kan Merkezleri ve Transflizyon Tibbi Kongresi 2012’de poster olarak sunulmustur).
Fransa’da bulas riskinin 5.000.000da bir oldugu gosterilmistir. Halen aralarinda ABD ve Japonya’nin da oldugu bazi
tlkelerde bu virtslerle ilgili tarama testleri rutin olarak kullaniimaktadir.
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Bati Nil Virlisi’nilin transflizyon ile bulasabildigi, Amerika’da ortaya ¢ikan olgularla saptanmistir. Bu nedenle bazi
tlkelerde salgin mevsimlerinde kan bagiscilari bu yénden de taranabilmektedir.

HGV, TTV, ve SEN-V gibi virislerin enfeksiyonlart konusunda bilgilerimiz azdir ve olusturduklari klinik tablolar cok
iyi tanimlanmamistir. Kan transfiizyonu ile bulasabilirler. Fakat hepatit olusturduklari konusunda stipheler vardir.

Hepatit A, transfiizyonla bulasan hastaliklar arasinda ¢ok nadir goriilenidir. Enfeksiyonu gegiren bireyler hastaligin
ortaya ¢ikisindan iki hafta 6nce ve iki hafta sonraki donemde viriisti tasirlar ve virlis kanda ¢ok kisa bir stre kalir.
Hastalik sonrasi biitiin bireyler bagisik kahr, tagiyicilik s6z konusu degildir. Ulkemizde hastalik ¢ok biiyiik oranda
cocuklukta gecirilmektedir ve bu nedenle yetiskinlerin biyiik bir cogunlugu bagisiktir. Sonucta kan bagiscilarinda
genellikle Anti-HAV IgG pozitif (yani bagisik) olup bulastirici degildirler.

Epstein-Barr Viriisti, Parvoviriis B 19, Human Herpes Viriis 6 ve 8 gibi transfiizyonla bulasan virtsler ile o virise ait
hastalik tablosu ortaya ¢ikabilir. Bu virtslere bagli enfeksiyonlar genellikle kendini sinirlayan enfeksiyonlardir. Ozellikle
Parvovirlis B19 ile trombositopeni ve yiiksek ates ile seyreden post transfiizyon enfeksiyonlar bildirilmektedir. Bu viris-
lerin toplumda prevalanslari yiiksektir ve hig bir iilkede kan bagiscilarinda rutin olarak taranmazlar. immiin sistemi bas-
kilanmis hastaya transfiizyon yapilmadigi stirece de risk olarak kabul edilmezler.

Tedavi ve Onleme

Transflizyon ile bulasan virlsler, bakteri ile kontamine kan verilmesi gibi septik tablolara yol agmazlar. Kendilerine
6zgl klinik tablolar seklinde seyrederler. Kulucka siireleri nedeniyle de &zellikle arastiriimaz ise transfiizyonla bulas-
tiklarr atlanabilir. Pek cogunun tedavisi icin uygun bir ilag yoktur. Enfekte kan veya kan Uriinlerinin verilmesinden sonra
gama globulin preparatlari her zaman yeterli olmaz. Giinimizde HBV’ye karsi hiperimmunglobilinler ticari olarak
satilmaktadir. Asili veya hastaligi gecirmis olan bireyler transflizyona bagli HBV enfeksiyonlarindan korunurlarsa da var-
yant virslerle enfekte olma riskleri vardir.

CMV, EBV, HHV 6, HHV 8 gibi hiicre icinde tasinan viriislerden korunmak igin I6kosit filtreleri kullanilarak yapilan
transflizyonlar koruyucu olabilir.

Kan bankalarinin yiksek duyarlilikta, gelismis tarama testleri kullanmalari ¢cok 6nemlidir. Antijen ve antikor testle-
rinden farkh olarak, son yillarda Niikleik Asit Amplifikasyon Teknikleri (NAT) ile viral niikleik asitler cok erken dénemde
belirlenebilmekte boylece seronegatif pencere donemindeki bagiscilar saptanabilmektedir. Ancak tim diinyada maliyet
etkinligi halen tartismalidir.

Transfiizyona bagli viral enfeksiyonlardan korunmanin en emin yolu gerektiginde bireyin kendi kaninin kendine
transflizyonudur (otolog transflizyon). Transflizyona ihtiyag duyulacak bir operasyon gecirilmesinin séz konusu oldugu
programli ameliyatlardan bir ay 6ncesinden itibaren aralikli olarak dért tinite kan bireyden alinarak kendisi igin kulla-
nilabilir (Bakiniz: Otolog Transflizyon). Ancak kanin rutin saklanma kosullarinda raf émriiniin uzun olmamasi, daha
uzun saklanmak istenen eritrositlerin sadece pahali ve zahmetli yontemlerle dondurularak saklanabilmesi, yontemin

kisithiliklaridir.
PARAZIT ENFEKSIYONLARI

Kanda bulunabilen ve bu nedenle transfiizyonla bulasan paraziter infeksiyonlar; Sitma, Babezyoz, Chagas Hastalig,
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Toksoplazmoz, Kala-azar ve Filariazis'tir. Bunlar her llkede bulunan etkenler olmadigindan transflizyonla bulas riski
iilkeye gore degerlendirilmelidir. Ornegin Chagas Hastaligi sadece Giiney Amerika iilkelerinde bulunur ve bu iilkelerde
kan bagiscilari Chagas agisindan da rutin olarak taranir. Bunlar arasinda tlkemiz kan bankaciligi agisindan 6nem tasi-
yabilecek olani sitmadir. Glinlimizde seyahat olanaklari nedeniyle baska bir tlkeye 6zgl bir etkenle (parazit, viris,
bakteri) karsilasmak her zaman olasidir. Bu nedenle yabanci llkelerden gelen veya buralara seyahat etmis olan bagis-
ctlarin ¢ok dikkatle degerlendirilmeleri gerekir. Transfliizyonla bulagan parazit enfeksiyonlarini 6nlemede ana uygula-
ma, 6zenli bir bagis¢i degerlendirmesidir.

Sitma

Transflizyona bagli ilk sitma olgusu 1911 yilinda Woosley tarafindan bildirilmistir. ABD'de transfiizyon sitmasinin
insidansi milyonda 0.18 ile 0.25 olarak rapor edilmektedir. Ancak sitmanin endemik oldugu bdlgelerde bu oran mil-
yonda 50'ye kadar gikabilmektedir.

insanlarda sitma etkeni olan bes tiir Plasmodium bilinmektedir. Bunlar P. falciparum, Pvivax, Povale, Pmalariae,
Pknowlesi’dir. Ana bulas yolu enfekte disi anofel sivrisineginin insani sokmasi ile olmaktadir. Plasmodium tiirline gore
degisen araliklarla gelen siddetli titreme-ates-terleme ataklari ile seyreden klasik bir klinik tablosu olmakla birlikte, cok
hafif belirtilerle, hatta belirtisiz de seyredebilir. Sitmanin transflizyonla bulasmasinin ana nedeni enfekte kan bagiscila-
rinin yillarca paraziti blinyelerinde tasiyabilmeleridir. P. falciparum nadiren kanda 2 yildan fazla kalmasina ragmen, 13
yila kadar uzayan vakalar bildirilmistir. P malariae ise asemptomatik olarak kanda dustik diizeyde 40 yil kadar kalabilir.
Pvivax ve Povale icin bu siire 6-8 yildir. Ozellikle endemik bolgelerden gelen kisilerde kismi bir bagisiklik gelismesi
nedeniyle nedeniyle kanda parazit oldugu halde klinik bulgularin gériilmeyebilecegi unutulmamahdir.

Transflizyon sitmasi eritrositlere yerlesmis bulunan paraziti tasiyan asemptomatik bagiscilardan yapilan kan/eritrosit
transflizyonu sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Enfeksiyonu meydana getiren minimum parazit miktari bilinmemekle birlikte
yapilan deneysel calismalarda Pvivax icin mLde 10 parazitin bulunmasi enfeksiyonun meydana gelmesi icin yeterli
olmustur. Gegis baslica eritrosit iceren kan driinleri (eritrosit suspansiyonu, tam kan) ile olmakla birlikte eritrosit ile kon-
tamine olmus diger kan bilesenleri ile de olabilir. - 70 °C’de dondurularak saklanan gliserolize edilmis Griinler bile eri-
tildikten sonra enfektif kalabilmektedirler. Liyofilize plazma ile bulag s6z konusu degildir. Saklanmis banka kaninda
canh kalma stiresi Pfalciparum igin 19 giine kadar uzayabilirken diger parazitler igin yaklasik bir haftadr.

Sitmada kulucka siiresi ortalama 10-60 glindiir. Baslangigta spesifik olmayan klinik bulgular vardir. Ates, iki hafta
icinde o tiire 6zgli periyodik hal alir. Transflizyon sitmasinda hastaligin agirligi hastanin splenektomili olmasi, immiin
yetmezliginin olmasi, malignite igin tedavi aliyor olmasi ve erken beyin tutulumunun olmasi gibi faktorlere baghdir.
Transflizyon sonrasi baslayip uzun slire devam eden atesi olan hastalarda transflizyon sitmasi da distintlmelidir. Tani,
klinik bulgular ve/veya parazitin gosterilmesi ile dogrulanir. Transflizyon sitmasi genellikle uygun ilag tedavilerine iyi
yanit verir ve niiks gériilmez. Ancak 6limle de sonuglanabilir.

Ulkemizdeki sitma tiirii P vivax olup, belli alanlarda sinirli hale gelmistir. Ancak iilke digina seyahat edenlerde
olimcil P, falciparum olgular da goriilmektedir. Tim kan bagisgilarinda rutin sitma taramasi uygulamadan kaldirilmis-
tir, clinkii tarama testleri zaten asemptomatik ve kandaki parazit sayisi diisiik olan olgulari saptamada yeteri kadar etkin
degildir. Sitma icin kan bankalarinda kolayca kullanilabilecek, yiiksek duyarlilikta bir test yoktur. Transflizyon sitmasini
onlemede bagisci degerlendirmesi cok 6nem tasir. Endemik bolgelerde yasayan veya bu bolgelere seyahat etmis olan
bagiscilara uygulanan farkli bagisci degerlendirme kriterleri s6z konusudur (Bakimiz: Ulusal Kan ve Kan Uriinleri
Rehberi 2011, sayfa 180, 182).
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Babezyoz

Babezyoz, sitmaya ¢ok benzer. Asil bulas yolu kenelerdir. Ancak etken olan Babesia, eritrositleri enfekte eden bir
parazit oldugu icin eritrosit iceren ve eritrositle kontamine olmus kan ve kan Uriinlerinden bulasabilir. Donmus kan
rtinleri eritildiklerinde de enfektivitelerini korurlar. Oda 1sisinda ve +4 °C’de 21 giine kadar canliliklarini koruduklar
bildirilmistir. Ulkemizde bildirilen olgu yoktur.

Chagas Hastaligi

Etkeni Trypanosoma cruzi olan, yoreye 6zgi sineklerle bulasan, ABD, Meksika ve Gliney Amerika’da goriilen bir
parazitozdur. 1952 yilinda transfiizyonla bulastigi gosterilmistir. Transfiizyonla bulasi etkileyen faktorler verilen kanin
miktari, kandaki parazit sayisi ve hastanin immiin durumudur. Endemik oldugu bazi iilkelerde kan bagiscilari bu etken
acisindan da rutin olarak taranmaktadir. Ulkemizde bildirilen olgu yoktur.

Toksoplazmoz

Toxoplasma gondii zorunlu hiicre ici parazitidir. Lokositlerin icinde uzun yillar canli kalabilmektedir. Uzun siire
(14 ay - 4 yil) 6nce enfeksiyon gecirmis bagiscilarin kanindan izole edilebilmistir. Banka kaninda +4 °C’de 4-7 hafta
canhligini koruyabilmektedir. Enfeksiyon siklikla belirtisiz seyreder, kendini sinirlar ve zararsizdir. Enfeksiyonun akut
doneminde kanda IgM tiirii antikorlar saptanir. Ardindan olusan IgG tiiri antikorlar kanda émiir boyu pozitif kalir. Kisi
boylece enfeksiyonu tekrar kapmaktan veya niikslerden korunur. Ulkemizde erigkinlerin %40-50'sinde Toksoplazma
IgG pozitiftir. Ancak bir gebe akut enfeksiyon gecirirse bebekte konjenital anomalilere neden olabilir. Ek olarak bag-
siklik sistemi baskilanmig hastalarda da gerek akut, gerekse var olan enfeksiyonun alevlenmesi ile 6limcil hastalik tab-
lolari olusabilir. Bu nedenlerle bagisikhigi baskilanmis hastalar ve enfeksiyonu daha 6nce gecirmemis gebeler igin risk
olusturabilir. Toksoplazma IgM antikorlari tasiyan bagiscilardan yapilan [6kosit transfiizyonu sonrasinda immdin sistemi
baskilanmig hastalarda ciddi akut toksoplazmoz gelismistir. Ancak bazi 6zel durumlar diginda rutin tarama testi olarak
onerilmemektedir. Bu etkenin de 6zellikle [6kositler (monositler) iginde bulastigi akilda tutulmalidir.

Filariazis

Filariazis etkenleri bir grup nematod’dur. Ana bulas yollari sivrisineklerdir. Etken, insanlarda kan ve lenf sivisi iginde
bulunur. Bu sekilde transfiizyonla bulagmalari miimkiindiir. Ulkemizde énemli bir enfeksiyon etkeni degildir, cok sinirl
bolgelerde olmak tizere nadir goriilmektedir.

Kala-Azar

Leishmania donovani, Kala-Azar da denilen visseral leismaniasis etkenidir ve tatarciklar aracili§iyla bulasir. Etken,
monositler iginde yasamini sirdrdr. Transflizyonla bulagi nadirdir.

FUNGAL (MANTAR) ENFEKSIYONLAR

Fungemi (kanda mantar bulunmasi) hemen daima semptomatik oldugundan, bu kisiler zaten bagisci olamazlar. Yani
kan bilesenine mantar, bagis¢i kanindan gelmemektedir. Cok nadir olarak bulasa neden olan bu mikroorganizmalar,
genellikle bakteriye kontaminasyonda oldugu gibi, kan bileseninin herhangi bir sekilde disaridan kontaminasyonu sonu-
cu kan bilesenine yerlesir. Literatiirde Hormodendrum, Aspergillus ve Penicillium gibi kif mantarlari ile Candida tiir-
leri gibi mayalarla olusan enfeksiyonlar bildirilmistir. Tedavi ve korunma 6nlemleri bakterilerde oldugu gibidir.
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PRION ENFEKSiYONLARI

Prionlar, beyinde ilerleyici ve oldiriicli hasar yapan enfeksiydz proteinlerdir. Mikroorganizma gibi davranirlar,
ancak bunlara mikroorganizma dedirtebilecek olan niikleik asitleri saptanamamustir. Prion bulasan bir kiside klinik tab-
lonun ortaya ¢itkmasi uzun yillar alir. Bagka bir deyisle kulucka siireleri cok uzundur (aylar-yillar). ingiltere’de 1980'li
yillarda sigirlarda ortaya ¢ikan bir prion hastaligi olan “Deli Dana Hastalig”, sigir eti yemekle insanlara da bulasmus,
insanlarda olusturdugu hastaliga “Varyant Creutzfeld Jacob Hastaligi (vCJH)” denmistir. Yapilan arastirmalar prionlarin
cok sayida insana bulastigini, ancak bunlarin sadece bazilarinda daima 6lduriict olan vCJH’nin ortaya ¢iktigini goster-
mistir. Klinik tablonun ortaya c¢ikmasi, bir genetik faktore baghdir: PRNP geninin 129. kodonu heterozigot
(methionin/valin) ise kisi dokularinda prionlari bulundursa da hastalanmamakta, ancak homozigot (methionin/methio-
nin) ise oldirlcii nérodejeneratif hastalik gelismektedir.

Diger bazi prion hastaliklarinin doku-organ nakli ile bulasabilmesi nedeniyle, yeni ortaya ¢ikan vCJH'nin kan trans-
flizyonu yoluyla bulasip bulasmadigi hayvan deneyleri ile incelenmis ve transfiizyonla insandan hayvana ve hayvandan
hayvana bulastirilabilmistir. Bu bulgu saglik otoriteleri icin uyarici olmus ve 6zellikle ¢cok sayida bagisginin plazmasinin
bir araya geldigi plazma havuzlarinin bu agidan gézden gecirilmesi glindeme gelmistir. Giiniimiizde plazma fraksinas-
yon endustrisinde kullanilan bazi yontemlerin prionlari inaktive/filtre ettigi ve albumin, gammaglobulin, faktor prepa-
ratlari vs. gibi Griinlerin bu agidan artik glivenli oldugu diisiinilmektedir. Ancak ayni sey kan bankalarinda hazirlanan
kan bilesenleri icin gecerli degildir. Buna dayanarak ABD'de, Deli Dana Hastaliginin gorildiigii Avrupa tlkelerinde
(Turkiye dahil) belli bir siireden fazla kalmis olanlar bagis¢i olarak kabul edilmemektedir.

Teorik ve deneysel olarak transflizyon ile prion bulagi mimkin goriindigiinden, gercekten boyle olgularin olup
olmadigi da arastirilmistir. ingiltere’de vCJH'dan 6len hastalarin bazilarinin klinik tablo ortaya ¢ikmadan énce (kulugka
dénemlerinde) kan bagisinda bulunduklari saptanmig ve bu bagiscilardan elde edilen kan bilesenlerinin transfiize edil-
digi hastalar incelenmistir. Bu hastalardan 4 tanesine prionlarin bulastigi saptanmigtir. Ugii vCJH sonucu 8lmiis, biri
129. kodonu heterozigot oldugundan hastalik gelismemistir. Yine ingiltere’de yiiriitiilen geriye déniik bir arastirmada,
aralarinda vCJH olan bir plazma bagiscisi bulunan plazma havuzundan retilmis faktor preparatlari kullanan bir hemo-
fili hastasinda da prion bulasi gerceklestigi ortaya konmustur. Bu hasta da norolojik tablo gelismeyen, heterozigot bir
olgudur. Kesin olmasa da bu 5 olgu transflizyonla insandan insana prionlarin bulasabileceginin kaniti olarak degerlen-
dirilmektedir.

Prionlar 6zellikle I6kositler araciligr ile bulastigindan kan bilesenlerinin 16kositten arindirilmasi bulas riskini nemli
Olglide azaltmaktadir. Ek olarak prionlari tutan 6zel bazi filtreler de gelistirilmistir. Henliz kan bagiscilari igin prionlar
saptamaya yonelik bir tarama testi yoktur.

Sonug olarak, ¢ok sayida mikroorganizma kan ve kan driinleri ile bulasabilir. Giinimiizde bunlarin en 6nemlilerini
onleyecek modern, yiiksek duyarlilikta tarama testleri kullanimdadir. Buna ragmen testlerde gesitli nedenlerden kay-
naklanan yetersizlikler s6z konusudur. Hastaya verilecek kan bilesenindeki mikroorganizmalari inaktive eden bazi yon-
temler gelistirilmis olsa da halen oldukga pahalidirlar ve tim bilesenler icin uygun degildir. (Bakiniz: Patojen
inaktivasyon Yéntemleri). Bu nedenle dikkatli bir bagisci seciminin son derece énemli oldugu unutulmamalidir. Her
bagisci Bagisci Sorgulama Formunu titizlikle doldurmali ve bunlar dikkatle degerlendirilmelidir. Burada bagis¢inin da
sorumlulugu vardir. 5624 numarah Kan ve Kan Uriinleri Kanunu’na gére kan yolu ile bulagan bir hastaligi veya boyle
bir hastalik tagima riski oldugunu bilip, bu durumu saklayarak kan verenlere, bir yildan (¢ yila kadar hapis ve besyiiz
glin adli para cezasi ongorilmiistiir. Her transflizyon, testlerle taranan-taranmayan enfeksiyonlar agisindan risk tasir. En
glivenli transflizyonun yapilmayan transflizyon oldugu akildan ¢ikarilmamali, gereksiz transfiizyonlardan kesinlikle
kacinmali, transfiizyon endikasyonu dikkatle konmalidir.
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TRANSFUZYON REAKSIYONLARINA LABORATUVAR YAKLASIM

Transflizyon merkezine bildirilen reaksiyonlar, siklikla akut reaksiyonlardir ve hizla tani koymay gerektirir. Bu
nedenle transfiizyon merkezi calisanlari hazirlikli ve egitimli olmalidir. ilk anda her reaksiyon yasami tehlikeye sokabi-
lecek bir reaksiyon olarak ele alinmalidir. Saghkli bir yaklagim igin iyi bir klinik-laboratuvar iletisimi saglanmalidir.
Transflizyon merkezi hekimi hastanin klinik bulgularini sorgulayarak 6n taniya, yapilacak midahalelere ve calisiimasi
gereken testlere yon de verebilir.

Sadece hafif bir alerjik reaksiyonda ya da sik febril nonhemolitik reaksiyon gecirdigi bilinenlerde transflizyona kisa
slire ara vererek ya da ara vermeden gerekli medikal tedavi uygulanabilir. Bunlarin disindaki reaksiyonlarda neden orta-
ya konanan kadar transflizyon durdurulur. Daha sonra devam edip etmemek, reaksiyonun saptanan nedenine baglidir.
Ancak tani icin genellikle kan bileseninde de testler yapmak gerektiginden ayni tinite kullanilamayacaktir.

Transfiizyon merkezi 6ncelikle akut hemolitik reaksiyon ve septik reaksiyon gibi 6limcil olabilecek nedenleri aras-
tirmahdir. ilk incelenecek konu, akut hemolitik reaksiyon olup olmadigidir. Akut hemolitik reaksiyon olasiligi varsa,
hemen daima insan hatasindan kaynaklandigindan, hata noktasi ve hatanin baska bilesenleri de etkileyip etkilemedigi
ortaya konana ya da akut hemolitik reaksiyon olmadigi anlasilana kadar merkezinden tiim kan ¢ikislari durdurulmalidir.
Miimkiinse transfiizyonlar da durdurulabilir veya klinikler uyarilabilir. Klinik hekimine hastadan alinacak ek kan ve
idrar orneklerinde biyokimya laboratuarinda galisilacak diger hemoliz belirteglerini calistirmasi hatirlatilabilir (serbest
hemoglobin, haptoglobulin, LDH, indirekt biluribin, Grobilinojen gibi)

Bir reaksiyon bildirildiginde, hastadan transflizyon yapilmayan ekstremitesinden biri kuru tip, biri de EDTA'Il tiip
olmak uzere iki tip kanin ve reaksiyondan sorumlu oldugu disinilen kan bileseninin seti / filtresi ile birlikte hemen
transfiizyon merkezine génderilmesi istenir. Bilesen tamamen transfiize edilmis olabilir, bu durumda da bosalmis kan
torbasi yine set / filtreleri ile beraber istenmelidir. Septik reaksiyon kuskusu varsa hastadan kan kiltirleri alinmasi soy-

lenmelidir.

Gerek klinikte, gerekse transflizyon merkezinde derhal kayitlar, etiketler vs kontrol edilerek bir tanimlama hatasi
olup olmadigina bakilmahdir (yanlis hastaya yanhs kan verilmesi vs gibi).

Hastadan yeni gelen (transflizyon sonrasi) kan 6rneginde ve dogrudan bilesenden alinacak 6rnekte ABO/Rh kan
grubu testleri tekrarlanir, kayit ve etiketlerle bir uyumsuzluk olup olmadigi kontrol edilir. Hastanin ve bagisginin trans-
flizyon 6ncesinde ABO/Rh gruplama ve gapraz karsilastirma icin kullanilmis olan kan 6rneklerinin en az bir hafta sak-
lanmasi zorunludur. Bu 6rneklerde de ABO/Rh tekrar edilmelidir. Uyumsuzluk durumu kayit, etiketleme hatasi veya
ornek tiplerinde bir karisikligi gosterir.

Bilesenden alinan ve saklanan bagisci kan drnekleri ile hastanin hem transflizyon dncesi hem de sonrasina ait kan
orneklerinde gapraz karsilagtirma testleri yapilir. Bu sekilde de tiiplerde bir karisiklik oldugu ya da bir anamnestik reak-
siyon ortaya konabilir

Ayni sekilde hastanin transflizyon 6ncesi ve sonrasi kan érneklerinde direkt Coombs testi calisiimalidir. Transfiizyon
oncesi ornekte negatif olan direkt Coombs testinin, transflizyon sonrasi 6rnekte pozitiflesmesi hemolitik reaksiyonu des-
tekler. Ancak antikor ile kapl eritrositlerin yaklagik 6 saat icinde dolagimdan temizlendikleri akilda tutulmali ve trans-
flizyon sonrasi 6rnegin reaksiyondan hemen sonra alinmis oldugundan emin olunmalidir. Geg alinmis bir 6rnekte, anti-
kor kapli eritrosit kalmamis olacagindan direkt Coombs testi negatif sonuglanabilir.
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Hastadan antikor tarama-tanimlama calisilarak sorumlu antikor ortaya konabilir. Bu antikor hemoliz yapan bir anti-
kor ise, hastanin sonraki tlim transfiizyonlarinda dikkate alinmak durumundadir.

Septik reaksiyon acisindan transflizyon merkezi ile mikrobiyoloji laboratuari isbirligi yapmalidir. Bilesen icinden ali-
nacak orneklerden Gram boyali preparatlar hazirlanip incelenmeli ve kiiltiirler ahinmahdir. Septik reaksiyonun 6zellikle
trombosit siispansiyonu ve iki haftadan eski eritrosit stispansiyonlarinda s6z konusu oldugu bilinmektedir. Uygun kosul-
larda saklanmis ve kullanilmis taze eritrosit siispansiyonu ve dogru eritildikten sonra hemen kullaniimis taze donmus
plazmada beklenen bir reaksiyon degildir.

Alerjik reaksiyon bildirilmesi durumunda hastaya verilecek eritrosit ve trombositlerin yikanmasi gerekmektedir.
Febril reaksiyon gecirdigi saptananlara verilecek bilesenler ise, 16kositten arindirilmahdir.

Transflizyon yapilan her hastanin transflizyon sirasinda ve sonrasinda yakin izlemi yasami tehlikeye atabilecek reak-
siyonlarin erkenden saptanmasi agisindan son derece énemlidir. Gergekte transflizyon reaksiyonlarinin tiimine yakini
onlenebilir reaksiyonlardir. Nedeni hastaya ait faktorler olabilecegi gibi bagiscidan transfiizyona kadar gelisen siirecte
herhangi bir hatadan da kaynaklanabilir. Nedeninin saptanmasi benzer durumlarin tekrarlanmasini 6nlemek agisindan
¢ok onemlidir. Bu yilizden bir transflizyon reaksiyonu séz konusu ise transflizyon merkezi mutlaka ve hemen bilgilen-
dirilmelidir. Yasanan her reaksiyon, stireclerin gbzden gecirilmesi ve egitim igin de bir firsat olabilir.
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BiYOGUVENLIK VE BIYOEMNIYET

Laboratuvarlar icin biyogiivenlik kavrami, patojenlere ve toksinlere istenmeksizin maruz kalinmasini ya da bunlarin
kaza ile yayilimini 6nlemek tizere gerceklestirilecek uygulamalar olarak tanimlanmaktadir. Biyoemniyet ise bu tiir pato-
jen ve toksinlerin kaybini, calinmasini, kotiiye kullanilmasini veya istenmeyen sekilde yayilimini 6nlemek tizere alina-
cak kurumsal ve kisisel gtivenlik 6nlemlerini icermektedir.

Kan hizmet birimleri agisindan biyogiivenlik bu birimlerde baslica biyolojik materyal olan kan yoluyla bulasan
enfeksiyonlardan, kimyasal maddelerden ve radyasyondan korunmay kapsamaktadir. Kan ve kan bilesenlerinin islen-
mesi ya da bagisci ve hasta numunelerinin test edilmesi sirasinda hizmet birimi ¢alisanlari kan yoluyla bulagabilen mik-
roorganizmalara maruziyet ve dolayisiyla enfeksiyon riski tasimaktadirlar. Tablo-1’de yer alan, kan ve kan bilesenleri
yoluyla bulasabilen mikroorganizmalar biyogtivenlik kurallarinin saglanamadigi hizmet birimlerinde calisanlar igin
tehlike olustururlar

Tablo-1: Kan yoluyla siklikla bulasan mikroorganizmalar

° Hepatit B Virtisti (HBV)
. Hepatit C Virtsu (HCV)
° Hepatit D Virsi (HDV)

° insan immunyetmezlik Virtsleri (HIV-1 ve HIV-2)

° insan T Hiicresi Lenfotrop Virisleri (HTLV | ve HTLV 1I)
o Trepanoma pallidum

o Plasmodium

o Prionlar

Bunlar arasinda tlkemiz agisindan Hepatit B viristi (HBV) ayri bir 5neme sahiptir. Yapilan epidemiyolojik ¢alismalar
toplumun en az %40"inin HBV ile karsilastigini gdstermektir. Hepatit B, toplumda var olan duyarliliga karsin saglik gali-
sanlari tarafindan AIDS kadar 6nemsenmemektedir. Oysa HBV ve HIV bulasiciligi yoniinden bir karsilastirma yapilacak
olursa HBV'nin laboratuvar ve kan hizmet birimi calisanlari basta olmak lzere tim saglk calisanlari agisindan ciddi
bir tehlike oldugu bilinmektedir (Tablo 2).

Tablo-19.2: Calisan saghgi acisindan HBV ve HIV bulasiciliginin karsilastiriimasi

HBV HIV
Diinyada enfekte birey sayisi 2 milyar 40 milyon
Goriilme sikhig 4-11/100 kisi 5/10.000 kisi
Bulas dozu 0.4 mikrolitre 100 mikrolitre
Kontamine igne batmasi ile bulasma riski %7-30 %0.5
Ast ile korunma Var Yok

Kan hizmet birimlerinde calisanlara yonelik tehlikelere maruziyet siklikla kesici-delici alet yaralanmasi ve dogrudan
deri/mukoza temasi yollariyla olur. Laboratuvarlar, biyolojik risklere ve calisilan biyolojik etkenlerin 6zelliklerine gore
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farkl diizeylerde siniflandiriimaktadir. Calisma alaninin tasarimi ve kullanilacak ekipmanin belirlenmesi ise bu sinif-
landirma temelinde gerceklestirilir. Kan hizmet birimleri de mevcut enfeksiyon riskleri agisindan genel mikrobiyoloji
laboratuvarlari icin gecerli olan biyolojik giivenlik diizeyi 2 sinifinda yer almaktadir. Kan hizmet birimlerindeki calis-
malarda da biyolojik giivenlik diizeyi 2'nin gerektirdigi standart onlemler uygulanmalidir. Standart dnlemler esas ola-

rak;
J El yikama,
o Kisisel koruyucu ekipman kullanimi,
. Laboratuvar ve galisma alanlarinin temizligi,
J Kesici-delici alet yaralanmalarina karsi korunmayi kapsar.
El Yikama

Calisanlarinin kendilerine, galisma arkadaslarina ve gevreye yonelik mikroorganizma kontaminasyonunu énleme-
leri agisindan el yikama onemlidir. Calisma sirasinda eldiven kullanilmis olsa bile eldivenler ¢ikartildiktan sonra ya da
bir islemden farkh bir isleme gecis yapilirken bulast 6nlemek icin eller yikanmalidir. Rutin el yikama igin, giindelik kul-
lanima uygun, ev tipi (antimikrobiyal madde icermeyen) sabun kullaniimalidir. El yikama esnasinda eller en az 10 sani-
ye siireyle sabun ile ovusturulmali, akar su altinda durulanmali kagit havlu ya da temiz bir bez havlu ile kurulanmalidir
(Sekil-1).

Sekil-1: El yikama prosediri

El ve bilekler El sirtlan diger elin Avuclar birlestirilip
islatilir avucu ile ovulur. parmak aralari temizlenir.

Eller kenetlenip Bas parmaklar diger Parmak uglari diger Eller kagit havlu ile
parmak uclar ovulur elin avucunda ovulur elin avucunda ovulur. kurulanir.

Musluk kullanilan Kullanilan haviu
havlu ile kapatilir. ¢ope atilir.
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Kisisel Koruyucu Ekipman Kullanimi:

Eldiven: Laboratuvarda ¢alisma esnasinda eldiven kullaniimalidir. Farkli islemler arasinda kontaminasyonu énlemek
icin eldivenler degistirilmelidir. Laboratuvar galismasi sirasinda bulasmasi olasi mikroorganizmalarin diger calisanlara
ve gevreye tasinmasini onlemek amaciyla ¢alisma sonrasinda kontamine olmayan nesnelere ve yiizeylere temas etme-
den once eldivenler gikarilmali ve eller yikanmalidir.

Goz koruyucu ekipman: Ozellikle kan bilesenlerinin islenmesi esnasinda kan sicramasindan gozii korumak ama-

ciyla koruyucu gozlik veya ylz kalkanlari kullanihir. Hangi ekipmanin segilecegi calismanin niteligine gére belirlen-
meli ve laboratuvar disinda kullaniimamahdir.

Laboratuvar giysisi: Calisma giysileri ve onlikler kan hizmet biriminde ¢alisanlari korumaya yonelik, laboratuvar

calismalarinda uzun kollu, tercihen kollari lastikli olmali, calisma esnasinda 6ni kapatiimali ve kan hizmet birimi disin-
da kullanilmamalidir. Birimden ayrilirken ¢ikariimali, calisanlar tarafindan eve gétiriilmeden kurum iginde yikanmali-
dir.

Laboratuvar ve Calisma Alanlarinin Temizligi

Yer ve ylizeyler, ekipman ve mobilyalar sivi dezenfektanlar ile dekontaminasyonu saglayacak sekilde temizlenme-
lidir. Dezenfektan segimi esas olarak kontaminasyon riskine uygun (distik, orta, yiiksek) yapilmalidir. Distik diizey
dezenfektanlar, Mycobacterium tuberculosis disinda tim vejetatif bakterilere, bazi lipid icermeyen virlsler harig viris-
lere ve mantarlara etkili ancak bakteri sporlarina etkisiz dezenfektanlardir. Orta diizey dezenfektanlar ise M.tuberculo-
sis’de dahil tim vejetatif bakterilere, mantarlara ve lipid iceren tim virtsler ile lipid icermeyen bazi virislere etkili
dezenfektanlardir. Yiiksek diizey dezenfeksiyonda ise sporlar da ortadan kaldirilir. Kan hizmet birimlerinde distik diizey
dezenfeksiyon rutin ¢alisma kosullarinda yeterlidir. Kan ile kontamine yiizeylerde ise en az orta diizey dezenfeksiyon
onerilmektedir.

Kan hizmet birimlerinde ylizeyler ve ¢alisma bankolarinn dezenfeksiyonunda ¢ogunlukla sulandiriimis sodyum
hipoklorit (camasir suyu) yeterlidir. Klor icerigi 50 g/L (%5) oraninda bulunan ¢amasir suyunun 1:10 veya 1:50 sulan-
dirimlart kullanilabilir. Genel olarak temizlik yapilmis yilizeylerin dezenfeksiyonu icin 1:50 sulandiriimis (%0, 1) sekli,
temizlik yapilmamis yiizeylerin dezenfeksiyonu igin ise 1:10 sulandirilmis (%0,5) sekli tercih edilmelidir. Camasir suyu
yerine kalsiyum klor grandilleri veya tabletleri de ayni yogunluklarda olacak sekilde sulandirilarak kullanilmaktadir. Klor
bazli dezenfektanlarin korroziv 6zelligi nedeniyle cihaz ve ekipman dezenfeksiyonunda kullanimi uygun degildir. Bu
amagla cihaz ve ekipmanin 6zelligi gz 6niline alinarak alkol bazli dezenfektanlar, fenol bazli bilesikler ve hidrojen
peroksit iceren bilesikler kullanilabilir.

Kesici-delici Alet Yaralanmasina Yonelik Korunma

Kullanimi zorunlu kesici delici araglar 6zenle kullanilmali, igne uglari kapatilmamali veya enjektérden elle ayrilma-
malidir. igne ve diger kesici delici araglar dogrudan kesici-delici arag gereg icin uygun enfekte atik kabina atilmalidir

Yukarida siralanan standart 6nlemlerin yani sira laboratuvarlarda uyulmasi gereken diger genel 6nlemler kan hizmet
birimlerine de uyarlanarak uygulanmalidir:

J Kapilarda biyolojik tehlike uyari sembolii ve isareti bulunmalidir.
. Calisma alanlarina sadece yetkili kisilerin girmesine izin verilmelidir.
J Laboratuvar kapilart kapal tutulmalidir.
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. Calisma alanlarina higbir cocugun girmesine izin verilmemelidir.

. Birimde 6zel bir laboratuvari bulunmak sartiyla deney hayvanlari bulunabilir. Bunun disinda hicbir hayvanin
calisma alanina girisine izin verilmemelidir.

o Calisma alanlarinda gidalarin ve sivilarin tiiketilmesi, sigara icilmesi, kozmetik kullanilmasi ve lens takilip
cikartilmasi engellenmelidir.

J Kan saklama dolaplari ve laboratuvar sogutucularinda yiyecek ve igecek bulundurulmamalidir.

J Tiim teknik proseddrler, aerosol ve damlacik olusumunu en aza indirecek sekilde yapilmalidir.

o Agizla pipetleme kesinlikle yapilmamali, pipetleme yardimcilari kullaniimalidir.

] Laboratuvarda enjektorler pipet yerine kullaniimamalidir.

Alinan 6nlemlere ragmen kan hizmet biriminde ¢alisma sirasinda calisanlarin veya gevrenin kan ile kontaminasyo-
nu ya da ¢alisanlarin kesici delici aletler ile yaralanmasi séz konusu olabilir. Kan hizmet biriminde bu tir durumlarda
uygulanacak is akis semasi belli olmali ve ¢alisanlar tarafindan uygulanmalidir.

Kan bilesenlerinin santrifligasyonu dncesinde torbalarin sizinti kontrolii ile godelerin denge kontrolii 6zenle yapil-
mahdir. Santrifiij sirasinda kan torbasinda sizinti veya patlama stiphesi olursa santrifiij derhal durdurulmali ve kapak 30
dakikadan 6nce agilmamalidir. Eger kan torbasinda patlama veya sizinti santrifiijiin agilmasi sirasinda fark edilmis ise
kapak derhal geri kapatilmali ve aerosollerle bulasi 6nlemek icin 30 dakika sonra aciimalidir. Santrifiij i¢ ylizeyine
bulasmis kan kagit havlulara emdirilerek once kaba temizlik yapilmali, daha sonra godeler ¢ikariimali, igerilerindeki
patlak veya sizintili kan torbalari talas doldurulmus bir enfekte atik torbasina bosaltilmalidir. Santrifiij ylizeyleri, rotor
ve godeler korrozif olmayan bir dezenfektan ile temizlenmelidir. Dezenfeksiyon sonrasinda santrifiij kurumaya birakil-
mali, rotor ve godeler bol suyla galkalanarak kurutulmalidir.

Numune tiiplerinin santrifiigasyonu sirasinda tiiplerde kirllma stiphesi olursa santriftij derhal durdurulmali ve kapak
30 dakikadan énce acilmamalidir. Kirllma santrifijiin agiimasi sirasinda fark edilmis ise kapak derhal geri kapatiimali
ve aerosollerle bulast 6nlemek icin 30 dakika sonra agilmalidir. Santrifiij temizligi yapilmadan 6nce kalin is eldivenleri
giyilerek kirik tlip parcalar bir forceps ile toplanmalidir.

Kesici delici alet yaralanmalarinda yara sabun ve bol su ile yikanmali, yiizeyel dezenfeksiyon (iyot soliisyonu vb)
uygulanmali, su gecirmez bir bant ile kapatilmalidir. G6z veya mukoza ile dogrudan temas durumunda bol su ile yikan-
malidir. Kontamine kana iligskin hasta ya da bagisci kan 6rneginde veya kan bileseninde transfiizyon dncesi zorunlu
tarama testleri yapilmali ve sonuglari kaydedilmelidir. HBV bulas riski saptandiginda kisinin bagisiklik durumu sorgu-
lanmali, bagisiklik yoksa Hepatit B immunoglobulin ile (0.06 ml/kg) pasif immunizasyon saglanmali, eszamanli olarak
diger koldan hepatit B asilama programi baslatilmahdir. HIV ile bulas riski saptandiginda ise profilaktik tedavi protokolii
uygulanmalidir. Hepatit C bulas riskinde kisinin enfeksiyon hastaliklari birimi tarafindan izlemi saglanmalidir.
Yaralanmanin gesidine ve kisinin bagisiklik durumuna gore tetanoz asilamasi ve/veya pasif immunizasyonu ayrica
degerlendirilmelidir.

Kan ile kontamine olan giysiler derhal ¢ikartilmali, dezenfektanlar ile 6n yikama yapilarak yiksek isida (650C suda
en az 10 dakika) yitkanmalidir. Yer ve yiizeylerde en az orta diizey dezenfeksiyon uygulanmalidir. Bu amagcla derisik
klor soliisyonlari (%0,5) ya da hidrojen peroksit iceren bilesikler kullanilabilir.

Olusan atiklar tibbi atik olarak degerlendirilmelidir. Tibbi Atiklarin Kontroli Yonetmeligi'ne (Resmi Gazete, tarih:
22/07/2005, say1:25883) uygun olarak ayristirtlip atilmalidir. Kan hizmet birimindeki atiklar yonetmelikte belirtilen
sekilde siniflandiriimali; tibbi atiklar, evsel atiklar, ambalaj atiklari ayri olarak toplanmalidir. Kesici delici tibbi atiklar
ise yaralanmalari 6nleyecek 6zellikte sert plastik kaplarda toplanmahdir.
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Transflize edilmeyen kan bileseni torbalari kirmizi atik torbasina atilmadan 6nce otoklav ile buharli yiiksek isiya
maruz birakilmalidir. Bu hem kan bileseni igerisindeki olasi mikroorganizmalarin yok edilmesi, hem de 1s1 nedeniyle
torba icerigindeki kanda olusan kivam ve renk degisikliginin hatali veya koti kullanim olasihiginin ortadan kaldiriimasi
agisindan gereklidir.

Biyoemniyet agisindan alinacak 6nlemler ise;

J Kan bilesenlerinin yetkisiz kisilerin erisimini engelleyecek ortamda, hasta giivenligi acisindan uygun kosul-
larda saklanmasi ve nakli,

. Bagisci/hasta numuneleri ve bilgilerinin uygunsuz ve kotii kullanima karsi korunmasi,

. Transflize edilmemis kan torbalarinin uygunsuz ve kot kullanima karsi uygun bicimde atilmasi olarak sira-
lanabilir.

Kan hizmet birimlerinde, daha az gorilmekle birlikte kimyasal ve radyoaktif tehlikeler de s6z konusu olabilir.
Dezenfektanlar, testlerde kullanilan kimyasal madde igerikli sivilar galisan sagligi agisindan risk olusturabilirler.
Kimyasal maddelerle yapilan calismalarda, galisanlarin bu maddelere maruziyetini 6nlemek, bunun mimkiin olmadigi
hallerde en aza indirmek ve tehlikelerinden korumak icin gerekli énlemleri almak “Kimyasal Maddelerle Calismalarda
Saglik ve Givenlik Onlemleri Hakkinda Yonetmelik” (Resmi Gazete, tarih: 12.08.2013 sayi: 28733) kapsaminda zorun-
ludur.

Kan 1sinlama cihazi bulunan hizmet birimleri “Radyasyon Guvenligi Yonetmeligi” (Resmi Gazete, tarih:
24/03/2000, say1:23999) kapsaminda Tirkiye Atom Enerjisi Kurumu’ndan lisans almakla yikimlidir. Kapali bir sistem
icinde radyoaktif 1sima yapan kan isinlama cihazlari olagan kosullarda radyoaktif tehlike olusturmamakta ve kullanici-
lar acisindan dozimetre gerektirmemektedirler. Ancak yine de gebe ve cocuklarin isinlama cihazlarinin bulundugu
bolimlere girisinin kisitlanmasi, ariza durumlarinda yetkisiz kisilerin cihazlara miidahalesinin engellenmesi gerekir.
Kan 1sinlama cihazlarin diizenli bakim ve kalibrasyonunun yapilmasi ise kan bilesenlerinin dogru dozda 1sina maruz
kalmasi (biyoemniyet) agisindan énemlidir.
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KAN HIiZMET BIiRIMLERINDE KALITE YONETIM SISTEMI

Kalite yonetimi kavrami, esas olarak pazar ekonomisinin gereksinimlerinden dogmus; miisteri beklentileri temelin-
de tedarikgi ve misteri iliskilerini diizenlemeye yonelik bir sistem seklinde ortaya ¢ikmuistir.

Yapr ustalarina iliskin gerekliliklerin tanimlandigi Hammurabi kanunlarindan Eski Misir, Antik Yunan ve Roma uygar-
liklarina uzanan tarihsel stirecte veya Osmanli lonca geleneginde karsimiza ¢ikan bazi standartlar, giincel anlamindan
uzak olsa da kalite kavraminin tarihsel 6nemine isaret etmektedirler. Ondokuzuncu ylizyildan itibaren teknolojideki
hizli gelisme ve pazar ekonomisinin yarattig rekabet, Gretim iliskileri ve stireclerini yeniden yapilandirirken kalite yeni
bir kavram olarak glindeme gelmis ve &zellikle ikinci diinya savasi yillarinda savas endistrisinin gereksinimlerinin zor-
lamasiyla kalite yonetimi uygulamaya girmistir.

Giuntimizde pek ¢ok alanda oldugu gibi saghk hizmetleri sunumunda da yer bulmus olan kalite ydnetim sistemi,
hasta gereksinimlerinin ve beklentilerinin karsilandigi, standartlara uygun, giivenilir bir saglik hizmeti sunumu igin
ylritllen galismalar olarak uygulanmaktadir. Tibbin sanayi ve teknolojiye olan ayrilamaz bagimliligi ve sigorta sistem-
leri nedeniyle saglik hizmetleri “sefkatli doktorun bilgisi, elleri ve stetoskopu ile fedakarca yaptigi insancil bir hizmet”,
“insan haklarinin gerektirdigi, devletin birincil gérevlerinden biri” olmaktan ¢oktan ¢ikmis, karlilik ve maliyetlerin 6n
planda oldugu bir sektor haline gelmistir. Kalite kavraminin saglik sektoriine girisi bu nedenle olmustur. Ancak bazi kav-
ramlarin saglik hizmetlerinin gereklilikleri ve en temek prensipleri ile gelisebildigi ve rahatsiz edici olabilecegi de bir
gercektir. Bu Uretim (sanayi) ve hizmet sektorlerinin 6nemli farkhiliklarinin bulunmasi yaninda, saghk hizmetlerinin ok
6zel olmasindan ve idealde tamamen insan odakli olmasi gerektiginden de kaynaklanmaktadir.

Latince “nasil olustugu” anlamina gelen “qualis” kelimesinden kdken alan Kalite, bir mal veya hizmetin, misteri
ihtiyac ve beklentilerini saglamasidir” seklinde tanimlanmaktadir. Bazi kaynaklarda farkl ifadelerle de tanimlanmakta-
dir:

° Kullanima uygunluk (Dr. J. M. JURAN)

° Sartlara uygunluk (P.B.CROSBY)

o Bir Griin ya da hizmetin belirlenen veya olabilecek ihtiyaclari karsilama kabiliyetine dayanan &zelliklerin top-
lami (TS ISO 9005)
o Uriin ya da hizmeti ekonomik bir yoldan iireten ve tiiketici isteklerine cevap veren bir iiretim sistemi (JIS —

Japon Sanayi Standartlari Komitesi)

Kalite tanimi genel olarak ele alindiginda;

o Misteri memnuniyeti,

o Ayricalik,

J Standartlara uygunluk,

o Hatalari minimize etmek,

J Hizmetin degerini arttirmak,
o Tercih edilebilirlik,

o Guvenilirlik,
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. Musteri beklentilerini karsilamak / asmak
. Kisacasi mitkemmellik anlayisina dayali bir sistem olarak ifade edilmektedir.

Toplam Kalite Yonetimi (TKY), uzun dénemde hizmet alanlarin tatmin olmasini, kendi personeli ve toplum icin
yararlar elde etmeyi amaglayan, kalite izerine yogunlasan ve tim personelin katilimina dayanan bir yonetim modeli

olarak kabul edilir.

Toplam Kalite Yonetiminin Temel Kavramlari:

e Vizyon: Uzun vadede ulasilmak istenen yer ve durumu, ilerlenecek yonu gosterir. Kuruma iliskin diislenen bir
gelecegi tasarlayabilme, gelistirebilme ve paylasabilmedir. Gergekleri, riyalari, firsatlari kurgulayarak gelecegi yarata-
bilmek, riske girebilmektir.

e Misyon: Kurumun varolus amacidir.

e Hedefler: Amaca ulasmak icin gerceklestirilmek istenen dlcilebilir faaliyetlerdir.

e Sinerji: Her bireyin harcadigi enerjinin toplamindan daha biiyiik olarak ortaya ¢ikan enerjidir. Takim ¢alismasi
sinerjiyi ortaya ¢ikarir.

e Sifir Hata: Tanimlanabilen hatanin kaynaginin bulunup, bertaraf edilerek bir daha ayni hatanin olmamasini
saglamaktir ve “isi ilk ve her seferde dogru olarak yapma” diistincesine dayanir.

e Empati: Kendini karsisindakinin yerine koyabilmek, onlarin istek, beklenti, duygu ve diistincelerini anlayabil-
mek, karsisindaki insanin goziyle olaylara bakabilmektir.

e Topluma etki: Uriin ve hizmet kalitesiyle yasam kalitesi arasinda kurulan iliskidir.
e Verilerle yonetim: Dogru kararlar almanimn, dogru ve etkin isler yapmanin birinci sarti gergek bilgiye sahip

olmaktir. Gergek bilginin sistematik olarak kullanilmasi ¢alismalarin etkinligini arttirir.

Toplam Kalite Yonetiminin Temel ilkeleri:

1. Liderlik: Calisanlarin gabalarini stirekli olarak hedeflere yoneltmek igin ihtiyag duyulan mekanizmaya liderlik
denir. Liderligin amaci, insanlarin, aletlerin ve materyallerin performansini ve kaliteyi arttirmak, hizmette etkinlik ve
verimliligi cogaltmak, calisanlarin daha iyi is ortaya ¢ikarmalarina yardimci olmak ve ayni zamanda insanlarin emek-
leriyle gurur duymalarini saglamaktir. Lider, motivasyon, insan iliskileri, takim calismasi ve grup dinamigi konularinda
uzman olmahdir. Birgok insan lider ile yoneticinin ayni anlama geldigini distinmektedir. Oysa yonetici olan kisi her
zaman lider olamaz. Lider, grup &gelerini bir araya toplayan ve onlara grup amacini giidiileyen insandir. Yonetici ise,
bir isletmedeki faaliyetleri amaglari dogrultusunda planlama, 6rgiitleme, koordine ve kontrol etme gabalarini gergek-
lestirmek icin gerekli yetkiye sahip olan ve istenen calismalari yapan kisidir. Kisacasi yonetmek, insana yapilmasi gere-
keni yaptirmak; liderlik, insanlarin yapilmasi gerekeni yapmak istemelerini saglamaktir. Yonetici ve lider arasindaki fark

su sekilde 6zetlenebilir:
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Yonetici Lider
Yonetir <= Yonlendirir
Mevcut diizeni strdiriir <= Yenilik pesindedir
Otoritesi statlisiinden kaynaklanir <= Otoritesi kendisindedir
Yetkileri kendisinde toplar <= Astlari yetkilendirir
itaati vurgular <> Katihmi vurgular
Planlara agiri baghdir <= Alternatif yaklagimlara agiktir
Bilgiyi saklar <= Bilgiyi yayar

Basarilari kendine mal eder <= Ekibini basariya goturir

Belirlenmis amaglara hizmet eder < Yeni amagclar ortaya koyar
Isi dogru yapar <

Dogru isi yapar

2. Miisteri Odakhlik: “Kaliteyi misteri tanimlar” deyimiyle ifade edilmektedir. Misteri odaklilik ile kastedilen ise
hizmet alanin ihtiyaglarini ve beklentilerini anlamak ve musteri tatminini stirekli gelistirmeye calismak seklinde 6zet-
lenebilir. TKY’nin bu 6gesi etkili olarak uygulanmasi en zor, ancak uzun dénemde kurulusa en ¢ok yarar saglayacak
olanidir. Misteri, herhangi bir kisi ve kurulusun ugrastigi faaliyetlerin sonucunu kullanan kurumun var olus nedenidir.
TKY'de miisteri 6nceligi, iki ayri miisteri tanimiyla ortaya ¢ikmaktadir. i¢ miisteri kurumda calisan personel, dig miisteri
Uriin ya da hizmet satin alan nihai tiiketicidir. Miisteri memnuniyetine dayal bu ilke ile ilgili AR-GE, insanin psikolojik
(kisilik, algilama, inang, motivasyon ve yenilikci 6zellikleri) ve sosyokdiltirel ( kiiltiirel yapisi, aile ve toplumdaki sosyal
statli vb.) ozelliklerine gore degisik arag ve yontemlerle misteri istek ve beklentilerini tespit eder.

3. Calsanlarin Katilimi ve iletisim: “Toplam Kalite yonetimi insanlari yénetmek degil, insanlarla yonetmektir.”
felsefesini savunan Toplam Kalite Yonetimi katilimci bir yonetim anlayisi iddiasindadir. Kurumun performansini gelistir-
mesinde katilmi saglanacak en 6nemli faktoriin insan oldugundan hareket eder. Bu nedenle sorunlarin ¢ézimi ve
stireclerin uygulanabilmesi igin alinan tim kararlara ¢alisanin katiliminin saglanmasi 6nemlidir. Tam katilim igin
sorumluluk paylagimi esastir. Tam katilimda yoneticiden yonetilene kadar herkesin “ben bu kuruma nasil katkida bulu-
nabilirim? Bu kurumu nasil gelistirebilirim?” sorusunu kendisine sormasi beklenir. Bu da ancak saglam olusturulmus
kurum kiiltiirii ve etkin iletisimle saglanir. iletisim, TKY’nin uygulanmasinda temel faktérdiir ve sonuctur. Kurumdaki
politikalar ve stratejilerin tim calisanlar tarafindan belirlenmesi ve paylasilmasi, i¢ ve dis misteri ihtiyaglarinin saptan-
masi, surekli iyilestirme icin miimkiin kilinacak verimlilik 6l¢timleri ve geribildirim mekanizmasi ancak etkin bir ileti-
simle saglanir.

4.  Siirekli lyilestirme: “Yapilani yeterli bulmamak insanin ileri gitmesindeki ilk adimdir.” Bir kurumda hedeflere
ulasmak amaciyla, her diizeydeki fonksiyonlarin siirekli iyilestirilmesi diistincesi egemen olmalidir. ikinci diinya savasi
sonrasinda glindeme gelen ve Japonca’da “islah” anlamina gelen bir s6zciikten kdken alan Kaizen felsefesi, silirece
yonelik, kiiglik adimli, insana dayanan sirekli iyiyi arama ¢abasidir. Sorunlari saklamamak, értmemek 6n kosuludur.

Sirekli gelistirmeyi saglamak igin (i¢ temel kosulu yerine getirmek gerekir.
e Mevcut durumu yetersiz bulmak
e insan faktériini gelistirmek
e Problem ¢6zme tekniklerini yaygin bicimde kullanmak

Stirekli iyilestirmede PUKO déngisii kullaniimaktadir (Sekil-1).

e Planla: Planla, hedefleri ve siirecleri belirle
e Uygula: Uygula, siiregleri uygula

e  Kontrol et: Kontrol et, izle, 6l¢

e Onlem Al: Onlem al, siirekli iyilesme sagla
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Sekil-1: PUKO Déngiisii

5. Hedeflerle ve Verilerle Yonetim: Kurum, kaliteyi olusturmak ve siirekliligini saglamak icin standartlara bagh bir
hedef ortaya koymali ve bu hedefi yakalayabilmek, gelistirebilmek icin elindeki tim verileri degerlendirmelidir.
“Olcemediginiz seyi yonetemezsiniz, gelistiremezsiniz” soziinden anlasilacag) gibi TKY'de 6lciilebilir degerlere ihtiyag
duyulmakta ve bu degerler kayda alinmaktadir. Bir kurumda &lgilebilen degerler;

e ¢ ve dig misteri memnuniyeti

e Liderligin etkinligi

e Sireglerin performansi

o lletisimin etkinligi

e Uriin / hizmetten elde edilen sonuclar

e Maliyet'tir.

6. Siirec Yonetimi: Siirec, kaynaklari isleyip onlara bir katma deger kazandirarak iriin ya da hizmet olarak ¢ikti
haline getiren islemler dizisidir. 5N +1K ( Kim, ne, nerede, ne zaman, nigin, nasil) formiilii ile ifade edilen siire¢ yone-
timi agagidaki konulari kapsar:

e  Sireclerin tanimlanmasi,

e Siregler arasi iligkilerin ¢oziimlenmesi

e Sireg sahiplerinin belirlenmesi

e Sireg performansini 6l¢mek igin kriter ve standartlarin belirlenmesi

Sitireg performansini gelistirmede temel amag, islem basamaklarini azaltmak, Bill Gates’in ifadesi ile “i1sik hizinda
hizmet lretmek” ve slire¢ bazinda islemlerdeki hatalari ortadan kaldirarak sifir hataya ulagmaktir. Bu anlayista siiregler
sorgulanmakta, tanimlanmakta, degiskenlik 6l¢lilmekte, degiskenligin normal olup olmadigi saptanmakta ve gerekti-
ginde diizeltici islemler uygulanarak siireg gelistirilmektedir. Boylece sonug odakl degil, stire¢ odakli bir ydnetim anla-
yisini sisteme hakim kilarak sifir hatal Gretimi gerceklestirmek mimkiin olmaktadir.

7. Onlemeye Doniik Yaklagim: TKY'de esas olan hatalari tespit etmek ya da ayiklamak degil, hata yapmamayi sag-
lamaktir. Bunun igin planlarda olabilecek aksakliklara kargi nlem almak, hata kaynaklarini kurutmak ve sitire¢ bazinda
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kontroller yaparak, yapilan hatalardan dersler ¢ikarmak gerekir.

8. Siirekli Egitim ve Ogrenen Organizasyon: Ogrenen organizasyon, bireylerin 6grenmesine ortam yaratan, birey-
lerin 6grenmesinden yararlanarak zaman iginde gelistirilebilen bir organizasyondur. Bunun saglanmasi icin en dnemli
kosul galisanin egitiminin saglanmasidir. Bir kurumda calisan personelin egitimi TKY agisindan ¢ok énemlidir. Egitim
calisanlarin tutum ve davranislarinda olumlu yénde kalicr etkiler yapar. Lider yonetici elemanlarinin egitimini planla-
mali, egitim almalarini saglamali, verimliligini degerlendirmeli, strekliligini saglamali ve tazeleme egitimlerini unut-

mamalidir.

9. Karsilikh Faydaya Dayal Tedarikgi iliskileri: Tedarikci, mal ve hizmet sunan herhangi bir kisi, bolim veya
kurumdur. Tedarikgilerle glivene dayali bir ishirligi icinde, rekabet glictini artiracak girdileri en kaliteli, en ekonomik
ve en hizli sekilde temin etmek amag olmalidir. Kurum ile tedarikgisi arasinda kurulan saglam bir iliski musteriye kalici
ve kaliteli hizmet / tirtin sunumu saglar.

Toplam Kalite Yonetimi, daha genis ve kapsamli oldugundan tim kurum ve isletmelerde rahatlikla uygulanabilmesi
icin belli bir standart olmasi gerektigi vurgulanmistir. Bu nedenle yukarida belirtilen temel ilkeler 6nderliginde Kalite
Yonetim Sistemi olusturulmustur. Kalite Yonetim Sistemi ile elde edilecek kurumsal faydalar;

e Kurum performansini ylkseltir, stirdiiriir ve iyilestirir,

e Rekabet avantaji saglar,

e ¢ ve dig misterilerin beklenti ve ihtiyaclarini tespit eder ve karsilar,

e Misteri memnuniyeti ve sadakatini arttirir,

e Hizmet/iriin sunumunda kaliteyi arttirir,

e iletisim mekanizmasini giiclendirir,

e Maliyet ve risklerin yonetimine kolaylik saglar,

e Ekip calismasi ve takim ruhunu gelistirir, olarak ifade edilmektedir.

Kalite yonetim sistemi ile calismalar gesitli uluslar arasi ve ulusal kuruluslarin katkilariyla gerceklestirilmektedir.
Kisaca ISO (International Organization for Standarts) olarak adlandirilan ve 1947 yilinda Cenevre’de kurulan uluslar-
arasi bir kurulus Griin ve hizmetlerin belirli standartlara uygunlugunu kontrol ve tescil islevini ylriitmektedir. Yaygin ola-
rak kullanilan 1SO 9000, {iriin ve hizmet sektorlerinde kalite yonetim sisteminin kurulmasi igin olusturulmus bir stan-
dartlar kiimesidir. Temel kalite standartlarina uygunlugu irdeler ve belgelendirir. ISO 17025 analitik laboratuvarlara
yonelik genel sartlar tanimlarken 1SO 15189 tibbi laboratuvarlarda kalite ve yeterlilik icin 6zel gereklilikleri tanimla-
maktadir.

Ote yandan 1951 yilinda kurulan Saglik Organizasyonlari Akreditasyonu Birlesik Komisyonu “Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organization” (JCAHO) saglik akreditasyonu, saghk kuruluslarinin kalite sistemlerini
Toplam Kalite Yonetimi prensipleri temel alinarak hazirlanmis JCI (Joint Commision International) modelinde degerlen-
dirmekte ve ilgili saghk kurulusunun 1ISO9001 kalite glivence sistemini bu model gercevesinde gelistirmesini hedefle-
mektedir.

Kalite yonetim sistemi bir kurulusun kalite hedeflerine ulasmak ve bu hedefleri kalici hale getirmek icin izleyecegi
politikalar ve prosediirlerin tlimii olarak tanimlanabilir. Kan hizmet birimleri agisindan ise bu sistem, transfiizyon gerek-
sinimi olan tim hastalara yeterli miktarda kan ve kan bileseninin, giivenli bicimde saglandigi ve bu bilesenlerin dogru

ve etkin bicimde kullanildigi bir sistem icin gereken tim uygulamalari kapsamaktadir.

Kalite ydnetim sisteminin bir pargasi olarak iyi Uretim Uygulamalan (Good Manufacturing Practice-GMP) kont-
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rollG bir Gretim stirecinde elde edilen Griintin gerekli nitelikleri tasimasini ve amacina uygun kullanilabilirligini teminat
altina alan bir kalite giivence basamagidir. Kan hizmet birimlerinde lyi tiretim uygulamalari kan bagisinin belirlenmis
standartlara uygun bicimde kabulling, kan bilesenlerinin istenen 6zellikleri tasiyacak sekilde hazirlanmasini, transfiiz-
yon giivenligi agisindan gereken tiim basamaklarin yerine getirildigini glivence altina almalidir.

lyi Laboratuvar Uygulamalari (Good Laboratory Practice- GLP) ise klinik calismalar disindaki saglik ve cevre
glivenligi calismalarinin planlanmasi, yapilmasi, izlenmesi kaydedilmesi, arsivlenmesi ve raporlanmasina iliskin kosul-
lart tanimlayan bir unsurdur.

Ulkemizde ulusal mevzuatta belirtilen kosullar cercevesinde kan hizmet birimlerinde bir kalite yonetim sistemi
uygulamasi zorunludur. Saglik Bakanhg tarafindan yayinlanan, Hastane Hizmet Kalite Standartlari da yatakli tedavi
kurumlarinda, kan hizmet birimleri (transfizyon merkezleri) ve transflizyon tibbi hizmetleri agisindan zorunlu standart-
lara yer vermektedir.

Kan hizmet birimlerinde yiriitiilecek calismalarda kalite yonetim sistemini olusturan unsurlarin da dikkate alinmasi
ve hizmetin bu anlayisla yuritilmesi gerekir:

e Kalite Yonetimi ve Siire¢ Kontrolii: Kan hizmet birimlerinde kalite ydnetim sisteminin kurulmasi, uygulanmasi
ve devamliliginin saglanmasi Ust yonetimin destegi ile mimkiindiir. Yonetimin kalite icin gereken 6ngori (vizyon) ve
gorev bilinci (misyon) ile kalite hedeflerini belirlemesi, yonetimi gbzden gecirmeyi ve kaynak mevcudiyetini glivence
altina almayi taahhit etmesi gerekir. Kan ve kan bilesenlerinin hazirlanmasinda ve kullaniminda giivenligi (giivenli
kan) saglamak lizere kalite sistem plani olusturulmali, hedefler, gbrev ve sorumluluklar, zaman gizelgesi, biitce ve kay-
nak gereksinimleri ile slrecin izlemi bu plan cercevesinde agikga belirlenmelidir. Siire¢ kontroliinde kalite kontrol
calismalarina yer verilmeli, hatalar veya iyilestirme gereksinimleri yoniinden diizeltici ve onleyici faaliyetler gercekles-
tirilmelidir.

e Personel ve Organizasyon: Personelin uygun &grenim, egitim, bilgi ve beceriye sahip olmasi gerektiginden;
personelin egitim ihtiyac belirlenmeli, egitimi almasi saglanmali, egitim etkinligi degerlendirilmeli ve egitim yazili ola-
rak kayit altina alinmalidir. Hizmet birimlerinde hiyerarsik yapiyr gésteren bir organizasyon semasi bulunmalidir.
Hizmet birimi sorumlusu, stire¢ birim yoneticisi, kalite glivence yoneticisi ve teknik personel gorev ve sorumluluklari
anlasilir sekilde ve dokiimante olmalidir.

e  Tesisler ve Giivenlik: Kan hizmet birimleri, bagis¢i glivenligi ve mahremiyetini, calisan ve gevre giivenligini
saglayacak sekilde yapilandirilmalidir. Kan isleme ve kan bileseni saklama alanlari, karantina ve imha alanlari ayri
olmalhdir. Laboratuvarlar 1ISO 15189 sartlarini yerine getirmelidir. Guvenlik, temizlik ve atik yonetimi saglanmalidir.

e Ekipman ve Donanim: Kan hizmet birimlerinde, gorev kapsamina gére bulundurulmasi gereken ekipman ve
donanim ulusal mevzuatta belirtiimektedir. Ekipman secimi hizmet gereklerine uygun yapilmali; kurulum éncesinde
yapisal gereklilikler, kullanim 6ncesinde calisanlarin egitimi saglanmali; kalibrasyon ve bakim planlarini da icerecek
bir cihaz envanteri olusturulmali, stok kayitlari tutulmalidir.

e Dokiimantasyon ve kayit: Dokiimanlar kalite sisteminin iletisimi saglamakla yiikimli unsurlaridir. Bir islemin
nasil yapilacagini ayrintili bir sekilde anlatan Standart isletim Prosediirleri (SiP) (Standard Operating Procedure-
SOP); Standart isletim proseddirlerinin nasil uygulanacagini veya bir faaliyetin nasil yapilacagini ayrintili olarak tanim-
layan yonerge, calisma talimatlari ve is akiglari yazili bicimde olusturulmalidir. Tim uygulamalari, gorev ve sorumlu-
luklart agik, kesin ve dogru bicimde yansitmali; kullanicilarin erisimine agik bulunmalidir. Hizmet stirecindeki degisik-
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likler bekletilmeksizin yansitilarak dokiimanlarin glincelligi saglanmalidir. Hizmet stirecine iliskin tiim kayitlar tutulmali
ve ulusal mevzuatta belirtilen siirelerde saklanmalidir. Elektronik ortamda saklanan kayitlar igin yedekleme sistemleri
kullaniimalhdir.

Kan hizmet birimleri agisindan kalite yonetim sistemi “yaptigini yaz, yazdigini yap” ifadesiyle 6zetlenen genel kali-

te anlayisinin 6tesinde giivenli kan siirecinin bir pargasi olarak gortilmeli ve ortaya ¢ikmasi muhtemel hukuksal siireg-
lerde calisanlart koruyucu diizenekler icerdigi animsanmalidir.
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HEMOVIJILANS

Kan bagiscilarinda veya alicilarda ortaya ¢ikan istenmeyen olay ve etkiler ile kan bagiscilarinin epidemiyolojik izle-
minin saglandigi islemlerin bitlintne iliskin siireg hemovijilans olarak adlandirilir. Bu siirecte esas amag istenmeyen
olay ve etkilerin tekrarinin engellenmesidir.

Hemovijilans konusunda yirminci ylizyilin sonlarinda, 1990’larda basta Fransa olmak lizere Avrupa Ulkelerinde bas-
layan calismalar, 21.ylizy1l basinda Avrupa Konseyi direktifleriyle resmiyet kazanmistir. Avrupa Konseyi, 2002 yilinda
transflizyona bagli ciddi istenmeyen etki ve reaksiyonlarin bildirim sirecini tanimlayan bir yonerge (Directive
2002/98/EC) yayinlamis, 2005 yilinda ise yeni bir yonergeyle (Directive 2005/61/EC) izlenebilirlik gerekliliklerini tanim-
layarak, istenmeyen etki ve olaylarin bildirimini tye Ulkeler agisindan zorunlu hale getirmistir.

Hemovijilansin 6n kosulu “izlenebilirlik”tir. izlenebilirlik, bagiscidan alinan her bir (inite kan bileseninin son varig
yerine kadar (hasta, imha, iretici firma) ve bunun tersi yoniindeki izleme yetenegi olarak tanimlanir. izlenebilirlik,
transflizyon disi bir maksatla (tibbi Griin Gretimi veya deneysel arastirmalarda) kullanilan veya imha edilen kan ve bile-
senini de kapsamalidir. Arastirma siirecleri sonunda transflizyon giivenligini bozan bir durum saptanirsa kullanimi teh-
like olusturacak ve heniiz kullanilmamis kan bilesenlerinin tedarikgi tarafindan geri ¢agrilmasi ya da kan hizmet birimi
tarafindan tedarikgi kuruma iadesi, hemovijilans sisteminin ayrilmaz bir pargasidir.

Bu stireg iki sekilde isleyebilir:

1. Alicida transflizyon ile iliskili bir istenmeyen reaksiyon kuskusu oldugunda, reaksiyon ile iliskilendirilen kan
bileseni igin kani bagislayan vericiye doniik bir arastirma siireci (trace back) seklinde

2. Kan bagiscisinda transfliizyon glivenligini bozan bir durum (enfeksiyon vb) saptandiginda bagisla iliskili kan
bilesenlerinin akibetine (transflizyon, imha, kan GrlinG imalati vb) yonelik bir aragtirma sireci (look back)
seklinde

izlenebilirligin saglanabilmesi icin elde edilen her bir bilegen icin sayisal ya da alfabetik simgelerden olusan bir
tanimlama kodu (ISBT kodu) Uretilmelidir. Bu kodun hem hastadan bagisciya (trace back) hem de bagisgidan hastaya
(look back) dontik iz stirme siireglerinde kullanilabilir olmasi gerekir.

Belirli bir zaman dilimi icerisinde olusan istenmeyen ciddi etki ve olaylarin sayisi ve ilgili stirecteki kritik sorunlarin
saptanabilmesi icin olaylarin insidansinin hesaplanmasi ve riskin tahmin edilmesi gereklidir. Bu nedenle, izlenebilirlik
sayesinde asagidaki verilerin toplam sayilari hakkinda bilgi sahibi olunabilmelidir:

e Transflizyon yapilan hasta sayisi,

e Kullanilan kan veya bilesenlerinin sayisi,

e Transfiize edilen bilesenlerinin bagisci sayilari.

Hemovigilans, bir stirveyans ve bildirim sistemidir. Bu siirece ait tanimlar soyle 6zetlenebilir:

istenmeyen Ciddi Olay

Kan bilesenlerinin toplanmasi, test edilmesi, islenmesi, depolanmasi veya dagitimiyla ilgili olarak ortaya gikan ve
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bu durumdan etkilenen kan bilesenlerinin transflizyonu sonucu hastalarda 6liime veya hayati tehlikeye, kalici ve belir-
gin sakatliga veya is gérmezlige veya hastaneye yatma veya hastanede kalma siiresinin uzamasina neden olabilen isten-
meyen ciddi olayr tanimlar. istenmeyen ciddi olaylar hastalarda oldugu gibi bagiscilarda da goriilebilmektedir. Ornek

olarak;
. Bir enfeksiy6z ajanin tespit edilememesi,
] ABO tiplendirmesinde hata,
o Kan bilesenlerinin veya kan 6rneklerinin yanlis etiketlenmesi.

Gergeklesmesi Son Anda Onlenmis Olay (Ramak kala olaylar)

istenmeyen ciddi olaylarin bir alt grubunu olusturur. Transfiize edilmesi durumunda istenmeyen yan etkilere yol aca-

bilecek olan;
] Hatali kan grubu tayini,
J Eritrosit antikorunun tespit edilememesi,
] Yanlis, uygunsuz veya yetersiz bilesenin alinmasi, kullanima sunulmasi gibi hatalarin transfiizyon gercek-

lesmeden fark edilmesidir.
Ciddi Olaysiz Transfiizyon Hatalari

istenmeyen ciddi olaylarin diger bir alt grubudur. Yanls, uygunsuz veya yetersiz bilesenin transfiizyonuna ragmen
ahcida istenmeyen etkiye yol acmamis olan hatalar olarak tanimlanir. Ornegin A grubu bir hastaya yanlighkla 0 grubu
eritrosit transflizyonu yapilmasi bir transflizyon hatasidir. Ancak hemolitik reaksiyon olusturmayacagi icin hastaya
olumsuz bir etkisi olmayacaktir. Yani, istenmeyen bir etki olusturmayacaktir. Ciddi olaysiz transflizyon hatalarina diger
bazi 6rnekler sunlar olabilir:

o ABO uygun bilesenin ¢apraz karsilastirma yapilmadan transflizyonu
. istenmis olmasina ragmen isinlanmadan bilesenin verilmesi gibi.

“Ciddi Olaysiz Transfiizyon Hatalar” ve “Gerceklesmesi Son Anda Onlenmis Olaylar”in bildirilmesi, klinik trans-
flizyon uygulamalarindaki zayif noktalarin saptanmasina yardimci olacagi i¢in son derece énemlidir. Diizeltici/onleyici
faaliyetlerin gelistirilmesi ve gerceklestirilmesi hemovijilans sisteminin temel hedefleri arasinda yer almaktadir.

istenmeyen ciddi olaylarin timii alici veya bagiscida bir zarar ile sonuclanmayabilir (6rnegin gerceklesmesi son
anda 6nlenmis olay veya ciddi olaysiz transfiizyon hatalari gibi), ancak timi mutlaka bildirilmelidir. Hasta veya alici
bundan zarar gérmds ise, “istenmeyen etki” olarak ele alinir ve istenmeyen ciddi olaya ek olarak, ayrica bildirilir.

Istenmeyen Etki

e Hastada istenmeyen Etki: Yanlis, uygunsuz veya yetersiz bilesenin transfiizyonu sonucu alicida istenmeyen

etkiye yol acmis olan hatalar olarak tanimlanir. Ornegin; 0 grubu bir hastaya yanhslikla A grubu eritrosit transfiizyonu

yapilmasi bir transfiizyon hatasidir. Bu hatali uygulama hemolitik reaksiyon olusturacagi i¢in hastaya olumsuz bir etkisi
olacaktir. Yani, hemolitik reaksiyonun sonuglari alicida istenmeyen bazi etkiler olusturacaktir. Hastada istenmeyen ciddi
etkilerden bazilari sunlardir:
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a. Erken istenmeyen ciddi etkiler; transflizyon sirasindaki hemoliz, hemolitik olmayan ateg reaksiyonu, dékiintd,
eritem, kurdesen, anafilaktik sok, bakteriyel kontaminasyon, transfiizyona bagli akut akciger hasari gibi

b. Gecikmis istenmeyen ciddi etkiler; hemoliz, transfiizyon iliskili GVHH, post-transfiizyon purpura, ALT yik-
selmesi, eritrosit, HLA veya trombosit antijenlerine karsi alloimmunizasyon gibi

c. Viris, parazit veya prion bulasi gibi

e Bagiscida istenmeyen Etki: Kan alma islemi bagiscilarda da istenmeyen ciddi olay ve etkilere yol acabilecegi
icin hemovijilans sisteminin bir parcasi olarak kabul edilmelidir. Bagisgida gbzlenen tiim istenmeyen ciddi olaylar, hem
bagisct hem de kalite sistemi kayitlarinda tam olarak belgelenmelidir. Veriler, olasi diizeltici veya 6nleyici faaliyetleri
baslatabilmek icin dizenli olarak analiz edilmelidir.

istenmeyen bir olay veya etkinin vericide kan bagisi, alicida ise transfiizyon ile iliskili olma olasihgi (imputabilite)
mutlaka arastirilmali ve kanita dayali olarak derecelendirilmelidir. Bu derecelendirmenin dogru bigimde yapilmasi kan
veya kan bilesenlerinin toplanmasi, islenmesi, saklanmasi ya da tagsinmasiyla baglantili olarak ortaya ¢ikan durumlar
veya etkilenen kan veya kan bilesenlerinin transflizyonu sonucu hastalarda is gormezlige de yol acabilen kalici sakatlik,
hayati tehlike ya da 6liime sebebiyet veren; alicinin veya vericinin hastanede tedavisine ya da hastanede kalma siiresi-
nin uzamasina neden olabilen istenmeyen ciddi olaylarin muhtemel hukuki sonuglari agisindan ayri bir 6nem tasimak-
tadr.

Olayin iliski Derecesi (imputabilite):

. Stiphe edilen istenmeyen ciddi etkinin transfiizyon disi bir nedenle gelismis oldugu kesin kanitland: ise
“Olasilik yok” ve puan 0dr.

. Kesin kanit olmamakla birlikte istenmeyen ciddi etkinin, kan bilesenlerinden baska nedenlere bagli olabildigi
yoniindeyse olasilik “Miimkiin degil” ve puan 0'dir.

. Kanit, istenmeyen ciddi etkiyi kan bilesenine veya baska nedenlere baglamak icin yeterli degilse olasilik
“Olas1” ve puan 17dir.

o Kanit, istenmeyen ciddi etkiyi kan bileseni ile iliskilendirme yoniinde oldugunda olasilik “Miimkiin” ve puan
2/dir.

o istenmeyen ciddi etkiyi kan bileseni ile iliskilendirmek icin makul siiphenin 6tesinde kesin kanit oldugunda

olasilik “Kesin” ve puan 3'tlr.

istenmeyen ciddi etki ve olaylar, hemovijilans agina dahil olan tiim kurumlar tarafindan ayni sekilde raporlanmali
ve herhangi bir etki/olayin ayni sekilde yorumlanmasini saglayabilecek ortak bir egitim programi uygulanmalidir.
Hastane diizeyinde olay bildirim raporlarinda bulunmasi gereken asgari bilgi, transfiizyon yapilan hastalarin bilgileri,
gizlilik mevzuatina uygun sekilde yonetilmek zorundadir.

Hemovijilans ile ilgili tim islemlerde kullanilacak formlar Ulusal Rehberde bulunmaktadir. Bu konudaki tiim ileti-
sim bu formlar araciligiyla gerceklestirilmelidir.
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Kan bilesenlerinin dogru ve uygun kullanimi, ulusal politikalarla belirlenmis ve rehberlerde yazil kurallarin hasta-
nelerde yasama gecirilmesi ile saglanabilir. Hastanelerde bunun saglanmasi ancak timi transflizyon sireclerinde yer
alan, farkl disiplinlerden temsilcilerin birlikte galismasiyla basarilabilir. Bu islevi yerine getirmek tizere olusturulan
“Hastane Transflizyon Komiteleri” ulusal mevzuat ile zorunlu kilinmistir. Saglik Bakanhgi tarafindan yayimnlanan
07.05.2004 tarih ve 7456 sayili genelgede transflizyon komitelerinin galisma ilkeleri ve gorevleri tanimlanmaktadir.

Calisma llkeleri ve gorevleri:

1. Kan ve kan bilesenlerinin tedarik, saklanma, tasinma ve kullanim sireglerine iliskin veriler 1siginda transfiiz-
yon glivenligine yonelik bir hastane politikasi olusturmak

2. Hastanede gergeklestirilen kan ve kan bilesenleri transflizyonlarini dogru endikasyon-uygun kullanim gerge-
vesinde degerlendirmek, gereksiz transflizyonlarin 6nlenmesi igin ¢alismak

3. Hastane kan ve kan bileseni gereksinimini karsilama konusunda tedarikgi kan hizmet biriminin ve hastane
transflizyon merkezinin yeterliligini ve yetkinligini degerlendirmek

4, Transflizyon slreclerine iliskin olarak transfiizyon merkezinde gerceklestirilen laboratuvar incelemelerinin

kalite ve glivenilirligini denetlemek

5. Hastane biinyesinde transflizyon izleminin uygun bicimde yapilmasini ve transflizyon kayitlarinin glvenilir
ve dogru bigimde tutulmasini saglamak; ortaya ¢ikan transflizyon reaksiyonlarini neden-sonug iligkisi teme-
linde irdelemek, hemovijilans galismalarini koordine etmek

6. Transflizyon siregleriyle iliskin tibbi atiklarin yonetimini denetlemek,

7. Kan bileseni imha oranlarini gbzden gecirmek ve imha sireclerini denetlemek

8. Hastane biinyesinde gerceklestirilen transfiizyon islemlerinin mevzuata ve bilimsel standartlara uygun ger-
ceklesmesini saglamak, kan bilesenlerinin kalite kontrollerini denetlemek

9. Transfiizyon istatistiklerini derlemek

10.  Transflizyon siireclerinde yer alan hastane galisanlarinin hizmet ici egitimlerini saglamak

Transflizyon komitesi, hastane yonetimini temsil etmek lzere bashekimin veya bir baghekim yardimcisinin katili-
miyla, kan hizmet birimi sorumlu hekimi, cerrahi, anesteziyoloji, i¢ hastaliklari, cocuk hastaliklari, kadin hastaliklari
ve dogum uzmanlari basta olmak {izere hastane biinyesinde var ise hematoloji, onkoloji, nefroloji, kardiyovaskiiler cer-
rahi gibi transflizyon ile iliskili bolimlerin hekimleri ve sorumlu hemsirelerinden, kan hizmet birimi sorumlu hemsire
veya teknisyeni ve varsa kan hizmet birimi laboratuvar uzmanindan olusur. Ayrica hastanenin veya bagl bulundugu
kurulusun (kamu hastane birligi, Gniversite rektorligt vb) biinyesinde bulunan istatistik, arsiv ve hukuk birimi temsilci-
lerinin komite calismalarina katilimi desteklenmelidir.

Hastane kan kullanim politikasiyla dogrudan ilgili olmasina karsin kan hizmet birimi sorumlusunun komite baskani
olmasi sart degildir. Hastanede mevcut ise bir hematoloji uzmaninin transfiizyon komitesi baskani olmasi tercih edil-
melidir.

Transflizyon komitesi toplantilari kurum c¢alisanlarina agik olmali, konuya ilgi duyan saghk calisanlarinin katilimina
olanak saglanmalidir. Komite diizenli toplanti takvimini uygulamanin yani sira gerektiginde hizla toplanabilmelidir.
Komite kararlarinin kurum icinde duyurulmasi saglanmali, ayrica kararlar mevzuatta belirtilen bicimde ulusal saglik
otoritelerine iletilmelidir. Transflizyon komiteleri, hastane hemovijilans ¢alismalarinda etkin rol almali ve ulusal hemo-
vijilans agina dogru bilgi akisini yonlendirici bir islev tistlenmelidir.
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Bir llkede; ihtiyaci olan hastalarin transflizyon tedavisi icin, yeterli ve glivenli kan ve kan bileseninin temin edilmesi
onemli ve oncelikli bir saghk hizmetidir; saglik hizmetlerini diizenleyen Merkezi Otorite bunu saglamaktan sorum-
ludur. Ulkemizde bu kapsamdaki tim hizmetlerin planlanmasi, yiiriitilmesi ve denetlenmesinden Saghk Bakanhg)
yetkili ve sorumludur.

Ulusal kan stoklarinin giivenli, yeterli ve kaliteli olmasini ve ihtiyaci olan tiim hastalarin kan transflizyon tedavisine
ulasabilmesini saglamak hikimetlerin saglik alanindaki oncelikli gorevleridir. Kiresellesen diinyada kan giivenligi
Diinya Saghk Orgiiti’niin (DSO) de oncelikleri arasindadir. DSO giivenli kana ulagsmadaki stratejiyi; iyi organize
edilmis, isbirligi ve iletisimin saglandigi ulusal hizmet birimlerinin olusturulmasi; tim alanlarda kalite sisteminin kurul-
masi; glivenli kan bagiscilarinin kazanilmasi ve toplanan kanin islenmesi ve test edilmesinde uygun ve etkin yontem-
lerin kullanilmasi seklinde tarif etmektedir. Tarif edilen stratejiye ulasmadaki anahtar noktalar DSO tarafindan ulusal
kan politikasinin hazirlanmasi, giivenlik, etkinlik, kalite, ulasilabilirlik ve rasyonel kullanim bagliklari altinda ele alin-

mistir:
Politika
J Her tilke mevcut durum analizine gore bir stratejik plan yazmaldir.
J Ulusal politikasini belirlemeli; uygulamaya koymali ve mevzuat eksiklerini tamamlamalidir. Standartlar ve
referanslar belirlenmeli; ulusal rehberler hazirlanmalidir.
J Yeterli bina ve donanima sahip, yeterli biitcesi olan hizmet birimlerinden olusan; merkezi, isbirligi ve

iletisimin saglandigi bir sistem kurulmahdir.

Giivenlik ve Etkinlik

J Uygun, yeterli ve etkin secim kriterleri kullanilarak glivenli kan bagiscilarinin kazanimi saglanmalidir. Kan,
gonilli ve karsiliksiz bagis yolu ile toplanmalidir.

J Tim bagislar uygun mikrobiyolojik tarama yontemleri ile test edilerek transfiizyonla bulasan hastaliklar
onlenmelidir.

J Kan ve kan bilesenlerinin toplanmasi, hazirlanmasi, test edilmesi, saklanmasi ve dagitiimasinda kalite ve
glvenlik saglanmalidir.

Ulasilabilirlik

J Kan transfiizyonu saglik hizmetinin 6nemli bir parcasidir; tim nifusun glivenli kana ulasmasi saglanmalidir.
Guvenli kan tim zamanlarda ulasilabilir olmahdir.

J Guvenli kan uygun fiyatta olmalidir.

Rasyonel Kullanim

o Kan ulasilabilir olmahdir.

J Kanin rasyonel kullanimi konusu tartisiimali; kanita dayal kullanim icin rehberler hazirlanmali ve uygulama-
ya sokulmahdir.

] lyi calisan hastane transfiizyon komiteleri ile klinisyen ve kan merkezinin iyi iletisimi saglanmalidir.
Hemovijilans sistemi gelistirilmeli ve uygulanmalidir.

Bu kapsamda, tlkemizde yeni yasal diizenleme ile faaliyete gecen bolgesel kan merkezleri yikimlilik ve sorum-
[uluklarini genis bir cercevede ele almalidir. Organizasyonda; yénetim, koordinasyon, gonilli kan bagisinin organiza-
syonu, laboratuvar, dogrulama, kontrol, arastirma gelistirme, dagitim, idari ve mali isler diizenlenmelidir. Kan bagisi
merkezi ve transflizyon merkezi bolgesel kan merkezi ile isbirliginde calisan hizmet birimleridir. Bu birimlerin organi-
zasyonunda da; yonetim, yukarida belirtilenlerden ilgili olanlari ulusal ve uluslararasi diizenleme ve standartlara uygun
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sekilde ele almali ve istenen sartlari saglamalidir.

lyi bir kan hizmet birimi yonetimi; kurum ya da hastanenin iist yonetim seviyesi ile baglar. Ust yonetimin ilke ve
uygulamalara bagli olmasi hizmet birimi yoneticilerinin birimlerini gerekli sekilde yonetebilmeleri agisindan son dere
ce 6nemlidir. Ust yonetim kurumsal politikanin kurulmasindan sorumludur. Kurumsal politika; insan, malzeme ve mali
kaynaklarin uygun sekilde kullanimini saglamak amaciyla transflizyon merkezi faaliyetlerini planlamak, programlamak,
yonetmek, koordine etmek ve degerlendirmek olmalidir. Ayni zamanda egitim, stirekli egitim ve motivasyonu saglayan
uygun personel politikasi olusturmak da kurumsal politika olarak Gst yonetim tarafindan benimsenmelidir. Transflizyon
merkezi yoneticisi; Ust yonetimin olusturdugu kurum politikalarini uygulamak, giivenlik ve kaliteyi saglamak ve per-
soneli motive etmekten sorumludur. Transflizyon merkezi personeli ise faaliyetlerin ve politikalarin uygulanmasindan

sorumludur.

Transfiizyon merkezlerinde iyi yonetim uygulamalari; yonetimden beklenenleri giivence altina alir. lyi laboratuvar
yonetimi bunun 6nemli bir parcasidir ve laboratuvarin isleyisiyle ilgili iyi tanimlanmis, uluslararasi diizeyde kabul
goren bir dizi ilke ve uygulama ile ilgilidir. lyi laboratuvar uygulamalari ilkeleri sistematik diizeyde 1979 ve 1980 yil-
larinda belirlenmis; 1981'de OECD Konseyi tarafindan kabul edilmis ve bu ilkeler 1997 yilinda bir uzmanlar grubu
tarafindan gozden gecirilip glincellenerek 1998’de kabul edilmistir. OECD’nin iyi laboratuvar uygulamalari ilkeleri 1ISO
9000 gereklilikleri de dahil olmak {izere laboratuvar akreditasyon sistemlerinin énemli bir parcasidir. lyi laboratuvar
yonetimi, stirecle, yani islerin nasil yapildigi ile ilgilidir. Kan hizmet biriminde bu siireg; transfiizyon tedavisi igin yeter-
li, glivenli ve kaliteli kan bileseninin temin edilmesini saglar. Ayrica klinisyenlerin, personelin ve saglk otoritesinin
hizmetlere gliven duymasi ile ilgilidir. Veri yonetimi, biyogtivenlik, cihaz yonetimi ve stok yonetimi; iyi kan hizmet bi-
rimi yonetiminin diger 6nemli unsurlaridir.

Ulkemiz kan hizmetlerinin yillardir organizasyonu saglayan, 1983 tarih ve 2857 sayili "Kan ve Kan Uriinleri
Kanunu" ve ayni yil yayimlanan "Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi" yerini 2007 tarih ve 5624 sayili yeni "Kan ve Kan
Uriinleri Kanunu" ve 2008 tarihli yeni "Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi"ne birakmistir.

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

Sonug olarak tlkemizde; kan merkezlerinin iyi yonetimi icin ulusal kan politikasinin yazilmasi, bunun iginde olusan
kan programinin ulusal koordinasyonu, hasta yakini kan bagiscisi yerine dustik riskli gruplardan egitilmis, gonilli ve
karsiliksiz kan bagiscilarindan olusan kayith kan bagiscilarinin kazanilmasi, kan merkezlerinde kalite yonetiminin yer-
lestirilmesi, denetim mekanizmasinin kurulmasi, transflizyon siirecinin tiim halkalarini kapsayan bir hemovijilans sis-
teminin kurulmasi ve insan kaynaginin bilgi ve becerisinin stirekli artirildigi bir egitim stratejisinin gelistirilmesi ve

uygulanmasina ihtiyag vardir.
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Ulkemizde kan hizmet birimleri ve calismalari ile transfiizyon uygulamalari ulusal bir mevzuat gercevesinde yiiri-
tilmektedir. Ulusal mevzuati olusturan baglica metinler ise 5624 sayili "Kan ve Kan Uriinleri Kanunu", bu kanuna bag|i
"Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi" ve “Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi” dir. Saglik Bakanhg tarafindan Ulusal Kan
ve Kan Uriinleri Rehberi'nin giincellenmesi ve ek rehberler, standartlar ve genelgeler yayinlanmasi yoluyla ulusal mev-
zuat glincellenmekte veya yorum gerektiren durumlar icin uygulamalara agikhk getirilmektedir.

Ulkemizde kan hizmet birimleri,
e Bolge kan merkezi
e Kan bagis merkezi
e Transflizyon merkezi

olarak yapilanmistir. Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi’nde yapilan bir degisiklikle Gegici Siireli Bolge Kan Merkezi
adiyla Saglik Bakanhgi tarafindan belirlenen zaman dilimi icinde bolge kan merkezi yetki ve sorumluluguna sahip hiz-

met birimlerine de mevzuatta yer verilmistir.

Bolge kan merkezi, Saglik Bakanligi tarafindan belirlenen bélgelerde, Tiirkiye Kizilay Dernegi tarafindan kurulmasi
uygun gorllen; sorumlu oldugu bolgenin tiim kan ve kan bileseni gereksinimini karsilamakla yikiimli olan ve kan ban-
kacthgr ile ilgili butiin is ve islemlerin gerceklestirilmesi 6ngoriilen kan hizmet birimidir.

Kan bagis merkezi, yonetsel acidan bir bolge kan merkezine bagli olarak calisan ve gorev alani dahilinde kan bagisi
toplama islevi yiriten, topladigi kanlara iliskin diger islemlerde (bilesen hazirlama, laboratuvar hizmetleri vb) bagl
bulundugu bolge kan merkezinin teknik altyapi ve donanimina bagimli kan hizmet birimidir.

Transfiizyon merkezi, yonetsel agidan hizmet verdigi yatakli tedavi kurumuna bagli olarak ¢alisan, mevzuatta belir-
lenmis acil durumlar disinda kan bagisi kabul yetkisi bulunmayan, hizmet alaninda yer aldigi bélge kan merkezi tara-
findan tedarik edilen kan ve kan bilesenlerinin transfiizyonuna yonelik hizmetleri (immunohematolojik incelemeler vb)
treten kan hizmet birimidir.

Kan hizmet birimlerinin ulusal mevzuatta belirlenen gorevleri yerine getirebilmeleri icin gereken yapilanma ve
donanima sahip olmasi zorunludur. Kan hizmet birimlerinde bulunmasi gereken yapisal 6zellikler ve donanim ulusal
rehberde ayrintili bir sekilde tanimlanmaktadir. Kan hizmet biriminin yapilandiriimasi ve donanimi esnasinda bu asgari
gereklilikler yerine getirilmeli ve hizmet biriminin islev ve ylkiimliltklerine uygun bina ve ekipman saglanmalidir.

Bolge kan merkezlerinde;

e Yonetsel birimler: Hizmet birimi sorumlusu ve yoneticileri, kalite yonetimi ve hemovijilans diger yonetsel
birimler icin hizmet kapsamina uygun yerlesim olanagi saglanmalidir.

e Kan bagisi hizmetleri: Kan bagisgisinin mahremiyetini koruyacak sekilde sorgulama ve muayene alani, bagis-
¢inin bedensel ve ruhsal agidan rahat olabilecegi ve acil midahaleye uygun kan bagis alani ve bagis 6ncesi bekleme,
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bagis sonrasi dinlenme alanlari, bagis ve bagisci kayitlarinin glivenle saklanacagr ofis alanlart bulunmalidir. Bagisci
muayenesinde kullanilacak ekipman (tansiyon aleti, steteskop, kan sayim cihazi, tarti, ates 6lger vb) ile kan bagisinda
kullanilacak ekipman (kan galkalama cihazi, hortum kapatma cihazi, kan bagis koltugu, aferez cihazi, acil midahale
ekipmani vb) eksiksiz olarak bulundurulmahdir. Mobil ekipler tarafindan yapilan ¢alismalarda da ayni donanim ve ben-
zer yerlesim olanaklari saglanmalidir.

e Laboratuvar hizmetleri: immunohematolojik ve mikrobiyolojik incelemeler yanisira kalite kontrol ve arastirma
laboratuvar hizmetlerinin de ilgili mevzuatina (Tibbi Laboratuvar Yonetmeligi) uygun olarak yuritilebilecegi labora-
tuvar alanlari bulunmali; iyi laboratuvar uygulamalari cergevesinde bir is akisi diizenlenmeli; hizmetin ve mevzuatin
gerektirdigi donanim (analizorler, inkubatorler, santrifijler, kit saklama dolaplari, distile su kaynagi vb) ve kapasitede
islev gbrmesi saglanmalidir.

e Kan isleme birimleri: Bagis¢i kanlarindan her tirli kan bileseni hazirlanmasi icin gerekli donanima (sogutmali
santriftijler, soklama cihazi, derin dondurucu, hortum kapatma cihazi, ekstraktorler, steril hortum birlestirme cihazi, kan
isinlama cihazi vb) sahip olmali, kan bilesenlerinin dagitima sunulmadan &nce karantinada tutulmasina ve bilesenlere
iliskin kalite kontrol ¢alismalarinin yapilmasina uygun alanlar bulunmalidir.

e Kan bilesenleri saklama ve dagitim birimleri: Kullanima uygun ve kalite kontroliinden ge¢mis kan bilesenleri-
nin, uygun saklama sicakligi ve ortaminda depolanmasi ve diger kan hizmet birimlerine tasinmasi igin gerekli donani-
ma (kan saklama dolaplari, i1si ve nem &lgerler, derin dondurucular, trombosit inkiibator/ajitatorleri, 1s1 kontrollii kan
tasima kaplari vb) sahip uygun alanlar bulunmalidir.

e Diger birimler: Hizmetin butinliigi agisindan gereken tiim teknik hizmetler (bilisim, biyomedikal, elektrik,
sihhi tesisat vb), ulastirma hizmetleri, iletisim hizmetleri, arsiv hizmetleri ile toplanti ve egitim icin kullanilacak 6zel
alanlar, calisanlarin giyinme/ soyunma ve dinlenme alanlari, tuvaletler icin uygun yerlesim olanagi saglanmalidir.

Kan bagis merkezlerinde;

*  Yonetsel birimler: Hizmet birimi sorumlusu ve yoneticileri, kalite yonetimi ve hemovijilans ile diger yonetsel
birimler i¢in hizmet kapsamina uygun yerlesim olanagi saglanmahdir.

e Kan bagisi hizmetleri: Kan bagisgisinin mahremiyetini koruyacak sekilde sorgulama ve muayene alani, bagis-
¢inin bedensel ve ruhsal agidan rahat olabilecegi ve acil miidahaleye uygun kan bagisi ve bagis 6ncesi bekleme, bagis
sonrasi dinlenme alanlari, bagis ve bagisci kayitlarinin giivenle saklanacag ofis alanlari bulunmalidir. Bagis¢t muaye-
nesinde kullanilacak ekipman (tansiyon aleti, steteskop, kan sayim cihazi, tarti, ates dlger vb) ile kan bagisinda kulla-
nilacak ekipman (kan galkalama cihazi, hortum kapatma cihazi, kan bagis koltugu, aferez cihazi, acil miidahale ekip-
mani vb) eksiksiz olarak bulundurulmalidir. Mobil ekipler tarafindan yapilan ¢alismalarda da ayni donanim ve benzer
yerlesim olanaklari saglanmalidir.

e Kan saklama ve tasima birimleri: Bilesen hazirlanmak tizere bélge kan merkezine gonderilecek bagiscr kanlari
ile laboratuvar incelemelerinde kullanilacak numunelerin uygun saklama sicakligi ve ortaminda bekletilerek tasinmasi
icin gereken donanima (kan saklama dolaplari, 1si ve nem olgerler, isi kontrolli kan tagima kaplart vb) sahip uygun
alanlar bulunmahdir.

e Diger birimler: Hizmetin butinliigi agisindan gereken tiim teknik hizmetler (bilisim, biyomedikal, elektrik,
sihhi tesisat vb), ulastirma hizmetleri, iletisim hizmetleri, arsiv hizmetleri ile toplanti ve egitim icin kullanilacak 6zel
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alanlar, calisanlarin giyinme/ soyunma ve dinlenme alanlari, tuvaletler icin uygun yerlesim olanagi saglanmalidir
Transfiizyon merkezlerinde;

*  Yonetsel birimler: Hizmet birimi sorumlusu, laboratuvar yoneticileri, kalite yonetimi ve hemovijilans ile diger
yonetsel birimler igin hizmet kapsamina uygun yerlesim olanagi saglanmahdir.

e Laboratuvar hizmetleri: immunohematolojik ve mikrobiyolojik incelemeler yanisira kalite kontrol hizmetleri-
nin de ilgili mevzuatina (Tibbi Laboratuvar Yonetmeligi) uygun olarak yiritilebilecegi laboratuvar alanlari bulunmali;
iyi laboratuvar uygulamalari gercevesinde bir is akisi diizenlenmeli; hizmetin ve mevzuatin gerektirdigi donanim (ana-
lizorler, inkubatdrler, santrifijler, kit saklama dolaplar, distile su kaynagi vb) ve kapasitede islev gdrmesi saglanmalidir.
Transflizyon merkezinin bulundugu kurumda hizmet veren mikrobiyoloji laboratuvarlarinin gerektiginde transfiizyon
merkezi gereksinimlerini karsilamasi Gzerine bir diizenleme yapilabilir. Ancak bu durumda mikrobiyoloji laboratuvar
yonetimi kan bankaciligr ve transfiizyon hizmetlerine iliskin ulusal mevzuata uygun bicimde hizmet tiretmekle yiikiim-

ladar.

e Kan saklama ve tagima birimleri: Bolge kan merkezinden tedarik edilen kan bilesenlerinin transfiizyonuna dek
uygun saklama sicakligi ve ortaminda saklanmasi ve transfiiyonu yapacak birime tasinmasi icin gereken donanima (kan
saklama dolaplari, 1s1 ve nem &lcerler, derin dondurucular, trombosit inkiibator/ajitatorleri, plazma ¢ozlicii cihazlar, 1si
kontrollii kan tagima kaplari vb) sahip uygun alanlar bulunmalidir.

e Kan bagisi hizmetleri: Kan bagisgisinin mahremiyetini koruyacak sekilde sorgulama ve muayene alani; bagis-
¢inin bedensel ve ruhsal agidan rahat olabilecegi ve acil miidahaleye uygun kan bagisi ve bagis 6ncesi bekleme, bagis
sonrasi dinlenme alanlari, acil durumlarda kan bagisi kabiiliine olanak verecek bicimde diizenlenmis olmalidir. Bagisci
muayenesinde kullanilacak ekipman (tansiyon aleti, steteskop, kan sayim cihazi, tarti, ates dlcer vb) ile kan bagisinda
kullanilacak ekipman (kan ¢alkalama cihazi, hortum kapatma cihazi, kan bagis koltugu, acil miidahale ekipmani vb)
yeterli diizeyde bulundurulmali ya da kurum i¢indeki diger birimlerde ayni amacla kullanilan donanimin hizmeti aksat-
mayacak sekilde temini konusu planlanmis olmaldir. Ozellikle acil transfiizyon gerektirmeyen ve transfiizyon sayisi
distik yatakli kurumlarda hizmet veren kiigtik 6lgekli transflizyon merkezlerinde ortak ekipman ve donanim kullanimi
uygun olabilir fakat bu durumda is akisi ile gorev ve sorumluluklar agikga tanimlanmis olmaldir.

e Diger birimler: Hizmetin bitunliigi agisindan gereken tiim teknik hizmetler (bilisim, biyomedikal, elektrik,
sihhi tesisat vb), ulastirma hizmetleri, iletisim hizmetleri, arsiv hizmetleri ile toplanti ve egitim icin kullanilacak 6zel
alanlar, ¢alisanlarin giyinme/ soyunma ve dinlenme alanlari, tuvaletler i¢in uygun yerlesim olanagi transflizyon merkezi
veya merkezin i¢inde bulundugu kurum dahilinde saglanmalidir. Kurum igi ortak kullanim durumunda is akisi, gérev
ve sorumluluklar agik¢ca tanimlanmis olmalidir.
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Hizmet Birimi Sorumlular

J Tirkiye'de meslegini icra etme yetkisine sahip uzman tip doktorlari
o Saghk Bakanligi tarafindan verilen kan bankaciligi ve transflizyon tibbi kursu sertifikasina sahip tip doktorlari
o Kan bankaciligi ve transfiizyon tibbi konusunda yiiksek lisans yapmis tip doktorlari kan hizmet birimi sorum-

lusu olabilirler.

Bolge kan merkezi sorumlulugu icin ruhsatlandiriimis kan merkezlerinde en az 3 yil calisma zorunlulugu bulun-
maktadir. Kan bagis merkezi ve transflizyon merkezi sorumlusu olarak atanip sertifikasi bulunmayanlarin ise atamala-
rint izleyen alti ay icinde, Saglik Bakanligi tarafindan diizenlenen Kan bankaciligi ve transfiizyon kursuna katilmalari
ve sertifika almalari zorunludur.

Hizmet Birimi Laboratuvar Yoneticisi

Kendi uzmanlik dali miifredat programinda laboratuvar egitimi almis, Tirkiye'de meslegini icra etme yetkisine sahip
uzman tip doktoru olmalidir. Kan bankacili§inin laboratuvar uygulamalarina yonelik alanlarinda yeterli bilgi, birikime
sahip olmali ve bu konuda en az ¢ yillik deneyimi olmalidir. Laboratuvarin, kalite siireglerine uygun isletilmesi, calis-
malarin izlenmesi ve denetlenmesi, test sonuglarinin onaylanmasi, testlerde kullanilan tibbi alet ve cihazlarin, ¢alisir
ve hazir durumda bulundurulmasinidan sorumludur. Transfiizyon merkezlerinde hizmet birimi sorumlusu laboratuvar
uzmani oldugunda ayri bir laboratuvar yoneticisi istihdami sart degildir. Ancak hizmet birimi sorumlusunun laboratuvar
uzmani olmadigi ve transflizyon merkezinde ayri bir laboratuvar yoneticisi istihdaminin mimkiin olmadigi durumda
kurum ici bir laboratuvarda gorev yapan laboratuvar uzmani hekim ek gorev olarak transfiizyon merkezi laboratuvar
hizmetlerinde de gorevlendirilebilir. Ancak bu durumda is akisi ile gorev ve sorumluluklar agik¢a tanimlanmis olma-
[idir.

Hizmet Birimi Kalite Kontrol Sorumlusu

Saglik alaninda en az lisans derecesinde egitim almis ve kalite yonetimi konusunda deneyimi bulunan kisiler bu
gorevi ylritebilirler. Saghk Bakanligi tarafindan verilen kan bankaciligi ve transfiizyon egitim sertifikasina sahip ve fii-
len hizmet biriminde ¢alismakta olan personel arasindan goérevlendirme yapilabilir

Hizmet Birimi Personeli

° Hekim: Kan bankaciligi ve transflizyon alaninda ¢alismak tizere kan hizmet birimlerinde (BKM, KBM, TM)
istihdam edilen, Tiirkiye'de meslegini icra etme yetkisine sahip tip doktorudur. Hizmet birimi sorumlusuna bagli olarak

calisir.

e Flebotomist: ilgili mevzuati uyarinca hemsirelik yetkisine ve Saglik Bakanligi tarafindan verilen kan bankacihig
ve transflizyon egitim sertifikasina sahip olmalidir. Ancak hemsire istihdam sorunu yasanan transflizyon merkezlerinde
fillen calismakta olan ve Saghk Bakanhg tarafindan verilen kan bankaciligi ve transfiizyon egitim sertifikasina sahip
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laboratuvar teknikerleri de kan bagisi kabulli gerektiren acil durumlarda flebotomist olarak gorevlendirilebilirler.

e Laboratuvar Teknikeri: Universitelerin saglik hizmetleri meslek yiiksek okullarinin tibbi laboratuvar teknikerligi
boliminden mezun ve Saglik Bakanlig tarafindan verilen kan bankaciligi ve transfiizyon egitimi sertifikasina sahip
olmahdir. Saglk Bakanligi tarafindan verilen kan bankaciligi ve transflizyon egitimi sertifikasi bulunmayan personelin
atanmay! izleyen alti ay icinde Saghk Bakanligi tarafindan verilen Kan Bankaciligi ve Transfiizyon Tibbi egitimine bas-
vurmasi ve sertifika almasi zorunludur.

e Biyomedikal Teknikeri: Universitelerin biyomedikal alaninda egitim veren yiiksek okullarindan mezun olmali-
dir. Transflizyon merkezleri icin ayrica bir tekniker istihdamina gerek yoktur. Transflizyon merkezinin bulundugu kurum
biinyesinde gorev yapan biyomedikal teknikeri transflizyon merkezi hizmetlerinde gorevlendirilebilir. Ancak bu
durumda is akisi ile gérev ve sorumluluklar agikga tanimlanmis olmalidir.

e  Bilgisayar Teknikeri: En az iki yillik meslek yiiksek okullarnin bilgisayar, elektrik, veya elektronik boltimleri
mezunu olmahdir. Transflizyon merkezinin bulundugu kurum biinyesinde gorev yapan bilgisayar teknikeri transflizyon
merkezi hizmetlerinde gorevlendirilebilir. Ancak bu durumda is akisi ile gérev ve sorumluluklar agikga tanimlanmig
olmalidir.

e Diger Personel: Yukarida tanimlanan personel disinda hizmet birimi gereksinimleri dogrultusunda personel
istihdami yapilir. Bolge kan merkezleri igin gereken kan isleme birim yoneticisi, kalite kontrol teknikeri veya kan bagis-
¢ist kazanim personeli ile kan hizmet birimlerinde hemovijilans c¢alismalarini yiriten hemovijilans
koordinatorii/sorumlusu gibi kadrolarin istihdami giincel ulusal mevzuat kapsaminda degerlendirilmelidir.

e Bunun disinda kan bankaciligi ve transfiizyon agisindan kalifikasyon gerektirmeyen teknik hizmetler, ulastirma
ve iletisim hizmetleri personeli hizmet devamliligi gbzetilerek istihdam edilmelidir.
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Kan hizmet birimlerinde yapilan islemlerin timdnin kayit altina alinmasi, hemovijilans ve kalite yonetim ilkeleri
agisindan oldugu kadar hukuksal yonden de énemli bir gerekliliktir. Bu nedenle kayitlarin nasil tutulacagini, eksiksiz
ve dogru olarak tutulup tutulmadiginin nasil gbzden gecirilecegini, kayitlarin gdzden gegirilme sikliginin ne olacagini,
hangi siireyle saklanacagini, eski kayitlara nasil ulagilacagini ve bagisgidan hastaya ya da hastadan bagisciya iz siirme-
nin nasil yapilacagini iceren onaylanmis talimat veya prosedirler hazirlanmalidir.

Kan Hizmet Birimlerinde Tutulan Kayitlarda Aranan Baslica Ozellikleri

J Kayitlar inceleyen herkesin kolayca anlayabilecegi sekilde diizenlenmelidir.

o Kayitlarin diizenlenme bigimleri her kan hizmet biriminde ulusal mevzuatta belirlenmis sekilde ve ayni olma-
lidir.

o Kayitlar, kan bagisi oncesi siireg ile baslayarak kan ve kan bilesenlerinin transfiize edildigi, transfiizyon son-

rast geri bildirimlerin toplandigi en son noktaya dek her asamadaki tim bilgileri icermelidir. Bu asamalar
bagisci sorgusunu, kanin toplanmasini, bilesenlerin, kitlerin ve malzemenin saklama kogsullarini, bilegsenlerin
tasinmasini, transflizyon dncesi uygulanan testlere iliskin verifikasyon, validasyon ve kalite kontrol ¢alisma-
larr ile test sonuglarini, kan bilesenlerinin hazirlanmasini, hastalara ve transflizyonlara ait bilgiler ile istenme-
yen olay ve etkilerin izlemini kapsamalidir.

. Kayitlar yangin, su baskini gibi kazalara, calinmaya, kaybolmaya ya da yetkisiz veya kot niyetli kisilerin
yapabilecegi tahribat ve degisikliklere karsi korunmalidir.

Kayitlarin Tutulmasi

Kan hizmet birimlerinde tutulmasi zorunlu kayitlar, kayitlarin saklanma sekil ve stireleri (basili, elektronik vb) Saglik
Bakanhigr tarafindan belirlenmektedir. Tutulmasi zorunlu defterler/kayitlar sunlardir:

o Bagisci ve bagislanan kan ile ilgili islemlere ait kayitlar (Bagisci sorgu ve muayene formlari, bagisciya ait
immunohematolojik ve mikrobiyolojik test sonuglari vb)

o Tedarik edilen kan ve kan bilesenlerine ait kayitlar (Hazirlayan personel, bilesen kalite kontrol sonuclart vb)

] Laboratuvar kayitlari (Kan hizmet biriminde gergeklestirilen tim immiinohematolojik ve mikrobiyolojik test-
ler (test sonuglari, kalibrasyon kayitlari, i¢ ve dis, kalite kontrol sonuglar, test cihazlari bakim raporlari vb)

] Capraz karsilastirma uygunluk sonuglari ve bilesen cikis kayitlari

o imha edilen kan bilesenlerine ait kayitlar (bilegen tiirleri, imha nedenleri, imha tarihi, imha sekli vb)

o Transfiizyon kayitlar

Kan Hizmet Birimlerinde Kayitlarin Genel Ozellikleri

o Basili evrak veya elektronik form lizerinde yeralan tim alanlar eksiksiz doldurulmalidir.

o Basili evrak tzerindeki kayitlar tilkenmez kalemle yazilmis ve okunaklr olmalidir. Silinti, kazinti ya da kara-
lama bulunmamalidir. Kayitlarda diizeltme yapma ihtiyaci ortaya ¢iktiginda 6zgtin kayit silinmemeli, okunakli
bicimde korunmalidir. Diizeltmenin yapildigi tarih ve diizeltme yapan kisinin adi mutlaka belirtilmelidir.
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o Kayitlarda, strece iliskin her basamakta kimin hangi islemi, ne zaman, ne sekilde yaptigi gorilebilmelidir.
Olasi bir sorusturma sirasinda is akisindaki sorumluluk basamaklar gézlenebilmelidir. Kayit sistemi kan
bagiscisindan aliciya kadar bitiin stirecleri kesintisiz olarak kapsamalidir (hazirlanan her kan ve kan bilese-
ninin izlenebilirligi ilkesi esastir)

o Yapilan her dizeltici faaliyet kaydedilmelidir

o Basili evrakta ilgili kisilerin ad, soyad ve imzalarinin yer almasi, elektronik formlarda ise kontrollii erisim sag-
layacak sekilde kullanicr adi ve parola kullanilmasi saglanmalidir.

Bagiscidan hastaya ya da hastadan bagisciya hizli bir iz siirme icin gereken hemovijilans agisindan 6nemli kayitlar
hizli erisim saglanacak sekilde 6zenle saklanmalidir. Hemovijilans acisindan 6nemli kayitlar;

. Bagisci kimligi, sorgu ve muayene bilgileri

] Her bagiscinin kan bagis gecmisi

o Bilesenlerin son durum bilgileri (Transfiize, imha vb)

] Laboratuvar test sonuclari

o Transflizyon bilgileri (hasta kimligi, transflize edilen bilesen, ek islemler vb)

Laboratuvar incelemelerine iliskin kayitlarda immunohematolojik ve mikrobiyolojik test sonuglari, sonuglarin deger-
lendirme ve onay sirecleri ayri olarak kaydedilmelidir. Testi yapan, yorumlayan ve onaylayan kisilerin kimlik bilgileri
tarih/saat kayitlari ile birlikte tutulmalidir.

Test sonuglarinin giivenilirligini kanitlayan kit/reagen verifikasyon ve validasyon kayitlari, kontrol ve kalibrasyon
kayitlari, cihaz bakim ve kalibrasyon kayitlari, i¢ ve dis kalite kontrol calismalarinin kayitlari tarih/saat kayitlari ile bir-
likte tutulmalidir. Kalite kontrol kayitlari, islemi veya testleri yapan kisi veya kisilerin kimligini icermelidir ve bir Gst
denetleyici tarafindan imzalanmalidir.

Transflizyon izlemine iliskin kayitlarda istenmeyen olay ve etki bildirimleri kayitlara gegirilmelidir. Kan ve Kan
Uriinleri Yonetmeligi’'ne uyarinca “Transfiizyon karari, uygulanmasi, takibi, istenmeyen etki/olaylarin bildirimi, dog-
rulanmasi ve tedavisi ile hemovijilans acisindan rehberde tanimlanmus ilgili form ve verilerin diizenlenmesinden
hastanin hekimi sorumludur. Hastanelerde yapilan transflizyon uygulamalarindan hastanin hekimi ile beraber
hastane transfiizyon komiteleri de sorumludur. Transfiizyon merkezi transflizyonun takibi ile ilgili verilerin top-
lanmasindan, degerlendirilmesinden ve Bakanliga ve bagli oldugu bolge kan merkezine iletiimesinden sorumlu-
dur” Hizmet birimleri, transflizyon 6ncesinde, sirasinda veya sonrasinda gbzlenen ramak kala olaylar da dahil olmak
lizere tim istenmeyen olay ve etkilerin kaydini tutmakla yikiamltddr.

Kayitlarin Saklanmasi

5624 Sayili Kan ve Kan Uriinleri Kanunu’na gére "Alici ve vericide ortaya cikabilecek komplikasyonlarin bildi-
rilmesi zorunludur. Kan, kan bilesenleri ve lriinlerinin alinmasi, kaydi, analizi, islenmesi, depolanmasi, kullanilir
hale getirilmesi, dagitim ve kullanimini ilgilendiren kan bagisi, kan bagiscisi, hazirlayan kurulus, kullanim yeri ve
alicr ile ilgili biitin verilerin yazili veya elektronik ortamda kaydedilmesi ve otuz yil stireyle saklanmasi zorunlu-
dur. Kan istek formu ve bagis¢i sorgulama formlarinin asillari ile kan bagiscisindan alinan kan érneklerinin sahit
numuneleri bir yildan az olmamak lizere bakanlikca belirlenecek stireyle saklanir.”

Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi’ne gore hizmet birimlerinin rehberde belirlenen faaliyetleri yazili veya elektronik
ortamda kaydedilir ve 15 yil saklanir. Bagisgilarin temel test sonuglari elektronik ortamda 30 yil saklanir. Bunlar diginda
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hangi kayitlarin ne sire ile saklanmasi gerektigi ile ilgili ayrintili bilgi icin mevcut yonetmelige basvurulmalidir.

Saglik Bakanhgi tarafindan 06.06.2007 tarih ve 5228 sayili makam onayi ile yayinlanan "Yatakli Tedavi Kurumlari
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi’'nde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonerge "de saglik kurumlarinda kayitla-
rin saklanmasi konusu asagidaki sekilde diizenlenmistir:

"Kurumlarda kagit izerinde tutulan, kurum disina ¢cikmayan ve hukuken islak imza gerektirmeyen poliklinik
defterleri, laboratuvar defterleri, yatan hasta takip kartlari, anamnez formlari, tedavi takip kartlar1 gibi saglk kayit-
lari ve belgeleri, liizumu halinde istenilen icerik ve formatta ciktilari alinacak sekilde olmak sartiyla, elektronik
imza uygulamalari yayginlasana kadar, Ek-5'de belirlenen standart ve kurallar cercevesinde gerekli yedekleme ve
glivenlik énlemleri alinarak yapilandirilan kurumlar sadece elektronik ortamda tutabilir, is ve islemler bu ortamda
gerceklestirilebilir".

Yonergeye gore bilgi sistemlerinde olusabilecek hatalar kargisinda; sistemlerin kesinti siirelerini ve olasi bilgi kayip-
larini en aza indirmek igin, sistem bilgilerinin ve kurumsal verilerin diizenli olarak yedeklenmesi saglanmalidir.
Bilgisayarda tutulan kayitlarin yedeklenmesinde veri kaybi olmasina izin verilmemeli ve yedeklenen verilerin {izerine
yazilmamasina dikkat edilmelidir. Bilgisayar kayitlarinin yedeklenmesi sadece verilerle sinirli tutulmayip verilere erisi-
lebilecek yazilim ve gerekirse isletim sisteminin de kopyasinin saklanmasi saglanmalidir. Bilgisayar kayitlarinin erisile-
meyecegi durumlar icin alternatif yedekleme sistemleri gelistirilmeli, sistemlere erisim ve veritabani glivenligi belirli
araliklarla denetlenmelidir. Kritik &nemi bulunan verilere her tiirli erisim islemleri (okuma, degistirme, silme, ekleme)
icin islem kayitlari (log kaydi) saklanmalidir. Kayitlara yonetici onayi olmadan erisim yapilmasi kesinlikle engellenme-
lidir. Manyetik kartus, digital video disk veya kompakt disk gibi ortamlarda tutulan kayitlar bozucu fiziksel etkilere (yan-
gin vb) ve yetkisiz erisime karsi korumnabilecekleri glivenli ortamlarda saklanmalidir.

Kayitlarin Gizliligi

Tibbi kayitlardaki bagisci ve hasta ile ilgili bilgiler gizli tutulmahdir. 5624 Sayili Kan ve Kan Uriinleri Kanunu uya-
rinca “Kan, kan bilesenleri ve triinleri hizmetini ytirtitenler bagisciya iliskin kisisel bilgileri korumak, lictincu kisi-
lere vermemek, basina aciklamamak ile ytikimliidirler. Bu bilgiler ancak Bakanliga verilir”

Bagisciya ya da hastaya ait bilgiler, tibbi yarar amaci diginda paylagilamaz ve izinsiz olarak tartisilamaz. Ozellikle
transfiizyon ile iliskili enfeksiyonlara iligkin bilgilerin gizliligi cok 6nemlidir. Ornegin HIV reaktif bulunan érnekler dog-
rulanmak tizere bir (st laboratuvara génderilirken diizenlenen evrakta Saglik Bakanligi’'nin 6ngordigi kodlama sistemi
kullanilarak gizlilik kurallarina uyulmalidir, bagisginin ya da hastanin izni olmaksizin Ggtinci kisilere sonuglar agiklan-
mamalidir. Pozitif mikrobiyolojik test sonuglarinin rapor edilecegi bilgisi bagisciya aktariimalidir.

Formlar

Kan hizmet birimlerinde kullanilan ¢ok sayida form vardir ve her giin bunlara yenileri ilave edilmektedir. lyi diizen-
lenmis ve olabildigince fazla bilginin yer aldig1, secenek kutularinin isaretlenmesine dayali elektronik ya da kendinden
kopyali basili formlarin kullanilmasi, kullanici kaynakl hatalari azaltacaktir.

Her formun bashginda ne amagla kullanilacaginin yani sira kullanan kan hizmet biriminin bilgileri (tam adi, adresi,

telefonu, faksi, e-mail adresi varsa web adresi) olmalidir. Formu dolduran personelin kim oldugunun belirtilecegi bir
alan bulunmalidir. Formlarda, tekrarlayan bilgi girisi dnlenmelidir.

-194 -



XVI. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbt Kursu

Sembol ve Kisaltmalar

Hizmet birimi tarafindan 6zel sembol ve kisaltmalar kullanildiginda bunlarin yanlis yorumlama ve hatalara yol
agmayacak kurumsal kimlige uygun, taraflarca kabul edilmis ve taninan, bilimsel standartlara uygun sembol ve kisalt-
malar olmasi gerekir. Hizmet biriminde yeni goreve baslayan calisanlar bu konuda egitilmeli, hizmet alanlara yonelik
uygulamalarda sembol ve kisaltmalarin agiklamalari gerektiginde erisilebilecek sekilde dokiimante edilmelidir.

istatistiksel Kayitlar

Kan hizmet birimleri, Saglik Bakanhgi tarafindan zorunlu kilinan bilgileri derlemek ¢alismalarini istatistik veri haline
donistirmekle yukimlidirler.

Egitim Kayitlari

Kan hizmet birimi galisanlarinin yetkinligini gosteren sertifikalari, 6n degerlendirme ve son degerlendirme sonugla-
riyla birlikte hizmet ici egitim kayitlari saklanmalidir.

Kayitlara iliskin cezai hiikiimler

Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi kapsaminda yer alan “Bakanlik, hizmet birimlerinin her tirlii faaliyetini
denetler veya denetlettirir. Ruhsat sahibi kisiler; tesislerini, yasal defter ve kayitlarini Bakanlik denetimine hazir
ve actk bulundurmak ve Bakanligin ihtiya¢c duyacagi her turlii bilgi ve belgeyi zamaninda Bakanliga vermek
zorundadirlar” hikmi ile 5624 Sayili Kan ve Kan Urinleri Kanunun 3’incti maddesinin birinci fikrasinin (c) bendinde
saklanmasi zorunlu tutulan belge ve 6rnekleri saklamadig tespit edilenlerin ilgili valilikge faaliyetten men edilecegi bu
kisilere ve “istenilen bilgileri zamaninda vermeyenlere” para cezasi uygulanacag ifade edilmektedir.
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02.05.2007 Tarih ve 26510 sayili Resmi Gazete'de yayinlanan 5624 sayili “Kan ve Kan Uriinleri Kanunu” ve kanunla
ilgili hiikimleri diizenleyen 04.12.2008 Tarih ve 27074 sayili Resmi Gazete'de yayinlanan “Kan ve Kan Uriinleri
Yonetmeligi” ile kan ve kan Griinlerinin dogru ve saghkli bir sekilde ihtiyaci olana ulastiriimasi, bu islemlerin kimler
tarafindan ve nasil yapilacagi ile birlikte islemler sirasinda olusacak ihmal ve hatalarin nasil cezalandirilacagi da belir-
lenmistir.

Kan ve Kan Uriinleri Kanunu”nun “Ruhsat, Denetim ve Cezai Hikiimler” bagligi altindaki dérdiincii bolimiini
olusturan 6. maddesi ve ayni kanunun 7. maddesine dayanarak cikarilan “Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi”nin 18. 19.
ve 20. maddeleri kan hizmet birimlerinin nasil ruhsatlandirilacagini, denetlenecegini ve bu konudaki Saglk
Bakanligi'nin yaptirimlarini agiklar. Yonetmelige gore ruhsat alacak tiim hizmet birimleri yonetmelik ekinde istenen bel-
geleri hazirlayip yine ekte 6rnegi verilen ruhsat basvuru formunu doldurarak il Saglik Midiirliikleri aracihgiyla Saghk
Bakanhgi'na bagvurmakla ytkimlidir. Saglik Bakanligr Tedavi Hizmetleri Genel Midirliigi'niin 01.07.2011 tarih ve
171.99 sayili yazisiyla transflizyon merkezlerinin tim ruhsatlandirma ve denetim islemleri il valiliklerine devredilmistir.
Saglk Bakanlhigr tarafindan diizenlenen ruhsatin her bes yilda bir yenilenmesi gerekmektedir.

Tim acilacak ve galisir durumdaki hizmet birimlerinin denetlenmesi Saghk Bakanligi tarafindan yetkilendirilmis ser-
tifikali denetgiler tarafindan yapilmaktadir. Yeni acilacak hizmet birimlerinin ruhsatlandirma asamasindaki denetimler
disinda tiim hizmet birimleri yilda en az iki kez denetlenmek zorundadir. Denetlemelerde nasil bir yontem izleyenecegi
Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi'nin “Denetim” béliimiinde aciklanmaktadir.

Denetimlerde hizmet biriminin fiziki yapisi, teknik donanimi, personel durumu, kanin temini, depolanmasi, dagiti-
mi1, immunohematolojik ve mikrobiyolojik testlerde kullanilan yontemler ile kayitlarinin yonetmelige, Bakanlik teblig-
lerine ve rehberde belirtilen asgari standartlara uygun olup olmadigi tespit edilir.

Denetleme siireci denetlenecek hizmet biriminin adi, bagh oldugu kurum, birim sorumlusunun adi, ruhsat tarihi ve
numarasinin tespitiyle baslar.

Mevcut denetleme formlari bolge kan merkezleri igin 5, kan bagis merkezleri icin 6, transfiizyon merkezleri icin 4
ana basliktan olusur. Tiim formlarin ilk dort ana basligi ve bunlarin icerikleri yaklasik ayni olup;

e Birinci b6lim hizmet biriminin fiziki kosullari ve altyapisiyla ilgili sorulari kapsar ve her hizmet biriminin kendi
kategorisi icin yonetmelik ve rehberde belirtilmis asgari olcitleri tasiyip tasimadigi tespit edilir.

e ikinci bolimde hizmet birimleri personel ve insan kaynaklari acisindan sorgulanir, yeterli sayida hekim ve
hekim disi personel mevcudu ve bunlarin ilgili mevzuatta istenen sertifikalara sahip olup olmadigi kontrol edilir.

e Ugiincii boliimde hizmet biriminde hangi islemlerin yapildigi ve yapilan tim islemlerin standart isletim prose-
dirlerine uygunlugu denetlenir. Her linitede hizmet biriminin 6zelligine gore yapilmasi gereken kan bagisi, kan bile-
senlerinin hazirlanmasi, tim immiinohematolojik ve mikrobiyolojik testlerin mevzuatta belirlenen yontemde ve dogru
bir sekilde yapilip yapiimadigi tespit edilir. Yine bu bolimde hizmet birimlerinin eger bir saglik kurumuna bagli ise bagli
olduklari kurumlarda Transfiizyon komitelerinin kurulup saglikli bir sekilde calistirtlip calistirilmadig, toplanti tutanak-
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lart ve bunlarin ilgili makamlara bildirilip bildirilmedigi kontrol edilir.

e Denetleme formlarindaki dordiincii bélim toplam kalite yonetimi ile ilgili olup bu kisimda denetlenen birimin
bagh oldugu kurum, birim yonetimi ve tim ¢alisanlariyla birimde yiritiilen tim hizmet, islem ve testlerle ilgili kalite
gereklerine mutlak bir uyum igerisinde olup olmadigi tespit edilir. Toplam kalite yonetimi agisindan bir kan hizmet biri-
minde olmasi gereken tiim protokol, gérev tanimlari ve is akis semalari kontrol edilir. Kalite glivence birimi ve bu birim-
den sorumlu personelin faaliyetleri denetlenir.

e Bolge kan merkezleri ve kan bagis merkezlerine ait denetleme formlarinda kan bagiscilarinin diizenli bir sekil-
de kaydedildigi ve goniilli bagisci programlarinin diizgiin bir sekilde uygulandigini tespite yonelik besinci bolim ve
gezici kan alma Unitesi olan kan bagis merkezlerinde bu faaliyetlerini diizgiin ve eksiksiz stirdirmek icin gerekli dona-
nim ve dokiimanlara sahip olup olmadiklarini irdeleyen altinci boliim yer alir.

Denetleme islemi tutanaklart hem denetgiler hem de hizmet birimi sorumlusu tarafindan imza altina alinir. Tespit
edilen eksiklik, hata ve uygunsuzluk varsa degerlendirmede bulunan yetkili makam giderilmesi icin siire verilerek bolge
kan merkezi ve kan bagis merkezleri icin Saglik Bakanhgi'na, transfiizyon merkezleri igin il valiliklerine bilgi verilir.
Verilen siire icinde bu eksiklikler giderilemez ya da ruhsata esas yiikimllikler yerine getirilemezse ilgili hizmet birim-
lerinin ruhsatlari yetkili makamlar tarafindan 6nce gecici olarak askiya alinir, eger bu siire iginde de diizeltici faaliyet-
lerde bulunulmazsa iptal edilir.

Ruhsatlandirma ve denetleme siireci bir biitiin olarak degerlendirildiginde kan hizmet birimlerinde aranan 6zellikler
ve islevlerin transflizyon glivenligini saglamak iizere kalite yonetimine iliskin gereklilikler oldugu gorilmektedir.
Denetleyiciler kadar denetlenecek hizmet birimlerinin de bu stirecin isleyisi, kullanilan formlar ve denetimde tzerinde
durulan konular hakkinda bilgi sahibi olmasi, kendilerini ve ¢alistiklari birimleri her zaman denetime hazir hale geti-
recegi gibi ayni zamanda o hizmet biriminin her zaman diizenli bir sekilde ¢alismasini, toplam kalite yonetimi ve
verimlilik agisindan st diizeyde olmasini saglayacaktir.
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XVI. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbt Kursu

Temel kurs kitaplarimiz ilk kurstan beri her yil revize edilmis ve 1997 yilindan bu yana Kan Bankaciligi ve
Transftizyon Tibbi konusunda tlkemizdeki en 6nemli kaynak olmustur. 16. Ulusal Kan Merkezleri ve Transftizyon
Tibbi Temel Kurs kitabr da gecmis yillarda yayinlanan kitaplarin i1siginda son haline getirilmistir.
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