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Sevgili Kan Bankac›lar;

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

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

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

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

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

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

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

Sa¤l›k Bakanl›¤›, Türkiye Kan Merkezleri ve Transfüzyon Derne¤i ile Türk Kan Vakf›’n›n

birlikte gerçeklefltirdikleri 2. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kongresi’nde

birlikte olaca¤›z. Bu tür toplant›lar›n gözle görülmeyen ama yo¤un çal›flmalar›n yap›ld›¤›

mutfak k›sm› vard›r.

Kongreye haz›rl›k dönemi yaklafl›k 1 y›l sürmektedir. Konular›n ve konuflmac›lar›n

saptanmas›, otel ve sosyal organizasyonlara haz›rl›k, kay›tlar›n yap›lmas›, konuflmac›lardan

yaz›lar› toplama ve redaksiyon, poster ve sözlü bildirilerin toplanmas›, elektronik ortamda

hakemlere gönderme geri dönüflümünü sa¤lama, puanlara göre tasnif ve daha buraya

yazmakla s›¤d›ramayaca¤›m›z pek çok çal›flma yap›l›r. En zor olan› yaz›lan makalelerin,

toplanmas›, de¤erlendirilmesi ve redaksiyon k›sm›d›r.

Türkiye Kan Merkezleri ve Transfüzyon Derne¤i ile Türk Kan Vakf›’n›n bundan sonraki

kongrelere hep birlikte haz›r olabilmek için araflt›rma yapma, sunum haz›rlama gibi

konularda da çal›flmalar yapmas› gerekti¤i de anlafl›lm›flt›r. Tüm bunlara ra¤men kongreye

ilgi ve bilimsel katk› çok etkileyicidir.  Katk›da bulunan ve kat›lan tüm arkadafllar›m›za

teflekkürü borç biliriz. Bu kitab›n ülkemiz Kan Bankac›l›¤› ve Transfüzyon T›bb›na çok önemli

bir katk›s› olaca¤› inanc›nday›z.

II. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kongresi

Editör Grubu
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Kan ve kan bileflenlerinin transfüzyonu ile oluflan istenmeyen etkilerin önemli bir bölümünden kan bileflenleri için-

de bulunan lökositlerin sorumlu oldu¤u bilinmektedir. Transfüzyon ile lökositlere ba¤l› olarak oluflan bu reaksiyonlar

aras›nda:

• Hemolitik olmayan transfüzyona ba¤l› atefl reaksiyonu, 

• ‹nsan lökosit antijenlerine karfl› alloimmünizasyon, 

• Sitomegalovirüs ve insan T-hücre lösemi virüsü gibi çeflitli viral  enfeksiyöz ajanlar›n geçifli, 

• ‹mmünmodülasyon, 

• Transfüzyona ba¤l› graft versus host hastal›¤›,

gibi çeflitli yan etkiler say›labilir.

Transfüzyon sonras› izlenen purpura ise yine kan bileflenleri içinde bulunan ba¤›flç› kaynakl› trombositlerden kay-

naklanan önemli yan etkilerden biridir. 

‹zlenen bu yan etkilerin klinik fliddeti de¤iflken olmakla birlikte ölümle sonuçlanabilen a¤›r yan etkilerle de karfl›la-

fl›labildi¤i iyi bilinen bir gerçektir.   

Varyant Creutzfeldt-Jakob (vCJ) hastal›¤› ilk kez 1996 y›l›nda tan›mlanm›fl ve ineklerde “deli dana hastal›¤›”na yol

açan prion suflu ile ayn› etmen taraf›ndan aç›¤a ç›kar›ld›¤› saptanm›flt›r. Daha çok enfekte et ürünlerinin yenmesi ile

insanlara bulaflabilen bu hastal›¤›n kan yolu ile de bulaflabilece¤i çeflitli hayvan modellerinde gösterilmifltir. 1999 y›-

l›nda ‹ngiltere Sa¤l›k Bakanl›¤› teorik olarak kan bileflenlerinin nakli yoluyla bulaflma riski olan vCJ hastal›¤› geliflimini

engellemek için tüm kan bileflenlerinden lökositlerin uzaklaflt›r›lmas› yöntemini benimsemifltir. Nitekim, ‹ngiltere’de

kan nakli yoluyla bulaflan iki olas› vCJ hastal›¤› 2004 y›l›nda tan›mlanm›flt›r ve bu olgular›n ikisinde de kullan›lan kan

bileflenlerinde lökositlerin uzaklaflt›r›lmam›fl oldu¤u görülmektedir. Günümüzde ‹ngiltere d›fl›nda geliflmifl birçok ülke-

de tüm kan bileflenlerinden lökositlerin uzaklaflt›r›lmas› yöntemi giderek yayg›nlaflmaktad›r. 

Birçok geliflmifl ülkede uygulanmakta olan bu yöntem her ne kadar vCJ hastal›¤› riskini azaltmak amac› ile bafllan-

m›fl olsa da günümüzde ba¤›flç› kaynakl› lökositlere ve trombositlere ba¤l› geliflen birçok önemli yan etkinin de azal-

mas›na yol açm›flt›r. Bu ülkelerde yap›lan bir çok çal›flma ile tüm kan bileflenlerinden lökositlerin uzaklaflt›r›lmas› uy-

gulamas›na rutin olarak geçildikten sonra hemolitik olmayan atefl reaksiyonu, transfüzyona ba¤l› graft versus host has-

tal›¤›, transfüzyon sonras› izlenen purpura gibi önemli yan etkilerin anlaml› olarak azald›¤› raporlanm›flt›r. Bu yan et-

kilerde gerek ölüm oranlar›n›n yüksek oluflu gerekse tan› ve tedavi aç›s›ndan yap›lacak tetkik ve tedavilerin pahal›l›¤›

gibi faktörler göz önüne al›n›nca tüm kan bileflenlerinden lökositlerin uzaklaflt›r›lmas› yönteminin iyi bir alternatif ola-

ca¤› aç›kt›r.
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Lökosit azaltma ifllemi kan komponentlerinin tafl›d›¤› lökosit içeri¤ini flu anki Avrupa standartlar›na göre 1 x 106 /

Ünite ve Amerika standartlar›na göre 5 x 106 / Ünite alt›na indirmektir. Halen eritrosit süspansiyonlar›ndaki lökosit

azaltma ifllemi ya hemen ürün topland›ktan k›sa süre sonra (depolama öncesi) veya hastaya transfüze edilirken (yatak

bafl›) uygulanmaktad›r. Random donör trombosit süspansiyonlar›nda, trombositler için lökosit filtresi kullan›larak löko-

sit azalt›lm›fl ürün elde edilirken, aferez trombosit süspansiyonlar›, spesifik cihazlarda ve uygun protokollerle zaten lö-

kositi azalt›lm›fl olarak sa¤lanabilmektedir (1).

Allogeneik kan transfüzyonlar›n›n, ürün içerisindeki lökositler ile iliflkili oldu¤u bilinen çeflitli biyolojik etkileri bu-

lunmaktad›r (Tablo 1) (2).

Buna karfl›n allogenik kan transfüzyonunun lökosit azalt›lm›fl ürün ile yap›lmas›n›n, temel ve klinik çal›flmalarla 3

transfüzyon komplikasyonunu önlemede etkinli¤i  gösterilmifltir. Bunlar;

1. Febril non-hemolitik transfüzyon reaksiyonu (FNHTR)

2. Random donör trombosit transfüzyonlar›na, HLA alloimmünizasyonuna ba¤l›, refrakterlik

3. CMV enfeksiyon geçifli

Kan ürünlerinde lökosit azaltman›n flu spesifik olgu gruplar›nda uygulanmas› önerilmelidir.

1. FNHTR öyküsü olan veya düzenli transfüzyon program›nda olan hastalarda

2. Çok say›da trombosit süspansiyonu almaya aday olgularda

3. CMV hastal›k riski tafl›yanlar

Ancak lökosit azaltman›n getirece¤i maliyet gözard› edilirse, depolama öncesi lökosit azaltman›n tüm transfüze edi-

lecek ürünlere uygulanmas›n›n, teorik olarak gelecekte fark edilebilecek yararlar sa¤layabilece¤i ileri sürülebilir (3).

Bunlar›n potansiyel klinik önemi, “üniversal lökosit azaltma” n›n yararlar› üzerine tart›flman›n temelini oluflturmakta-

d›r. 

Nitekim 1999’da ‹ngiltere, ‹rlanda ve Portekiz, varyant Creutzfeldt Jakob hastal›¤›n›n (vCJD) kan transfüzyonlar›yla,

o zamanlar için kuramsal, geçiflini önleyebilece¤i hipotezine dayanarak üniversal lökosit azaltma uygulamas›n› bafllat-

t›lar. Bu ülkeleri, kan güvenli¤ini artt›rma amac›yla Kanada ve Fransa izledi (4). Bilindi¤i gibi, bu ülkeler vCJD’in gö-

rüldü¤ü toplumlard›r. 
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Tablo 1. Kan komponentlerindeki lökositlerin potansiyel olumsuz etkileri

‹mmünolojik Etkiler

Alloimmünizasyon (HLA ve lökosit antijenleri)

Febril reaksiyonlar

Trombosit süspansiyon refrakterli¤i

Transplant rejeksiyonu

Transfüzyonla iliflkili akut akci¤er hasar› (TRALI)

Graft versus host hastal›¤›

‹mmünmodülasyon (muhtemel)

Enfeksiyon Hastal›klar›

Sitomegalovirus (CMV) enfeksiyonu

HTLV-I enfeksiyonu

Ebstein Barr virus (EBV) enfeksiyonu



S›¤›r spongioform ansefalopati (SSA, BSE) epidemisi 1986’da ‹ngiliz s›¤›rlar›nda patlak verdikten sonra 1997’de ‹n-

giltere’de 170.000 s›¤›r BSE tan›s› ald›. ‹statistikçiler bunun aysbergin görünen ucu oldu¤unu, gerçek say›n›n bunun çok

üzerinde oldu¤unu ileri sürdüler. 1996’da s›¤›rdan insana geçen BSE yani vCJD tan›mland› ve hastal›¤›n transfüzyon

yoluyla insandan insana geçebilece¤i ile ilgili ilk flüpheler belirdi. Bu risk o zaman hipotetikti ancak daha önce HIV ve

HCV de kan›t bekledi¤i için hataya düflen ‹ngiliz Ulusal Kan Politikas›, baz› kan ürünlerinin baflka ülkelerden ithalat›-

n› gündeme getirdi. 1999’da ise, vCJD’in deneysel olarak B lenfositler arac›l›¤›yla tafl›nabilece¤i bilgisi de¤erlendirile-

rek “üniversal lökosit azaltma” bir risk yönetimi yaklafl›m›yla bafllat›ld›. Bu uygulaman›n hakl›l›¤›n› destekleyen ilk ka-

n›t 2003 ‘ün sonlar›nda geldi. Halen vCJD tan›mlanan 177 olgunun 21’i d›fl›nda tamam› ‹ngilizdir. Çocukluk y›llar›n›

‹ngiltere’de geçirmifl bir  Amerikan vatandafl›nda hastal›k tan›mlanm›flt›r. Amerika’da, epideminin görüldü¤ü 1980-

1996 y›llar› aras›nda 6 aydan daha uzun süre ‹ngiltere’de kalanlar›n donör olarak reddi benimsenmifltir ve halen üni-

versal lökosit azaltma FDA için bir gereklilik de¤ildir (5,6). Bu temelde Türkiye’nin tafl›d›¤› risk, baflta ‹ngiltere olmak

üzere vCJD’in görüldü¤ü di¤er ülkeler gibi “üniversal lökosit azaltma” uygulamas›n›n bafllat›lmas› yerine, Amerika’n›n

benimsedi¤i donör reddi tutumunu destekler niteliktedir.

Amerika’da üniversal lökosit azaltma ile iliflkili tart›flma, allogeneik kan transfüzyonunun immünmodülasyonla ilifl-

kili (TRIM) olumsuz etkileri temeline dayand›r›larak savunulmaktad›r. Bu bak›fl aç›s› ile, postoperatif enfeksiyon, mor-

talite ve kanser rekurensi ile transfüzyon ünitlerindeki lökositler ve lökosit kaynakl› mediatörler aras›nda iliflki kurul-

maktad›r. Allogeneik kan transfüzyonunun TRIM etkilerinin varl›¤›na ait yeterli randomize kontrollü çal›flmalar bulun-

makta m›d›r? TRIM etkilerini önlemek için üniversal lökosit azaltmay› bafllatmak mant›kl› m›d›r? TRIM ile iliflkili post-

operatif enfeksiyon ve mortalitede art›fl bildiren çal›flmalar a¤›rl›kl› olarak kardiyak cerrahi alan›na spesifiktir. Prospek-

tif randomize çal›flmalar›n metaanalizi dahi bu konuda kesin bir kan›t oluflturamamaktad›r (7).  

Bu durumda, kan›ta dayal› yaklafl›m üniversal lökosit azaltmay› desteklemez. Ancak, risk yönetim yaklafl›m›, üni-

versal lökosit azaltma ile potansiyel olarak önlenebilecek risk ile üniversal lökosit azaltman›n kendisinin yarataca¤› risk

aras›ndaki dengeyi gözetir. E¤er, lökosit azaltma iflleminin kendisi, TRIM’in kesinli¤i kan›tlanmam›fl olan risklerinin

üzerinde bir risk oluflturmuyorsa, risk yönetim anlay›fl› karar›n› üniversal lökosit azaltma yönünde kullanacakt›r (8). 

Allogenik kan transfüzyonunun pek çok riskleri vard›r. Kan politikalar› bu risklerin tamam›n› elimine etmek üzere

gelifltirilemez. Transfüzyon güvenli¤ini artt›rma bak›m›ndan en büyük toplumsal kazan›m s›ralamas›ndaki öncelikleri-

ne göre riskleri belirler ve bu önceliklere göre riskleri elimine eder (9). Ülkelerin öncelikli olarak, kaynaklar›n› ve dik-

katlerini allogenik kan transfüzyonunun kan›tlanm›fl risklerini elimine etmeye yöneltmeleri mant›kl› de¤il midir? Ülke-

mizin bu anlamda risk öncelikleri belirlenecek olsa, üniversal lökosit azaltmaya gelinceye kadar kan güvenli¤imizi teh-

dit eden ne kadar çok neden s›ralanabilir.

Üniversal lökosit azaltman›n en temel dezavantaj› ülke ekonomisine getirece¤i yüksek maliyetidir.  Ülkemizde y›l-

da 1.000.000 Ünite kan topland›¤› dikkate al›n›rsa, sadece eritrosit süspansiyonu için y›ll›k 30.000.000 – 40.000.000

YTL (23.000.000 – 30.000.000 $)’l›k bir yat›r›m söz konusu edilmektedir. 

Üniversal lökosit azaltman›n benimsenmesi karfl›m›za bu ifllemin kontrolünün sa¤lanmas› gereklili¤ini getirecektir.

Bu ifllem kontrolü hem kan ünitindeki lökositlerin hedef de¤erin (1x106/Unit) alt›nda oldu¤unun hem de bu ifllem s›ra-

s›nda ortaya ç›kan ürün kayb›n›n kabul edilir oldu¤u temelinde sa¤lanmal›d›r. Uygulaman›n yarataca¤› ürün kayb› iz-

lenebilir ve sonuçlar› itibariyle de kabul edilebilir olmal›d›r (10). Ülkemizde kalite yönetim sistemindeki eksikliklerin

tamamlanmadan böyle bir ifllem kontrolünden söz etmek mümkün de¤ildir. 

Sonuç olarak, lökosit azaltman›n kan›tlanm›fl 3 endikasyonu (FNHTR’lar›n›n önlenmesi, HLA alloimmünizasyonu-

nun önlenmesi ve CMV geçiflinin önlenmesi) için ifllem kontrolünün sa¤lanmas› ve bu amaçlarla lökosit azaltman›n

optimum uygulanabilir oldu¤unun ortaya konulmas› önceli¤imiz olmal›d›r. Bu birincil hedef gerçeklefltirilir ve bu sü-

reçte üniversal lökosit azaltman›n öne sürülen avantajlar› ile ilgili yeterli kan›t oluflur, ulusal kan politikam›z ise önce-

likli di¤er eksikliklerini giderebilirse, o zaman üniversal lökosit azaltma dikkate al›nabilir.
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Günümüzde hemen her alanda s›kl›kla duydu¤umuz, konufltu¤umuz motivasyon kelimesi ne anlama gelmektedir?

Türk Dil Kurumu’na göre “ güdülenme” anlam›ndad›r. Frans›zca bir kelime olan motivasyon; bir eylem veya düflünce-
yi gerçeklefltirmek için gerekli olan fiziksel ve ruhsal istek halidir, hareketlenmedir diye aç›klanabilsede bir çok bile-

flenden meydana gelmektedir. Hemen herfley ile ilgili motivasyondan bahsetmek mümkündür.

Bu kavram günümüz kan bankac›l›¤› uygulamalar› aç›s›ndan da büyük önem tafl›makta olup, kan tedarikinin gö-

nüllü kan ba¤›fl› esas›na göre gerçeklefltirilmesi gereklili¤i göz önüne bulundurularak, ba¤›flç› kazan›m programlar›n›n

gelifltirilmesi için konuyla ilgili bilim çevreleri taraf›ndan bir çok yönüyle ele al›nm›flt›r. 

Kan bankac›l›¤›nda “Güvenli Kan”›n gönüllü kan ba¤›flç›lar›ndan sa¤lanabilece¤i Dünya Sa¤l›k Örgütü baflta olmak

üzere konuyla ilgili tüm kurulufllarca genel bir kural olarak kabul edilmektedir. Bu gerçek, baz› sorular› ön plana ge-

tirmektedir:

‹nsanlar kan ba¤›fl› için neden gönüllü olurlar? Onlar› kan ba¤›fl› yapmaya yönlendiren etkenler nelerdir? ‹lk ba¤›-

fl›n› yapan kan ba¤›flç›lar›n› düzenli kan ba¤›fl› yapmaya yönlendiren nedenler nelerdir? Neden Kan ba¤›fl›ndan vazge-

çerler? ‹nsanlar neden kan ba¤›fl› yapmak istemezler?

Tüm bu sorulara al›nacak do¤ru yan›tlar, yeterli miktarda “güvenli kan” elde edilecek gönüllü kan ba¤›flç›lar›n›n

sa¤lanmas›nda oluflturulacak stratejilerin belirlenmesine önemli katk›lar verecektir.

Neo-klasik iktisatç›lar›n modern insan tan›mlamas› olan homo-economicus, kendi ç›kar›n› en üst düzeye getirmek

üzere giriflimlerde bulunan insan› ifade eder. Bir baflka deyiflle, homo-economicus karfl›l›¤›n› almad›¤› ve bu iflten kar

etmedi¤i sürece kan vermeyecektir. Bu varsay›mdan yola ç›k›l›rsa, gönüllü kan ba¤›flç›s› hiçbir ç›kar› olmaks›z›n, iflini

gücünü b›rak›p kan merkezine gelip, flebotomi iflleminin ac›s›na katlan›p can›n›n bir parças› olarak alg›lad›¤› kan›n› ne-

den vermektedir? Bu sorunun yan›t› sosyoloji ve  sosyal psikoloji ile u¤raflan bilim insanlar› taraf›ndan araflt›r›lm›flt›r.

Sosyolojik aç›dan genifl boyutu ile konu, ilk olarak, Richard Titmuss taraf›ndan 1971 y›l›nda ele al›nm›flt›r. Titmuss,

kitab›nda, Amerikan ve ‹ngiliz sa¤l›k sistemlerini kan gereksiniminin karfl›lanmas› aç›s›ndan karfl›laflt›rm›flt›r; 1960’l› y›l-

larda Amerika Birleflik Devletleri’nde kan gereksinimi önemli ölçüde paral› kan ba¤›flç›lar›ndan karfl›lan›rken ‹ngilte-

re’de a¤›rl›kl› olarak gönüllü kan ba¤›flç›lar›ndan sa¤lanmaktayd›. Amerika’da paral› kan ba¤›flç›lar›n›n demografik

özellikleri incelendi¤inde “uyuflturucu ba¤›ml›lar›, iflsizler, ayyafllar ve serseriler”in ço¤unlu¤u oluflturdu¤u görülmek-

teydi. ‹ngiliz sisteminde ise tamamen gönüllü ve karfl›l›k beklemeyen kan ba¤›flç›lar› vard›. Henüz HIV’in tan›mlanma-

d›¤› o y›llarda transfüzyon yolu ile enfeksiyon bulaflmas›nda B hepatiti ön planda yer almaktayd›. Yap›lan araflt›rmalar-

da transfüzyon yolu ile Hepatit B bulaflmas›n›n ‹ngiltere’ye göre Amerika Birleflik Devletleri’nde 10 kat fazla görüldü-

¤ü saptand›. Tüm bu sonuçlara göre Titmuss, kan sa¤lanmas›nda gönüllülü¤ün önemini vurgulayarak en geçerli moti-

vasyonun altruizm (özgecilik) olmas› gerekti¤ini belirtmifltir. 

Özgecilik (Altruism), Latince’de di¤er anlam›na gelen alter sözcü¤ünden türemifltir. Di¤erlerinin gereksinimlerini gi-

dermek üzere, karfl›l›ks›z olarak gerçeklefltirilen gönüllü davran›fllar özgeci davran›fllar olarak tan›mlanmaktad›r. Gü-

nümüz toplumlar›nda özgeci davran›fllar›n bir çok örne¤ine rastlanmaktad›r. Bu davran›fllar içerisinde kan ba¤›fl› önem-

li bir rol oynar. Bu tan›m göz önüne al›nd›¤›nda kan ba¤›fllayan bir insan›n davran›fl›, modern toplumun de¤erleri ile

çeliflki içerisinde görünmektedir. Titmuss’a göre, kan ba¤›fl›; “isimsizlik, gönüllülük, karfl›l›ks›zl›k ve empati ilkelerine

dayanan özgeci bir davran›fl”t›r.

Sosyolojik aç›dan Avrupa Birli¤i’ne üye ülkelerde yap›lan araflt›rmalar›n sonuçlar›na göre;

1. Kan ba¤›fllama e¤ilimi e¤itim seviyesi yükseldikçe artmaktad›r,

2. Gelir düzeyi art›kça kan ba¤›fl› olas›l›¤› artmaktad›r,

3. Kiflinin kendisinin veya bir yak›n›n›n geçmiflinde transfüzyon öyküsü varsa kan ba¤›fllama olas›l›¤› artmaktad›r,

4. Gönüllülük faaliyetlerinin yayg›n oldu¤u ülkelerde kan ba¤›fllama oranlar› yüksek olmaktad›r,
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5. Dini organizasyonlara ba¤l› olan bireylerde kan ba¤›fl› e¤ilimi artmaktad›r,

6. K›z›lay-K›z›lhaç örgütlerinin etkin oldu¤u ülkelerde gönüllü kan ba¤›fl› oranlar› daha yüksek olmaktad›r,

7. Kan bankac›l›¤› sistemleri kan ba¤›fl oranlar›n› olumlu yada olumsuz etkilemektedir.

8. Ücretli plazma kan ba¤›flç›l›¤›n›n bulundu¤u ticari plazma  toplama sistemleri olan ülkelerde, düflük gelirliler

kan ba¤›fl› yerine plazma kan ba¤›flç›l›¤›n› tercih etmektedirler,

9. Kan ba¤›flç›s› organizasyonlar›na sahip ülkelerde kan ba¤›fl› oranlar› daha yüksek olmaktad›r.

Kan ba¤›fl› bir davran›fl olarak sosyal psikoloji aç›s›ndan da ele al›nm›flt›r;  

1. “Sorumluluk Modeli” (Model of commitment)

2. “Karfl›t Süreç Teorisi” (Opponent process theory)6

3. “Atfetme / Kendini Alg›lama Teorisi”  (Attribution/self perception theory)

4. “Kimlik Teorisi” (The identity theory)

5. “Gerekçeli Eylem Teorisi” (Theory of reasoned action)

Piliavin, tan›mlad›¤› “tümleflik model”de, yukar›daki 5 teorinin ana hatlar› ile kan ba¤›fl› motivasyonunda etkili ol-

du¤unu ileri sürmüfltür. Tüm bu sosyal psikolojik teoriler kan ba¤›flç›s› perspektifinden ele al›nd›¤›nda  Piliavin’e göre

kiflinin kan ba¤›fl›na karar vermesi çocukluk ça¤›ndan itibaren kazand›¤› deneyimler temelinde geliflmektedir. 

Holdershaw’a göre, gönüllü kan ba¤›flç›lar›n› ba¤›fl yapmaya yönelten etmenler iki temel kategoride ele al›nabilir.

Birinci kategoride, kan ba¤›fl›nda bulunan kiflinin kendine özgü “içsel” nedenler yer almaktad›r. Yard›mlaflma, özgeci-

lik, destek ve dayan›flma ile sorumluluk hissi, empati ve kiflisel yarar sa¤lama gibi de¤er ve tutumlar bu gruptaki gönül-

lü kan ba¤›fllama nedenleridir. ‹kinci kategoride ise, kiflinin yak›n çevresinin davran›fllar›ndan, toplumsal bask›lardan

ve ödül özendiricili¤i ile ceza tehdidinden kaynaklanan “d›flsal” nedenler bulunmaktad›r. Tüm bu nedenler içerisinde

en etkili olan kan ba¤›fllama etkenleri, kiflisel fayda, sosyal bask›lar ve özgeciliktir. Bir çok araflt›rmada kiflileri  kan ba-

¤›fl›na yönlendiren etkenlerin bafl›nda altruizm oldu¤u sonucuna ulafl›lm›flt›r. 

Kan ba¤›flç›lar›n›n düzenli kan ba¤›flç›lar› haline gelmesinde ilk donasyonda edindikleri deneyimlerin önemli etki-

leri vard›r. ‹lk donasyonda olumsuz etkilerin azald›¤› ölçüde kan ba¤›flç›lar›n›n sonraki kan ba¤›fl› için gelme olas›l›¤›

artmaktad›r. Genel olarak kan ba¤›flç›lar› 3-4 ba¤›fltan sonra kan ba¤›fllama al›flkanl›¤› kazanmaktad›rlar. 

Promosyon ve hediyeler özellikle ilk kez kan ba¤›fl›nda bulunan kan ba¤›flç›lar› üzerinde etkili olmaktad›r, düzenli

kan ba¤›flç›lar›nda ise etkinli¤i azalmaktad›r. Bu nedenle verilecek hediye ve promosyonlar›n maddi de¤erlerinin yük-

sek olmas›ndan ziyade kiflileri onore edici hat›ra niteli¤inde olmas› önerilmektedir. 

Kan ba¤›fllamama nedenleri incelendi¤inde; korku, t›bbi gerekçeler, reaksiyonlar, kay›ts›zl›k ve uygunsuzluk (za-

mans›zl›k) s›k olarak karfl›lafl›lan durumlard›r. Korkular; i¤ne korkusu, t›bbi ifllemlerle ilgili korkular, kan görme korku-

su, kan ba¤›fl› s›ras›nda hastal›k (HIV, hepatit) bulaflmas› korkusu gibi korkulard›r. 

Kan ba¤›fl›na ilgi, dönemsel özellikler de gösterebilmektedir. Bat› toplumlar›nda Christmas ve yeni y›l tatilinin oldu-

¤u dönemlerde gerek kan ba¤›fl› organizasyonlar›n›n yap›lmamas› gerekse toplumun ilgi alan›n›n farkl›laflmas› kan stok-

lar›n› azaltmaktad›r.  Benzer bir durum ülkemizde ramazan ay›nda ve uzun süren resmi tatillerin hafta sonu tatilleri ile

birlefltirildi¤i dönemlerde görülmektedir. Depremler, savafl ve terör olaylar› gibi ola¤an üstü durumlarda ise d›flsal fak-

törler çok hakim bir duruma gelmekte ve tüketilemeyecek kadar çok kan ba¤›fl› al›nabilmektedir.

Kan Ba¤›flç›s› Motivasyonu: 
‹nsanlar› kan vermeye motive eden nedir? Bütün belirli insan gruplar› ayn› eylemi gerçeklefltiriyor olsa da, her kifli-

nin bu eylemin arkas›nda yatan nedeni kaç›n›lmaz olarak farkl›l›k gösterecektir. Kan ba¤›fl› s›kl›¤›n› art›rmas› olas› olan

stratejileri anlamak için, kan ba¤›fl organizatörleri ve kan al›m personelinin kan ba¤›flç›lar›n›n kiflisel motivasyonlar›

olan bireyler olduklar›n› anlamaya çal›flmalar› gerekir. Kan ba¤›flç›s› motivasyonunun anlafl›lmas›, kan ba¤›flç›lar›n›

yayg›n ve sad›k kan ba¤›flç›lar› haline geldiklerinde de önem arz etmektedir. Kan merkezi personeli, kan ba¤›flç›lar›na

toplum kan tedarik zinciri içinde bir yer bulmalar› ve yüksek seviye kan ba¤›flç›s› motivasyonunu devam ettirmeye yar-

d›mc› olmak için otomatikleflmifl ya da bütün kan alma ile ilgili her bir bireysel seçimi anlama gayreti içinde olmal›-

d›r. Birey üzerinde odaklanmak önemlidir.
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Kan Ba¤›flç›s› Motivasyonunun ‹ki Türü:
Piliavin ve arkadafllar›ndan oluflan bir ekip, kan ba¤›flç›s› motivasyonu ve davran›fl› ile ilgili 1977 y›l›nda bafllayan

bir araflt›rma yürütmüfllerdir. Yapm›fl olduklar› çal›flma, kan ba¤›flç›s› motivasyonu anlay›fl›n›n flu unsurlar için anahtar

oldu¤unu göstermifltir: 1) gönüllü olarak ba¤›fllanan kan›n tedarikini art›rmak, 2) kan tedarikini dengede tutmak, 3) dü-

zenli sonuç veren ba¤›flç› kazan›m çabalar› 4) kan alma süresince ba¤›flç›yla kurulan iliflkilerin gelifltirilmesi, iyilefltiril-

mesi. Piliavin ve arkadafllar›, üzerlerinde araflt›rma yapt›klar› bireyler aras›nda onlar› kan ba¤›fllamaya iten iki yayg›n

motivasyon oldu¤unu bulmufllard›r: d›flsal ve içsel motivasyon.

D›flsal olarak motive olan kan ba¤›flç›lar›, sade bir flekilde kan verenler olarak ifade edilebilir. Onlar› güdüleyen

maddi ödüller (tiflörtler, kulplu bardaklar ve di¤er hediyeler), patronlar›n› etkileme arzusu, sosyal sorumluluk hissi (kan

vermeyi taahhüt etmifl bir ekibin, s›n›f›n, birimin ve benzerinin parças› olmak) ya da kan ba¤›fl›yla ilgili olan özel bir

olaya duyduklar› ilgidir. D›flsal olarak motive olan kan ba¤›flç›lar› daha az s›kl›kta kan ba¤›fl›nda bulunurlar, ba¤›fl ön-

cesi seçim için daha çok çaba gerektirirler ve kendi bafllar›na kan ba¤›fllamak için herhangi bir f›rsat› araflt›rmazlar. Kan

ba¤›fl organizatörleri bu tür kan ba¤›flç›lar›n› yeniden kan ba¤›fl›nda bulunmaya ikna etmek için genellikle daha iyi he-

diyelerle ya da etkinliklerle motive etmek durumunda kal›r.

Di¤er yandan, içsel olarak motive olan kan ba¤›flç›lar› ço¤unlukla düzenli kan ba¤›flç›lar› haline gelenlerdir. Bu du-

rum kan merkezinin yard›m ve teflvik etmesi gereken bir kavramd›r. Bu tür kan ba¤›flç›lar›, baflkalar›na yard›m etmek

istediklerinden kan ba¤›fllar. Genellikle kendileri için uygun olan zaman ve yerlerde kan ba¤›fl› yapabilmek için arafl-

t›rma yaparlar ya da ba¤›fl ça¤r›lar›na olumlu cevap verirler, ayn› flekilde düzenli kan ba¤›fl›nda bulunmalar› da olas›-

d›r. Bununla birlikte kendi kan ba¤›fl› hedeflerini oluflturabilirler. Personeli ve üyeleri kendilerine iyi davranan ve on-

lar› takdir eden yerel kan merkezlerine ba¤l›l›k gösterebilirler. 

Kan Ba¤›flç›s› Motivasyonuna ‹liflkin Üç Yaklafl›m:
Kan ba¤›flç›lar›n›n, kan ba¤›fl›na iliflkin fikirleri ve yaklafl›mlar› kadar motivasyonlar› da genellikle üç aflamada geli-

flir ve bu üç aflama, üç ya da dört  kan ba¤›fl› deneyimi ile belirginleflir. Ancak, kan ba¤›fllamas› mümkün olan birçok

yetiflkin hiçbir zaman kan ba¤›fl›nda bulunmaz ve sonuç olarak da hiçbir zaman ilk aflamaya ulaflmaz. Bu nedenle, in-

sanlara neden kan ba¤›fl›nda bulunmad›klar›n› sormak faydal› olabilir. 1970’li y›llarda Massachusetts Institute of Tech-

nology’de araflt›rmalarda bulunan Dr Alvin Drake bu soruya basit bir yan›t vermifltir: çünkü daha önce hiç kimse on-

lardan kan ba¤›fl›nda bulunmalar›n› istememifltir. Pek çok durumda, her türlü pozitif kan ba¤›flç›s› motivasyonunun sa¤-

lanmas› için kan ba¤›fl organizatörleri bireysel olarak kiflilerden kan ba¤›fl›nda bulunmalar›n› istemelidir.

Kiflilere ilk kez kan ba¤›fl›nda bulunmalar› iste¤i iletildikten sonra, bunu kabul ettiklerinde, art›k kan ba¤›flç›s› mo-

tivasyonunun ilk aflamas›na girmifllerdir. ‹lk kan ba¤›fl› deneyimi boyunca, sürece al›flt›r›l›rlar ve neler oldu¤una dair fi-

kir edinirler. Baz› yeni kan ba¤›flç›lar› halihaz›rda içsel motivasyonlara sahip olabilirler. Bu onlar›n sad›k kan ba¤›flç›-

lar› olma yolunda emin ad›mlarla ilerlediklerinin bir iflaretidir. D›flsal motivasyonu olan ba¤›flç›lar›n ise, dikkatli bir fle-

kilde takip edilmeleri ve düzenli ba¤›fl yapmalar› için, daha sonraki aflamalarda içsel olarak motive olmalar› için yön-

lendirilmelidir. 

Kan ba¤›flç›s› motivasyonunun ikinci aflamas›, kan ba¤›flç›s›n›n ilk aflamada gelifltirilmifl oldu¤u fikirlerini teyit ede-

bilir ya da de¤ifltirebilir. E¤er kan merkezi personeli kan ba¤›flç›s›n› ilk aflamalarda tan›may› ö¤renebilirse, içsel moti-

vasyonlar› gelifltirmeye yard›mc› olabilirler ve sadece kan alma s›ras›nda sergilenecek do¤ru yaklafl›mlarla bu kiflileri

düzenli kan ba¤›flç›lar› olmaya ikna edebilir.

Üçüncü kez kan ba¤›fllayan bir kimse, sürekli kan ba¤›flç›s› olup olmamaya karar verdi¤i kritik üçüncü aflamaya

ulaflm›flt›r. ‹çsel motivasyonlar›n› gelifltirme sürecinde olan ancak bafllang›çta d›flsal motivasyonlar› olan kan ba¤›flç›la-

r›, dördüncü kan ba¤›fllar›na kadar bu aflamaya ulaflamayabilirler. 

Sürece aflina olmalar›na ve bu konuda kendilerini güvende hissetmelerine, yaflad›klar› deneyimden mutlu olmala-

r›na ve takdir edilmelerine ba¤l› olarak insanlar düzenli olarak kan ba¤›fllamaya karar verirler. Zira bütün bu etmenler

ço¤unlukla kan alma sürecine dayanmaktad›r, burada kan ba¤›flç›lar›n› elde tutma sorumlulu¤unun büyük k›sm› kap›-

da kan ba¤›flç›lar›n› karfl›layan çal›flandan, ç›k›flta onlara teflekkür eden personele kadar tüm kan alma personelinin
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elindedir. Her kan ba¤›fl›, ba¤›flç›lar›n tekrar gelmeye ikna edilmesi için bir f›rsatt›r. Kan ba¤›fl organizatörleri kan ba-

¤›flç›lar›n› kan merkezine getiriyorsa, kan ba¤›flç›lar›n›n tekrar gelmesini sa¤lamak da kan alma personelinin görevi ol-

mal›d›r. 

Kan Ba¤›fl S›kl›¤› ve F›rsat Aras›ndaki Ba¤lant›:
Genellikle, bir kifli için üçüncü, dördüncü kan ba¤›fl› düzenli kan ba¤›flç›s› olmaya karar vermesi için kritik bir nok-

tad›r. Bu nedenle üç ya da dört kan ba¤›fl› deneyimi nispeten k›sa bir zaman zarf›nda gerçekleflmelidir, bu süreç 18 ay-

dan uzun sürmemelidir. Bafllang›ç aflamalar›nda bu süreden daha uzun bir aral›kta kan ba¤›fl› yapan kifliler genellikle

bir aflamada kan ba¤›fllamay› b›rakabilmektedirler ya da daha kötüsü, hiçbir zaman uzun süreli kan ba¤›flç›s› olma yo-

lunda taahhütte bulunmamaktad›r. 

Kan merkezleri, her sponsor gruba kurumsal kampanyalar için ba¤›fllar›n s›kl›kla gerçekleflmesini sa¤layarak üçün-

cü aflama taahhüdü mümkün k›lmal›d›r. Piliavin’in yapm›fl oldu¤u araflt›rma sonucunda motivasyon gelifliminin birin-

ci aflamas›nda kan ba¤›flç›lar› düzenli kan ba¤›flç›s› olman›n ne anlama geldi¤ine iliflkin bir fikir gelifltirirler. Kendi grup-

lar›n›n kan ba¤›fl› s›kl›¤›na dayanarak kana ne s›kl›kta ihtiyaç duyuldu¤una iliflkin kendi fikirlerini olufltururlar. Örne-

¤in, bir grup için kan ba¤›fllar› y›lda bir ya da iki kez düzenlenirse grup üyeleri kendilerine sadece bu s›kl›kta ihtiyaç

duyuldu¤unu düflünme e¤iliminde olacaklar ve düzenli kan ba¤›flç›s›n›n y›lda bir ya da iki kez kan veren kan ba¤›flç›-

s› oldu¤una inanmaya bafllayacaklard›r. Ayn› flekilde, y›lda dört kez kan ba¤›fl›nda bulunan grubun üyeleri de kendile-

rine y›lda sadece dört kez ihtiyaç duyuldu¤unu düflüneceklerdir. 

Kan Ba¤›flç›s› Motivasyonunun Geliflimi:
Kan ba¤›flç›s› gelifliminin aflamalar› boyunca, personel kiflilerin hangi aflamada olduklar›n› kiflilerin tutum ve davra-

n›fllar›ndan ipuçlar› ç›karmay› ve bu kiflilerin uzun süreli kan ba¤›flç›s› olma yolunda ilerlemek için özel bir yard›ma

ihtiyaç duyup duymad›¤›n› anlamay› ö¤renmelidir. ‹lk kez kan ba¤›fllayacak olanlar, süreç boyunca genellikle rahatla-

t›lmaya ve özel ilgiye ihtiyaç duyarlar. D›flsal olarak motive edilmifl olan ikinci ve üçüncü kez kan ba¤›flç›s› olanlar

yapm›fl olduklar› ba¤›fllar›n di¤er insanlara nas›l yard›mc› olaca¤›n› bilmelidirler. Bu flekilde kan ba¤›flç›lar› o anki te-

flekkür ya da ald›klar› hediyeden çok, yapt›klar› iyili¤e yo¤unlaflacaklard›r. 

Düzenli kan ba¤›flç›s› olma karar› veren kan ba¤›flç›lar› kimi zaman kendi hedeflerini belirlerler (örne¤in; litre sevi-

yeleri) ancak genellikle kan alma personeli ile irtibat kurmak ve sürekli olarak takdir edilmeyi isterler. Kan ba¤›flç›s›n›n

sabit bir yere ya da mobil bir kan ba¤›fl› arac›na yönlendirilmesi ak›lda tutulmal›d›r. Düzenli kan ba¤›flç›lar›n›n kan ba-

¤›fl› yan›nda kan merkezine nas›l katk› sa¤layacabilece¤i yönünde düflünceleri olacakt›r, bu ve benzeri öneriler dikkat-

le dinlenmeli, yöneticilerle görüflmeleri sa¤lanmal›d›r.

Baflar›l› Bir Kazan›m Program› Oluflturmak:
Ba¤›flç› kazan›lmas›nda baflar›l› olmak için kan ba¤›fl organizatörleri etkinlik planlay›c›s›, sa¤l›k sorunlar› savunucu-

su ya da halkla iliflkiler uzman› olarak farkl› zamanlarda birçok görevi,  üstlenmelidir. Kan ba¤›fl organizatörleri zaman-

la üstlendikleri her türlü rolü gere¤ince yerine getirmek için gerekli olan deneyimi ve uzmanl›¤› kazanabilirler. E¤itim

program›, kan ba¤›fl organizatörlerinin ihtiyaç duydu¤u bilgiden e¤itimden daha fazlas›n› sunmal›d›r, örne¤in planla-

ma k›lavuzlu¤u, baflar›l› kan ba¤›fllar› düzenleme, ayr›ca belirli bir kan merkezine özgü olabilecek düzenlemelere ilifl-

kin bilgiler. Yukar›dakilere ek olarak, e¤itim programlar›, kan ba¤›fl organizatörlerinin iyi bir temsil eleman› olmay› ö¤-

renmelerini de sa¤lamal›d›r. Kan merkezinin mesaj›n› insanlara anlatarak kan ba¤›fl›nda bulunmalar› ya da kan ba¤›fl›na

ev sahipli¤i yapmalar› yönünde ikna etmelidir. Baflar›l› bir organizasyon için kan merkezi mesajlar›n› aç›k ve tutarl› ha-

le getirmek, sunumlarda özellikleri faydalara ba¤lamak ve kurumsal ziyaretlerini verimli bir hale getirmek gereklidir. 

Kan Alma Sürecinde Birlikte Çal›flmak 
Kan ba¤›flç›s› beklentilerinin karfl›lanmas›, baflar›l› bir kan alma program› için olmazsa olmazd›r. Bütün modern kan

alma merkezleri ba¤›flç› seçim ve kan alma ifllevlerini gerçeklefltirirken, kusursuz bir kan ba¤›flç›s› deneyimi sa¤lamak
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ve zaman içinde kan ba¤›flç›s› ile uzun süreli iliflkilerin gelifltirilmesi için ayr› ayr› odaklanmal›d›r. Günümüzün kan

merkezi personeli bu konulara hakim, sorumluluk sahibidir ve bu personelden düzenli kan ba¤›flç›s› taban›n› bulmas›

ve oluflturmas› beklenmektedir. 

Kan Ba¤›flç›s› Hizmeti Temelleri 
Kan merkezleri beklentileri karfl›lamak için kan ba¤›flç›lar›yla temas sa¤layan bir araya getirici kan ba¤›flç›s› hizmet

birimi gibi hareket etmelidir. Kan ba¤›flç›lar›na pek çok flekilde kan merkezinin, kan ba¤›flç›s› ve kan alma personeli

aras›ndaki iliflkilere de¤er verdi¤i söylenmektedir. Pek çok durumda bu iliflkiler bireylerin kendilerini düzenli kan ba-

¤›flç›s› olarak adamalar›nda önemli bir nedendir. Kan ba¤›flç›s›na dayal› bir stratejinin temel ilkeleri flunlar› kapsar: 

• Kan ba¤›flç›s›yla kurulan yak›n iliflkiler, kan ba¤›flç›s› hizmetleri çal›flanlar›n›, kan ba¤›flç›s› ihtiyaçlar›na karfl› da-

ha duyarl› hale getirir. 

• Kan ba¤›fl› hizmet personeli, kendi kan ba¤›flç›lar› ad›na kan merkezi içinde bir ses olarak hareket ederlerse de-

¤iflmeyi daha iyi idare edeceklerdir. Sahip olma iyi bir fleydir! 

• Mahalleler ve/veya topluluklar farkl›d›r ve genellikle uzman yaklafl›mlar gerektirir. 

• Personel kan almay› bir amaç – bir ekip ifli olarak gördükçe kan alma baflar›s› daha olas› olacakt›r. 

• Kendi kan ba¤›flç›lar›na sahip olman›n verdi¤i gurur yerel otoriteler taraf›ndan desteklenmelidir. 

Kan Ba¤›flç›s› Hizmet Biriminin Yap›s› 
Bir çok kan merkezinde, dahili görevler ile harici iliflkiler birbirini tutmayan hedeflerle her iki alan üzerinde de tek

bir merkezi yönetim olmas›na karfl›n ayr›lm›flt›r. Kan merkezinin görevini küresel toplum ile birbirine ba¤layan halkla

iliflkiler ve pazarlama kan merkezinin d›fl›na odaklanm›flt›r. Bu birimler vermifl olduklar› mesajlar›n potansiyel kan ih-

tiyaçlar›n› ve kan ba¤›flç›s› kazan›m sürecinin hedeflerinin karfl›lamas›n› sa¤lamal›d›r. Ba¤›flç› kazan›m sürecinde far-

k›ndal›k, e¤itim, kazan›m (kaydetme ya da “sorma”) ve daha sonra da kan ba¤›flç›s› geliflimi (elde tutma ve s›kl›k) bu-

lunmaktad›r. Kan ba¤›fl organizatörleri taraf›ndan oluflturulmufl olan genel iletiflim ba¤lant›lar› fark›ndal›¤› art›rmakta-

d›r. Ancak kan ba¤›flç›s›n›n toplum içinde de, yerel kan merkezinde de ayn› mesaj› almas› önemlidir. E¤er topluma ve-

rilen mesaj “yard›m›n›za ihtiyac›m›z var”, kan merkezinde verilen mesaj “elimizde yeterince kan var” ise kan ba¤›flç›-

s› motivasyonu zarar görür. Bu durum yöneticilerin kendilerine dahili ve harici mesajlar›n bir bütün olup olmad›¤›n›

sormalar›na neden olmal›d›r.

Kan alma personeli kan ba¤›flç›s›n›n ihtiyaçlar›n› karfl›lad›¤›nda, kan ba¤›flç›lar›n› elde tutma ve gelifltirme sorumlu-

luklar›n› da yerine getirmifl olurlar. Potansiyel kan ba¤›flç›lar›na verilen mesajlar, seçim giriflimleri, kan ba¤›flç›s› odak-

l› programlar ve iyi e¤itimli hizmet odakl› personel kan alma sürecinin baflar›s›na katk›da bulunmaktad›r. 

Kan Alma Yerlerinin Etkin Kullan›m› 
Kan merkezi idaresi, sabit bir kan alma yerinin mi? yoksa bölgede bulunan bir kan ba¤›flç›s› merkezinin mi? gönül-

lü kan ba¤›flç›lar›na en yüksek kalitede kan verme deneyimi yaflataca¤›n› tespit etmelidir. Mobil istasyonlar, fark›nda-

l›¤› art›rmak, yeni kan ba¤›flç›lar›na kan ba¤›fl›n› anlatmak ve kan ba¤›flç›s› gruplar›na eriflim sa¤lamak için etkin bir yol-

dur.

Ancak mobil çal›flmalar›n kuvveti, eriflim ve kolayl›k sa¤layabilmesinde yatarken, sonuçta kan ba¤›flç›s› grup arac›-

lar›yla olan iliflkiye dayanmaktad›r. Sabit kan alma yerleri kan ba¤›flç›lar› ile do¤rudan iliflki kurabilir. 

Bas›n Yay›n ‹liflkileri
Bas›n Yay›n kurulufllar›, kan ba¤›fl organizatörlerinin amaçlar›na ulaflmas›nda güçlü birer araçt›r. Kan merkezleri ba-

s›n yay›n kurulufllar›n› stratejik olarak kullanmal›d›r. Bunu yaparken söz konusu kurulufllar›, halk e¤itimi, mesajlar›n

hedef kitlelere ulaflmas›, k›rsal alanda gösterilen çabalar, birebir seçim ve benzeri di¤er araçlarla bütünlefltirmelidir. 

Bas›n yay›n iliflkilerinin anahtar unsurlar› 1) iletiflime aç›k olma taahhüdü, 2) bas›n yay›n iliflkilerinin desteklenme-

si için kaynaklar›n tahsis edilmesi, 3) bas›n yay›n planlar› 4) bas›n yay›n kurulufllar›nda çal›flan insanlarla olan iliflkiler

olarak s›ralanabilir.

II. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kongresi

- 32 -



Teflekkür ve Ba¤›flç›lar›n Ça¤r›lmas›
Ulusal veya uluslararas› ba¤›flç› günü etkinlikleri büyük bir titizlikle haz›rlanmal› kan ba¤›flç›lar›na teflekkür mesaj-

lar› en genifl kapsamda iletilmelidir. Zira ba¤›flç›lar coflku derecesindeki kutlamalarda motivasyonlar›n› artt›rmakta ve

onore olmaktad›rlar. Yine bu günlerde verilecek olan yard›mc› mesajlar potansiyel kan ba¤›flç›lar›n› ilk kan ba¤›fl› ko-

nusunda cesaretlendirecektir. 

Telefonla do¤rudan iletiflim ülkemizde ne yaz›k ki ço¤unlukla kiflinin grubundan kana ihtiyaç duyuldu¤u zaman-

larda kulllan›lmakta, verilen olumsuz yan›t kiflinin bir sonraki ba¤›fl›n› da etkileyebilmektedir. Bu nedenle telefonla ger-

çeklefltirilecek olan teflekkür ve ba¤›flç› geri ça¤›rma program›nda standart bir düzenleme yap›lmal›, bu konuda e¤itim-

li personel ve di¤er gereksinimler karfl›lanmal›d›r.

Do¤rudan posta ile ço¤unlukla kiflilerin özel günleri hat›rlan›p kutlanabilmekte, ancak ba¤›flç›n›n geri ça¤r›lmas› ve

motivasyonu üzerindeki etkileri yeterince bilinmemektedir.

e-posta ile yap›lan ça¤r›, teflekkür ve yönlendirmeler ile ilgili özellikle son on y›l içerisinde bir çok çal›flma yap›l-

makta, internet kullan›c›lar›n›n demografik yap›lar›na göre olumlu sonuçlar al›nmaktad›r. Fakat bu yol kullan›larak ya-

p›lacak ça¤r› ve yönlendirmelerde iyi bir kan ba¤›flç›s› veri taban› oluflturulmal›, geri bildirim ve verimlilik göz önün-

de bulundurulmal›d›r.
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1. Aksoy A. Neden Kan Verirler, Neden Vermezler, Neden Vermekten Vazgeçerler? (Ulusal Kan Merkezleri ve

Transfüzyon T›bb› Kursu VIII. Kurs Kitab›, sayfa 94, 2006.

2. (Perkins S. AABB, ADRP Donor Recruitment: Tips, Tecniques and Tales 2005. (AABB 8101 Grenbrook Road

Bethesda, Maryland ISBN NO. 1-56395-198-3 Printed in the United States).
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Kan ba¤›flç›lar› fedakarl›k, yard›mseverlik, toplumun gereksinimi karfl›lama sorumlulu¤u, toplumdaki sayg›nl›¤›n› ar-

t›rma, sosyal gereksinim ve buna benzer nedenlerle kan ba¤›fllamaktad›rlar. Gönüllü ba¤›flç›lar, kan veya kan ürünle-

rini kendi istekleri ile herhangi bir karfl›l›k olmaks›z›n ba¤›fllayan insanlard›r. Gönüllü ba¤›flç›lar›n en önemli özelli¤i

tekrarlayan kan ba¤›fl›nda bulunmalar›d›r. Çal›flmalar göstermifltir ki tekrarlayan ba¤›fllarda bulunan gönüllü ba¤›flç›lar-

daki viral hastal›klarla ilgili seropozitiflikler ilk kez, kan ba¤›fllayanlara göre daha düflüktür. Dolay›s› ile devaml›l›k iste-

yen sistemde kan sa¤laman›n en etkin yolu gönüllü, düzenli ve kazanç sa¤lamayan kan ba¤›flç›lar›n›n devam›n› sa¤la-

makt›r (1).

Ba¤›flç› e¤itimi, ba¤›flç› kazan›m› için ilk basamakt›r. ‹nsanlar, di¤erlerinin yarar› için kan ba¤›fllamaya ikna edilme-

den önce, tüm halk için ne kadar önemli bir katk›da bulunacaklar›n› anlamak isterler. Ba¤›flç›lara verilecek kan, kan

hastal›klar›, kan yolu ile geçen hastal›klar, ülkenin kan gereksinimi gibi konulardaki toplu e¤itimler kifliyi kan vermesi

için heveslendirecektir.

Gönüllü ba¤›flç› oran›, geliflmifl ülkelerde nüfusun %5’ine ulafl›rken bu oran halen ülkemizde %1,5 civar›ndad›r (1).

Düzenli kan ba¤›fl›n›n organizasyonunda ilk ad›m kan, bankas› hekimi ve personelinin kifliye ba¤›fl sonu iyi bir an› b›-

rakmalar›ndan bafllamaktad›r. Ba¤›flç›lar›n düzenli kan ba¤›flç›lar› haline gelmesinde, ilk ba¤›flta edindikleri deneyim-

lerin önemli etkileri vard›r. Kan verme korkusunun giderilmesini, ba¤›fllad›klar› kan›n nas›l ve ne zaman kullan›laca¤›

hakk›nda, enfeksiyon hastal›klar›, pencere dönemleri hakk›nda bilgi verilmesini isterler. ‹lk ba¤›flta olumlu izlenim al-

d›klar›nda sonraki ba¤›fl için cesaretlenmektedirler (2). Genellikle 3-4 ba¤›fltan sonra düzenli ba¤›flç› olmaktad›rlar. Ge-

zici ve sabit kan toplama birimleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise sabit ünitelere ba¤›fl öncelik kazanmaktad›r. Bu durum gezi-

ci ekiplerde daha etkin kazan›m çal›flmas› yap›lmas› gerekti¤ini göstermektedir.

Bunun yan›nda toplum liderleri, ö¤retmenler, sosyal çal›flanlar, gazeteciler ve toplumdaki etkili kiflilerin mesajlar›

kiflileri gönüllendirebilir. Düzenli organizasyonlardan toplum sürekli olarak bilgilendirilmelidir. Bas›n, genel veya ye-

rel televizyon ve radyo kanallar› bu çal›flmalar› genifl kitlelere duyurmada oldukça etkindir. Bir araflt›rmada kan verme-

yenlere neden kan ba¤›fllamad›klar› soruldu¤unda “ba¤›fl için davet almad›klar›n›’’ ifade etmifllerdir. Bu nedenle kifli-

lere ba¤›fl için düzenli uyar›lar›n iletilmesi gerekmektedir (3). Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi ö¤rencileri taraf›ndan

yap›lan bir anket çal›flmas›nda neden kan ba¤›fll›yorsunuz sorusu %40 hayat kurtarma %1 oran›nda da kampanyalar-

dan etkilenerek olarak yan›tlanm›flt›r. Bu da göstermektedir ki duyurular›n yan›nda toplumun duyarl›l›¤›na hitap eden

çal›flmalar daha etkili olmaktad›r.

Toplumda kan ba¤›fl›n›n yararlar› ve gerekçeleri anlat›ld›ktan sonra gönüllülerden onlara en az zaman ve emek har-

catan organizasyonlar› yapmak gerekmektedir. Kiflilerin ba¤›fl yapmakta en çok zorland›klar› konular; neden kan›m› ba-

¤›fllayay›m sorusunu kendi kendine yan›tlamas›ndan sonra zaman ay›rma, ba¤›fl yapaca¤› üniteye ulafl›m ve gündelik

aktivitelerini s›n›rlamak zorunda kal›p kalmayaca¤›n› bilmek gelmektedir. Tüm bireylerin zaman› çok k›ymetlidir. Kan

vermek için saatlerce yol gitmek ve masraf etmek kan ba¤›fl›na olan ilgiyi azalt›r. O nedenle düzenlenecek organizas-

yonlar halk›n kolay ulaflabilece¤i, çok zaman kaybetmeyece¤i yerlerde planlanmal›d›r. Organizasyon aral›klar›n›n bel-

li olmas› ba¤›flç›n›n kiflisel flartlar›n› planlamas›n› ve daha huzurlu ba¤›fl yapmas›n› sa¤lamaktad›r. ‹rlanda’da yap›lan

bir çal›flmada kifliler düzenli ba¤›fl yapabilmek için gezici klinik/araç, bafl vurabilecekleri daha genifl zaman aral›¤› ve

daha iyi bilgilenme istemifllerdir (4).

Kan bankac›l›¤›nda promosyon, özendirme amac› güden, ciddi bir maddi karfl›l›¤› olmayan, insanlar› kan ba¤›fl›

yapmalar› için motive eden, bunun toplumda daha genifl kitlelere yay›lmas›nda rol oynayan bir araçt›r. Dünyan›n bir-

çok ülkesinde ilk ba¤›flta, 5. ba¤›flta 10. ba¤›flta özel hediyeler verilmektedir. Ülkemizdeki en güzel örnek Türk K›z›-

lay›’n›n madalya sistemidir. Ba¤›fl yapanlara verilecek promosyon organizasyon öncesi planlanmal› ve maddi kaynak

sa¤lanmal›d›r. Promosyonlar›n maddi de¤eri baz› ülkelerde iki Euro olarak s›n›rlanm›fl,  baz› ülkelerde bir ö¤ün yemek
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olarak belirlenmifl, baz› ülkelerde de sembolik hediyeler olarak saptanm›flt›r. Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Kan

Bankas› olarak düzenli ba¤›fl yapanlara ‘’Kan Ba¤›flç›’’ kart› verilmektedir. Kiflinin yapt›¤› ba¤›fllar kartlara ifllenmekte

ve beflinci kez kan verdikten sonra kendisi veya yak›n›na kan gerekti¤inde karfl›l›ks›z kan temin edilmektedir.

Kan ba¤›fl organizasyonlar› nerelerde yap›labilir?

1- Ba¤›flç› klinikleri (Kan bankalar›, kan istasyonlar›)

2- E¤itim kurumlar›(Üniversiteler, liseler)

3- ‹fl yerleri (fabrikalar, kamu daireleri )

4- Dini organizasyonlar›n toplant›lar›, sivil toplum örgütleri, kad›n toplant›lar›

5- Askeri birlikler

Kan Bankalar›, gönüllü ba¤›flç›lar›n›n düzgün kay›tlar›n› tutarak kan vermek için uygun aral›klarda olanaklar›na gö-

re telefon, mektup veya internet yolu ile ba¤›flç›lara ba¤›fl gününü hat›rlatabilirler ve randevu verebilirler. Gelen ba¤›fl-

ç› beklemeden ba¤›fl›n› yap›p ayr›labilir. A.B.D., ‹ngiltere ve ‹talya gibi geliflmifl ülkelerde genellikle bu yol kullan›l-

maktad›r. A.B.D’nde 2004 y›l›nda kurulan ‘’Blood Collectors’’ derne¤i yaflad›klar›n› ve kurtard›klar› hayatlar› web site-

lerinde ve bas›nda yay›nlayarak kiflileri düzenli kan ba¤›fl› yapmaya ça¤›rmaktad›rlar.

Üniversite gençli¤inin bilinç düzeyi yüksek bir topluluk oldu¤u göz önüne al›n›rsa ba¤›fl türleri aras›nda gönüllü

kan ba¤›fl›na yatk›nl›klar›n›n yüksek oldu¤u söylenebilir. Üniversite yerleflkeleri düzenli ziyaret edilerek hem yeni ba-

¤›flç›lar için e¤itim yap›labilir hem de kan ba¤›fllar› toplanabilir. Üniversite gençli¤i do¤ru yöntemlerle yaklafl›ld›¤›nda

ülkemizdeki kan sorunun çözümünde k›sa ve orta vadede en önemli etken olacakt›r. Gönüllü kan ba¤›fl›na bu derece

yatk›n olan bir kitlenin çeflitli yollarla gönüllü-düzenli ba¤›flç› haline getirilmesi de umut vadeden yol olarak görülmek-

tedir. Üniversite gençli¤i ayn› zamanda yar›n›n aile büyükleri ve yöneticileri olduklar› için bugün gönüllü-düzenli ba-

¤›flç› haline getirilen üniversiteliler, yar›n kan sorunu çözülmüfl bir ülkenin de garantisi olacakt›r. Yaln›z etraflar›ndaki

insanlar› etkilemekle kalmayacak, çal›flma hayat›na bafllad›klar› zaman kurumlar›nda bu tür organizasyonlar da düzen-

leyerek ba¤›flç› say›s›n›n artmas›na yard›mc› olacaklard›r. Çin’de yap›lan bir çal›flmada üniversite ö¤rencileri organ ba-

¤›fl›ndan çok kan ba¤›fl›na yak›n olduklar›n› belirtmifllerdir. ‹yi bir e¤itimle ülkenin gelecekteki kan havuzunu olufltura-

caklar› düflünülmektedir (5). Kocaeli Üniversitesi’ne ait üç yerleflkede  ö¤rencilerin tatil ve s›nav dönemleri göz önüne

al›narak gezici sa¤l›k arac› ile ayl›k düzenli ziyaretler yap›lmakta ve kan ba¤›fllar› kabul edilmektedir.

Kan ba¤›flç›lar›na zaman›nda eriflimin bir di¤er yolu ise, kurumsal kan ba¤›flç›l›¤›n›n gelifltirilmesidir. Bu tür kurum

ve kurulufllara düzenli olarak e¤itim ve ba¤›fl için gidilmelidir. Çal›flma düzenini bozmadan, kuruluflun üretimini en-

gellemeden kan ba¤›fllar›n›n al›nmas›, hem çal›flan hem de iflveren taraf›ndan destek görmektedir. Kan ba¤›fl zaman›

kurulufltaki tüm ba¤›flç›lar için ayn› tarihlere gelmekte, kifliler aras›nda rekabet duygusu oluflmaktad›r. 

Düzenli kan ba¤›fl organizasyonlar›n›n tan›t›ld›¤› ve uygulamaya geçirildi¤i yerlerde toplant›lar ve ‘’Dünya Ba¤›flç›-

lar Günü’’ gibi özel günler de olmaktad›r. Her y›l yap›lan etkinliklerde kan toplanabilmektedir. Sivil toplum örgütleri-

nin yapt›klar› ayl›k, y›ll›k toplant›lar da kan ba¤›fl› için uygun ortamlard›r. Baz› ülkelerde, örne¤in Uganda’da olan, biz

de de kurulabilecek ‘’Gönüllü Kan Ba¤›flç›’’ kulüplerinde ba¤›flç›lar, düzenli olarak bir araya gelerek hem birbirleri ile

kaynaflabilir hem de kan ba¤›fl›nda bulunabilirler. Yap›lan bir çal›flmada ö¤rencilerin tatil aylar›na gelen sürelerde bu

kulüplerin oldukça yararl› oldu¤u belirtilmifltir (6).

1994- 2004 y›llar› aras›n› kapsayan 10 y›ll›k bir dönemde ulusal düzeyde ba¤›fllanan kan miktar›n›n yaklafl›k yar›-

s›n›n Türk Silahl› Kuvvetleri taraf›ndan sa¤land›¤› ve asker kan ba¤›flç›s›n›n ülkemiz için önemli bir kaynak oldu¤u gö-

rülmektedir. Ancak askerlik süresinin k›salmas›, özellikle solunum yolu hastal›klar›n›n s›k görülmesi, afl› uygulamalar›

nedeniyle son y›llarda kan ba¤›fllar›nda azalma görülmektedir. Ancak gereksinim olan bölgelerde askerlerden kan al›n-

maktad›r. Ba¤›flç›ya bilgi verildikten sonra düzenli ba¤›fl yapmak isteyenler kay›t alt›na al›narak askerlik sona erene ka-

dar izlenmektedir (1).

Sonuç olarak, tek kayna¤› insan olan ‘’kan’’›n temininde süreklilik ancak ba¤›flç›lar›n bu konu ile ilgilenmeleri, za-

man ay›rmalar›, çevrelerini bu ifllem için gönüllendirmeleri ile mümkün olacakt›r. Bu nedenle toplum olarak sürekli

ba¤›flç›lara mesajlar vererek ‘’düzenli kan ba¤›fl›nda’’ bulunmalar›n› teflvik etmeliyiz.

II. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kongresi
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Kan ba¤›fl›, yaln›z t›p bilimi ve bu kapsamda etik ile de¤il, ayn› zamanda hukuk ve sosyoloji ile de yak›ndan ba¤-

lant›l›d›r. Bu durum kan ba¤›fl›n›n olanakl› oldu¤u zamandan beri bilinmekle birlikte, sosyolojik yönü de içine alan ilk

ba¤›flç› s›n›fland›rma çal›flmas› ‹ngiliz sosyo-ekonomist olan Prof. Richard Titmuss taraf›ndan 1970 y›l›nda “Hediye ‹lifl-

kisi: ‹nsan Kan›ndan Sosyal Politikaya (The Gift Relationship: From Human Blood to Social Policy)” adl› kitapta ele al›n-

m›flt›r. Sosyal politikalar konusunda altruistik bir bak›fl aç›s›na sahip olan Titmuss, bu kitapta kan ba¤›flç›s›n› sosyolojik

olarak 8 ana tipe ay›rarak incelemifltir (1).

Tip A (paral› ba¤›flç›) kan›n› piyasa durumuna göre belirledi¤i bir bedel karfl›l›¤›nda satan kifliyi tan›mlar

Tip B (profesyonel ba¤›flç›) para veya izin gibi ödülü almak için düzenli aral›klarla kan›n› satan kifliyi tan›mlar

Tip C (paral› veya yönlendirilmifl ba¤›flç›) Kan›n› satan ancak para olmasa da kan›n› verebilecek kifliyi tan›mlar. 

Tip D (sorumluluk bedeli ba¤›flç›s›) kendisine kullan›lan kan için kendisinden belli bir para al›nan bu kiflinin bu pa-

ray› ödememek veya geri almak için kendisinin kan vermesini veya verecek birini bulmas› durumunda kan verecek ki-

fliyi tan›mlar

Tip E (aile kredi ba¤›flç›s›) ileride kendisi veya ailesine kan gerekti¤inde kan bulabilmek için önceden belli aral›k-

larla (y›lda en az 1 kez) kan ba¤›fllayan kifliyi tan›mlar.

Tip F (zorunlu ba¤›flç›) bulundu¤u sosyal konum gere¤i kendisinden kan ba¤›fllamas› istenildi¤inde ret edebilme

flans› olmayan kifliyi tan›mlar.

Tip G (ödüllendirilmifl ba¤›flç›) kan ba¤›fl› karfl›l›¤›nda para d›fl›nda verilen ödülü alabilmek için kan ba¤›fl›nda bu-

lunan kifliyi tan›mlar.

Tip H (gönüllü toplumsal kan ba¤›flç›s›) Teflvik edici ödül, para ve bask› olmaks›z›n tamamen kendi özgür iradesi

ile kan ba¤›fllayan kifliyi tan›mlar (1,2).

Kan ba¤›flç›s› tiplerinin terminolojik aç›dan tan›mlanmas› konusunda 1970’lerden günümüze kadar yap›lm›fl s›n›rl›

say›da çal›flma bulunmaktad›r. Bunlardan biri Dünya Sa¤l›k Örgütü’nce (DSÖ) yap›lm›fl olanlard›r ve ba¤›flç›s›n› “kar-

fl›l›k” kavram›n› esas alarak 3 ana bafll›k alt›nda ele almaktad›r (2).

1. Ticari kan ba¤›flç›s›

2. Takas kan ba¤›flç›s›

3. Gönüllü kan ba¤›flç›s›

Ba¤›flç› haklar›; kan ba¤›flç›s› tiplerinin özellikle ticari ve takas kan ba¤›flç›s› tipleri d›fl›nda gönüllü kan ba¤›flç›lar›

söz konusu oldu¤unda, farkl› yaklafl›mlar› gündeme getirmektedir. Gönüllü kan ba¤›flç›lar›n›n riskli davran›fllar konu-

sunda verdikleri bilgilerin güvenilirli¤inin daha fazla oldu¤unu belirten görüfller bulunmaktad›r (3).

Al›c›lar›n haklar›n›n öne ç›kt›¤› ve ba¤›flç›lar için sorumluluk ifadesinin kullan›ld›¤› yaklafl›mlar(4) ile t›bbi uygula-

mac›lar›n daha s›k tart›flt›¤› bir de¤erlendirme olarak karfl›lafl›lmakta ise de, genel olarak ba¤›flç› haklar› evrensel t›p uy-

gulamalar› ve etik ilkelerinin yan› s›ra ulusal hukuk sistemleri ile uluslararas› hukuk normlar›n›n bir arada de¤erlendi-

rilmesini gerektiren ve dolay›s›yla çok yönlü ele al›nmas› gereken bir kavramd›r (4, 5). Türkiye’de sa¤l›k mevzuat› çer-

çevesinde yap›lm›fl olan düzenlemeler ile ortaya konmufl olan kurallar, temel olarak al›c›n›n haklar›n›n korunmas›na

yönelik düzenlemeleri kapsarken, etik tart›flmalar›n önemli bir k›sm›nda ba¤›flç› sorumlulu¤unun öne ç›kt›¤› görülmek-

tedir. De¤iflik gruplar›n ba¤›flç›lar için tan›mlanm›fl kurallar› ayr›mc›l›k olarak görmesi ve son y›llarda gittikçe artan bu

tart›flmalar›n sonucu olarak ba¤›flç›lara yönelik formlarda de¤ifliklik yap›lmas› da bu haklar›n tart›fl›lmas›nda önemli ki-

lometre tafllar›ndan birisidir. ‹nsan Haklar› Evrensel Bildirgesi’nde yer alan insanl›k onuru ve insan olarak de¤erli olma,

yaflama ve güvenlik hakk›, afla¤›lay›c› muameleye maruz kalmama, özel yaflam›n gizlili¤i ve mahremiyet, herhangi bir

ayr›mc›l›¤a maruz kalmama gibi uluslararas› haklar›n ba¤›flç›lar için geçerlili¤i bir yana, Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün bu
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alanda yürüttü¤ü çal›flmalar, Avrupa Kan Yasas› alana iliflkin özel düzenlemeler getirirken, temel olarak devletler ken-

di ulusal mevzuatlar› ile ba¤›flç›lar›n hak ve sorumluluklar›n› tan›mlama yoluna gitmektedir (5).

Sa¤l›k mevzuat› içinde 2 May›s 2007 tarihinde yay›nlanan ve daha önceki kanunu de¤ifltiren Kan ve Kan Ürünleri

Kanunu, ba¤›flç›n›n haklar› kapsam›nda de¤erlendirilebilecek ba¤›flç› ve al›c›n›n sa¤l›¤›n›n tehlikeye düflürülmemesi,

t›bbî risklere karfl› korunmas›, transfüzyonun güvenle yap›lmas› ve transfüzyon sonras› ba¤›flç› ve al›c›n›n izlenmesi ko-

flulunu getirmektedir Al›c› ve vericide ortaya ç›kabilecek komplikasyonlar›n bildirilmesi zorunludur. Kan, kan bileflen-

leri ve ürünlerinin al›nmas›, kayd›, analizi, ifllenmesi, depolanmas›, kullan›l›r hale getirilmesi, da¤›t›m ve kullan›m›n›

ilgilendiren kan ba¤›fl›, kan ba¤›flç›s›, haz›rlayan kurulufl, kullan›m yeri ve al›c› ile ilgili bütün verilerin yaz›l› veya elek-

tronik ortamda kaydedilmesi ve otuz y›l süreyle saklanmas› zorunludur. Kan istek formu ve ba¤›flç› sorgulama formla-

r›n›n as›llar› ile kan ba¤›flç›s›ndan al›nan kan örneklerinin flahit numuneleri bir y›ldan az olmamak üzere Bakanl›kça

belirlenecek süreyle saklanmak zorundad›r. Kan, kan bileflenleri ve ürünleri hizmetini yürütenler ba¤›flç›ya iliflkin kifli-

sel bilgileri korumak, üçüncü kiflilere vermemek, bas›na aç›klamamak ile yükümlüdürler. Bu bilgiler ancak Bakanl›¤a

verilebilmektedir. Yasal düzenleme yap›ld›ktan sonra yasaya uygulama olana¤› tan›yan yönetmelik düzenlemesinin 6

ay içinde yap›lmas› gerekmekte ise de henüz yönetmelik yay›nlanmam›flt›r. Önceki yasa ile haz›rlanm›fl 1983 yay›n ta-

rihli yönetmelikte; kan ba¤›flç›lar›nda aranmas› gerekli sa¤l›k flartlar› ile kan verilmesinde dikkat edilecek özellikler afla-

¤›daki flekilde tan›mlanm›flt›r (6):

“Kan verici 18 ila 65 yafl›nda, en az 50 kilo a¤›rl›¤›nda kan bas›nc› diastolik minimum 70 mm. Hg. maksimum 100

mm. Hg, Sistolik minimum 100 mm. Hg, maksimum 200 mm. Hg, olmal›d›r, nabz› 50 - 120 aras›nda, beden ›s›s› 36

- 37 °C, kan hemoglobin miktar› kad›nlarda en az  12,5 gr., erkeklerde 13,5 gr. olmal›d›r.  Hepatit, kronik ast›m, deri

hastal›¤›, allerji, s›tma ve diabeti olanlar ile tüberküloz ve sar›l›k geçirenlerden ve ilaç alma ve uyuflturucu madde al›fl-

kanl›¤› bulunanlardan kan al›nmamal›d›r.  Bir hafta iyilik süresi geçmeyen solunum enfeksiyonu hastalar›ndan, son al-

t› ay içinde plazma ve kan transfüzyonu yap›lanlardan kan al›nmamal›d›r. Kan ya¤l› g›dalar›n yenmesinden en az dört

saat, difl çektirenlerden üç gün, afl› yapt›ranlardan iki hafta, kuduz afl›s› yapt›ranlardan 1 sene, sifiliz geçirenlerden se-

rolojik testler (-) ç›kt›ktan sonra al›nabilir. Kan verme aral›klar› 2 aydan k›sa olmamal› ve 12 ayl›k süre içinde en fazla

2 litreyi (4 ünit) geçmemeli, kad›nlarda bu aral›k daha uzun olmal›d›r. “ (6).

Türkiye’de Kan Merkezlerinin kan ba¤›flç›lar›na uygulamak zorunda oldu¤u anket formlar› her merkez için farkl›l›k-

lar tafl›maktad›r. Bu formlardan bir ço¤unda de¤iflik ülkelerde tart›flma konusu olan ve özel yaflam›n mahremiyeti ilke-

sinin ihlali oldu¤u savunulan cinsel yönelime iliflkin ayn› cinsle cinsel iliflki sorgulamas› ile karfl›lafl›lmaktad›r. Eflcinsel

erkek gruplar›n›n homofobi nedeniyle ayr›mc›l›¤a maruz kald›klar› iddias›na, s›k efl de¤ifltiren karfl›t-cinsellerin de risk

grubu olarak de¤erlendirilmesi savunusu efllik etmektedir. Kad›n eflcinseller ise bu yaklafl›m›n içine kendilerinin dahil

edilmemesi için yürüttükleri mücadele S›rbistan’da geçti¤imiz aylarda yasa de¤iflikli¤i yap›lmas› ile sonuçlanm›flt›r (7).

Anket sorular› içinde yurt d›fl›nda bulunmak, yabanc› uyruklu biriyle cinsel iliflkide bulunmak sorular›na son eklenen

bir soru da cezaevinde bulunmaya iliflkindir.

Bu formlardan birinde son bir y›lda üç günden fazla tutuklu kalm›fl olanlar veya böyle biriyle son bir y›lda cinsel

iliflkide bulunanlar, bir kez bile olsa erkek erke¤e cinsel iliflki yaflayanlar; geçmiflte damar yoluyla uyuflturucu kullan-

m›fl veya halen kullanmakta olanlar; para almak için cinsel iliflkide bulunanlar; son bir y›lda bir kez bile olsa paral› seks

yapan veya partnerini de¤ifltirenler; frengi, bel so¤uklu¤u gibi cinsel iliflkiyle bulaflan hastal›k geçirmifl olanlar veya son

bir y›lda böyle biriyle seks yapanlar sak›ncal› olarak tan›mlanmaktad›rlar (8). Kad›n eflcinseller için pozitif ayr›mc›l›k

uygulanmakta ise de, di¤er tan›mlarda farkl› ülkelerde tart›flma konusu olan pek çok kavram›n yer ald›¤›, hatta gözalt›

ve cezaevi öyküsü olanlar›n da bu listeye dahil edilmifl olmas›n›n Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ) taraf›ndan belirlenen öl-

çütlerin d›fl›nda  oldu¤u görülmektedir.

DSÖ bu gruplar›n tan›mland›¤› 1994 tarihli 840 say›l› raporun 2. ekinde kan ba¤›flç›lar›n›n tüm yap›lacak testler ko-

nusunda ayd›nlat›lmas› ile ilgili uyar›da bulunmakta ve bu testlerin ülkedeki uygulamalar çerçevesinde yasal sonuçla-

r›n›n ba¤›flç›lara bildirilmesi gerekti¤ini vurgulamaktad›r (9).

Var olan tüm tart›flmalar kan ba¤›fllama hakk›n›n olup olmad›¤› üzerine yo¤unlaflmaktad›r. Kan ba¤›fllaman›n bir

hak olmas› durumunda, kan ba¤›flç›lar›n›n ayr›mc›l›¤a u¤ramadan kan verebilme hakk›n›n da korunmas› talep edilmek-
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tedir. Kan ba¤›fllaman›n bir hak oldu¤unu gösteren veriler bulunmad›¤› belirtilirken, kan ba¤›flç›s›n›n reddedilmesi için

güvenilir ve bilimsel aç›dan desteklenebilir kan›tlar gerekmektedir (4). Eflcinsel erkeklerin kan ba¤›flç›s› olmas›n›n HIV

bulaflma  riskini art›rd›¤›n› gösteren çal›flmalar da bu tart›flmalar›n bir parças›d›r (10).

Gerek kan ba¤›flç›s›n›n, gerekse al›c›n›n sa¤l›¤›n›n korunmas›, kay›tlar›n gizlili¤i ile özel yaflam›n gizlili¤i ilkesinin

yaflama geçirilmesine iliflkin düzenlemeler, Türkiye’de sa¤l›k mevzuat›n›n olumlu yaklafl›mlar› olmakla birlikte, bilim-

sel destekten yoksun anket sorular›n›n da yeniden gözden geçirilmeye gereksinimi oldu¤u aç›kt›r.
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Transfüzyon öncesi uygunluk testleri al›c› ve vericide ABO/Rh tiplemesi, al›c›da alloantikor araflt›r›lmas› ve cross-

match testlerinden oluflmaktad›r. “Test tüpünde transfüzyon denemesi” olarak da tan›mlanan crossmatch’›n amac›

transfüze edilen eritrositlerin kabul edilen süre boyunca canl›l›¤›n› ve fonksiyonunu sürdürmesi ve al›c›n›n eritrositle-

rinde y›k›m olmamas›d›r. Crossmatch, 1907’de ilk tan›mland›¤›ndan bugüne kadar pek çok de¤iflikli¤e u¤ram›fl ve fark-

l› teknikler kullan›lm›flt›r. Crossmatch bafllang›çta serum fizyolojik ile yap›lan bir direkt aglütinasyon testi iken 1950’ler-

de 37 °C’de antihumanglobulin (AHG) faz› eklenmifltir. 1977’de Boral ve Hanry ABO/Rh tipleme ve antikor taraman›n

birlikte kullan›lmas› ile transfüzyonlar›n % 99,9 güvenle yap›labilece¤ini gösterdi. Alloantikorlar›n yoklu¤unda kan ç›-

k›fl› basit bir acil crossmatch (immediate spin – IS) ile yap›labiliyordu.. 1970’lerin ortalar›na gelindi¤inde pek çok kan

bankas›nda “maksimum cerrahi istem flemas›” ile birlikte tipleme ve tarama uygulamas› (type&screen) rutin uygulama-

ya geçmiflti. 1984’de A.B.D’nde tart›flmalardan sonra American Association of Blood Banks (AABB), antikor tarama tes-

ti negatif oldu¤u durumlarda crossmatch’daki AHG faz›n›n yap›lmayabilece¤ini kabul etti. 1985’de ‹ngiltere’deki ulu-

sal d›fl kalite kontrol program›na kat›lan kan merkezlerinin tamam› crossmatch s›ras›nda AHG faz›n› yap›yorken,

1988’de bu oran % 88’e geriledi. K›saltmalar ve terminoloji Tablo 2’de yer almaktad›r. 

ABO uygunsuzlu¤unu belirlemek için serolojik crossmatch yerine bilgisayar program›n›n kullan›lmas› olarak tan›m-

lanan elektronik crossmatch (E. Crossmatch) uygulamas›n› ilk olarak 1992’de Buch ve arkadafllar› Michaigan Medical

Center Üniversitesi’nde uygulad›. 1994’deki ilk makalelerinde donör ve al›c› aras›ndaki uygunsuzlu¤u belirlemede

E.Crossmatch’›n A.Crossmatch yerine kullan›ld›¤› bir standart uygulama prosedürü (SOP) tan›mlad›lar. Ayn› grup, 1995

de 138.000 ünite için E.Crossmatch kulland›klar›n› ve ABO uygunsuzlu¤u olmaks›z›n transfüzyon yapt›klar›n› bildirdi.

1996’da Hong Kong’dan Chan ve ark. deneyimlerini bildirdi. Onlar›n sisteminde operasyona al›nacak her hasta

için, kullan›labilecek olan eritrosit süspansiyonlar›n›n listesi bilgisayar taraf›ndan oluflturuluyordu. Anestezist veya

hemflire, ameliyathanede eritrosit süspansiyonunu (ES) bu listeden seçerek kullan›yor ve kan merkezine kulland›¤›n› ha-

ber veriyordu. ‹sveç’te Safvenberg, Danimarka’da Georgsen ve Kristensen E.Crossmatch’› ilk uygulayanlar oldu. 

Çok say›da otör, A.Crossmatch’›n her zaman ABO uygunsuzlu¤unu ortaya koymayabilece¤ini ve E.Crossmatch’›n

A.Crossmatch’dan daha emniyetli olarak kullan›labilece¤ini söyledi.

fiu anda E.Crossmatch uygulamalar› için AABB ve Blood Transfusion Task Force of the British Committee for Stan-

dardization in Haematology (BCSH) taraf›ndan yay›nlanm›fl 2 rehber kitap vard›r. Her ikisinde de E.Crossmatch’›n sa-

dece verici örne¤i ile hasta örne¤i aras›ndaki ABO uygunsuzlu¤unu tespit etmek için kullan›laca¤› belirtilmifltir. Has-

tan›n antikor tarama sonucu negatif olmal› ve hastan›n t›bbi geçmifli ile ilgili bilgilere eriflilebilmelidir. E.Crossmatch’›n

geçerli olabilmesi için hastan›n birbiriyle uyumlu en az 2 adet ABO/Rh sonucunun kay›tlarda bulunmas› flartt›r.

AABB’nin tersine BCSH, di¤er merkezlerden temin edilen donör kanlar›ndaki ABO/Rh tiplemesinin serolojik do¤rula-

mas›n› gerekli k›lmamaktad›r. BCHS, ilk üreticinin ABO/Rh sonucunu garanti etti¤ini kabul etmektedir. BCSH ayn› za-

manda hastan›n antikor tarama ve kan grubu testinin otomatik cihazlarda çal›fl›lmas›n› ve verinin otomatik olarak trans-

fer edilmesini gerekli k›lar. E¤er sonuçlar bilgisayara manüel olarak girilecekse, önceki sonuçlar veri giriflinden önce

ekranda gösterilmemelidir. BCSH nin kurallar› AABB ye göre daha kat›d›r. ‹ki kurum aras›ndaki farkl›l›klar Tablo 1’de

gösterilmektedir. 

Dünyada, A.B.D.’nde 100’den fazla kan merkezinde, Hong Kong, ‹skandinavya, ‹ngiltere ve Avustralya’da E.Cross-

match uygulanmaktad›r. Engelfriet ve Reesink, 2001’de yapt›klar› resmi bir anket çal›flmas›nda ‹sveç’te tüm kan mer-

kezlerinde E.Crossmatch’›n kullan›ld›¤›n› saptam›fllard›r. 

Ülkemizde, ilk olarak Aslan, 2005 y›l›nda Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesinde E.Crossmatch ile birlikte

A.Crossmatch ile 16314 transfüzyon yapt›klar›n› ve hiçbir akut hemolitik transfüzyon reaksiyonu ile karfl›laflmad›klar›-

n› bildirmifltir. Hastanemizde de 2004 y›l›ndan beri E.Crossmatch uygulanmaktad›r.
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E.Crossmatch kullan›lan tüm ülkelerde, vakalar›n antikor tarama testleri negatif ve daha önce hiç alloantikor sap-

tanmam›fllarla s›n›rland›r›ld›¤› ve kay›tlarda 2 adet birbiriyle uyumlu ABO/Rh sonucunun bulunmas› gerekliliktir. Ame-

rika ve Hollanda d›fl›ndaki tüm ülkelerde hastan›n kan grubu ,verilecek ünitenin üzerine etiket yap›flt›r›ld›ktan sonra se-

rolojik olarak do¤rulanmak zorundad›r.

Elektronik Crossmatch Uygulamas›
E.Crossmatch’›n en önemli bölümünü kan merkezi bilgisayar program› oluflturmaktad›r. Karar mekanizmalar›n›n

program taraf›ndan kullan›lmas› insan kaynakl› hata olas›l›¤›n› azaltmaktad›r. Yaz›l›m d›fl›nda, e¤itilmifl personel, SOP

ler ve di¤er donan›mlar E.Crossmatch sürecinin parçalar›d›r. Kan merkezinin bulundu¤u hastanenin de otomasyon sis-

temine sahip olmas›, hasta örneklerinin barkodlu olarak laboratuvarlara gelmesi uygulamay› kolaylaflt›racakt›r.

Kan merkezi programlar› E.Crossmatch ile ilgili olarak afla¤›daki ana parametreleri içermelidir. 

• Serolojik crossmatch yapmak yerine, kan merkezi mevcut girilmifl ve saklanmakta olan verilere göre kan›n al›c›

için uygunlu¤una karar verir

• Bilgisayardaki veri, donörün ve al›c›n›n kan örneklerinin ayr› ayr› serolojik olarak çal›fl›lmas› ve kaydedilmesi ile

oluflur ve saklan›r.

• Program, önceden belirlenen kurallara göre veriyi de¤erlendirir (yaz›l›m kontrollü karar mekanizmas›) ve 

• E¤er kurallar karfl›lanm›yorsa veya gerekli veriler eksikse, bilgisayar uyar› mesaj› verir.
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Haziran 2007’de FDA (U.S. Department of Health and Human Services Food and Drug Administration Center for

Biologics Evaluation and Research ) taraf›ndan bu konuyla ilgili olarak taslak bir rehber yay›nlanm›fl ve tart›flmaya aç›l-

m›flt›r. Bu tasla¤a göre; E.Crossmatch’da yaz›l›m›n karar mekanizmalar› için kritik veriler afla¤›daki bölümlerden olufl-

mal›d›r.

A. Veri Giriflinin Gözden Geçirilmesi ve Kabulü:
• Kullan›c›n›n, karar mekanizmas›nda kullan›lacak veriyi gözden geçirerek onaylamas› sa¤lanmal›d›r. Örne¤in:
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o Kullan›c› veriyi girer, ekranda gözden geçirir ve onaylar

o Kullan›c› veriyi iki kez girer, veriler birbirinin ayn›s› ise program taraf›ndan onaylan›r

o Otomatik cihaz veya arayüz ile aktar›lan veriler kâ¤›da bas›l›r, kullan›c› kontrol eder ve bilgisayardan

onaylar

B. Al›c›ya Ait Elektronik Veriler: 
• Özgün identifikasyon numaras› (hasta protokol numaras›)

• ABO/Rh sonuçlar› ve yorumu

• Antikor tarama testinin yorumu

• Özel transfüzyon talepleri (CMV negatif, y›kanm›fl ürün, filtre edilmifl ürün gibi)

C. Al›c›n›n Eritrosit Antikor Tarama Testinin De¤erlendirilmesi:
Mutlaka donör eritrositleriyle al›c›n›n plazmas› aras›ndaki uygunsuzlu¤u gösterebilecek bir prosedür olmal›d›r.

Antikor tarama testi bu amaçla kullan›labilir. Al›c›, gebe veya son 3 ay içerisinde transfüzyona maruz kalm›flsa

kullan›lacak örnek taze serum veya 3 günden daha eski olmayan plazma olmal›d›r. Kullan›lan test al›c›da klinik

önemi olan bir antikorun varl›¤›n› gösteriyorsa sadece E.Crossmatch ile kan ç›k›fl› yap›lmamal›d›r. Bu durumda

program, serolojik crossmatch yapmaya, al›c›da alloantikor öyküsü durumunda ise ilgili antijenin negatif oldu-

¤u eritrosit süspansiyonu vermeye zorlamal›d›r.

D. Al›c›n›n ABO/Rh Tipinin Belirlenmesi ve Do¤rulanmas›:
• Al›c›n›n ABO ve Rh antijenleri belirlenmelidir.

• ‹kinci bir testin sonucu sisteme kaydedilmeli veya mevcut bir kayda ulafl›lmal›d›r. Böylece kan grubu do¤ru-

lanm›fl olacakt›r. ‹kinci test, daha önceden yap›lm›fl bir testin kayd› olabilir veya farkl› bir anti serum ile ay-

n› örne¤in tekrar› çal›fl›labilir, ya da farkl› zamanda al›nm›fl ikinci bir örnekten test çal›fl›labilir. 

E. Donör ile ‹lgili Elektronik Kay›tlarda Bulunmas› Gereken Veriler:
• Donöre ait özel belirleyici numara,

• Kan bilefleninin ad›,

• ABO ve Rh sonuçlar› ve yorumu,

Örnek:

Sonuçlar: A:4+, B:0; AB:4+; A1-cell:0; B-cell:4+; D:0. Yorum: A Rh Negatif. Sonuçlar›n nas›l yorumlanaca-

¤› program içindeki bir tabloya daha önceden girilmifl olmal›d›r. 

F. Donör Antikor Tarama Sonuçlar› ve De¤erlendirilmesi ile ‹lgili Bulunmas› Gereken Veriler:
• Donörün klinik önemi olan bir antikora veya antikor öyküsüne sahip olup olmad›¤› belirlenmelidir.

• Antikor veya öyküsünün varl›¤›nda E.Crossmatch’a güvenilmemelidir. Bu durumda program serolojik cross-

match yapmaya zorlamal›d›r.

G. Program ‹çerisinde Karar Tablosu:
• Donör ve Al›c› aras›ndaki ABO/Rh kombinasyonlar›n›n kan bileflenlerine göre uygunluk kriterlerinin ve kan

merkezi doktorunun belirleyece¤i di¤er parametrelerin (özel kan bilefleni istemleri gibi) kurallar› programa

dayal› karar sistemi için oluflturulmal› veya varsa mevcut kurallar gözden geçirilmelidir. Kararlar›n nas›l ola-

ca¤›, genellikle kan merkezi doktoru taraf›n›zdan doldurulacak bir tabloda belirlenecektir. Program bu tab-

loda belirtilen kurallara göre bir kan bilefleninin ABO/Rh tipinin, hastan›nki ile uygun olup olmad›¤›n› de¤er-

lendirecek ve uygun ise kan ç›k›fl›na izin verecektir. Oluflturulan kurallar›n bilgisayar karar mekanizmas› için

uygun oldu¤u bir kere do¤ruland›ktan sonra, kan merkezinde E.Crossmatch’›n performans› mutlaka validite
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edilmelidir.

• Program kararlar›nda transfüze edilecek ürünlerin tan›mlanmas› önemlidir. Örne¤in E.Crossmatch kullanarak

bir ünite tam kan ç›k›fl› yapacaksan›z, karar tablosunda eritrositlerin yan› s›ra , plazma ABO uygunlu¤u da

tan›mlanm›fl olmal›d›r. E.Crossmatch’›n sadece eritrosit süspansiyonlar› için kullan›lmas› da bir di¤er alterna-

tiftir. 

• Karar tablosu hastaneye özgü uygulamalar için modifiye edilebilir. ‹htiyaç durumunda sadece yetkili kulla-

n›c›lar bu tabloya ekleme yapabilir. Örne¤in al›c› için yeni ölçütler eklenebilir. 

H. Uyar›lar:
Program üzerinde kullan›c› taraf›ndan yap›lan herhangi bir ifllem, önceden belirlenmifl kurallara uymad›¤›nda

kullan›c›n›n karfl›s›na yaz›l›m taraf›ndan üretilen uyar› mesajlar› ç›kar. E¤er bir uyar› mesaj›, kan merkezi teknis-

yenini bir süre engelliyor, görsel ve iflitsel olarak dikkatini çekebiliyorsa yeterli olarak kabul edilmektedir. Yaz›-

l›m, ortaya ç›kan uyar›lar› kaydetmelidir. Kabul edilebilir güvenlik s›n›rlar›n› sa¤lamak için uyar› mesajlar›n›n se-

viyesinin ne olaca¤› önceden belirlenmelidir. Her bir durumun önemine göre ayr› seviyelerde uyar›lar belirle-

nebilir. Baz› mesajlar bir yaz›l› uyar›y› görüntüler ve,

• Kullan›c›n›n iflleme devam etmesine izin verir,

• ‹flleme devam etmeden önce kullan›c›dan bir flifre girmesini isteyebilir,

• Kullan›c›n›n iflleme devam etmesi yaln›zca üst seviye bir flifre ile mümkün olabilir,

• Hiçbir durumda iflleme devam edilmesine izin vermez.

I. Al›c› Örnekleri:
• FDA kurallar›na göre hastan›n son üç ay içerisinde hamilelik veya transfüzyon öyküsü yoksa, hastadan al›-

nacak örnek için herhangi bir zaman k›s›tlamas› yoktur. Al›c›n›n öyküsünü do¤ru alabilme ve kan merkezi-

nin pozitif olarak saptanm›fl al›c› serum örneklerinin saklayabilme koflullar›na ba¤l› olarak al›c› örne¤inin

hangi süre içinde al›nm›fl olmas› gereklili¤ini belirlenebilir. Prosedürlerin üretici firman›nkiyle tutars›zl›¤a

düflmemesi gerekir. 

J. Bilgisayar Ar›zas› Olufltu¤unda:
• Bilgisayarlar ar›za yapt›¤›nda uygunluk karar›n› nas›l verilece¤i, serolojik uygunluk testlerinin nas›l yap›laca-

¤› ve kan ç›k›fl›na nas›l izin verilebilece¤ine dair prosedürler önceden yaz›l› olmak zorundad›r. Bu prosedür-

ler (Ar›za SOP’si) ar›za sonras› kay›tlar›n nas›l düzeltilece¤ini de içermelidir. (örneklerin gelifl zaman› ve test

sonuçlar›n› girilmesi gibi)

Validasyon ve Validasyonun Tekrar›
E.Crossmatch uygulamalar› öncesinde her fley haz›r oldu¤unda validasyon yap›lmas› zorunludur. Öncelikle bir va-

lidasyon plan› yap›lmal› ve kabul k›staslar› belirlenmelidir. Validasyon protokolü, yap›lacak testleri, nas›l de¤erlendiri-

lece¤ini ve son kabulü anlatmal›d›r. Validasyon testleri, E.Crossmatch’›n uygulanaca¤› kan merkezinin içerisinde, kul-

lan›lacak olan yaz›l›m, donan›m, SOP ve daha sonra uygulamalar› devam ettirecek personelle birlikte yap›lmal›d›r. Va-

lidasyon ifllemi gerçek kay›tlar ve hastalar üzerinde de¤il, ancak yaz›l›m›n bir bölümünde yap›lmal›d›r.

Validasyon protokolü afla¤›daki süreçleri kontrol etmelidir:

• Rutin fonksiyonlar›: Günlük çal›flma içerisinde en s›k yap›lan çal›flmalar,

• Riskli fonksiyonlar›: Çal›flmalar›n en riskli noktalar›n› (ABO uygunsuz kan ç›k›fl› veya hastada antikor bulunma

öyküsü durumunda kan ç›k›fl› gibi),

• Kan merkezindeki her bir fonksiyonu test etmek için kullanaca¤›n›z stratejileri veya test metotlar›n› (senaryolar),

• S›n›r de¤erleri: örnek yafl›n›n gün olarak belirlenmesi gibi kantitatif bilgisayar kararlar›n›, (de¤erler s›n›r de¤erin

az üstü, az alt› ve tam s›n›rda olmak üzere de test edilmelidir),
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• Beklenmeyen sonuç ve olaylar›: Normalde olmas› beklenmeyen ancak ihtimal dahilinde olabilecek kan ç›k›flla-

r› denenir, örne¤in stokunuzda hiç tam kan tutmasan›z bile tam kan ç›k›fl› yönünden program s›nan›r ya da ay-

n› anda çeliflkili sonuçlar›n kaydedilmesi s›nanabilir,

• Güvenlik ve otorite seviyelerini: Sistemin önceden belirlenmifl bir seviyenin yetkili kifli taraf›ndan afl›lmas› duru-

munda uyar› verebildi¤i ve bu yetkinin kullan›ld›¤›n›n rapor edip etmeyece¤i kontrol edilir,

• Önceden belirlenmifl kabul ve bitirme kriterleri,

• Yetersiz araflt›rmalar, düzeltme-takip ve tekrarlama kriterleri,

• Son kontrol ve bitirme,

Kullan›c›lar›n Validasyonu:

Sistemin uygulanaca¤› kan merkezinde kullan›c›lar›n validasyon testi ayr› bir süreçtir. Sürecin güvenilir, önceden

belirlenmifl nitelik ve kalite standartlar›n› sa¤lad›¤› dokümante edilmelidir. Kan merkezinde süreçlerin fonksiyon gör-

me yetenekleri test ve dokümante edilmelidir. Yeni bir program veya mevcut programda de¤ifliklik durumunda rutin

kullan›ma geçmeden önce kullan›c›lar›n validasyonu yap›lmak zorundad›r. Kritik noktalar:

• Donan›m (Barkod okuyucu ve yaz›c›lar dahil)

• Yaz›l›m (Di¤er ara yüz yaz›l›mlar› ile uyum dahil olmak üzere)

• Kullan›c› performans›, ara yüzleri do¤ru kullanma ve anlama becerisidir

E.Crossmatch Validasyonu:

Kurumun iflleyifl özelliklerine göre haz›rlanan senaryolarla kullan›c›lar›n validasyonu s›ras›nda gerçeklefltirilir.

Crossmatch sürecinizdeki kritik noktalar test edilmek zorundad›r. 

• Yerinde validasyon:

Kullan›laca¤› ortamdaki donan›m, yaz›l›m› SOP ve personel ile,

• Bilgisayar karar mekanizmalar› test edilmek üzere;

Uyumlu, uyumsuz veya eksik sonuçlarla ve bunlar›n kombinasyonu ile,

Uygun veya uygun olmayan örneklerle,

Uygun veya uygun olmayan kan bileflenleriyle,

Örneklerin kabul edilebilirli¤i,

Al›c› ve vericinin ABO/Rh konfirmasyonu,

Antikor tarama,

Al›c› ve vericinin uygunlu¤u ve 

Kan bilefleninin seçimi s›nanmal›d›r.

• Kabul edilemez durumlar de¤iflik kombinasyonlarla yarat›larak bunlar›n tetikledi¤i uyar›lar›n ortaya ç›k›p ç›kma-

yaca¤› s›nanmal›d›r.

Validasyonun Tekrar›
Süreci etkileyen bir de¤ifliklik yap›ld›¤›nda validasyon yenilenmek zorundad›r. Bunlar, yaz›l›m›n güncellenmesi, ka-

rar tablosunda bir de¤ifliklik, revize edilmifl SOP veya yeni bir donan›m temini fleklinde olabilir. Validasyon, de¤iflikli-

¤e özgü fonksiyonlara yönelik olacakt›r.

Validasyon Kay›tlar›
Ekipman›n kalibrasyon ve standardizasyonuna yönelik ifllemlerin kalite kay›tlar› ve ekipmanla anti serumlar›n per-

formans›n›n kontrol edildi¤ine dair kay›tlar tutulmak zorundad›r.

Bu kay›tlar validasyon protokolünüzü, testlerin sonuçlar›n›, sonuçlar›n yorumlar›n›, yap›lan testlerin cevaplar›nda-

ki düzeltme veya de¤iflikliklerin takibini, düzeltmeleri takiben testlerin tekrar çal›fl›ld›¤›n› ve en sonunda da sistemin

onaylanmas›n› kapsamal›d›r. Bafllang›çtaki validasyondan sonra bir de¤ifliklik olursa, de¤ifliklik ve validasyonun tekrar-

land›¤›na dair kay›tlar saklanmal›d›r. Crossmatch, hasta örneklerinin testleri, antikor tarama, tan›mlama ve konfirmas-

yon testlerinin sonuçlar›n› içeren tüm uygunluk testlerinin ç›kt›lar› saklanmak zorundad›r. Elektronik kay›tlar ise gerek-
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lilikleri karfl›lamak üzere olabildi¤ince uzun süre uygun flartlarda saklanmal›d›r.

E¤er E.Crossmatch tam ve yeterli olarak valide edilmemiflse serolojik crossmatch yukar›da belirtilen validasyonlar

tamamlan›ncaya kadar yap›lmal›d›r. E.Crossmatch’›n bir merkezde kullan›l›yor olmas› validasyonun yap›ld›¤› anlam›-

n› tafl›maz. Validasyon, rutin ve ola¤anüstü durumlar›n› test eden planl› bir aktivitedir.

Deneyimlerimiz
Haydarpafla Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kan Merkezi’nde Ocak 2004’den beri E.Crossmatch ile kan ç›-

k›fl› yap›lmaktad›r. 2007 ISBT Asya Kongresi’nde poster olarak da sunulan sonuçlar›m›za göre E.Crossmatch ile yap›-

lan 36.999 eritrosit süspansiyonu ç›k›fl›n›n hiçbirisinde AHTR ile karfl›lafl›lmam›flt›r. Ocak 2004 ile Haziran 2007 tarih-

leri aras›nda 36999 transfüzyona karfl›l›k kan merkezinde 21.623 adet antikor tarama testi ve 1887 adet serolojik cross-

match testi çal›fl›lm›flt›r. Serolojik crossmatch testleri sadece antikor tarama testi pozitif ç›kan veya hikayesinde antikor

varl›¤› olan hastalar için yap›lm›flt›r. Hastanemizde 2002 y›l›nda bafllat›lan tam otomasyon sayesinde hasta örnekleri

yatak bafl›nda barkodlu olarak etiketlenmektedir. Kan bilefleni talepleri de kliniklerden mutlaka bilgisayar arac›l›¤› ya-

p›lmak zorundad›r. Kay›tlarda hastaya ait ABO/Rh sonucu bulunmamas› durumunda klinik hemflirelerinden mutlaka

farkl› zamanda al›nm›fl iki örne¤in kan merkezine etiketlenerek gönderilmesi ve kan grubu bak›lmas› için talebin ya-

p›lmas› istenmektedir. Örnek etiketleri üzerinde hasta ve yap›lacak teste ait bilgilere ek olarak kan örne¤ini alan hem-

flirenin ad› ve soyad› da yer almak zorundad›r.  Eritrosit süspansiyonu tak›lmas› istenen hasta için kay›tlarda son 72 sa-

at içerisinde yap›lm›fl bir antikor tarama testi sonucu yoksa program, gelen örnekten antikor tarama testi yap›lmas›n›

önermekte ve o hasta için bir istem oluflturulabilmektedir. ABO/Rh tiplemesi ve antikor tarama talepleri iki yönlü veri

al›fl verifli yapabilen ve sonuçlar›n görüntülerini haf›zada resim olarak saklayabilen otomatik cihaz›m›za barkodlu ör-

nek tüpleri arac›l›¤›yla direkt olarak aktar›lmaktad›r. Elde edilen sonuçlar ve cihaz›n kan grubu yorumu onay sonras›n-

da önceki sonuçlar›n kontrolüyle veri taban›na eklenmektedir. Donörlerin ABO/Rh tiplemesi ise, ilk olarak flebotomi

s›ras›nda lam aglütinasyon metodu ile çal›fl›lmaktad›r. ‹kinci kontrol ise donasyon s›ras›nda program taraf›ndan olufltu-

rulan otomatik istem sayesinde otomatik cihaz›m›zda forward ve reverse gruplama birlikte olacak flekilde çal›fl›lmakta-

d›r. Onaydan sonra veriler bilgisayar ortam›na dijital olarak transfer edilmektedir. Böylece hasta ve donör kanlar›nda

iki kez ABO/Rh tiplemesi çal›fl›lm›fl olmaktad›r. Hastane bilgi sistemi ile entegre olarak yaz›lan kan merkezi program›-

m›zda bir karar tablosu oluflturuldu. Yaz›l›m ekibinin bofl olarak haz›rlad›¤› bu tabloya sadece kan merkezi doktorlar›-

n›n ek veya de¤ifliklik yapma yetkisi bulunmaktad›r. Bu tabloya kan bilefleninin ad› ve kan grubu girilmekte ve karfl›l›-

¤›nda hangi kan grubuna sahip hastaya transfüze edilebilece¤i bilgisi bafllang›çta sat›r sat›r eklendi. Örne¤in O Rh ne-

gatif eritrosit süspansiyonunun herhangi bir kan grubundaki hastaya verilebilece¤i bilgisi için karar tablosuna 8 sat›r

bilgi eklenmifltir. Aferez trombosit süspansiyonlar› farkl› kan grubundaki hastalara da kullan›labildi¤inden tabloda çok

daha fazla kay›t aç›lmas› gerekebilmektedir. Yine hastan›n yafl› gibi hastaya ait bilgiler ve kan ürünlerinin özellikleri gi-

bi parametreler de tabloda yer al›rsa bu parametre say›s›n›n birbiriyle çarp›m› kadar verinin tabloya ifllenmesi oldukça

zahmetli olabilmektedir. Karar tablosuna yap›lacak girifller sorumlu kiflilerce, son derece dikkatli olarak yap›lmal› ve

mutlaka sab›rla valide edilmelidir. Bu tabloda yap›lacak bir hata hastaya ABO/Rh uygunsuz kan bilefleni ç›k›fl›na izin

verilmesi anlam›na gelecektir. K›z›lay ve di¤er d›fl merkezlerden gelen ünitelerin kan gruplar› bafllang›çta do¤ru olarak

kabul edilmektedir. Kan bilefleni ç›k›fl›n›n yap›laca¤› anda , torba üzerine ç›k›fl bilgilerinin yer ald›¤› etiket yap›flt›r›lma-

dan önce güvenlik amac›yla hastadan yeni bir kan örne¤i istenmekte ve hem torban›n hem de hastadan gelen örne¤i-

nin lam aglütinasyon yöntemi ile kan gruplar› son kez (üçüncü kez) kontrol edilmektedir. Bu aflamadan sonra hastan›n

hemfliresine imza karfl›l›¤› üniteler teslim edilmektedir. E.Crossmatch yap›lm›fl olmas›na ra¤men kan merkezimize ve

hastane çal›flanlar›na ek bir ifl olufltursa da son kan grubu kontrolü tüm ç›k›fllarda uygulanmaktad›r. Hastanemizde has-

ta kol band› sisteminin kullan›lmamas› nedeniyle son ABO/Rh kontrolünün yararl› oldu¤u düflünülmektedir. E.Cross-

match için hemen tüm flartlar mükemmele yak›n olsa da hastanemizde do¤ru hasta tan›mlanmas› konusunda zaman

zaman s›k›nt›lar yaflanmaktad›r. Ülkemizde TC kimlik numaras› uygulamas›n›n henüz tam anlam›yla yerleflmemifl ol-

mas›, ayn› TC kimlik numaras›na sahip kiflilerin varl›¤›, veri girifli yapan çal›flanlar›n yeterince bilinçli olmamas› nede-

niyle bir baflka hastan›n t›bbi verisinin üzerine ifllem yapmas› gibi hatalar, hastalar›n önceki kan grubu sonuçlar›n›n o
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andaki sonuçlar›yla çeliflmesine neden olmaktad›r. Sorun çözülene kadar program sadece O Rh negatif eritrosit süs-

pansiyonu ve AB grubu taze donmufl plazma ç›k›fl›na izin vermektedir. Do¤ru hasta tan›mlanmas›ndaki s›k›nt›lar ne-

deniyle kan ç›k›fl› an›nda yap›lan son ABO/Rh kontrolü deneyimli teknisyenlerimizin vazgeçemedi¤i bir uygulamad›r. 

Literatüre ve gözlemlerimize göre uygulaman›n düzgün yap›lmas› flart›yla E.Crossmatch güvenilirdir. ‹yi kurgulan-

m›fl, valide edilmifl, uygulamaya tam anlam›yla konulabilmifl ve sürekli kontrol alt›nda tutulabilen E.Crossmatch’›n kul-

lan›labilir bir metot oldu¤u uluslararas› kurumlarca da kabul edilmektedir. Yine de güvenli¤i etkileyebilecek pek çok

parametre vard›r. Sürecin kalitesi, kullan›c›lar›n iyi valide edilmesine ve kalite kontrolünün devaml›l›¤›na ba¤l›d›r. 

Pek çok kan merkezi E.Crossmatch uygulamas›na geçmek istemektedir. Ancak konu hakk›nda yeterince bilgi edi-

nilmesi, donan›m ve yaz›l›m maliyetleri için bütçe ayr›lmas›, programla ilgili taleplerin netleflmesi, yasal belirsizlikle-

rin ortadan kalkmas›, kan merkezindeki mevcut süreçlerin düzenlenmesi, yaz›l›mlar›n mant›¤› konusunda daha fazla

bilgi sahibi olunmas› ve validasyonun tam anlam›yla yap›lmas› gereklidir. Zorluklar afl›l›p E.Crossmatch uygulanmaya

baflland›¤›nda, kan merkezleri emeklerinin karfl›l›¤›n› almaya bafllayacaklard›r. Hasta güvenli¤i artacak, zaman tasar-

rufu yan› s›ra kan merkezi çal›flanlar›n›n görevleri basitleflecek, hasta örne¤i ihtiyac› azalacak, serolojik crossmatch’a

ba¤l› yalanc› negatif veya pozitif sonuçlardan uzaklafl›lm›fl olacak, kan gibi potansiyel olarak zararl› maddelere daha

az maruz kal›nacakt›r. Bu arada maliyetler de azalacak veya en az›ndan eflit kalacakt›r. 
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Tablo 1. Elektronik Crossmatch Uygulamalar›nda 2 Rehber Kitab›n Temel Gereksinimler Yönünden K›yaslanmas›

Rehber AABB BCSH

Kay›tlarda hastaya ait 2 uyumlu ABO/Rh sonucunun bulunma zorunlulu¤u Evet Evet

Negatif Antikor Tarama Sonucu Evet Evet

Donör ABO/Rh sonucunun E.Crossmatch öncesi do¤rulanmas› Evet Hay›r

D›fl kan merkezinden gelen kanlarda ABO/rh kabul edilmesi Hay›r Evet

Otomatize kan grubu ve antikor tarama cihaz› kullan›m› zorunlulu¤u Hay›r Evet

Verinin Otomatik sistemlerce gönderilmesi Hay›r Evet

Veri girifli s›ras›nda önceki sonuçlar›n gösterilmesi Hay›r Evet

Tablo 2. Konuyla ‹lgili Terminoloji ve K›saltmalar

Elektronik Crossmatch (E.Crossmatch): Al›c› ve verici kan uygunlulu¤unun serolojik crossmatch yerine, bilgisayar
kay›tlar›n›n gözden geçirilerek de¤erlendirilmesidir. Bilgisayar kay›tlar› kat› kurallara ba¤l› kal›narak gözden geçiri-
lir, al›c›n›n kriterlerine göre donör kan uygunlulu¤u belirlenir. Bilgisayar crossmatch olarak da isimlendirilir.

Antikor Tarama: Al›c› serum veya plazmas›nda, ticari eritrositler kullan›larak eritrosit yüzey antijenlerine karfl› olu-
flan antikorlar›n tespitini anlat›r. Elektronik crossmatch uygulamas›nda uygunluk testlerinin güvenli¤i serolojik cross-
match den antikor tarama testine kaym›flt›r. Antikor tarama teknikleri klinik önemi olan antikorlar› yakalayabilecek
kadar duyarl› olmal›d›r. Mümkün oldu¤unca hücreler klinik önemi olan antikorlar› homozigot olarak tafl›yacak fle-
kilde seçilmelidir. Örnek: C, c, E, e, Jka, Jkb, Fya, Fyb

Acil Crossmatch (A.Crossmatch) (Immediate spin – IS): Al›c› serumu/plazmas› ile donör eritrositlerini içeren örne-
¤in k›sa süreli santrifüj sonras›nda aglütinasyonun hemen kontrol edildi¤i serolojik uygunluk testidir. ‹nkübasyon ve
AHG fazlar›n› yoktur.

Majör Crossmatch: Al›c› serumu/plazmas› ile donör eritrositlerinin karfl›laflt›r›ld›¤› uygunsuzlu¤u yakalamak amac›y-
la inkübasyon ve AHG fazlar›ndan oluflan bir serolojik uygunluk testidir.
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Tablo 2. Konuyla ‹lgili Terminoloji ve K›saltmalar / Devam

Serolojik Crossmatch: Al›c› serumu/plazmas› ile donör eritrositlerinin karfl›laflt›r›lmas›d›r. Serolojik crossmatch’›n
fonksiyonlar›ndan biri özellikle Acil Crossmatch (A.Crossmatch) aflamas›nda ABO uygunsuzlu¤u varsa tespit edilme-
sidir. Serolojik crossmatch yap›lamad›¤›nda uygunluk testlerinin güvenilirli¤i , kullan›lan ABO reagentlar›n›n perfor-
mans›na ba¤l› olabilir. Örne¤in monoklonal reagentlar›n zay›f subgruplar veya kazan›lm›fl B kan grubu örnekleriyle
nas›l reaksiyon verdi¤i s›nanabilir.

AABB ye göre E.Crossmatch Gereklilikleri
1. Her kan merkezinin kendi flartlar›nda validasyon yap›lmal›d›r
2. Afla¤›da belirtildi¤i flekilde al›c›n›n iki kere ABO/Rh tiplemesi yap›lmal›d›r.

a. Farkl› zamanda al›nm›fl yeni örneklerden çal›flma
b. Ayn› örne¤in ikinci kere çal›fl›lmas›
c. ikinci kez yeni bir örnek istenmesi ya da önceki kay›tlar›n›n k›yaslanmas›

3. Ünite numaras›, kan bileflenin ad›, bileflenin ABO/Rh tipi, ünitenin ABO/Rh tipinin do¤rulanm›fl olmas›, al›c›n›n
en az 2 belirleyici ile tan›mlanmas›, al›c›n›n ABO/Rh tipi ve antikor tarama sonucu sistemde bulunmal›d›r,

4. Kan ç›k›fl›ndan önce do¤ru veri giriflinin do¤rulanmas›n› sa¤layan bir metot uygulanmal›,
5. Sistem kullan›c›y› uyar›c› alarmlara sahip olmal›d›r Bu alarmlar donörün ABO/Rh tiplemesi ile, ünite üzerine kon-

firmasyon sonras› yap›flt›r›lan etiket üzerindeki bilgiden farkl› olmas› veya al›c›-verici aras›nda ABO uygunsuzlu-
¤u durumunda ortaya ç›kmal›d›r

6. ABO tiplemesi forward ve reverse gruplama ile birlikte yap›lmal›d›r, uygunsuzluk durumunda sistem sadece O
grubu eritrosit süspansiyonlar›n›n ç›k›fl›na izin vermelidir

7. Hasta ve kan örne¤i , hasta bafl›nda pozitif identifikasyona tabi tutulmal› ve etiketlenmelidir.

Afla¤›daki kriterler ise gereklilik olmamakla birlikte önerilmektedir
1. Hastalarda barkod bileklik kullan›lmal›d›r.
2. Örnekler hasta bafl›nda üretilmifl barkod etiketli tüplere al›nmal›d›r.
3. Kan bileflenlerinin üzerindeki etiketlerde ISBT128 barkod sistemi kullan›lmal›d›r.
4. Kan bileflenlerinin ABO/Rh tipi, bileflenin ad›, son kullanma tarihi barkod okuyucu ile okutularak sisteme giril-

melidir.
5. Kifliye özel bir belirleyici ömür boyu kullan›lmal›d›r (TC kimlik numaras› gibi).
6. Antikor tarama testlerinde 3 veya 4 lü hücre grubu kullan›lmal›d›r.
7. Hastan›n ABO/Rh tiplemesi otomatik cihazla yap›lmal›d›r.
8. ABO/Rh tiplemesi için iki ayr› reagent kullan›lmal›d›r.
9. ‹kinci kan grubu tiplemesi farkl› zamanda al›nm›fl iki ayr› örnekten yap›lmal›d›r.
10. ‹kinci kan grubu tiplemesi farkl› bir teknisyen taraf›ndan yap›lmal›d›r.
11. Hastan›n ve torban›n ABO/Rh tipleme sonucu tamamlan›ncaya kadar önceki sonuçlar kullan›c›ya gösterilme-

melidir.
12. Afla¤›daki durumlarda yaz›l›m uygulamay› durdurmal› veya alarm vermelidir.

a. Torban›n ABO/Rh konfirmasyonu yap›lmad›¤›nda
b. Antikor tarama testi yeni bir örnek ile yap›lmad›¤›nda
c. Kay›tlarda hastaya ait sadece bir ABO/Rh sonucu bulundu¤unda
d. Hastada o anda veya hikayesinde herhangi bir alloantikor saptand›¤›nda
e. Testler için belirlenene süreden önce al›nm›fl örnekler kullan›ld›¤›nda

13. Yaz›l›m ABO/Rh uygunsuz ürünlerin hastaya ç›k›fl›n› engellemelidir.
14. Sistem verdi¤i alarmlar›, üst seviye bir kullan›c›n›n yetkisini kulland›¤›n› ve son 24 saat içerisinde elle müdaha-

le etme gere¤i duyulan ABO/Rh tipleme yorumlar›n› yaz›c› ç›kt›s› olarak verebilmelidir.



HL7 Nedir?
HL7 (Health Level Seven), Amerikan Ulusal Standartlar Enstitüsü (American National Standards Institute; ANSI;

www.ansi.org) taraf›ndan akredite edilmis, sa¤l›k biliflimi alan›nda Standartlar Gelifltiren Organizasyonlardan (SDO:

Standards Developing Organization) biridir.

Standart gelifltiren birçok organizasyon; eczane, t›bbi cihazlar, görüntüleme veya sigorta (hak sahipli¤i/hizmet pro-

vizyonu) ifllemleri gibi belirli bir sa¤l›k uygulama alan› için (kimi zaman spesifikasyon veya protokoller olarak da ad-

land›r›lan) standartlar üretir. HL7’nin uygulama alan› klinik ve yönetsel verilerdir. 1987'de Hastane Bilgi Yönetimi Sis-

temleri (HBYS)'ne yönelik bir standart gelifltirmek için kurulan HL7, günümüzde klinik veri'nin iletiminde birçok ku-

rum ve kuruluflta tercih edilen yegane standartt›r. HL7, elektronik sa¤l›k verilerinin takas›, iliflkilendirilmesi, paylafl›l-

mas› ve kullan›m›na hizmet eden genifl çapl› bir framework gelifltirmeye adanm›flt›r. Sa¤l›k Hizmetleri'nin klinik çal›fl-

malar› ve yönetimini, iletimi ve de¤erlendirilmesini sa¤lamak için dünyan›n en çok tercih edilen standart’›d›r. Hasta-

neler, geleneksel olarak hasta takibi ve faturaland›rma yan› s›ra kendi içlerindeki laboratuvar, eczane, hatta klinikler-

de birbirinden ba¤›ms›z yaz›l›mlar kullanabilirler. Hatta hastanede yer alan otomatize laboratuvar ve görüntüleme ci-

hazlar›n›n da kendi yaz›l›mlar› vard›r ve bilgi sistemleri ile haberleflmek durumundad›r. Hastalara yap›lacak tetkiklerin

detaylar› ve hangi hasta için yap›laca¤› gibi bilgiler cihazlara otomatik olarak gönderilebilirken, cihazlardan ç›kan so-

nuçlar›n da laboratuvar veya hastane bilgi sistemlerine direkt olarak aktar›lmas› ve ilgili hastan›n kayd›na girmesi müm-

kündür. ‹flte farkl› sistemler birbirleriyle ortak bir dil ile haberleflebilmektedirler (Resim 2). HL7, sa¤l›k hizmetlerine yö-

nelik birçok elektronik cihaz›n bu ifli kotarmas›nda büyük rol oynayabilir. Sa¤l›k hizmetlerine yönelik yap›larda büyük

çaptaki verilerin iletilmesi gerekebilir. Bu, (HL7 gibi) ortak bir dil olmadan baflar›lmas› oldukça güç bir ifltir. Bu t›pk›

bir öyküyü okumaya benzer, e¤er öykü Türkçe yaz›lm›flsa (ya da HL7 ile) okumak ve anlamak oldukça kolay olacak-

t›r, ancak Türkçe d›fl›nda bir dille yaz›ld›¤›nda (HL7 uyumlu de¤il) onu anlamak için tercüman tutmak gerekecektir.

Kompleks yap›s› nedeniyle, sa¤l›k bak›m ortam› fazlas›yla heterojen bir veri iflleme ihtiyac›na sahiptir, Yaz›l›m üre-

ten firma veya gruplar›n, bu gereksinimlerin hepsini birden karfl›lamas› oldukça zordur. Enformasyonun kurum içeri-

sinde ve kurumlar aras›nda paylafl›lmas›, farkl› sistemlerin birbiriyle entegrasyonu ve en önemlisi, karar destek sistem-

lerinin gelifltirilmesi ve kullan›lmas› için standartlara ihtiyac›m›z vard›r.

HL7 hakk›nda çok s›k karfl›lafl›lan bir yanl›fl anlay›fl HL7’nin yaz›l›m gelifltiren bir kurulufl oldu¤udur. Gerçekte HL7

çok detayl› tan›mlamalar gelifltirir. Gelifltirilen tan›mlamalar yayg›n olarak, birbirinden farkl› sa¤l›k uygulamalar›n›n çok

önemli anahtar klinik ve yönetsel veri setlerinin karfl›l›kl› iletimini ve paylafl›m›n› sa¤lamalar› için mesajlaflma standar-

d› olarak kullan›l›rlar.

Dünyada sadece hastaneler de¤il, finansal, teknik kurulufllar da birlikte çal›flmaya, bilgiyi belli formatlarda paylafl-

maya bafllam›fllard›r. Sa¤l›k alan›ndaki paylafl›m standard› ise HL7 dir. Hastanelerin kendi bilgi ifllem yap›lar› içerisin-

de HL7'i uygulamaya sokmalar› sadece Türkiye için de¤il, uluslararas› entegrasyonda da büyük avantaj sa¤layacakt›r. 
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Transfüzyon tedavisi geçmiflte büyük ölçüde tam kan kullan›m›na dayan›yordu. Halen baz› durumlarda tam kan

kullan›labilmekteyse de hastalara kan›n, onlar›n spesifik eksikliklerini giderecek bileflenleri verilmelidir. Günümüzde

modern teknikler ve kompleks sistemlerin kullan›ma girmesi ile ortaya ç›kan teknolojik geliflim, kan›n komponentlere

ayr›lmas›n› ve plazma fraksinasyon ürünlerinin elde edilmesini kolaylaflt›rm›flt›r. Modern transfüzyon tedavisi, klinik

olarak gerekli olan spesifik kan komponentlerinin kullan›m›n› seçmektedir. Bununla beraber komponent kullan›m› art-

m›flt›r. Amaç al›c›ya yararl› olacak, güvenli ve etkili komponenti sa¤lamakt›r. Saklama koflullar› da komponent kullan›-

m›n› artt›ran en önemli nedenlerdendir. Farkl› komponentler için gereken optimal koflullar dolay›s› ile raf ömürleri de-

¤iflkendir. Eritrositler fonksiyonel yeterliliklerini en iyi kan saklama dolaplar›nda, hemopoetik öncül hücreler(HPC) kri-

yoprezerve edildiklerinde, plazma bileflenleri dondurulmufl halde ve trombositler de oda ›s›s›nda devaml› çalkaland›k-

lar›nda koruyabilirler. Dolay›s› ile tam kan olarak kan saklama dolab›nda tutuldu¤unda yaln›z eritrositler uygun koflul-

larda saklanmakta di¤er komponentlerin ço¤unun terapotik etkinli¤i ise kaybolmaktad›r. Ayr›ca transfüzyon gerektiren

hastalar›n büyük bir k›sm› bir ünite tam kandaki plazmaya (en az›ndan bire bir oranda) ihtiyaç göstermez. Böylece tam

kan yerine eritrosit kullan›m› plazma derivelerinin elde edilmesini de kolaylaflt›racakt›r.

Kan ürünleri denilince kandan haz›rlanan tüm terapötik materyaller yani hem kan komponentleri hem de plazma

fraksinasyon ürünleri akla gelir (fiekil 1). Kan komponenti tan›m›na ise eritrosit, lökosit ve trombosit konsantreleri ile

taze plazma ve kriyopresipitat dahil edilmektedir. Dolay›s›yla kan tüm bu ürünlerin elde edilebildi¤i bir hammaddedir

ve total organizma bütünlü¤ünü tek bafl›na korumaya çal›flmaktad›r. Plazma, lökosit, trombosit ve eritrosit gibi kan

komponentleri aferez teknolojisi kullan›larak kan al›m› s›ras›nda haz›rlanabildi¤i gibi; tam kan al›m› sonras› ifllenerek

geleneksel yollarla da elde edilebilir.

Tam kan›n komponentlerine ayr›lmas› ifllemi komponentlerin spesifik graviteleri göz önüne al›narak belirli bir h›z-

da ve sürede santrifüj edilmesi prensibine dayan›r. Haz›rlanan komponent belirli ›s›larda (baz›lar› çeflitli kimyasal mad-

delerle muamele edildikten sonra) ve belirli s›v›larda gerekti¤inde kullan›lmak üzere saklan›r.
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Kan›n Toplanmas›, Antikoagülan ve Koruyucu S›v›lar

Kan komponentinin kalitesi sa¤l›kl› verici ve damar bölgesinin temizli¤i ile bafllar. Ayr›lmas› gereken komponent

say›s›na göre ana torbaya ba¤l› 1,2 veya 3 ek torbas› bulunan torbalar kullan›l›r. Ay›rma ifllemi süresince, kapal› bir sis-

temin devaml›l›¤›n› sa¤lamak için ya haz›r yap›lm›fl çoklu torba ya da steril ba¤lama sistemleri kullan›lmal›d›r.

Al›nan kan›n p›ht›laflmamas› için torbaya antikoagülan madde, kan hücrelerinin metabolizmalar›n›n devaml›l›¤›

için ise koruyucu s›v›lar eklenir. Uygun antikoagülasyon için kan ile sitratl› s›v›n›n belli oranlarda kar›flmas› gereklidir.

Sitrat s›v› içinde trisodyum sitrat halinde bulunur ve kalsiyum iyonu ile birleflerek koagülasyonu önler. Genellikle her

100 ml kan için 14 ml sitrat yeterlidir. Fazla kan al›nmas› halinde torbada p›ht›lar oluflurken, sitrat›n fazla oldu¤u du-

rumlarda sitrata ba¤l› yan etkiler görülebilir. Koruyucu s›v›lar glukoz, adenin ve fosfat kombinasyonlar›n› içerir. Glu-

koz, eritrosit metabolizmas› s›ras›nda enerji kayna¤› olarak kullan›l›r. Adenozin trifosfat (ATP) seviyelerinin transfüzyon

sonras› canl›l›kla ilgisi oldu¤undan, antikoagülan- koruyucular ATP yap›m›n›n devam›n› sa¤layacak flekilde formüle

edilir. Eritrositlerin ATP sentezlemesi için gerekli substrat› adenin sa¤lar. Ortam›n pH’s› glikoliz sonucu ortaya ç›kan

laktik asit nedeniyle düflece¤inden ortama dengeleyici olarak sodyum bifosfat eklenir. Türkiye’de en s›k kullan›lan›

CPDA-1’dir (Citrate-Phosphate-Dextrose-Adenine). Bunun yan›nda ACD(Acid-Citrate-Dextrose) ve CPD (Citrate-

Phosphate-Dextrose) de kullan›labilmektedir. Ayr›ca CPD içeren torbalara al›nan tam kan›n eritrositlerinin SAG-M (Sa-

line-sodyum klorür-Adenine-Glukoz-Mannitol) ilaveli ayr› bir torbaya toplanabildi¤i bir sistem de vard›r. Ek s›v›lar›n

özelliklerine göre kan›n saklanma süresi de¤iflir:

• ACD ve CPD ile 21 gün;

• CPDA-1 ile 35 gün;

• SAG-M ile 42 gündür.
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Torbadaki antikoagülan madde ile karfl›laflan kan›n çalkalanmas›n› düzenli aral›klarla sa¤layan bir sistem olmal›d›r.

Toplanma süresi 5-15 dakikad›r. 

Santrifügasyon ‹lkeleri

Kan hücrelerinin çökmesi içerisinde olduklar› s›v›dan dansite farkl›l›klar› kadar boyutlar› ile de belirlenir. (Tablo 1)

Di¤er faktörler; viskozite ve ›s›ya ba¤›ml› hücre fleksibilitesidir. Bu faktörler için optimum ›s› +20 °C veya üzeridir.

Santrifügasyonun ilk faz›nda lökositler ve eritrositler, trombositlerden daha büyük hacime sahip olduklar›ndan da-

ha h›zl› çökerler. Sonraki fazda santrifügasyonun h›z› ve süresine ba¤l› olarak lökosit ve eritrositlerin ço¤u torban›n alt

yar›s›nda yer al›r ve üst yar› trombositten zengin plazmay› içerir. Daha uzun çevirmelerde trombosit çökmeleri, daki-

kadaki dönüfl say›s›n›n karesine ve her bir hücrenin çeviricinin rotor merkezine olan uzakl›¤›na orant›l› bir kuvvetin

yönlendirmesi ile sonuçlan›r, oysa lökositler bu durumda daha yüksek yo¤unluklu bir s›v› (eritrosit kütlesi) ile çevril-

diklerinden yukar› do¤ru hareket ederler. Santrifügasyonun sonunda hücreden fakir plazma torban›n üst taraf›nda ve

eritrositler tabandad›r. Trombositler eritrosit tabakas›n›n üzerinde birikirken, lökositler eritrositlerin 10 ml’lik üst bölge-

sinin hemen alt›nda toplan›rlar. 

Santrifügasyonun h›z› ve süresini, istenen komponentin kompozisyonu belirleyecektir. E¤er trombositten zengin

plazma isteniyor ise trombosit çökmesinden önceki fazda santrifügasyon durdurulmal›d›r. Düflük bir çevirme h›z›, san-

trifügasyon zaman›nda baz› de¤iflikliklere izin verir. E¤er hücreden fakir plazma isteniyor ise yeterli sürede h›zl› santri-

fügasyon, hücresiz plazma ve yo¤un eritrositler sa¤layacakt›r. ‹yi bir ay›r›m için gerekli olan optimal durumlar›n, her

bir santrifüj için dikkatlice standardize edilmifl olmas› önemlidir.

Kan Komponentleri

Tam Kan

Donörden al›nd›ktan sonra hiçbir ifllem uygulanmadan 63 ml antikoagülan içinde saklanan 450 (± %10) ml kana

tam kan denir. Yeni al›nd›¤›nda eritrosit, trombosit, lökosit, plazma proteinleri ve p›ht›laflma faktörlerini içerir. Hema-

tokriti % 35-45 kadard›r ve donör hematokritine ba¤l› olarak de¤iflir. Tam kan›n yaklafl›k olarak 200 ml’si eritrosit, 250

ml’si plazmadan oluflur. + 4 °C’de 48 saat saklanan tam kanda trombositler tamamen fonksiyonlar›n› kaybederler. Fak-

tör V, befl gün boyunca aktivitesini sürdürür; beflinci günde % 80, ondördüncü günde ise % 50 aktiftir. Faktör VIII se-

viyesi 1-2 gün içinde normalin % 30’una iner. Her geçen gün azalan faktör XI, yedinci gün normalin % 20’si kadard›r.
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Tablo 1. Temel Kan Bileflenlerinin Hacim ve Yo¤unluklar›

Ortalama Yo¤unluk(g/ml) Ortalama Hacim(10-15litre)

Plazma 1.026

Trombosit 1.058 9

Monosit 1.062 470

Lenfosit 1.070 230

Nötrofil 1.082 450

Eritrosit 1.100 87



Tam kan›n içindeki lökositler de k›sa bir süre sonra canl›l›klar›n› yitirirler. Modern transfüzyon uygulamalar›nda tam

kan çok nadiren kullan›lmakta, temel olarak di¤er kan ürünlerinin elde edildi¤i kaynak materyal olarak kabul edilmek-

tedir. Tan›m olarak 24 saatten daha k›sa süre beklemifl tam kana “taze tam kan” denilmektedir.

Eritrosit Süspansiyonu

Eritrosit süspansiyonu plazmas›n›n 3/4 ‘ ü al›nm›fl kand›r. Antikoagulan koruyucu s›v› içine al›nan tam kandan ha-

z›rlan›r. (100 ml normal salin, adenin, glukoz, mannitol (SAG-M) veya eflde¤er ek solusyon eklenmifl minimal plazma

içeren 150-200 ml eritrosit) Bunun için tam kan›n al›nd›¤› torbaya ba¤l› ikinci bir bofl torba olmal›d›r. Önce tam kan

torbas› santrifüj edilerek eritrosit ve plazmas› ayr›l›r, üstte kalan plazma bir ekstraktör yard›m› ile ikinci torbaya aktar›-

l›r. ‹lk torbada sadece eritrosit süspansiyonu kal›r. Ek torbaya plazma aktar›l›rken 60-90 ml kadar plazma eritrosit süs-

pansiyonu içinde b›rak›l›r. Böylece eritrosit metabolizmas› ve antikoagulasyonu için yeterli miktarda besleyici ortam

sa¤lanm›fl olur. Bu flekilde haz›rlanan bir ünite eritrosit süspansiyonu yaklafl›k 200 ml eritrosit içerir. Hematokriti % 70

- 80 kadard›r. CPDA-1 solüsyonunda haz›rlanm›fl ise +4 °C’de 35 gün saklanabilir. Eritrositler üzerine SAG-M solüsyo-

nu da eklenebilir. Bunun için santrifügasyondan sonra ekstraktör arac›l›¤› ile plazmas› tama yak›n al›nm›fl eritrositler

üzerine ek solüsyon torbas›ndaki SAG-M ilave edilir. Optik okuyuculu ekstraktörler kullan›ld›¤›nda eritrosit süspansi-

yonunun lökosit ve trombositlerden ar›nd›r›lmas› büyük ölçüde (% 70 - 80) sa¤lanm›fl olur ve süspansiyonun içinde he-

men hemen hiç plazma kalmaz. Bu ürünün saklanma süresi +4 °C’de 42 güne kadar uzar. SAG-M’lü eritrosit süspan-

siyonlar›n›n hematokriti % 55 kadard›r.

Saklanan kanda baz› de¤ifliklikler olmaktad›r. CPDA-1 içeren torbalarda birinci günde plazma potasyumu ortalama

5.1 mEq/L, 35. günde ortalama 78.5mEq/L’dir. Renal fonksiyonu normal bir kifli bunu tolere edebilirken renal fonksi-

yonu bozuk olanlar veya yeni do¤anlar bu düzeydeki potasyumu tolere edemezler. Transfüzyon için saklama süresi

daha k›sa olan kan ürünü önerilir. Özellikle yeni do¤ana verilecek olan eritrosit süspansiyonlar›n›n 7 günlükten taze

olmas› tercih edilmelidir. Banka kan›nda hemoliz, saklama süresiyle orant›l› olarak artar. Serbest hemoglobin birinci

günde ortalama 78 mg/L iken otuzbeflinci günde ortalama 658 mg/L’dir.

Lökositten Fakir Eritrosit Süspansiyonu

Eritrosit süspansiyonundaki lökositleri ortamdan uzaklaflt›rman›n en etkili yolu lökosit filtrelerini kullanmakt›r. Ge-

liflmifl filtrelerle kan ürününü % 99.99 oran›nda lökositten ar›nd›rmak mümkündür. Bu filtreler hasta bafl›nda veya kan

merkezlerinde kullan›l›r. Filtrasyon teknikleri uygulan›rken eritrositlerin ortalama % 10 - 25’i kaybedilir. Santrifügas-

yon ile lökositlerin yo¤un oldu¤u buffy coat tabakas›n›n baflka ortama al›nmas› kullan›labilecek bir di¤er yöntemdir.

Etkinli¤i % 70 - 80 kadard›r. Ürün içindeki lökosit say›s› febril non hemolitik transfüzyon reaksiyonlar›ndan korunmak

için 5x108’den, alloimmünizasyon ve sitomegalovirüs enfeksiyonu geçiflini önlemek için 5x106’dan az olmal›d›r.

Y›kanm›fl Eritrosit Süspansiyonu

Y›kanm›fl eritrosit süspansiyonu devaml› ak›m hücre y›kama cihazlar› ile veya manuel olarak haz›rlanabilir. Manu-

el y›kama iflleminde transfer torbalar kullan›l›r. Eritrosit süspansiyonu, so¤utmal› santrifüjde serum fizyolojikle veya

normal santrifüjde +5 °C’deki serum fizyolojikle 3000 devirde 15 dakika santrifüj edilir. Bu uygulama ile trombosit ve

plazma proteinlerinin önemli bir k›sm›, lökositlerinde % 70-80’i temizlenir. ‹fllem s›ras›nda eritrositlerin % 10 - 20’si

harap olur. Aç›k sistemlerle haz›rland›¤›ndan y›kanm›fl eritrosit süspansiyonlar› 24 saat içinde kullan›lmal›d›r. Aksi hal-

de kontaminasyon riski olaca¤›ndan bu süre sonunda imha edilmelidir. Bu nedenle bu tür ürünler transfüzyondan he-

men önce haz›rlanmal›d›r.
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Dondurulmufl Eritrosit Süspansiyonu

Dondurulmufl eritrositler y›llarla ölçülen ömüre sahiptir. Saklama süresi ortalama 10 y›ld›r. Literatürde 21 y›l sak-

land›ktan sonra transfüze edilmifl eritrosit süspansiyonlar› vard›r. Eritrositlerin dondurularak saklanmas›nda kriyopro-

tektif s›v› (hücre donarken içinde kristalleflmeyi önleyen koruyucu s›v›) olarak en s›k gliserol kullan›l›r. Al›n›fl›ndan en

fazla 6 gün sonra eritrositler - 65 - 80 °C’de dondurulur. Kullan›lmak istendi¤inde çözülür, degliserolize edilir ve trans-

füzyona haz›r hale getirilir. Bu ürün bir dereceye kadar lökositten fakir ve nispeten plazmas›zd›r. Avantajlar›n›n yan›

s›ra dezavantajlar› da vard›r. Normale göre pahal› ifllemlerdir. Transfüzyondan önce çözülmesi ve degliserolize edil-

mesi gerekti¤inden acil durumlarda kullan›fll› de¤ildir, zaman al›c›d›r. Haz›rlanmas› zahmetlidir. Çözüldükten sonra 24

saat içinde kullan›lmal›d›r. ‹fllemler s›ras›nda eritrosit harabiyeti fazla oldu¤undan ürün yüksek miktarda serbest hemog-

lobin içerir. 

Trombosit Süspansiyonu

Trombosit süspansiyonlar›n›n kullan›m› tüm dünyada oldu¤u gibi ülkemizde de giderek artarak kan merkezlerinden

s›kça talep edilen bir ürün haline gelmifltir. Buna paralel olarak random trombositin yan›na daha kaliteli ve daha fazla

trombosit elde etme ifllemi için aferez cihazlar› h›zl› bir art›fl göstermifltir. Tek random donör trombosit süspansiyonu

tam kan›n santrifüj edilmesi ile elde edilir. Tek ünite trombosit süspansiyonlar›n›n 4-6’l› olarak steril flartlarda bir ara-

ya getirilmesiyle havuz trombosit süspansiyonlar› elde edilir. Random donör trombositleri donörden al›nd›ktan sonra 8

saat içinde tam kan›n santrifügasyonu ile elde edilir. Santrifügasyonla tam kan trombositten zengin plazma ve eritrosit-

lere ayr›l›r. Trombositten zengin plazma süratle tekrar santrifüj edilir. Elde edilen platelet pellet’in 50-70 ml otolog sit-

ratl› plazmada süspansiyonu sa¤lan›r. Bu flekilde haz›rlanan süspansiyon 5-1010 trombosit içerir.(Tablo 2) Transfüz-

yondan önce bu süspansiyonlar›n 6 tanesi(yetiflkinler için) bir terapötik doz olarak havuzlan›r. Tek donör trombositle-

ri HLA tiplendirmesi yap›larak tercihen aferezle yap›l›r. Bunun avantaj› hastaya tek donörden al›nan süspansiyon ve

gerekiyorsa HLA uygun trombositlerin verilmesidir. 

Aferez trombosit otomatik hücre ay›r›c› cihazlar kulan›larak tek bir donörden trombosit aferez yöntemiyle elde edi-

len komponenttir. 150-300 ml hacime sahiptir. Donörden al›nan tam kan, aferez cihaz› kullan›larak sitratl› bir solüs-

yonla antikoagule edilir ve trombositler toplan›r. Kalan komponentler donöre geri verilir. Kontamine lökosit say›s›n›

azaltmak için iflleme santrifügasyon veya filtrasyon basama¤› eklenebilir.

Trombositler saklama koflullar›na çok duyarl›d›r.Trombosit metabolizmas› ile transfüzyon sonras› fonksiyon ve can-

l›l›k, yeterli oksijen varl›¤›na, ›s›ya ve trombosit süspansiyonunun pH’s›na ba¤l›d›r. Saklanmas› için kullan›lan plastik

torbalar, trombositlere gereken oksijeni sa¤layabilecek gaz geçirgenli¤ine sahip olmal›d›r. Gerekli oksijen miktar› ürün-

deki trombosit say›s›na ba¤l›d›r. Bu miktar 20-24 °C de ajitatörlerde 5 gün süre ile sa¤lanabilir. Saklama s›ras›nda trom-

bositlerin ajitasyonu yeterli oksijen geçiflini garanti edecek kadar etkin fakat olabildi¤ince yumuflak olmal›d›r. Bakteri

kontaminasyonunun yoklu¤unu kan›tlayan sistemlerin varl›¤›nda trombositlerin canl›l›¤› 7 güne kadar korunabilir. Da-

ha uzun süreli saklama al›c›da bakteriyel proliferasyon ve septisemi riskini artt›rt›r. Trombositler beflinci günün sonun-

da % 20-25 oran›nda canl›l›klar›n› kaybederler. FV ve FVIII’de orta derecede azalma hariç, koagülasyon faktörlerinin

aktivitesi iyi korunur, fakat pH azal›r.

Aferez ürünlerinin avantajlar›;

• Rölatif olarak daha az lökosit içermesi, daha az say›da donör gerekti¤inden transfüzyonla bulaflan enfeksiyon

olas›l›¤›n›n azalmas›, 

• Havuzlama yap›lmad›¤›ndan bakteriyel kontaminasyon riskinin nispeten düflük olmas›, 

• Yeterli miktarda konsantre ürün elde edilebilmesi,

• Febril non-hemolitik transfüzyon reaksiyonlar›n›n azalt›lmas› ve/veya önlenmesi olarak söylenebilir.

Trombosit donörlerinin, tam kan donör standartlar›na ek olarak son 72 saat içinde aspirin almam›fl olmas› istenir.

Aferez donörleri bir y›lda en çok 24 kez cihaza ba¤lanabilir. ‹ki aferez aras› süre en az 3 gün olmal›d›r. Aferez aralar›
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kademeli olarak y›l içine da¤›t›lmal›d›r.

Tam kandan elde edilen bir ünite trombosit süspansiyonu transfüzyonu ile 75 kg a¤›rl›ktaki eriflkinin trombosit sa-

y›s› yaklafl›k 5 - 10 x 109/L artar. Buna göre istenen say›ya ulaflmak için 6-8 ünite süspansiyon gerekmektedir. Çocuk-

larda (yeni do¤an dönemi dahil olmak üzere) hastan›n vücut a¤›rl›¤›n›n her 10 kg’› için 1 ünite trombosit süspansiyo-

nu yeterli olmaktad›r. Ancak kalitatif ve kantitatif trombosit hastal›klar›na ba¤l› aktif kanama varsa her 5 kg’a 1 ünite

trombosit süspansiyonu ile kontrol sa¤lanabilir.

Lökosit Süspansiyonu

Günümüzde proflaktik granülosit süspansiyonu kullan›m›n›n yarar› tart›flmal› ve giderek azalmaktad›r. Nötrofillerin

intravasküler alandaki yar› ömürleri sadece 4-10 saattir. Lökositler ya tek bir ünite tam kan›n buffy coat’›ndan ya da

efektif flekilde aferez ifllemi ile elde edilebilir. Aferez cihaz› ile al›nan donör kan› santrifüj edilir ve dansiteye göre üç

tabakaya ayr›l›r. Lökositleri içeren tabaka süspansiyon oluflturmak üzere al›n›r. Eritrosit ve plazma donöre geri verilir.

Bu yolla sa¤l›kl› donörlerden yeterli hücre toplanmas›n› genç eritrositler ve lenfositlerle, granülositlerin dansitelerinin

yak›nl›¤› ve dolafl›mdaki granülosit say›s›n›n azl›¤› engeller. Lökosit aral›¤› HES (Hidroksietil Starch) gibi baz› solüsyon-

larla daralt›larak ürün süspansiyon haline getirilir. Ek olarak donör granülosit say›s› ifllem öncesi kullan›lan baz› ilaç-

larla artt›r›l›r. Granülositleri kemik ili¤inden mobilize ederek dolafl›ma geçmelerini sa¤layan bu ilaçlar Prednizon ve

benzeri glukokortikoidlerdir. Oral veya IV infüzyonla lökoferezden önce verilmektedir. Glukokortikoidden sonra ürün

konsantrasyonu % 50 - 100 oran›nda artar. Normal bir lökoferezle 1.5 - 3 x 1010 granülosit elde edilir. Son zamanlar-

da glukokortikoidlerin yerine G-CSF(granülosit koloni stimulan faktör) kullan›lmaktad›r. Tedavinin güvenilirli¤i netlefl-

tirilinceye kadar donöre ifllem öncesi glukokortikoid ve G-CSF verilmesi önerilmez.

Ifl›nlanm›fl Hücre (Eritrosit, Trombosit, Granülosit) Süspansiyonlar›

Ba¤›fl›kl›k sistemi zay›f veya tamamen yok olmufl hastalarda görülen Transfüzyonla ‹liflkili Graft Versus Host Hasta-

l›¤›’n›n (T‹GVHH) akut, özelliklede a¤›r seyreden formlar› % 90 oran›nda ölümle sonuçland›¤›ndan hastal›¤› tedavi et-

mek yerine oluflmas›n› önlemek gerekir. Bunun için en iyi yöntem; transfüze edilen kan›n içindeki immüniolojik yön-

den aktif hücrelerin ço¤almas›n› önlemektir. Bu amaçla gama ›fl›nlama yap›lmal›d›r. Böylece komponent içindeki len-

fositler fonksiyonel olarak aktivitesini koruyacak ancak üreyemedi¤i için hastan›n dokular›n› infiltre edemeyecek ve

T‹GVHH yapamayacakt›r.

‹çeri¤inde lenfosit bulunan komponentler (eritrosit, trombosit ve granülosit solüsyonlar›) özel aletlerle ›fl›nlan›r. Ifl›n-
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Tablo 2. Trombosit Süspansiyonlar› ve ‹çerikleri

‹çerdi¤i Ürünler Aferez Tek Ünite Havuz 6 Ünite

Trombosit        

En az 3.0x1011 0.55 x1011 3.3 x1011

Ortalama 4.2 x1011 0.70 x1011 4.2 x1011

Lökosit 1x107-106 7.5 x107 5 x108

Eritrosit Nadir De¤iflken < 5ml

Volüm(ml) 200-300 50 300

HLA uygunlu¤u Evet Hay›r Hay›r



lanm›fl eritrosit süspansiyonu son kullanma tarihini geçmemek üzere 28 gün saklanabilir. Ifl›nlanma sonras› plazmada-

ki potasyum miktar› normale göre iki kat fazlad›r. Bu art›fl› tolere edemeyecek hastalarda ilk 24 saatte kullan›lmal›d›r.

Taze Donmufl Plazma

Labil p›ht›laflma faktörlerinin fonksiyonlar›n› yeterince koruyabilecekleri bir sürede ve uygun bir ›s›da dondurularak

gerek tam kan gerekse aferezle toplanan plazmadan transfüzyon amac›yla haz›rlanan komponenttir. Aferez cihaz›nda

plazmaferez ifllemiyle veya antikoagülanl› tam kan›n al›nd›ktan hemen sonra flekilli elemanlar›n›n santrifüj ile ayr›lma-

s›ndan sonra kalan k›sm›na taze plazma denir. Bu komponent stabil koagulasyon faktörlerini, albumin ve immünglo-

bulinleri normal plazma düzeylerinde içerir. Orijinal faktör VIII c‘nin en az % 70’ini ve di¤er labil p›ht›laflma faktörle-

ri ile do¤al inhibitörlerin de en az›ndan benzer miktarlar›n› içerir.

Tam kandan haz›rlanan plazma, kendine ba¤l› transfer torbalar›n kullan›ld›¤› bir kan torbas›na al›nm›fl tam kandan

18 saati geçmeden, genellikle ilk 6 saat içerisinde yüksek h›zda santrifügasyon ile ayr›l›r. Plazma trombositten zengin

plazmadan da ayr›labilir. Dondurma ifllemi -30 °C’nin alt›ndaki bir ›s›da bir saat içinde tamamlanacak flekilde bir sis-

tem ile yap›lmal›d›r. 

Haz›rlanan plazmada rezidü hücre miktarlar›n›n; eritrosit 6 x109/L, lökosit 0.1 x109/L ve trombosit 50 x109/L olma-

s› gerekmektedir. Bu say›mlar dondurma iflleminden önce yap›lmal›d›r.

Saklama s›ras›ndaki stabilite ortam›n saklama ›s›na ba¤l›d›r. Optimal saklama ›s›s› - 25 °C ve alt›d›r. Saklama ›s›s›-

na göre izin verilen saklama süreleri afla¤›daki gibidir:

- 25 °C’nin alt›nda 24 ay,

- 18 °C ve - 25 °C aras›nda 3 ay.

Kullan›lmadan önce plazma eritici cihazlar ile 37 °C de eritilmelidir. Daha yüksek ›s›lar koagulasyon faktörlerini ve

proteinleri bozar. Ürün eritildikten hemen sonra kullan›lmal›d›r. Tekrar dondurulmamal›d›r.

Kriyopresipitat

Yüksek devirde santrifüj edilerek haz›rlanan hücresiz taze donmufl plazman›n 30-40 ml’ye konsantre edilmesiyle

haz›rlanan ve plazman›n kriyoglobulin fraksinasyonunu içeren bir komponenttir. Taze al›nm›fl ve ayr›flm›fl plazmada

varolan Faktör VIII, Von Willebrand Faktör, Fibrinojen, Faktör XIII ve Fibronektinin büyük bölümünü içerir. 

Taze donmufl plazman›n 2 - 6 °C aras›nda yavaflça erimesini takiben torba sistemi ayn› ›s›da yeniden yüksek devir-

de santrifüj edilir, üst k›s›mdaki kriyodan fakir plazma, s›k›flt›r›larak donör eritrositleri üzerine veya satellit torbaya ak-

tar›l›r.

Saklama s›ras›ndaki stabilite ortam›n saklama ›s›na ba¤l›d›r. Optimal saklama ›s›s› -25 °C ve alt›d›r. Saklama ›s›na

göre izin verilen saklama süreleri afla¤›daki gibidir.

- 25 °C’nin alt›nda 24 ay,

- 18 °C ve - 25 °C aras›nda 3 ay.

Mümkünse ABO uygun olmal›d›r. Uygunluk/çapraz karfl›laflt›rma testi gerekmez. Eritildikten sonra 6 saat içinde

standart kan verme seti kullan›larak hemen infüze edilmelidir.

Kriyopresipitattan Fakir Plazma

Kriyopresipitat›n plazmadan uzaklaflmas› ile haz›rlanan bir komponenttir. Taze donmufl plazmadan kriyopresipitat

elde edilmesi s›ras›nda ortaya ç›kar.

Saklama s›ras›ndaki stabilite ortam›n saklama ›s›s›na ba¤l›d›r. Optimal saklama ›s›s› kriyopresipitat ile ayn›d›r. Sa-

dece trombotik trombositik purpurada endikedir.
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Plazma Ürünleri

‹nsan albümin solüsyonu, Faktör VIII, Faktör IX içeren ürünler, Protrombin kompleks konsantreleri, Protein C kon-

santreleri, intravenöz gama globulin ve hiperimmünglobulin gibi ürünler; donasyon ile elde edilen büyük miktarlarda-

ki plazma havuzlar›ndan spesifik plazma proteinlerinin konsantre edilerek toplanmas› ile elde edilirler.
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Kan grubu antijenleri kal›tsal geçifl gösteren, polimorfik ve eritrosit membran›n›n d›fl yüzeyinde yer alan protein, gli-

koprotein veya glikolipid özelli¤inde yap›lard›r. Bir kifli kendi eritrosit yüzeyinde bulunmayan bir eritrosit antijeni ile

karfl›lafl›rsa bu antijene karfl› antikor yan›t› meydana gelir. Bu antikorlar transfüzyon uyumsuzlu¤u, materno-fetal uy-

gunsuzluk ve otoimmün hemolitik anemiye neden olabilir.

Kan grubu antijenleri ve antikorlar›n› tespit için kullan›lan klasik metot ‘hemaglütinasyondur’. Bu metot hem ucuz

hem de basittir. Uygun flekilde gerçeklefltirildi¤inde, spesifitesi ve sensitivitesi ço¤u hastan›n ihtiyac›n› karfl›layacak ye-

terliliktedir. Ancak hemaglütinasyon yönteminin bazen yeterli olmad›¤› durumlar Tablo 1’de s›ralanmaktad›r.

Bu bölümde moleküler tekniklerin transfüzyon t›bb›nda özellikle yukarda bahsedilen ve hemaglütinasyon yöntemi-

nin yeterli olmad›¤› alanlardaki kullan›m› özetlenmifltir.

A. Masif Transfüzyon Yap›lan Hastalarda Kan Grubu Tespiti:
Masif transfüzyon yap›lan kiflilerde periferik kanda bulunan donör eritrositleri hastan›n kan grubu tayinini geçersiz

hale getirebilir. Genotip tayini bu sorunun çözülmesini sa¤lar. Kan grubu genlerine uygulanan PCR ifllemleri, tüm 

allellerde bulunan gen bölgelerini hedefleyip amplifiye ederek donör kaynakl› DNA’lar›n etkileflimini önler. Bu yakla-

fl›m, tek bir spesifik allelin hedeflenip amplifiye edilmesinin aksine, transfüzyon sonras›nda al›nan kan örne¤inden ha-

z›rlanan DNA’dan güvenilir bir biçimde kan grubu tayinine olanak sa¤lar.

B. Direkt Antiglobülin Testi Pozitif Olan Eritrositlerin Tiplendirmesi:
Otoimmün hemolitik anemisi olan hastalar veya hemoliz olmadan eritrositleri immünglobülin G ile kapl› olan kifli-

lerde yap›lan kan grubu tayini geçersiz olabilir. ‹mmünglobülin G’nin uzaklaflt›r›lmas›n› sa¤layan teknikler her zaman

yararl› olmayabilir. Ayn› zamanda eritrositin antijen yap›s›na zarar verebilir. Böyle durumlarda genotipik tiplendirme

yararl›d›r.

C. Reaktanlar›n Elde Edilemedi¤i Durumlarda Donör Ünitelerinin Taranmas›:
Bu durum için Dombrock kan grubu polimorfizimi en s›k verilen örnektir. Donörlerin Doa ve Dob aç›s›ndan tip-

lendirilmesinde DNA-temelli de¤erlendirmeler h›zl›, sa¤lam ve tekrarlanabilir sonuç verir. Kan› nadir bulunan donör-

lerin DNA analizi ile minör kan grubu antijenleri ve Rh varyantlar› tiplendirilir. 
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Tablo 1. Hemaglütinasyon Yönteminin Yeterli Olmad›¤› ‹mmünohematolojik Problemler

1. Yenido¤an›n hemolitik hastal›¤› aç›s›ndan risk alt›ndaki fetüslerin belirlenmesi

2. Yak›n dönemde transfüzyon alm›fl olan hastalar›n eritrosit antijenlerinin tespit edilmesi

3. Eritrositleri immünglobülin G ile kapl› hastalar›n eritrosit antijenlerinin tespit edilmesi

4. D(+) kiflilerde RHD zigozitesinin tam olarak gösterilmemesi

5. Nadir eritrosit antijeni tafl›yan az say›daki donörün tiplendirilmesi ve bununla iliflkili dokümantasyonun ha-

z›rlanmas›

6. Nadir eritrosit antijenlerine spesifik anti-serum haz›rlanmas›

7. Volüm, zay›f reaksiyon veya bulunulabilirlik aç›s›ndan s›n›rl› olan antikorlar›n kullan›lmas›n› gerektiren du-

rumlar



D. RHD Zigozitesinin Test Edilmesi:
Eritrositlerdeki D, C/c ve E/e ekspresyonunda uygulanacak serolojik testler, örneklerin yaln›zca RHD aç›s›ndan ho-

mozigot (D/D) veya heterozigot (D/-) olma ihtimalini öngörebilir. Ancak moleküler genotipleme ile resesif D(-) allelle-

rin varl›¤›n›n saptanmas› zigozitenin belirlenmesine olanak sa¤lar. Genetik aç›dan meydana gelen pek çok olay D(-)

fenotipin oluflmas›na neden olur ve zigozitenin tam olarak saptanabilmesi için birçok tetkik uygulanmas›n› gerektirir.

Avrupal›larda, D(-) fenotipinin moleküler temeli genellikle RHD’nin total delesyonuyla iliflkilidir. D negatif olan Japon-

lar›n yaklafl›k 1/3’ünde ise sa¤lam ancak inaktif RHD bulunur ve eritrositleri anti-D ile nonreaktif olan Japon donörle-

rin ancak % 10’u delesyon fenotipine sahiptir. D(-) olan Afrika kökenli Amerikal›lar›n yaklafl›k 1/4’ünde bir RHD psö-

dogeni bulunur. Bu psödogen D antijenini kodlamaz. Tüm bu D varyantlar›n›n tespiti ancak moleküler yöntemler ile

mümkün olacakt›r. Prenatal uygulamalarda, paternal RHD zigozitesinin test edilmesi, annenin anti-D’ye sahip olmas›

durumunda, fetal D durumunun saptanmas› aç›s›ndan önemlidir. E¤er baba RHD homozigot ise fetüs D-pozitif olacak-

t›r. Bu durumda gebeli¤in izlenmesi gereklidir. E¤er baba heterozigot ise fetüsün D tipinin belirlenmesi invaziv ve ge-

reksiz testlerin yap›lmas›n› engelleyecektir.

E. Fetüsün Tiplendirilmesi
Fetüsün annede klinik öneme sahip bir antikor oluflturabilecek paternal bir antijene kal›tsal olarak sahip olup olma-

d›¤›n› prenatal dönemde belirlemek ancak genetik tiplendirme ile mümkün olacakt›r. E¤er fetüs bu antijen aç›s›ndan

negatif olarak bulunur ise yenido¤an›n hemolitik hastal›¤› veya neonatal alloimmün trombositopeni aç›s›ndan risk al-

t›nda de¤ildir ve annenin agresif takibi ile gereksiz immünmodilatör ilaç kullanmas› önlenmifl olur. Antijen durumunu

belirlemek için amniosentez veya korion villüs örne¤inden elde edilen fetal DNA kullan›l›r. Alternatif olarak beflinci

gebelik haftas›ndan sonra annenin serumundan veya plazmas›ndan hücresiz, fetal kaynakl› DNA elde etmek mümkün-

dür. Bu teknik sayesinde invaziv giriflimlere gerek olmaks›z›n anneden fetal DNA elde edilmesi sa¤lan›r. Anne plazma-

s›ndaki fetal DNA apopitotik sinsitiotrophoblastlardan kaynaklan›r ve gebelik haftas› artt›kça miktar› artar ancak do¤um

ile birlikte h›zla kaybolur. Annenin kan›nda veya cildinde y›llarca kalabilen fetal lenfositlerin aksine hücresiz fetal

DNA’lar flu anki gebelik ile önceki gebelikler aras›nda kar›fl›kl›k oluflmas›na neden olmazlar. Gerçek zamanl› PCR tek-

ni¤i ile anne plazmas›ndan elde edilen fetal DNA çal›fl›ld›¤› zaman fetüsün D durumunu belirlemek mümkün olabilir.

Çok say›da genifl ölçekli çal›flma bu testin valide edilmesini sa¤lamaya çal›flmaktad›r. Teorik olarak anne plazmas›n›n

bu aç›dan incelenmesi yaklafl›k % 40 D(-) kad›na, D(-) fetüs tafl›d›klar› halde gereksiz Rh immünglobülini verilmesini

önleyecektir. Yeterli fetal DNA elde edildi¤ini gösteren pozitif kontrol kullan›lmas› önemlidir. Böylece negatif sonuç-

lar›n valide edilmesi sa¤lan›r. Fetüs erkek ise Y kromozomu belirgeç olarak kullan›labilir. E¤er fetüs k›z ise polimorfik

paternal belirgeçlere ihtiyaç vard›r. Standart protokollerin belirlenmesi ile birlikte bu invaziv olmayan ifllem rutin kul-

lan›m alan›na girecektir. 

Kell kan grubu sistemi ve trombosit HPA-1a antijeninin fetal tiplendirmesi de önemlidir. Bu antijenlerinin kal›t›m›

genin varl›¤› veya yoklu¤undan ziyade tek nükleotid polimorfizimi ile belirlenir. Fetal DNA kayna¤› olarak amniosit

tercih edilir. 

F. Reaktanlar ‹le Yap›lan Serolojik Tiplendirmedeki Uyumsuzluklar›n Çözümü:
Eritrositler, farkl› monoklonal antikorlar ile test edildi¤inde serolojik tiplendirmede uyumsuzluklar oluflabilir.Özel-

likle D antijeni tiplendirmesinde bu tarz sorunlar s›k görülür. Çünkü çok say›da farkl› RHD geni, D antijeninin sunu-

munu, potansiyelli¤ini, yap›s›n› ve epitoplar›n› belirlemede rol al›r. Yüzden fazla RHD geni oldu¤u bilinmektedir. Bu

genlerin 50’si zay›f D’nin farkl› formlar›n›, yaklafl›k 40’› parsiyel D antijenlerini ve çok say›da RHCE geni ise Rhce pro-

teini üzerindeki D epitoplar›n› kodlamaktad›r. Piyasadaki reaktanlar›n içinde bulunan farkl› monoklonal antikor klon-

lar› bu varyant D antijenleri ile farkl› reaksiyon gösterirler. D antijen ekspresyonundaki de¤iflkenlik, antikor klonu, test

yöntemindeki farkl›l›klar (tüp yöntemi, solid faz, gel, otomatik analizatör) bu uyumsuzluklara neden olabilir. Genotip-

lendirme ile bu sorun çözülebilir.

Yüzden fazla farkl› ABO alleli rapor edilmifltir. Birçok farkl› mutasyon, antijen azalmas›na neden olarak A ve B alt-
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gruplar›n›n oluflumuna neden olur. Baz› non-delesyonel O allelleri ise çok zay›f A antijen sunumuna yol açar. Böyle

durumlarda antijen seviyesi azalm›fl veya zay›f iken isohemagülitinin düzeyi tespit edilemez. ABO tiplendirmesinde

uyumsuzluk oluflur. Ayn› Rh tiplendirmesinde oldu¤u gibi, piyasada bulunan farkl› monoklonal antikorlar da zay›f A

ve B alt gruplar› ile farkl› reaksiyon verirler. Bu da sonuçlarda belirsizli¤e yol açabilir. Ayr›ca edinsel ABO fenotipleri-

ni kal›tsal fenotiplerden ay›rmak bazen mümkün olmayabilir. Tüm bu hallerde genotip tayini uyumsuzlu¤un çözümü-

nü sa¤lamaktad›r.

G. Zay›f D ile K›smi D Ayr›m›n›n Yap›lmas›:
Daha önce bahsedildi¤i gibi, D antijen sunumunda de¤ifliklik nadir görülen bir durum de¤ildir. Zay›f D, tek ami-

noasit de¤iflikli¤i sonucu membrandaki protein miktar›n›n etkilenmesi ile oluflur. Böylece eritrosit yüzeyindeki D anti-

jenik bölgesi say› olarak azal›r. Parsiyel D’de ise, D epitoplar›n› de¤ifltiren aminoasit de¤ifliklikleri bulunur. Bunlar ço-

¤unlukla RhCE parçalar›na ba¤l› olan hibrid proteinlerdir. Zay›f D ile k›smi D aras›nda fenotipik ayr›m yap›lmas› kli-

nik önem tafl›r. Çünkü k›smi D anti-D oluflumuna yol açabilir. Rutin serolojik tiplendirmede kullan›lan reaktanlar bu

ay›r›m› yapmakta yetersiz kal›r. Ancak genotip tiplendirmesi sayesinde bu ayr›m sa¤lanabilir.

H. S›k Görülen Antijenlere Karfl› Antikor Üretme Riski Bulunan Hastalar›n Tan›mlanmas›:
Kronik transfüzyon tedavisi gerektiren hastal›klarda alloimmünizasyon geliflme olas›l›¤› % 5 civar›ndad›r. Ancak

orak hücreli anemi hastalar›nda bu oran % 20’lerin üzerine ç›kmaktad›r. Orak hücreli anemi hastalar›nda oluflan çok

say›da allo-antikora uygun antijen negatif kan›n bulunmas› problem haline gelebilir. Birçok transfüzyon program›nda

orak hücreli anemi hastalar›na transfüze edilecek olan eritrositler, allo-antikor s›kl›¤›n› ve riskini azaltmak için D, C, E

ve Kell antijenleri aç›s›ndan karfl›laflt›r›l›r. Buna ra¤men Rh allellerinin kodlad›¤› D, C, e antijenlerine karfl› s›kl›kla al-

lo-antikor geliflir. Konvansiyonel Rh karfl›laflt›rmas›na ra¤men allo-antikor geliflmesi, orak hücreli anemi hastal›¤›n›n s›k

görüldü¤ü ›rkta ayn› zamanda varyant RHD ve RHce genlerine s›k rastlanmas› ile iliflkilidir. Bu cins antikorlar s›kl›kla

karmafl›k yap›da, Rh spesifitesi yüksek olan ve uygun ünitenin bulunmas›n›n zor veya imkans›z oldu¤u antikorlard›r.

Bu tarz problem yaflayan hastalarda, hastan›n genifl antijen profili DNA analizi incelenir ve homozigot varyant Rh olan

hastalar tespit edilir ise uygun kan transfüzyonunun yap›labilmesi olanakl› hale gelir. Böylece alloantikor geliflmez ve

kifliye uygun kan transfüzyonu daha k›sa sürede daha az yan etkiyle ve efektif olarak sa¤lanabilir.

Moleküler test metotlar› kan bankalar› ve transfüzyon t›bb› alan›nda son on y›ld›r kullan›lmaktad›r. Bu süre içinde

gerçeklefltirilen çal›flmalar; kan gruplar›n›n genotip-fenotip iliflkisini veya farkl› etnik topluluklarda eritrosit antijenlerin-

deki genotipik de¤ifliklikleri aç›klamaya yönelik olmufltur. Hedef genlerin validasyonu, araflt›r›lmas› ve farkl›l›klar›n

aç›klanmas›nda önemli ilerlemeler kaydedilmifltir. ABO ve Rh kan grubu sistemlerinde moleküler yöntemlerin kulla-

n›lmas› ile çok say›da A ve B alt grubuna ve inaktif O kan grubuna neden olan mutasyonlar, Rh varyant ve hibrid Rh

genleri bulunmufltur.

Yüz y›l› aflk›n süredir kan grubu antijenlerinin tan›mlanmas›nda kullan›lan hemaglütinasyon yöntemi özellikle yu-

kar›da bahsi geçen alanlarda yerini moleküler yöntemlere b›rakmaktad›r. ‹lk kuflak moleküler yöntemler ‘restriction

fragment length polymorphism’ ve ‘allele specific assay’ idi. Bu yöntemler örne¤in, PCR ifllemi ile ço¤alt›lmas›na ve jel

elektroforezinde yürütülmesine ihtiyaç duyuyordu. Zaman al›c› ve yo¤un emek gerektiren bu teknik yerini art›k ‘real-

time PCR’ yöntemine b›rakm›flt›r. Bu teknik ile tek bir kapal› tüp ile birçok kan grubu sisteminin ço¤alt›lmas› ve ‘auto-

mated fluorescence discrimination of alleles’ ile de ço¤alm›fl olan bu gen bölgelerinin analizi sa¤lanmaktad›r. Böyle-

ce çok say›da örne¤in k›sa sürede moleküler analizi yap›labilmekte, genotipi ortaya konulmakta ve moleküler teknik-

lerin kan bankac›l›¤›nda yayg›n kullan›m›ndaki en büyük engel olan zaman sorunu afl›lmaktad›r. Moleküler yöntemle-

rin transfüzyon t›bb›nda yayg›n olarak kullan›m› ile ilerde alloimmünizasyon dahil birçok alanda önemli geliflmeler

sa¤lanaca¤› kaç›n›lmaz bir gerçektir. 
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Dendritik Hücrelerin (DC) Öyküsü,
Dendritik hücreler naif T hücrelerini en güçlü bir flekilde stimüle eden, antijen sunan profesyonel hücrelerdir. Bun-

lar immun tepkilerin verilmesinde kilit rol oynarlar. Dendritik hücreler ilk kez ondokuzuncu yüzy›l›n sonlar›nda Paul

Langerhans (Langerhans hücreleri) taraf›ndan tarif edilmifllerdi. Ancak ‘dendritik hücre’ deyimi ilk kez 1973’te (1) Ralph

M. Steinman taraf›ndan kullan›lm›flt›r. Steinman dalakta sinir lifine benzer bir hücre popülasyonu tespit etmiflti. K›sa bir

süre içinde DC’ler bütün lenfoid ve hemen hemen lenfoid olmayan dokularda tespit edilmiflti. Daha sonra yap›lan ça-

l›flmalar da DC’lerin profesyonel antijen sunan hücreler (APC) oldu¤u ortaya ç›km›flt›. Ancak burada büyük bir prob-

lem vard›, çünkü DC’ler dokulardan az say›da ve güçlükle ayr›flt›r›labiliyorlard›. 1990’larda araflt›rmac›lar kök hücre-

lerden ve in vitro monositlerden çok say›da DC üretmeyi ö¤rendiler. Bu büyük bir geliflmeydi. DC’leri in vitro olarak

artt›rma yetene¤i araflt›rmac›lara DC mekanizmas›n›n immun sistemle nas›l etkileflime girdi¤ini ve DC’leri klinik teda-

vi rejimlerinde nas›l kullanabileceklerini ö¤retti. 

DC Kaynaklar›
DC’ler, fms benzeri tyrosine kinase-ligand (Fit3L), granülosit makrofaj koloni stimüle edici faktörü (GM-CSF) gibi,

büyüme ve farkl›laflma faktörlerine tepki vererek kemik ili¤inde üretilen heterojen hücrelerdir. ‹nsan kan› içerisinde

DC’ler kal›t›m negatif, HLA-DR pozitif olup CD11c, CD123 ve langerin düzeylerine ba¤l› olarak mevcuttur. Bunlar iki

alt türe (2,3) ayr›labilirler. Bu alt türler myeloid ve plasmasitoid DC’lerdir. Bunlar›n tasnifi ve immunophenotipik özel-

likleri Tablo 1’de özetlenmifltir.

Myeloid ve plasmositoid DC’ler de s›ras›yla DC1 ve DC2 olarak s›n›fland›r›l›r. DC1 hücreleri T hücrelerini T hel-

per hücrelere (Th1) do¤ru kutuplaflt›r›rken, DC2 hücreleri ise Th2 fonksiyonlar›na do¤ru kutuplaflt›r›rlar. DC1 hücrele-

ri farkl› toll-like reseptörler (TLR) -2,-3,-4 ve -7 ekprese ederken DC2 hücreleri sadece TLR7 ve TLR9 reseptörlerini eks-

prese ederler.

DC’lerin Morfolojik Özellikleri 
Adlar›ndan da anlafl›ld›¤› gibi DC’leri yumrulu (bulbous) pseodopodlar ve lamellipodlar veya peçeler (veils) gibi çe-

flitli ve gayri muntazam flekillerde hücrelerdir (fiekil-1). Oval formlu bir çekirde¤e sahiptirler. Sitoplasmada pek çok oval

mitokondria, otofagozom ve iyi geflilmifl bir endoplazmik retikulum bulunur. Bunun yan› s›ra plasmositoid DC’lerinde

plazma hücresi morfolojileri de bulunur.

DC’lerin ‹fllevsel Özellikleri,
DC’ler ifllevsel özelliklerine göre üç kategoriye ayr›l›r: 

T hücrelerinin aktive edilmesi: DC’lerin ilk ifllev kategorisi antijen sunumu ve T hücrelerinin aktive edilmesidir. Enf-

lamasyon olmas› halinde, DC’ler bu bölgeye do¤ru yönelir ve antijenleri ele geçirerek, bunlar› dahili olarak iflleme ta-

bi tutma yönünde stimüle olurlar. Bu antijenler fagositoz veya reseptör arac›l›¤›yla gerçeklefltirilen endositozla içeri al›-

n›rlar. Endojen antijenler proteozomda degrade olarak endoplazmik retikuluma girerler. Burada peptidler hücre yüze-

yinde CD8 T hücrelerinde sunulmak üzere yeni sentezlenmifl MHC I. kategori moleküllere ba¤lan›rlar (5). Öte yandan

exojen antijenler erken endozomlarda degrade olur ve oluflan peptidler hücre yüzeyinde CD4 T hücrelerinde (5) su-

nulmak üzere geç endozomlarda vesiküle giren MHC II. kategori moleküllere ba¤lan›rlar. DC’lerin bir baflka önemli

özelli¤i de B7 ailesinin üyeleri de dahil olmak üzere ortak stimüle edici hücrelerin sunumudur. 

‹mmün tolerans oluflturma: DC ifllevinin ikinci kategorisi tam olarak belirlenmemiflse de, bunlar aras›nda, immün
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tolerans›n oluflturulmas› ve idamesinin de yer ald›¤› da öne sürülmektedir. DC’lerin T hücreleri için timusta oluflan bir

merkezi tolerans ifllevleri vard›r. Self peptidler tafl›yan DC’lere tepki gösteren T hücreleri timusta negatif seleksiyon yo-

luyla imha edilir. DC’lerin ayn› zamanda periferal toleransta da bir rolü vard›r. Olgunlaflmam›fl DC’ler de CD4 ve CD8

T hücrelerinde anerji oluflturarak düzenleyici T hücrelerini (Tregs) aktive ederler (6,7). Bunun sayesinde periferal tole-

rans idame ettirilir. Bunun tersinin geçerli oldu¤u durumlarda da Treg’ler DC geliflimini etkileme yetene¤ine ve böyle-

ce geliflimi önleyerek IL-10’un yan›s›ra B7-H ailesine ait immünorepresif molekülleri de oluflturma yetene¤ine sahiptir-

ler. Bu sonuçlar DC-Treg çapraz iletifliminin, tolerans mekanizmalar›n› destekledi¤ini göstermektedir (8).

B hücresi ifllevlerinin etkilenmesi: DC’ler lenf nodu T hücrelerinde ve germinal merkezlerde B hücrelerini stimüle

edebilir. Foliküler DC’lerin (FDC), B hücresi haf›zas›n›n idame ettirilmesinde önemli oldu¤u anlafl›lmaktad›r. Yabanc›

antijenlere karfl› ilk antikor tepkisinden sonra FDC’ler B hücreleri için sürekli bir stimülasyon kayna¤› görevi görürler.

Dendritik Hücrelere Dayal› ‹mmün Tedavi
Pekçok klinik vakada, immün sistem, tümörleri yok etmede baflar›l› olamamakta bunun sonucunda da neoplastik
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Tablo -1 DC’lerin s›n›fland›rmas› ve phenotip özellikleri (referans 2,3’ten uyarlanm›flt›r)

Olgun olmayan DCler

Lin negatif

CD80 negatif

CD83 dim/neg

CD 86 dim/neg

CD11c pozitif

CD 123 dim

Langerin negatif

HLA DR pozitif

Lin negatif

CD80 negatif

CD83 dim/neg

CD 86 dim/neg

CD11c pozitif

CD123 dim/neg

Langerin pozitif

HLA DR pozitif

Lin negatif

CD80 negatif

CD83 dim/neg

CD 86 dim/neg

CD11c negatif

CD123 pozitif

Langerin negatif

HLA DR pozitif

Myeloid       

Monocyte türevi DC

Langerhans türevi DC

Lymphoid  DC

Plasmacytoid DC

Olgun olmayan DCler

Lin negatif

CD80 negatif

CD83 dim/neg

CD 86 dim/neg

CD11c pozitif
CD 123 dim
Langerin negatif
HLA DR pozitif

Lin negatif

CD80 negatif

CD83 dim/neg

CD 86 dim/neg

CD11c pozitif
CD123 dim/neg
Langerin pozitif
HLA DR pozitif

Lin negatif

CD80 negatif

CD83 dim/neg

CD 86 dim/neg

CD11c negatif
CD123 pozitif
Langerin negatif
HLA DR pozitif



hastal›k ilerlemektedir. Bu baflar›s›zl›¤›n bir nedeni de tümör hücrelerinde yetersiz antijen sunumu olup bu nedenle tü-

mörlerle ilgili antijenlerle (TAA) dolu DC’ler ba¤›fl›kl›k sa¤lamada bir çözüm sunabilir (3). DC’ler tümör hücrelerinde

olmayan, yüksek düzeylerde MHC kategori I ve kategori II efl stimülüs sa¤lay›c› moleküller eksprese eder. Bu nedenle

DC’lerin bir immün tedavi vas›tas› olarak nas›l kullan›labileceklerine büyük ilgi duyulmaktad›r. DC’ye dayal› immün

tedavi afla¤›da özetlenmifltir:

1- DC’lerin elde edilmesi: DCler iki flekilde elde edilebilir.

a. DC’lerin elde edilmesi: 

DC’ler CD34 pozitif hücrelerden veya periferal monositlerden veya çeflitli sitokinlerin bulundu¤u ortamdaki

neoplastik hematopoetik hücrelerin kültürlerinden elde edilebilir. 

i. CD 34 pozitif prekürsörden elde edilen DCler: CD 34 pozitif prekürsörden elde edilen DClerin üretilme-

si için kök hücre faktörü Flt3L, IL-3 ve IL-6 dahil olmak üzere, ard›ndan da IL-4 ve GM-CSF (3,9,10) fark-

l›laflmas›n› da içeren daha esasl› bir kar›fl›m gereklidir. Ayr›ca grubumuz, Hepatosit büyüme faktörünün

(HGF) kök hücreden DC elde edilmesinde ilave etkileri oldu¤unu ortaya koymufltur (10).

ii. Monositlerden türetilen DCler: Periferal monositlerden ve plastik adherent mononükleer hücrelerden DC

üretmenin en popüler yolu IL-4, GM-CSF ile 7 günlük kültür gerektirmektedir (11).

iii. DC’lerin neoplastik hematopoetik hücrelerden elde edilmesi: Günümüzde neoplastik hücrelerden DC’ler

üretmek için farkl› bir yöntem tarif edilmektedir. Bu yönteme göre, hematopoetik neoplastik hücrelerin

TNF- α ve CD 40 L ile birlikte GM-CSF, IL-4 ile neoplastik DC’ler halinde farkl›laflmalar› sa¤lanabilmek-

tedir (12).

b. DC’lerin izole edilmesi:

Periferal kandaki düflük frekanslar› nedeniyle kan DC’lerin kullan›m› s›n›rl›d›r. (3). DC popülasyonunun pe-

riferal nükleid edilmifl hücrelerin %0,15 ile %0,70’ini oluflturdu¤u bildirilmektedir. Bu da, bir litre kanda

3x106 ile 17x106 DC bulundu¤u anlam›na gelmektedir (13). Ancak, pozitif veya negatif seleksiyonlu lökofe-

rez usulü ile 1x106 ile 10x106 DC oluflmaktad›r (14-15). Baz› kanser hastalar›ndan al›nan DC’ler say› olarak

azalabilir ve ayni zamanda ifllevsel bozukluklar da içerebilmektedir. Bununla birlikte, kan DC’lerinin kulla-

n›ld›¤› erken klinik çal›flmalar baflar›l› antijen spesifik immün cevaplar vermifltir (14-15). Bunun yan› s›ra ba-

z› klinik çal›flmalarda araflt›rmac›lar, daha fazla say›da DC elde etmek için GM-CSF, G-CSF, progenipoietin

II. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kongresi

- 67 -

fiekil -1 Kültürün 5. gününde DC’ler



ile mobilizasyon rejimleri uygulam›fllard›r (16-17)

2- Kültür koflullar›: ‹lk yap›lan DC çal›flmalar›nda fetal dana serumu (FCS) içeren ortamlar kullan›lm›flt›r. Kültürler-

de FCS kullan›lmas› I. tür hipersensitiviteye neden olabilir. Halen yap›lan klinik denemelerde serumsuz ortam-

lar veya otolog serumlar kullan›lmaktad›r. Ancak bu durumda kanser hastalar›ndan al›nan serumlarda IL-10 gi-

bi immünsüpresif faktörler bulunabilir. fiu aflamada, serumsuz ortam kullan›m›n›n DC kültürleri için en iyi seçe-

nek oldu¤u anlafl›lmaktad›r (3).

3- Yükleme için kullan›lan antijenler: Halen DClerin yüklenmesi için kullan›lan TAA’lar preparat›n kesin bileflimi-

nin bilinip bilinmedi¤ine ba¤l› olarak tan›mlanm›fl veya tan›mlanmam›fl olarak s›n›fland›r›lmaktad›r. Tan›mlan-

m›fl antijenler aras›nda peptidler, proteinler, cDNA bulunmakta, tan›mlanmam›fl antijenler ise tümör hücreleri-

ni, tümör hücresi lizatlar›n›, tümör hücrelerinden ›s› floku proteinlerini, tümör/DC füzyonlar›n› ve tümör hücre-

lerinden elde edilen mesenger RNA’lar› içermektedir. Ancak tan›mlanmam›fl antijenlerin daha güçlü olma gibi

baz› avantajlar› vard›r (3). Bu antijen preparatlar› güçlükle izlenebilmekte olup otoimmüniteye neden olma ris-

ki daha yüksektir. Bu antijenler genellikle do¤rudan do¤ruya ve ç›plak olarak kültür koflullar›nda yüklenmekte-

dir. DNA ve RNA’lar›n DC’lere yüklenmesindeyse viral vektörler, lipozomlar ve elektroporasyon kullan›lmakta-

d›r. Öte yandan, keyhold limpet hemosiyanin (KLH), tüberkülozdan ar›nd›r›lm›fl protein türevi (PPD), Pan-HLA-

DR binding protein (PADRE) vs. gibi yard›mc› epitoplar›n kullan›lmas› DC yüklenmifl antijenlere immün cevab›

artt›rabilir (18,19). Ancak in vivo çal›flmalar henüz netlik kazanmam›flt›r (3).

4- DC’lerin olgunlaflmas›: Olgunlaflm›fl DC’lerin kullan›m›n›n daha iyi klinik sonuçlarla ba¤lant›l› oldu¤u anlafl›l-

maktad›r (18). DC’ler, CD40L, TNFα, PGE2, IL-6, IL-1β, IFNγ dahil olmak üzere çeflitli stimuluslarla fenotipik

olarak olgunlaflt›r›labilirler. Ancak, bütün kombinezonlar optimum olmay›p, IL-12 üretimi için yeterli stimülas-

yon sa¤lamaz ki bu da T hücresi stimülasyonu için önemli bir faktördür. Halen klinik denemelerin ço¤unda ol-

gunlaflt›rma reagentleri olarak TNFα, IL1β, Il-6 and PGE2 kullan›lmaktad›r (20-23). Ayr›ca, grubumuz Hepatosit

büyüme faktörünün (HGF) monositlerden DC matürasyonu sa¤lamada ilave etkileri oldu¤unu da ortaya koymufl-

tur(19).Bu sitokin seleksiyonu fenotipik matürasyon kavram›na dayal›d›r. Ancak bu kar›fl›mda PGE2 kullan›lma-

s›n›n hakl› gerekçeleri olmal›d›r (3) çünkü PGE2’nin DC’lerin IL-12 salg›lamas›n› inhibe etti¤i bildirilmifltir (24).

5- Üretim kalite kontrolu ve sal›n›m testi: Klinik çal›flmalar için yap›lan bütün afl› preparatlar› cGMP koflullar›nda

üretilmelidir. Hücre bazl› tümör afl›lar› somatik hücre tedavisi ilaç ürünleri veya gen transferi ilaç ürünleri ola-

rak s›n›fland›r›labilir. Gen transferi ilaç ürünlerinin imalat›nda Avrupa Birli¤inin befleri ilaç kullan›m›na iliflkin

yönetmeli¤indeki (2003/63/EC yönerge ile de¤iflik 2001/83/EC say›l› direktif). tan›ma uygun diagnostik, profilak-

tik veya terapötik bir gen transferini içerir. Halen kabul edilen sal›n›m testleri Tablo 2’de özetlenmifltir.

6- Afl› uygulama protokolleri: ‹mmün tedavi denemelerinde DC uygulamas›n›n optimum dozu ve s›kl›¤› netleflmifl

de¤ildir. Ço¤u kez afl› bafl›na 1x106 ile 200x106 hücre kullan›lmaktad›r. Yüksek dozlar›n hastal›¤›n ilerlemesini

daha uzun süre engellemesi beklenmektedir. Klinik denemelerin ço¤unda çoklu enjeksiyonlar 2 ila 4 hafta aray-

la uygulanm›flt›r. Klinik öncesi çal›flmalar›n ço¤unda afl›n›n sürekli kullan›m›n›n antijen spesifik immün cevab›

ve antitümör cevab› art›rd›¤› görülmüfltür (27,28). Bu çal›flmalarda afl›n›n geç antitümör etkileri uzun süreli afl›

uygulamas›ndan sonra görülmüfltür. Ancak, biz uzun afl›lama uygulamas›ndan sonra antitümör cevab›nda bir ar-

t›fl gözlemlemedik. Bizim çal›flmam›zda, gözlemlenen tüm klinik cevaplar afl› protokolünün ilk iki ay› içinde gö-

rülmüfltür (23). En iyi uygulama yolu bilinmemektedir. Ancak T hücresi cevab› oluflturmak için intradermal, in-

tralenfatik veya intratümör yollar tercih edilirken, antijen spesifik antikor cevaplar› için damardan afl› yolu ter-

cih edilebilir (3).

Klinik Sonuçlar ve DC’ye Dayal› ‹mmün Tedavisinin Gelece¤i 
Günümüzde, DC esasl› kanser afl›lar›na iliflkin 100’ü aflk›n I. ve II. Safha klinik çal›flma ve bir adet III. Safha klinik

çal›flma yap›lm›flt›r. Tümör lizat pulse edilmifl DC afl›s› kullanarak yapt›¤›m›z I-II. safha klinik çal›flmam›za, 18 adet

ileri derecede kanser hastas› dahil edilmifl olup (23), burada %22 objektif klinik cevap elde ettik (1’i tamamen azal-

ma, 1’i hemen hemen tamamen azalma, 2’si k›smi azalma) ve I. kategoriden fazla olmayan bir klinik toksisite tespit
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ettik. I-II. Safha çal›flmas›nda gözlemledi¤imiz klinik cevaplar tatmin ediciydi. Bu cevaplar gecikmifl tür hipersensitivi-

te testleriyle (DTH) önemli bir korelasyon gösteriyordu. Bir baflka ilginç gözlem de baz› tümör markerlerinde net bir

kal›c› azalma veya afl› için tümör lizat haz›rlamak için biopsi yap›lan tümör bölgelerinde hemen hemen total bir kal›-

c› regresyon bulgusudur. Ancak bu hastada k›sabir süre içinde yeni metastas lezyonlar› teflhis edilmifltir. Bu gözlem da-

ha eski çal›flmalar›n da ortaya koydu¤u gibi (29,30), bize bu hastalarda yeni lezyonlar›n farkl› bir antijen yap›s›na sa-

hip olabilece¤ini düflündürmüfltür. Bu da metastatik lezyonlar›n baz› hastalarda heterojen bir antijenik özellik arzetti-

¤ini göstermifltir. Baflka I,II. safha çal›flmalar› da yap›lm›fl ve özellikle de III. Safha klinik denemeler Gilboa taraf›ndan

yeniden canland›r›lm›flt›r (5). Gilboa, DC esasl› kanser afl›lar›n›n tümör büyümesini durdurmada yeterli olamayabile-

ce¤ine iflaret etmektedir. Ancak, afl›n›n ortaya ç›kard›¤› cevaplar›n kal›c›l›¤›n› artt›rmak için, ilave tedaviler gelifltirile-

rek bunlar›n afl›yla birlikte kullan›lmas› gerekliyse de, bunlar›n uygulanabilir ve güvenli oldu¤unu düflünüyoruz. Yak›n

bir gelecekte, afl›dan önce Treg’lerin düflük dozda siklofosfamid veya Treglerdeki CTLA-4’e spesifik Mab ile daha faz-

la tümör kontrolu yap›l›p yap›lamayaca¤›n› anlayaca¤›z (31). Farkl› üretim ve olgunlaflt›rma protokolleri kullanarak

DC’lerin immünojenisitelerinin güçlendirilmesi mümkün olabilir (5,31).
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Tablo-2 Afl› ürünlerine dayal› DC’lerin Sal›m Testleri (Referans 3, 25, ve 26’dan uyarlanm›flt›r)

Safl›k (flow cytometri ile ölçüme göre):
>%50 LA DR , CD86, CD 11c/CD 123 pozitif 

Canl›l›k: 
>% 70 trypan mavisi d›fllanarak veya Propidium iodide boya ile

Sterilite:
Bakteri, fungus, mycoplasma negatif

Pyrojenite: 
LAL’a göre Endotoksin negatif

Farkl›laflma/Olgunlaflma (seçene¤e ba¤l›):
Kal›t›msal negatif ve CD80, CD83 pozitif (flow cytometri ile ölçüme göre).

Potans testleri (Ürün imalatç›s›nca gelifltirilip tan›mlanacakt›r): 
Yüksek düzeyde hedef protein ekspresyonu (bu eflik daha sonra belirlenecektir)

CD45 pozitif *

Mixed lymphocyte reaksiyonu

Costim assayi (Bu assay responder T lymphocyte’lerinin CD3-spesifik monoklonal antikor OKT3’le subopti-

mal ön prestimülasyonundan sonra DC’lerin tam stimülasyonuyla sa¤lanmas›na dayal› olarak haz›rlanm›flt›r)

Stabilie assayi
Ürün imalatç›s›nca tan›mlanacakt›r.

Fonksiyonel assaylar (‹leri safha klinik gelifltirme)
Geciktirilmifl tür hipersensitivite reaksiyonu (DTH)

ELISPOT

Flow cytometrisiyle tetramer boyama

*DC ile ayr›flt›¤› için CD45’in uygun bir marker oldu¤u düflünülmektedir. Ayr›ca, CD45+ hücreleri, antijeni alan ve

arkas›ndan bunu antijen spesifik T-hücresi hibridomalar›na sunumunu yapan hücrelerdi. Süratli yalanc› testlerin ya-

n› s›ra, belirli parametre kombinasyonlar›n›n da  (örne¤in; canl›l›k, hücre say›s› ve hücre yüzeyi marker ekpresyonu)

potans assayleri olarak kullan›lma olas›l›klar› da düflünülmüfltür.
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K‹MER‹ZM

“Chimera” Yunan mitolojisinde bafl› aslan, vücudu keçi ve kuyru¤u y›landan oluflan yarat›¤a verilen isimdir. Bu ne-

denle günümüzde farkl› organizmalara ait genetik yap›lar›n bir arada bulundu¤u ve ortak bir bütünü oluflturdu¤u du-

rumlar› ifade etmekte s›kl›kla kullan›lmaktad›r. 

T›p literatüründe kimerizm; geliflimine göre spontan veya edinsel olarak ikiye ayr›l›r. ‹nsanlarda ayn› uterusta geli-

flim gösteren çift yumurta ikizleri aras›nda veya intrauterin dönemde plasenta yolu anne ile bebek aras›nda kan ak›m-

lar›n›n kar›flmas› nedeni ile karfl›l›kl› spontan kimerizm geliflebilir. Edinsel kimerizm ise allojeneik hematopoetik kök

hücre transplantasyonu (HKHT), solid organ transplantasyonu, kan transfüzyonlar› sonras›nda al›c›ya geçen ve yaflam›-

n› sürdüren yabanc› hücreleri tan›mlamak için kullan›lmaktad›r.  

Kimerizmde köken al›nan hücre gruplar›na göre farkl› tan›mlamalar bulunmaktad›r. Yabanc› hücre veya dokular›n

farkl› türden bir organizmadan kaynaklanmas› heterolog kimerizm olarak adland›r›l›rken  ayn› türden bir organizma-

dan ancak farkl› bir genotipten kaynaklanmas› durumuna homolog kimerizm denir. Isolog kimerizmde ise yabanc› hüc-

re veya dokular ayn› türden bir organizmadan ve ayn› genotipik yap›dan (tek yumurta ikizi gibi) kaynaklan›rlar.

Günümüzde kimerizm s›kl›kla HKHT sonras›nda hastalar›n izlemi amac› ile kullan›lmaktad›r. HKHT vericiden ke-

mik ili¤i, periferik kök hücre veya kordon kan› kaynakl› kök hücrelerin al›c›ya nakledilmesi olup günümüzde do¤ufltan

ve edinsel birçok hastal›kta baflar›yla uygulanmaktad›r. Allojeneik transplantasyonda (allo-HKHT) farkl› genetik yap›ya

sahip ayn› türden bir organizmadan kök hücre nakledilmektedir. Kök hücre nakledilen transplantasyon olgular› d›fl›n-

da olgun lökositler de gereken durumlarda al›c›ya aktar›labilir. Bunlar aras›nda transplantasyon sonras› destek amac›

ile uygulanan donor lenfosit transfüzyonu say›labilir. Hepsinde amaç al›c› kök hücre veya lökositlerinin vericiye akta-

r›lmas›d›r. Hematolojide kimerizm kelimesi ilk olarak bunlar›n sonucunda HKHT ile birlikte kullan›lmaya bafllanm›fl-

t›r. Hastalar›n kimerizm izlemleri ile al›c›-verici hücrelerinin oran› tespit edilerek rejeksiyon, graft-versus-host hastal›-

¤› (GVHH) veya relaps geliflimi erken saptanabilmektedir. 

Al›c›da tespit edilen verici hücrelerinin oran› kimerizmin derecesini belirler. Bu derecelere göre farkl› adland›rma-

lar geliflmifltir. 

• Tam kimerizm; genellikle hematopoetik kök hücre transplantasyonu sonras›nda kullan›lan bir terimdir. Trans-

plantasyonu takiben al›c›da hematopoezisi sa¤layan hücrelerin %99’dan fazlas›n›n verici kaynakl› olmas›n› ta-

n›mlarken baz› yay›nlarda %95’den fazla hücrenin vericiye ait olmas› tam kimerizm olarak adland›r›l›r. 

• Miks kimerizm; al›c›da vericiye ait hücrelerin %5-95 oran›nda (baz› kaynaklarda %1-99) bulunmas›d›r. ‹zlem-

deki duruma göre geçici olup zamanla tam kimerizme dönüflebilece¤i gibi stabil bir seyir de gösterebilir. Miks

kimerizmin olumsuz yönde progresif bir seyir göstermesi durumunda ise olay mikrokimerizm geliflimi veya ki-

merizm kayb› ile sonuçlanabilir. Miks kimerizmin saptanmas›nda çok farkl› teknikler kullan›lmas› nedeni ile s›k-

l›¤› çok net bilinmemektedir. Günümüzde giderek daha duyarl› moleküler tekniklerin kullan›lmas› ile san›ld›¤›-

n›n aksine s›k karfl›lafl›lan bir durum oldu¤u anlafl›lm›flt›r (1,2,3,4,5,6). 

• Mikrokimerizm; miks kimerizmin daha ileri evrede oldu¤u de¤erleri tan›mlamak için kullan›l›r. %1-5’den daha

az hücrenin verici kaynakl› olmas›d›r. Hamilelik döneminde plasental kan ak›m› sonucu anne-bebek aras›nda

(anneden bebe¤e veya bebekten anneye), ikiz gebelik gibi çoklu hamileliklerde ayn› plasentay› paylaflan kardefl-

ler aras›nda, hematopoetik kök hücre ve solid organ transplantasyonlar› ve kan transfüzyonlar› sonras›nda geli-

flebilir (7,8,9,10,11). 

Mikrokimerizm, HKHT sonras› geliflti¤inde genellikle verici hücrelerinin kayb›, dolay›s› ile rejeksiyonla sonuçlan›r-

ken solid organ transplantasyonlar›nda beklenen bir durumdur. 

TRANSFÜZYONLA ‹L‹fiK‹L‹ M‹KROK‹MER‹ZM
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‹ntrauterin dönemde anne ile bebek aras›ndaki ortak kan dolafl›m› sonucu geliflen “fetomaternal mikrokimerizm” ise

bu konuda en çok dikkati çeken alan olmufltur. Bu dönemde kan hücrelerinin anne ile bebek aras›nda plasenta yolu

ile iki tarafl› hareketi söz konusu oldu¤undan do¤um sonras›nda annede bebe¤e ait hücreler, bebekte ise anneye ait

hücreler bulunabilir. Bu hücrelerin yaflamlar›n› devam ettirip ço¤alma özelli¤i kazanmalar› durumunda ise mikrokime-

rizm gelifliminden söz edilir. Yap›lan çal›flmalarda do¤um sonras›nda annede bebe¤e ait hücrelerin sadece kanda de-

¤il özellikle otoimmun hastal›klarda farkl› dokularda da tespit edilebildi¤i ve bu durumun uzun y›llar devam etti¤i gös-

terilmifltir (12,13,14).  Aktar›lan lökositlerin rol ald›¤› kronik GVHH ile otoimmun hastal›klar›n benzerli¤i nedeni ile ka-

d›nlarda s›k geliflen otoimmun hastal›klar›n mekanizmas›nda bebekten geçen hücrelerin rolü dikkat çeken bir araflt›r-

ma alan› olmufltur. Sistemik sklerozis baflta olmak üzere bir k›s›m otoimmun hastal›klarda mikrokimerik hücrelerin rol

ald›klar›n› düflündüren çal›flmalar bulunmaktad›r (12,15,16).  Otoimmun hastal›klar d›fl›nda en dikkat çeken bir baflka

konu ise kad›nlarda en s›k görülen üçüncü kanser olan serviks kanserinde mikrokimerizmin rolünün olabilece¤ine ait

araflt›rmalard›r (17). Henüz netlik kazanmam›fl birçok soru olmakla birlikte fetomaternal mikrokimerizmin baflka fak-

törlerin de eklenmesi ile birlikte insan sa¤l›¤›nda çok önemli yeri oldu¤u düflünülmektedir.

Transfüzyonla ilgili mikrokimerizm (T‹-MK) ise son y›llarda tan›mlanm›flt›r ve bu konuda yap›lan çok s›n›rl› say›da

çal›flma bulunmaktad›r. Olay›n geliflim mekanizmas› nedeni ile anne-bebek aras›nda geliflen mikrokimerizm ile ben-

zerlik gösterece¤i düflünülmektedir. Birçok nedenle uygulanabilen kan transfüzyonlar›  ile baflka bir genotipe ait hüc-

reler al›c›ya aktar›ld›¤›ndan teorik olarak akut veya kronik dönemde birçok yan etki ile karfl›lafl›labilece¤i düflünülebi-

lir. Kan transfüzyonu ile aktar›lan hücrelerin yaflamlar›n› ne kadar sürdürdükleri, akut ve geç dönemde ne gibi yan et-

kilere yol açabilecekleri, bunlar› etkileyen faktörler üzerine yap›lacak çal›flmalarda transfüzyonla ilgili mikrokimeriz-

min etkinli¤inin ve rolünün ayd›nlat›lmas› yol gösterici olacakt›r.  

TRANSFÜZYONLA ‹LG‹L‹ M‹KROK‹MER‹ZM

‹lk Çal›flmalar
Kimerizmle ilgili transplantasyon alan›ndaki ilerlemelere karfl›n günümüzde halen rutin kan transfüzyonlar› s›ras›n-

da istenmeden aktar›lan lökositlerin yaflam süreleri ve uzun dönem yan etkileri konusunda yap›lan çal›flmalar çok s›-

n›rl›d›r. Sellüler kan ürünleri (tam kan, eritrosit suspansiyonu, trombosit suspansiyonu) 108-1010/ünite verici lökositi

içerebilir. Lökositlerin azalt›lma ifllemi sonras›nda lökosit say›s› ancak 105-106/ünite’ye kadar azalt›labilir. Bu hücre-

ler al›c›da transfüzyona ba¤l› yan etkilerden sorumlu tutulmakta ve atefl-titreme reaksiyonlar›ndan fatal GVHH’na ka-

dar de¤iflebilen derecelerde istenmeyen etkilere yol açmaktad›r. Kullan›lan teknikler gelifltikçe kan transfüzyonu ile ak-

tar›lan lökositlerin al›c› kan›nda <%5 oran›nda bulunabilece¤i gösterilmifl ve “transfüzyonla ilgili mikrokimerizm” ola-

rak adland›r›lan bu durum mikrokimerizm için yeni bir araflt›rma alan› olmufltur (11). 

Mikrokimerizm geliflimine dikkat çeken ilk çal›flmalar 1945 y›l›nda yap›lan hayvan deneyleri ile bafllam›flt›r. Bu dö-

nemde yap›lan hayvan çal›flmalar›nda farkl› kan grubuna sahip ikiz hamilelik gelifliminde ikizlerin birbirlerinin kan gru-

bu antijenini tafl›d›¤› gösterilmifltir. Ortak plasental kan dolafl›ma ba¤lanan bu durum o dönemde büyük yank› uyan-

d›rm›flt›r (18). 1969 y›l›nda tüberkülin testi negatif al›c›lara tüberkülin testi pozitif  vericilerden kan transfüzyonu yap›l-

mas› sonras›nda al›c›larda geçici test duyarl›l›¤› geliflmesinin gösterilmesi ise kan transfüzyonlar› s›ras›nda lökositlerin

de al›c›ya aktar›ld›¤› kan›tlayan ilk araflt›rma olmufltur (19). Takiben bu yönde yap›lan çal›flmalar artm›fl, 1971 y›l›nda

Hutchinson ve Turner anneden kan transfüzyonu yap›lan erkek bebeklerde anne kaynakl› lökositlerin 2 y›la kadar do-

lafl›mda bulunabilece¤ini, 1977 y›l›nda da Schechter ve ark. ise kan transfüzyonu sonras› ilk 7 günlük sürede verici

kaynakl› lökositlerin ay›rt edilebilece¤ini göstermifllerdir (20,21,22).  Transfüzyon yolu ile al›c›ya aktar›lan lökositler

al›c›da istenmeyen yan etkilere yol açabildi¤inden al›c›n›n immun sisteminin durumu ile aktar›lan lökositlerin al›c› do-

lafl›m›nda bulunma sürelerinin bu yan etkilerin geliflimindeki rollerinin ayd›nlat›lmas› büyük önem tafl›maktad›r. Ope-

rasyon uygulanan hastalarda kan transfüzyonu sonras›nda vericiye ait lökositlerin al›c›n dolafl›mda ortalama befl gün

bulunabildikleri ve en fazla 7 günde dolafl›mdan temizlendikleri yap›lan araflt›rmalarla gösterilmifltir (23,24). Daha son-

ra yap›lan çal›flmalarda immun yetmezli¤i olan veya travma nedeni ile fazla miktarda kan transfüzyonu uygulanan has-
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talarda verici lökositlerinin al›c› kan›nda daha uzun süre bulundu¤u, tamamen temizlenmedi¤i ve mikrokimerizm ge-

liflimi sonucunda belli oranda al›c›n›n dolafl›m›nda bulunabilece¤i gösterilmifltir. 

Transfüzyonla ‹lgili Mikrokimerizm Belirlenmesinde Laboratuvar
Transfüzyona ba¤l› mikrokimerizm (TB-MK) belirlenmesinde uygulama alan› ve güvenilirli¤i yüksek olan bir labo-

ratuar yöntemlerine ihtiyaç duyulmaktad›r. Mikrokimerizme yönelik çal›flmalarda elde edilecek sonuçlar›n kullan›lan

laboratuar yönteminin duyarl›l›¤›na ba¤l› olmas› ve halen çok güvenilir ve hassas bir yöntemin gelifltirilmemifl olmas›

bu alanda yap›lan çal›flmalarda güçlük yaratmaktad›r. ‹ncelemede karfl›lafl›lan problemlerden en önemlileri:

1. Kan›n ait oldu¤u vericinin genotipinin genellikle bilinmemesi,

2. Verici genetik yap›s› bilinse bile al›c›-verici genotiplerinin çok benzer olmas› durumunda ay›rt etme güçlü¤ü,

3. Al›c›n›n DNA yap›s› içinde oldukça küçük bir yer tutan verici  DNA’s›n›n saptanmas›n›n güçlü¤üdür.

Yap›lan ilk çal›flmalarda al›c›-verici cinsiyet farkl›l›¤›na dayanarak mikrokimerizm tespiti hedeflenmifl ve bu amaç-

la sex kromozomlar› kullan›lm›flt›r. Kad›n hastalara erkek vericilerden uygulanan kan transfüzyonlar› sonras›nda dola-

fl›mda bulunan verici lökositlerinin saptanmas› amac› ile PCR yöntemi ile al›c›da Y kromozomuna  bak›lm›flt›r. Ancak

bu laboratuar incelemesinin kullan›labilirli¤inin cinsiyete ba¤l› olmas› çal›flmalara s›n›rl›l›k getirmifltir. Daha sonraki

y›llarda “real time PCR” incelemesinin gelifltirilmesi ile bu alanda yeni bir ç›¤›r aç›lm›fl ve al›c›-verici aras›ndaki HLA

farkl›l›klar›n›n tespiti ile cinsiyete ba¤l› olmaks›z›n çal›flabilme imkan› yarat›lm›flt›r (23). Bu amaçla en son olarak real

time PCR yöntemi ile “HLA DR farkl›l›klar›” ve “insertion-deletion polimorfizmi”ne bir arada bak›lm›fl ve bu iki test ile

daha duyarl› olarak mikrokimerizm tespit edilebilmifltir (8). Ancak halen bu alanda yap›lan çal›flmalar çok s›n›rl› oldu-

¤undan daha fazla çal›flmaya ve veriye ihtiyaç duyulmaktad›r.

Günümüzde Yap›lan Çal›flmalar 
‹mmun yetmezli¤i olan çocuk hastalarda, malignitelerde veya immun sistemi bask›lay›c› ilaç kullanan hastalarda

sellüler kan ürünü uygulanmas› sonras›nda nadir görülmekle birlikte ciddi bir komplikasyon olan GVHH gelifliminin

gözlenmesi bu hastalarda kan ürünlerinin uygulanmas› sonras›nda verici lökositlerinin yaflam sürelerinin uzun olabile-

ce¤ini düflündürmüfltür. Bu nedenle bu hastalarda lökosit miktar› azalt›lm›fl ve  ›fl›nlanm›fl kan ürünlerinin kullan›lma-

s›na geçilmifl ve bunun sonucunda GVHH geliflimi riski büyük oranda azalt›lm›flt›r. 

Immün yetmezli¤i olmamakla birlikte s›k kan transfüzyonu yap›lan talasemi major, orak hücre anemisi hastalar›n›n

T‹-MK gelifltirebilece¤i düflünülebilir. Ancak günümüzde bu alanda yap›lan sadece bir çal›flma bulunmaktad›r ve bu-

nun sonucunda da çok s›n›rl› say›da olguda mikrokimerizm geliflti¤i gösterilmifltir (25).  Bu durum T‹-MK gelifliminde

önemli olan›n transfüzyon yap›lan kan›n miktar›n›n olmad›¤›n›, esas olarak al›c›n›n immun sistemindeki yetersizli¤in

oldu¤unu destekler. 

Transfüzyona ba¤l› mikrokimerizm ile ilgili olarak son zamanlarda en çok dikkat çeken çal›flmalar ciddi travma ge-

liflimi sonras›nda k›sa sürede  fazla say›da kan transfüzyonu yap›lan olgular üzerinedir.  Bu hastalarda travman›n ken-

disinin ve s›kl›kla geliflen enfeksiyonlar›n immun yetmezlik geliflimine neden oldu¤u bilinmektedir. Hem hücresel hem

de humoral immun yetmezli¤e yol açan bu durum bu hastalara s›kl›kla uygulanan fazla say›daki kan transfüzyonlar›

sonras›nda mikrokimerizm geliflimine yol açabilmektedir. Reed ve ark. taraf›ndan 45 travma hastas› üzerinde yap›lan

bir çal›flmada ›fl›nlanmam›fl ve lökosit filtresi kullan›lmam›fl en az iki ünite kan transfüzyonu sonras›nda olgular›n

%48’inde T‹-MK geliflti¤i gösterilmifltir. Lökosit filtresi kullan›m›n›n T‹-MK geliflimini etkileyebilece¤i düflünülerek yine

Reed ve ark. filtre ile lökosit içeri¤i azalt›lm›fl kan transfüzyonu yap›lan olgular› de¤erlendirdiklerinde benzer olarak ol-

gular›n %54’ünde T‹-MK geliflti¤ini gösterilmifllerdir. Çal›flman›n uzun dönem sonuçlar› de¤erlendirildi¤inde ise T‹-MK

geliflen olgular›n %10’unda ilk bir y›ll›k sürede al›c› kan›nda verici lökositlerinin %1-5 oran›nda bulunduklar› gösteril-

mifltir (8). ‹lginç olarak travmaya ba¤l› olmaks›z›n di¤er cerrahi giriflimlerde uygulanan kan transfüzyonlar› sonras›nda

T‹-MK geliflmedi¤i gösterilmifltir. Bu hastalarda immun sistemde herhangi bir sorun olmamas›n›n T‹-MK geliflimini en-

gelledi¤i düflünülmektedir (23). 

Yap›lan araflt›rmalarda yafl, cinsiyet, travman›n ciddiyeti, uygulanan transfüzyon miktar› ve travmadan ilk transfüz-
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yon uygulanana kadar geçen sürenin T‹-MK gelifliminde bir rolünün olmad›¤› gösterilmifltir (9,26). Ancak, kan›n veri-

ciden al›nd›ktan sonra kan bankas›ndaki saklanma süresinin mikrokimerizm gelifliminde etkili oldu¤u gösterilmifltir.

Kan ürünü içerisindeki lökositlerin kan bankas›ndaki saklanma sürecinin ilk iki haftas›nda mitojen aktivitelerini devam

ettirmelerinin bunda etkin rol oynad›¤› düflünülmektedir. Önemli rol alabilece¤i düflünülen lökosit filtresi kullan›m›n›n

T‹-MK geliflimini etkilemedi¤inin yap›lan baflka çal›flmalarla da desteklenmesi mikrokimerizm gelifliminde aktar›lan lö-

kosit miktar›ndan çok fonksiyonlar›n›n önemli oldu¤unu düflündürmektedir. Hem al›c› hem de vericinin o anki immu-

nolojik durumunun mikrokimerizm gelifliminde rol ald›¤› düflünülmektedir. Miks lenfosit kültürü yap›ld›¤›nda al›c› ve

verici hücrelerinin birbirlerine karfl› verdikleri yan›t›n azalm›fl oldu¤u gösterilmifltir (26). Bu durum ayn› zamanda trav-

ma sonras›nda multipl kan transfüzyonu yap›lan hastalarda birçok vericiye ait lökositlerin aktar›lmas›na karfl›n sadece

bir, en fazla iki vericinin lökositlerinin mikrokimerizm geliflimine neden olmas›n› da aç›klamaktad›r. Ancak yine de sa-

dece tek vericinin mikrokimerizm gelifltirmesinde baflka etkenlerin de rol ald›¤›, HLA uygunluklar›n›n rol alabilece¤i

düflünülmekte, henüz netlik kazanmam›fl bu alanda ileri çal›flmalara ihtiyaç duyulmaktad›r. 

Klinik Önemi ve Etkileri
Mikrokimerik hücrelerin insan sa¤l›¤›ndaki rolü henüz tam olarak ayd›nlat›lamam›flt›r. Bu alanda en s›k araflt›rma-

lar›n bulundu¤u alan fetomaternal mikrokimerizmdir. Bebek kaynakl› lökositlerin erken dönemde annede akut GVHH,

ileri dönemde ise kronik GVHH, otoimmun hastal›klar veya neoplastik hastal›klarda rol alabilece¤i düflünülmektedir.

Gebelik sonras›nda yaflam›n herhangi bir zaman›nda anne kan›nda bulunan bu yabanc› hücrelerin genetik ve çevresel

bir k›s›m etkenler sonucunda aktive ve diferansiye olduklar›, daha çabuk bölünüp ço¤alabildikleri ve kronik enflama-

tuar yan›ta yol açt›klar› günümüzdeki en olas› aç›klamad›r (15,17). Yap›lan araflt›rmalarda fetomaternal mikrokimerizm

ile en belirgin ba¤lant› sistemik sklerozis ile gösterilmifl olup farkl› merkezlerde Hashimato tiroiditi, Grave’s hastal›¤›,

juvenil idiopatik enflamatuar myopati gibi di¤er otoimmun hastal›klar ile ilgili çal›flmalar devam etmektedir

(12,16,17,27). Son y›llarda fetomaternal mikrokimerizm ile ba¤lant›s› gündeme en dikkat çekici hastal›k ise servikal

kanserdir. Bu hastalardan al›nan biyopsi örneklerinde mikrokimerik hücrelerin gösterilmesi karsinogenezisde rollerinin

olabilece¤ini düflündürür. Bu hücrelerin kad›nlar›n immun sistemini olumsuz yönde etkileyerek uyarabilece¤i veya tam

tersi bask›layabilece¤i, bunun sonucunda belki de serviks kanseri gelifliminde en çok rolü olan “human  papilloma vi-

rus enfeksiyonlar›” n›n geliflimine neden olabilece¤i en olas› teoriler aras›ndad›r (28.

Transfüzyonla ilgili mikrokimerizme yönelik araflt›rmalar›n çok yeni olmas› y›llar içerisinde geliflebilecek bu yan et-

kileri de¤erlendirmek aç›s›ndan henüz belirsizlik tafl›maktad›r. Günümüzde yan etkilere yönelik yap›lan tek çal›flmada

Utter ve ark. travma sonras› ilk 28 günlük süreyi de¤erlendirmifl ve GVHH geliflimi, enfeksiyon riskinde art›fl, multipl

organ disfonksiyonlar›n›n geliflimi aç›s›ndan mikrokimerizm geliflen ve geliflmeyen hastalar aras›nda fark bulamam›fl-

lard›r (29). Ancak akut GVHH geliflimi aç›s›ndan atlanan vakalar oldu¤u, mikrokimerizm geliflen olgular›n travma has-

talar› olmalar› ve yo¤un bak›m ünitelerinde izlenmeleri nedeni ile asl›nda GVHH’na ait olabilecek organ disfonksiyon-

lar›n›n travma ve enfeksiyonlar›n bir sonucu olabilece¤i zannedilerek atland›¤› düflünülmektedir. Mikrokimerizmin kat-

k›da bulunabilece¤i düflünülen otoimmun hastal›klar gibi di¤er konulara yönelik ileri y›llarda yap›lacak uzun dönem

takiplerinin sonuçlar› bu konuya ayd›nl›k getirecektir. Ancak oluflma mekanizmalar›n›n benzerli¤i nedeni ile fetoma-

ternal kimerizm model olarak al›nacak olursa ve yukar›da belirtilen hastal›klar ile aralar›ndaki ba¤lant› kesinleflecek

olursa öneminin ne kadar ileri boyutlarda olabilece¤i görülebilir. 

Transfüzyonla ‹lgili Mikrokimerizm Alan›nda Ayd›nlat›lmas› Gereken Konular
Konunun henüz çok yeni olmas› ve yap›lan s›n›rl› say›daki araflt›rmalar nedeni ile henüz ayd›nlat›lmay› bekleyen

birçok konu  bulunmaktad›r (fiekil 1). Bunlar aras›nda bafll›calar›:

1. Lökosit filtresinin T‹-MK geliflimine etkisinin olmad›¤› bilinmektedir. Ancak kan ürünlerinin ›fl›nlamas›n›n mikro-

kimerizm geliflimini ne yönde etkileyebilece¤i ile ilgili bir çal›flma henüz bulunmamaktad›r. T‹-MK’in olumsuz

yan etkileri netlik kazan›r ve bu dönemde ›fl›nlaman›n etkisi bulunur ise travma hastalar›na yap›lacak kan trans-

füzyonlar›nda ürünlerin ›fl›nlanmas› gereklili¤i gündeme gelebilir. 

II. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kongresi

- 77 -



2. Talasemi major hastalar› gibi düzenli kan transfüzyonu alan hastalar ile ilgili sadece bir çal›flma bulunmaktad›r.

Immun sistemin önemi bilinmekle birlikte s›k kan transfüzyonu yap›lan bu hastalarda daha genifl serilerle ve

uzun dönem izlemlerinin yap›ld›¤› çal›flmalara ihtiyaç duyulmaktad›r. 

3. T‹-MK geliflimine neden olan vericiye ait pluripotent özellik gösteren hücrelerin al›c› hematopoezinde ço¤al›r-

ken sadece lökositler de¤il belki de eritrosit ve trombositlerin yap›m›na da katk›da bulunabilece¤i düflünülebi-

lir. Ancak günümüzde bu konuyu ayd›nlatabilecek laboratuar yöntemi yetersizli¤i büyük sorun oluflturmaktad›r.

4. Verici hücreleri al›c› organizmas›nda farkl› immunolojik fonksiyon gösterebilirler. Bu konunun ayd›nlat›lmas›

ileri dönemde karfl›lafl›labilecek yan etkilerin de ayd›nlat›lmas› aç›s›ndan büyük önem tafl›maktad›r. 

5. T‹-MK geliflmesinin akut veya kronik GVHH geliflimine yol açt›¤›na yönelik yeterli veri henüz bulunmamakta-

d›r. Çünkü bu konu çok yeni gündeme gelmifltir. Günümüzde yap›lan s›n›rl› say›daki çal›flmalar ancak akut dö-

nemi içerebilmekte ve bu dönemde GVHH geliflimi ile ba¤lant›s› gösterilememekle birlikte atlanan vakalar ol-

du¤u düflünülmektedir. Bu nedenle daha farkl› hastal›k gruplar› ve vakalar ile daha uzun dönem izlemleri içe-

ren çal›flmalar gerekmektedir.

6. Otoimmun hastal›klar, kanser ve di¤er kronik enflamatuar hastal›klara yol açabilece¤i henüz hiçbir çal›flma ile

desteklenmemifltir. Bu durumun ayd›nlat›lmas› için çok genifl çal›flmalar yap›lmas› gerekmektedir. Bu hastal›klar

ile T‹-MK geliflimi aras›nda ba¤lant› kurulmas› durumunda özellikle immun yetmezli¤i olan veya travma nede-

ni ile kan ürünü transfüzyonu yap›lacak hastalarda oldukça dikkatli olunmas›, T‹-MK oluflumunu engelleyici ön-

lemlerin gelifltirilmesi çok büyük önem tafl›yacakt›r.
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• Travma hastalar›nda kan
transfüzyonu sonras› %10-15 oran›nda

geliflir
• Al›c› kan›nda <%5 verici lökositleri

bulunur
• Lökositlerin bütün alt gruplar›n› içerir
• Tipik olarak vericilerden bir, en fazla

ikisi T‹-MK oluflturur
• Immün yetersizlik ile ba¤lant›l›d›r

GÜNÜMÜZDEK‹ B‹LG‹LER

CEVAPLANMASI GEREKEN SORULAR

• Yap›lan s›n›rl› say›daki çal›flmalarda
T‹-MK’in akut etkileri veya kronik

dönemde GVHH ile iliflkisi henüz net
gösterilememifltir

• Total lökosit say›s›n›n önemi yok
• Kan›n saklanma süresinin

<14 gün  olmas› önemli

• Sadece travma hastalar› m›?
• Travmay› takiben ne zaman gelifliyor?
• Mikrokimerizmin devam etme süresi?

• Hematopoetik engraftmana 
yol aç›yor mu?

• Gerçek bir hematopoetik
engraftman sa¤l›yor mu?

• Al›c›-verici HLA gruplar›n›n bir 
önemi var m›?

• Akut GVHH?
• Kronik GVHH?

• Otoimmün hastal›klar?
• Kanser ve di¤er kronik
enflamatuar hastal›klar?

• Verici yafl›?
• Ifl›nlaman›n etkisi?

fiekil 1. Transfüzyonla ilgili mikrokimerizm konusunda günümüzde bilinen ve bilinmeyenler

Transfüzyonla ilgili
mikrokimerizm

Klinikte neden oldu¤u
sonuçlar

Standart allojeneik sellüler
kan ürünü
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Trombosit transfüzyonu için belirleyici özellikler; hastan›n trombosit say›s›, klinik tablosu, kanaman›n varl›¤› ve

hastan›n kendi trombositlerinin fonksiyonel durumudur. Transfüzyon; profilaksi amac› ile veya kanama varl›¤›nda te-

davi amac› ile yap›labilir. Trombosit say›s›n›n 20 x 109/L'nin üstünde oldu¤u durumlarda ciddi derecede spontan ka-

nama riski düflüktür. Ciddi kanamalar genellikle trombosit say›s› 10 x 109/L'nin alt›nda, fatal kanamalar ise trombosit

say›s› 5 x 109/L'nin alt›nda ise görülmektedir. 

Trombosit süspansiyonlar› haz›rlanma flekillerine göre "random donör trombosit" ve "aferez trombosit" süspansiyo-

nu olarak grupland›r›lmaktad›rlar. Random donör trombosit süspansiyonlar› bir ünite tam kandan santrifüjleme yönte-

mi ile haz›rlan›rlar. Bir ünitenin hacmi ortalama 50 – 60 ml olup içerisinde en az 5 - 6 x 1010 trombosit bulunmal›d›r.

Random donör trombosit süspansiyonlar› KHN hastalar›nda kullan›lmadan önce s›kl›kla lökositten ar›nd›r›l›r ve havuz-

lan›rlar. E¤er havuzlam›fllarsa 4 saat içerisinde kullan›lmal›d›rlar. Random donör trombosit süspansiyonu transfüzyo-

nunda, terapötik doz genel olarak her 10 kg için bir ünitedir (Normal bir eriflkinde ortalama 4 – 6 ünite). 60 – 70 kg

a¤›rl›¤›nda bir eriflkinde bir ünite random donör trombosit süspansiyonunun trombosit say›s›n› 5 - 10 x 109/L kadar art-

t›rmas› beklenir.

Aferez trombosit süspansiyonlar› "tek donör trombosit süspansiyonlar›" olarak da adland›r›l›r. Bir donörden aferez

ifllemi 3 x 1011 ve üzerinde trombosit içeren ürün toplan›r. Bu say› 5 – 6 ünite random donör trombosit süspansiyonu-

nun içerdi¤i trombosit say›s› kadard›r. Bir ünite aferez trombosit süspansiyonu 60 – 70 kg a¤›rl›¤›nda bir eriflkin hasta-

da trombosit say›s›n› ortalama olarak 30 - 50 x 109/L artt›r›r. Ürün içinde yaklafl›k olarak 200 mL plazma bulunur. Afe-

rez trombosit süspansiyonunda bulunan trombosit ve lökosit miktar› kullan›lan aferez aleti ve tekni¤ine ba¤l› olarak de-

¤iflkenlik gösterebilir. Yeni tekniklerle toplanan aferez trombosit süspansiyonlar› genel olarak 3 x 1011‘den fazla trom-

bosit bulundururlar ve lökositten son derece fakirdirler (<1 x106) (Tablo 1). Aferez trombosit süspansiyonlar›, fazla sa-

y›da donöre maruziyeti önlemek ve hastalar› transfüzyon ile bulaflan hastal›klardan korumak amac›yla kemik ili¤i bas-

k›lanm›fl hastalar gibi yo¤un trombosit transfüzyonuna gereksinim duyulan hasta gruplar›nda yayg›n olarak kullan›l-

maktad›r. Lökosit azalt›lm›fl aferez trombosit süspansiyonlar› ile görülen alloimmünizasyon s›kl›¤› ve uzun dönem

trombosit deste¤i gereken hastalarda transfüzyon s›kl›¤›, havuzlanm›fl random donör trombosit süspansiyonlar› ile gö-

rülen s›kl›klara benzerlik göstermektedir. Ancak HLA immünizasyonu nedeniyle random donör trombosit süspansiyon-

lar›na yan›ts›z olan hastalarda HLA veya cross-match uygun aferez trombosit süspansiyonlar› kullan›lmas› önerilmek-

tedir. laboratuvarda bileflenlerin ayr›flt›r›lmas›na gerek olmamas› ve kan›n ekonomik kullan›m› di¤er avantajlar›d›r. Afe-

rez trombosit avantajlar› Tablo 2'de özetlenmifltir.
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Tablo 1. Aferez Trombosit Konsantresi

Hacim Trombosit Say›s› Lökosit Say›s› pH Is› (°C) Raf Ömrü

150 – 300 mL 3 x 1011 <5 x106* 6.8 – 7,4 20–24 °C 5 gün

<1 x106** sürekli, hafifçe

ajitatörde sallama

*= American Association of Blood Banks         **=Avrupa Birli¤i



Trombosit aferezi için vericilerde AABB (American Association of Blood Banks ) ve CEP (Council of Europe Guide-

lines and Recommendations for apheresis) taraf›ndan belirlenmifl kriterler aranmaktad›r. Yafl› 18 – 60 yafl aras›, aferez

öncesi periferik kan trombosit say›s› ≥ 150 x 109/L, Hb de¤eri ≥ 13,5 g/dL, donör a¤›rl›¤› ≥ 50 kg, HBV, HCV, HIV ve

Sifiliz testlerinin negatif bulunmas›, en az 3 ay önce son kan ba¤›fl› yapan, en az 3 gün önce son trombosit aferezi ba-

¤›fl›nda bulunan ve son 7 günde asetil salisilik asit ve NSAID kullanmam›fl kendini sa¤l›kl› hisseden kifliler aferez trom-

bosit vericisi olarak kabul edilebilir.

Uygun flartlar› tafl›yan donörlerden, al›nan trombosit ürününün özelliklerinin belirlenmesinde çok farkl› etkenler rol

oynar. Donörün kendisine ait cinsiyet, a¤›rl›k, trombosit say›s›, hemoglobin de¤eri ve toplam kan hacminin yan› s›ra

di¤er önemli belirleyiciler, ifllemde kullan›lan cihaz ve ifllemin süresidir. Trombosit say›s›n›n ifllem öncesi yüksek bir

de¤er olmas› daha fazla trombosit ürünün elde edilmesine neden olur. Ama bu durum her zaman geçerli de¤ildir ya-

ni düflük trombosit de¤erlerinde de yüksek ürün trombosit de¤erleri elde edilebilir. Donörün hemoglobin de¤eri trom-

bosit ürününün önceden belirlenmesinde bir di¤er de¤iflkendir, ancak ters flekilde etkiler. Yani düflük hemoglobin dü-

zeyinde daha yüksek trombosit ürünü al›n›r ( düflük hemoglobin düzeyi yüksek plazma hacmi ile iliflkili olabilece¤i dü-

flünülmüfltür). A¤›rl›k ve toplam kan hacmi de plazma hacminin belirleyicileri oldu¤undan dikkate al›nmas› gereken

unsurlard›r. ‹fllem öncesi trombosit say›s› ise trombosit ürününün belirlenmesinde donöre ait en önemli parametredir.

Donörün cinsiyeti bak›m›ndan istatiksel olarak fark olmamas›na ra¤men kad›nlarda daha yüksek trombosit ürününe

e¤ilim oldu¤u gözlenmifltir. Sebep olarak ise uzun ifllem süresi, ileri derece demir yetersizli¤i ve hormonal etkileflim

üzerinde durulmufltur.

Aferez teknolojisinin geliflimiyle birlikte ürünü daha etkin, daha k›sa sürede ve daha az komplikasyonlu toplamak

amac›yla çok say›da cihaz gelifltirilmifltir. Baxter/Fenwal (CS-3000 Plus, Amicus…), Gambro/Cobe ( Spectra, Trima …),

Fresenius (AS104, AS204, Com.Tec…), Haemonetics (LN-8150 MCS, LN-9000, MCS, MCS Plus, PCS-2…) gibi birçok

firman›n cihazlar› aferez ünitelerinde yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Bu kadar çok çeflitlilik beraberinde hangi cihaz›n

hangi parametrede daha üstün oldu¤u sorusunu getirmifltir. Böylelikle cihazlar çok say›da çal›flmada birbirleri ile kar-

fl›laflt›r›lm›fllard›r. Bu çal›flmalarda özellikle ürün trombosit de¤eri, ifllemin süresi, toplama yeterlili¤i ve lökosit içeri¤i

gibi parametreler de¤erlendirilmektedir (Tablo 3). 
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Tablo 2. Aferez Trombosit Avantajlar›

1. Ekonomik kan ürünü kullan›m›

a. Nispeten daha fazla miktarda seçilmifl ürün toplama

b. Daha s›k donasyon olas›l›¤›

2. Laboratuvarda di¤er kan ürünleri ay›r›m›na gereksinim olmamas›

3. Çok fazla say›da donöre maruziyetinin önlenmesi

a. Hastal›k bulaflma riskinde azalma

b. HLA alloimmünizasyon riskinde azalma

4. Daha önce alloimmünize olmufl hastalarda etkili tedavi

5. Lökosit azalt›lmas›

a. ‹lave filtrasyon ifllemine gerek olmamas›

b. Depolama öncesi lökosit azalt›lmas›

c. Tekrarlayan febril non-hemolitik reaksiyonlar› (FNHTR) önlemesi

d. Filtrasyon baflar›s›zl›¤›n› önlemesi

e. Filtrasyonla olabilen hücre kayb›n› önlemesi



Tablo 4’de çeflitli aferez cihazlar› ile elde edilen ürünlerdeki platelet de¤erleri verilmifltir. kullan›lan cihaza ve me-

toda ba¤l› olarak üründeki platelet say›s› 2.4 ila 7.1 x 1011 aras›nda de¤iflmektedir. 

Fransa’da Coffe ve arkadafllar›n›n 2001’de yapt›¤› bir çal›flmada COM.TEC (Fresenius) ile hedef 4.74 - 5.95 x 1011

trombosit ürününe 4.606 - 5.229 L aras›nda kan volümü ifllenerek ortalama 87 - 109 dakikalar› aras›nda ulafl›larak

di¤er cihazlar›n verileri göz önüne al›nd›¤›nda daha etkin bulunmufltur. Strasser ve arkadafllar›n›n 2005 y›l›nda AS.

TEC204, COM. TEC, COBE Spectra ve Trima V4 cihazlar›n› kullanarak yapt›¤› çal›flmada donör ve ürün verileri pros-

pektif olarak karfl›laflt›r›lm›flt›r. Çal›flma sonunda daha yeni olan COM. TEC ve Trima’n›n daha eski cihazlar olan AS.

TEC204 ve Spectra’ya göre hem yüksek verimlilikte daha k›sa sürede ürün toplad›klar› hem de daha az trombosit kay-

b›na neden olduklar› gözlenmifltir. Burgstaler EA. ve arkadafllar› 1999’da dört aferez cihaz›n› ( AS104, Amicus, CO-

BE Spectra V7 - LRS ve COBE Spectra V5 - LRS) toplama yeterlili¤i, ifllem zaman› ve lökoredüksiyon oran› olmak üze-

re üç parametrede karfl›laflt›rm›flt›r. Çal›flma sonunda Amicus’un en yüksek toplama kabiliyeti ve ürün miktar›n›n ol-

mas›n› yan› s›ra AS104’ün ise bu parametrelerde en düflük orana sahip oldu¤u görülmüfltür. Ayr›ca di¤er üç cihazla

istenen lökoredüksiyon oran› elde edilirken AS104’de ise baflar›s›z olunmufltur. Amicus ve COBE Spectra V7-LRS di-

¤er iki cihaza göre daha k›sa ifllem sürelerine sahiptiler. Yockey ve arkadafllar›n›n 1998’de Amicus ve COBE Spectra

V5-LRS ile yap›lan çal›flmada hedef trombosit ürün oranlar› benzer iken Amicus’un bu orana ulaflmas› di¤er cihaza

göre 20-23 dakika daha k›sa idi (Amicus’la ortalama süre 60 ± 13 dakika). Benzer bir çal›flmada Benjamin taraf›ndan

1999’da yine Amicus ve COBE Spectra V5-LRS ile yap›lm›fl ve V5-LRS ile ortanca 3.7 x 1011 trombosit ürününe orta-

lama 66 dakika, Amicus ile ortanca 4.9 x 1011 trombosit ürününe 71.5 dakikada ulafl›lm›flt›r (p = 0,03 her iki para-

metre için).) Ranganathan ve arkadafllar›n›n yapt›¤› çal›flmada ise AS. TEC 204 ve Haemonetics MCS 3p cihazlar› 
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Tablo 3. Aferez Trombosit Toplama ‹fllemini De¤erlendirmede Kullan›lan Baz› Parametreler

Trombosit kayb› = (pre-trombosit say›s› – post-trombosit say›s›) x 100 / pre-trombosit say›s› 

Toplama Yeterlili¤i = Total trombosit ürünü (1011) x100 / [aferez öncesi trombosit say›s› + aferez sonras› trombosit

say›s› / 2] x ifllenmifl kan volümü 

Toplama Oran› = Trombosit ürünü/Separasyon süresi

‹fllenen Kan Hacmi = Toplam ‹fllenen Kan Hacmi – ACD A (mL)

Tablo 4. Farkl› Aferez Cihazlar› ‹le Elde Edilen Ürünlerdeki Platelet De¤erleri

Cihaz PLT (x1011)

Haemonetics MCS 3.0-4.4

Haemonetics MCS Plus 3.3-5.1

Haemonetics MCS Plus LN9000 3.6-7.1

Baxter CS3000 Plus with A35 Chamber 3.2-4.5

Baxter CS3000 Plus with PLT-30 Chamber 3.7-6.1

Baxter Amicus 3.7-6.0

Cobe Spectra 2.7-5.6

Cobe Spectra with LRS, V5 2.9-5.6

Cobe Spectra with LRS, V7 5.0-5.5

Fresenius AS104 2.6-5.8

Cobe Trima 2.4-4.3

Cobe Trima Accel 3.7-5.3



3.3 x1011 hedef trombosit ürününe ulaflmak için iflledikleri yaklafl›k 3L volümü göz önüne al›narak yap›lan ifllem sü-

resinde AS.TEC 204’ün MCS 3p’ye göre daha h›zl› oldu¤u gözlenmifltir (s›ras›yla 60 dakika ve 75 dakika, p > 0,05).

Fenwal Amicus ve Fresenius COM.TEC isimli cihazlar aferez ünitemizde 32 donör randomize al›narak belirtilen

parametreler aç›s›ndan karfl›laflt›r›lm›fl ve ifllem iliflkili komplikasyonlar› de¤erlendirilmifltir. Hedef trombosit ürününü

elde etmede, ifllenen ortanca kan hacmi COM.TEC’te Amicus’a göre anlaml› olarak daha fazla bulundu. (3481 mL ve

2850 mL; p<0.001). Bu yüzden ifllemin median süresi, COM.TEC’te Amicus’a göre anlaml› olarak daha uzundu ( s›-

ras›yla 61 dak.ve 44 dak; p<0.001). Sonuçta, her iki cihazla da yeterli miktarda platelet ürünü toplanm›flt›r. 

Trombosit aferezinin avantajlar›ndan birisi de ek ifllemlere gerek olmaks›z›n lökoredüksiyon yap›labilmesidir.

Üründe olmas› gereken lökosit de¤erleri AABB (American Association of Blood Banks Technical Manual) standartla-

r›na göre 5 x106’dan daha az, CEP (Council of Europe Guidelines and Recommendations for apheresis) standartlar›-

na göre ise 1x106 de¤erinin alt›nda olmas› gerekmektedir. Coffe ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda (COM.TEC ile) top-

lanan ürünün %97 nin daha fazlas›nda her bir konsantrasyondaki lökosit oran› 1 x 106 de¤erinin alt›nda idi. Strasser

ve arkadafllar›n›n yapt›¤› çal›flmada ise maksimum rezidüel lökosit de¤erleri 0.4 x 106 ile COM.TEC’de idi. Laurencet

ve arkadafllar›n›n Amicus ile yapt›¤› çal›flmada ise ürünün % 98’nin rezidüel lökosit oran› 5 x 106’dan daha az, %

84’nün lökosit oran› ise 1 x 106 de¤erinin alt›nda idi. Burgstaler EA’n›n çal›flmas›nda AS104 lökoredüksiyonda bafla-

r›s›z iken (% 65 < 5 x 106), di¤er cihazlar V5-LRS (% 100 < 5 x 106), Amicus (% 100 < 5 x 106) ve V7 - LRS (% 95 <

5 x 106) ile istenen sonuç elde edildi. Ranganathan ve arkadafllar›n›n yapt›¤› çal›flmada ise MCS 3p ile lökoredüksi-

yon oran› AS.TEC 204’e göre daha düflüktür (4 - 5.3 x 107 vs. 1 - 2.3 x 108; p < 0.001). Moog’un çal›flmas›nda ise AS.

TEC 204’de lökoredüksiyon oran› CEP standartlar›na göre % 100 idi. Çeflitli çal›flmalarda V5 - LRS, Amicus ve Turbo

(V7 - LRS)’nun lökoredüksiyon konusundaki etkinli¤i teyid edilmifltir. (Benjamin, Jones, Moog, Yockey ve Zingsem’in

yapt›¤› farkl› çal›flmalarda). Amicus ve COM. TEC çal›flmas›nda her ikisinin de ürün lökosit içeri¤i AABB (< 5 x 106)

kriterlerine uygundu. (0.30 - 1.2 x 106 ve 0.26 - 1.43 x 106; p = 0.805). Ek olarak Amicus’la ifllem yap›lan 30 (% 94)

üründe CEP (< 1 x 106) kriterlerine uygun iken bu oran COM. TEC ile 28 (87 %) ifllemde sa¤lanabildi (p = 0.325).

Cihazlar›n karfl›laflt›r›lmas›nda dikkate al›nan di¤er bir parametre ise toplama yeterlili¤idir. Coffe yapt›¤› çal›flma-

da COM.TEC’in toplama yeterlili¤i ( TY) % 52.44 ± 7.35 idi. Strasser’in çal›flmas›nda ise AS.TEC204, COM.TEC ve

COBE Spectra’in TY s›ras›yla % 40.0 ± 6.7, % 54.7 ± 9.7 ve % 54.7 ± 9.8 idi. Benjamin’in çal›flmas›nda TY karfl›lafl-

t›r›ld›¤›nda Amicus’ta Spectra LRS’ye göre daha yüksekti (% 62 ve % 44; p < 0.0001). Burgstaler ve arkadafllar›n›n ça-

l›flmas›nda da Amicus’un (% 73) bu üstünlü¤ü V5-LRS (% 53), AS104 (% 46) ve V7-LRS’ye (% 56) göre belirgin ola-

rak tespit etmifllerdir. Farkl› çal›flmalarda V5-LRS’in toplama yeterlili¤i % 40-66 aras›nda, V7-LRS’in % 48 - 58 ve

AS104’ün % 45 - 51 oran›nlar›nda bulunmufltur. Ünitemizdeki COM.TEC ve Amicus’u karfl›lat›rmas›nda ise Ami-

cus’la % 55 ± 15, COM.TEC’de ise % 57 ± 15 de¤erleri elde edildi (p = 0.477). Bu sonuçlar literatürle karfl›laflt›r›ld›-

¤›nda Coffe ve Strasser’in çal›flmalar›na benzer idi.

Trombosit aferez iflleminde literatürde de belirtildi¤i gibi en s›k komplikasyon sitrat iliflkili komplikasyonlard›r. Bu

oran de¤iflik serilerde % 0.11 - 16 aralar›nda gözlenmifltir. Coffe’nin çal›smas›nda % 0,5 vakada gözlenmifltir. Benja-

min’in çal›flmas›nda sitrat iliflkili toksisite Amicus’ta Spectra LRS’ye göre daha yüksek oranda gözlenmifltir. Muhtemel

sebebi ise ACD miktar›n›n yüksek oranda kullan›lmas›d›r (483 ve 389 mL; p < 0.0001). Ünitemizde yap›lan çal›flma-

da ise ACD miktar› COM.TEC’de Amicus’a oranla anlaml› olarak yüksek olmas›na karfl›n (373 mL vs. 300 mL; p <

0.001) sitrat iliflkili komplikasyonda anlaml› bir fark gözlenmemifltir. ACD miktar›n›n azalt›lmas› ya da oral yada pa-

renteral kalsiyum deste¤i ile bu komplikasyonlar›n önüne geçilebilir.

Sonuç olarak yeni nesil cihazlar›n platelet ürünü, toplama yeterlili¤i, toplama oran›, ifllem süresi komplikasyon

oran› gibi birçok konuda daha üstün oldu¤u gösterilmiflken sadece tek bir cihaz›n di¤erlerine üstünlü¤ünden bahse-

dilememektedir.
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Nötrofiller kifliyi piyojenik enfeksiyonlara karfl› koruyan kan hücreleridir. Fonksiyonlar› lenfosit ve makrofajlarla ya-

k›ndan ilgilidir. Plazma proteinlerinin antijenle karfl›laflmas› sonucu oluflan kemotaktik faktörler, nötrofilleri kandan

enfeksiyon olan bölgeye do¤ru çeker. Nötrofillerin bölgeye ulaflmas›n› sa¤layan plazma ayn› zamanda bu antijenlerin

antikor ve komplemanlarla sar›lmas›n› sa¤lar. Bu iflleme “opsonizasyon“ ad› verilir ve Yunanca tatland›rma anlam›na

gelir. Mikroorganizmalar›n patojenitesi genellikle opsonizasyonu önleme yetenekleriyle ilgilidir. Nötrofil opsonize ol-

mufl mikroorganizmay› yalanc› ayaklar›yla sararak, fagozom adl› bir vakuol oluflturur. Nötrofilin sitoplazmik granülle-

ri bu vakuolle birleflerek içeriklerini ona boflalt›rlar. Bu ifllem degranülasyon olarak adland›r›l›r. Bu ifllem s›ras›nda, nöt-

rofilin moleküler oksijeni indirgeyerek oluflturdu¤u, süperoksit ve hidrojen peroksidaz mikroorganizman›n oldu¤u va-

kuol içine boflalt›larak onun ölmesi sa¤lan›r. Nötrofil içinde bulunan fonksiyonel granüller sebebiyle granülosit ve yi-

ne olgun granülositlerin çekirdeklerinin birden fazla parçadan oluflmas› sebebiyle parçal› (polimorfonükleer) lökosit

olarak da adland›r›l›r.

1930’larda, yeni lökositlerin kemik ili¤inden sal›nmas› için, yafll› lökositlerin y›k›m› sonucu oluflan materyallerin sti-

mülasyonuna ihtiyaç oldu¤u düflünülüyordu. Bu konsept ilk olarak Strumia taraf›ndan uygulanmaya kondu. Nötrope-

nik hastaya, intramusküler olarak lökosit enjeksiyonu yap›ld›. Tabii ki bu tedavi baflar›l› olmad›. Daha sonra, polisite-

mik hastan›n kan›n›n hastaya verilmesi ve lösemik hastan›n kan› ile hasta aras›nda transsirkülason yap›lmas› gibi yön-

temler flimdi rahatl›kla tahmin edebilece¤imiz gibi baflar›s›zl›kla sonuçland›.

1950’lerin sonlar›nda ilik yetmezli¤i olan hastalarda en önemli sebep kanama, sonra enfeksiyon iken, 1960’larda,

trombosit süspansiyonlar›n›n yo¤un kullan›m› ile enfeksiyon en önemli sebep durumuna yükseldi. Bu sebeple h›zla ge-

liflen antibiyotik tedavisi yan›nda, alternatif tedavi aray›fllar› bafllad›.

‹lk olarak Bodey ve arkadafllar› akut lösemi hastalar›nda nötrofil say›s› ile enfeksiyonlar aras›nda ters iliflki oldu¤u-

nu, nötrofil say›s› artt›kça, enfeksiyon oran›n›n azald›¤›n› gösterdi.

Günlük üretilen nötrofilin % 20’si dolafl›mda kal›rken, % 80’i dokulara geçer. Halbuki, ciddi enfeksiyonlarda bu ih-

tiyaç kat kat artabilir ve günlük üretim bunu karfl›layamaz. 

‹lk granülosit süspansiyonu transfüzyonu, KML hastalar›ndan manuel olarak granülosit toplanarak, trombosit trans-

füzyonuna benzer flekilde vermek oldu. ‹lk deneyimler bu hastalarda, nötrofil say›s›, atefl cevab›, infekte lezyonlar›n

iyileflmesinin % 40 - 60 civar›na gözlendi¤ini gösterdi. Ancak KML hasta say›s›n›n k›s›tl› olmas›, hastaya kanserli hüc-

relerin verilmesi gibi sorunlar nedeniyle sa¤l›kl› donörden granülosit toplaman›n yollar› aranmaya bafllad›.

Ard›ndan sürekli ak›ml› ve aral›kl› ak›ml› santrifüj lökoaferez yöntemlerinin geliflmesi, cihazlar›n donöre zarar ve-

remeyecek flekilde bilgisayarl› sistemlerle donat›lmas› ve G-CSF’in enjektabl formunun üretilmesi ve kullan›lmas›, ste-

roid kullan›m› ile, granülosit transfüzyonu için yeni bir ça¤ aç›lm›fl oldu.

Bafllang›çta granülosit süspansiyonu verilerek yap›lan çal›flmalarda kontrol grubu olmamas›, verilen granülosit doz-

lar›n›n farkl› olmas› ve invaziv fungal enfeksiyon, abse, sepsis, pnömoni gibi tüm sebeplerin beraber de¤erlendirilme-

si, sonuçlar› kafa kar›flt›r›c› hale getirmekteydi. Sonras›ndaki kontrollü çal›flmalarda incelendi¤i zaman parsiyel veya

bariz üstünlü¤ünü gösteren çal›flmalar oldu¤u gibi, etkisiz oldu¤unu gösteren çal›flmalar da görülmektedir. Ancak bu

çal›flmalardaki ortak kanaat, özellikle yüksek mortalite riski olan durumlarda, granülosit transfüzyonunun düflünülme-

sinin uygun olaca¤› yönündedir.

fiiddetli nötropeni ve nötrofil disfonksiyonunda maya ve küf mantarlar›yla enfeksiyonlar s›kl›kla önemli problemler-

den olmakta ve terapötik granülosit süspansiyonlar›n›n denendi¤i majör grubu oluflturmaktad›rlar. Özellikle, hemato-

poietik kök hücre nakli sonras›nda, hastalar uzun süre nötropenik kalabilmekte ve bu s›rada oluflan enfeksiyonlar mor-

taliteyi ciddi artt›rmaktad›rlar. Bir çal›flmada, 1186 kemik ili¤i nakli hastas› incelendi¤i zaman, candida d›fl› fungal

enfeksiyon hastalar›n % 10 kadar›nda oldu¤u ve bu hastalar›n ancak % 17’sinin uzun dönem hayatta kalabildi¤i gös-
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terilmifltir. T-hücre deplesyonu yap›lan hastalarda bu oran iki ile yedi kat artmaktad›r. Granülosit süspansiyonun etkili

olup olmad›¤›n› gösterecek büyük çapl›, kontrollü çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Yenido¤an grup, henüz tam olgunlaflmam›fl nötrofil fonksiyonlar› ve say›sal yetersizlikler sebebiyle, fliddetli

enfeksiyonlarda granülosit süspansiyonlar›ndan fayda görebilecek gruptur. Bu grupta yap›lan kontrollü çal›flmalardan

6 tanesinden 4 tanesi baflar›l› oldu¤unu göstermifltir. Bu çal›flmalarda ayr›ca buffy coat kullan›m› baflar›s›z, granülosit

süspansiyonu kullan›m› baflar›l› bulunmufltur.

Neonatal kullan›m için granülosit süspansiyonu haz›rlanacak durumlarda donörler stimüle edilmeden 4 litre kan

volümü iflleyerek granülosit süspansiyonu toplan›r, takiben süspansiyonun volümü 200 G h›zda 7 dakika santrifüj edil-

dikten sonra süpernatan›n uzaklaflt›r›lmas› ile 70 ml kadar azalt›l›r. Bu flekilde haz›rlanan granülosit süspansiyonlar›n-

da 0.6  x 1010 PMNL oldu¤u bildirilmifltir.

Granülosit Toplama Ve Transfüzyon Teknolojisi
Granülosit transfüzyonundaki en önemli problemlerden birisi uygun say›da ve iyi fonksiyon gören granülosit süs-

pansiyonlar›n›n donöre infüzyonudur. Herhangi bir durumda tatmin edici granülosit konsantresi toplamak için, otoma-

tik makinada ve hidroksietil niflasta (HES) kullan›larak lökoferez ifllemi yap›lmal›d›r. Ayr›ca donöre, adrenal kortikoste-

roid ve/veya G-CSF ifllemden belli süre önce verilmelidir. Granülosit süspansiyonu hastaya en k›sa zamanda, tercihan

6 saat içinde verilmelidir. Aksi halde nötrofil fonksiyonlar› h›zla bozulmaya bafllar.

Transfüzyon ve toplama aras›nda uzun süre olmamas› sebebiyle 22 °C’de saklanmal›d›r. Toplanan süspansiyonda-

ki nötrofil fonksiyonlar› hernekadar 24 – 72 saat sürebilse de 24 saatten sonra transfüzyon yap›lmamal›l›d›r.

Lökoaferez öncesinde stimülasyon yap›lamad›¤›nda, genellikle hedef granülosit say›s›na ulafl›lamamaktad›r. Bu se-

beple lökoaferezden 4 saat veya daha uzun süre önce kortikosteroid kullan›m›, 1 – 2,5 x 1010, G-CSF’in tek veya kor-

tikosteroidle kombine kullan›m› ile 4 – 8 x 1010 kadar granülosit toplanabilmektedir. 5 μg/kg veya 300 μg dozunda G-

CSF kullan›m› hasta için oldukça güvenli olmakla beraber, uzun dönem etkileri için araflt›rma yoktur. Granülosit afe-

rezi için, G - CSF verilmesi s›ras›nda, bilgilendirme ve onam formu al›nmas› uygun olur.

Güncel uygulamada, 8 – 16 saat öncesinde G - CSF 300 – 480 μg ve 8 mg dexametazon kullan›larak yap›lmakta-

d›r. 

Eriflkin hasta için optimal doz 1 x 1010, pediatrik hasta grubu içic 1 x 109/kg’d›r. Modern yöntemlerle toplanmas› ge-

reken optimum doz 4 x 1010’dur.

‹fllemin Yap›l›fl›:
Donörden bilgilendirme ve onam formu al›narak donöre 8 – 16 saat önce 8 mg dexamethazon ve 300 – 480 μg G

- CSF verilmesini takiben, iflleme bafllan›r.

‹fllemin standart terapötik ifllemlerden fark›, ACD ile beraber HES kullan›m›d›r. HES makinenin çekifl hatt›ndan ve-

rilir. Makine ayarlar›ndan, granülosit süspansiyonuna özel program seçilir. Donör kilosundan ba¤›ms›z olarak 8 – 10

L kan volümü çal›fl›l›r. Bu yöntemle hastanemizde yap›lan ifllemlerde 1 – 1,5 x 1010 kadar granülosit toplan›rken, ACD

yerine HES ve % 46,7 trisodyum sitrat kullan›ld›¤›nda bu miktar 2 – 4 x 1010 olmaktad›r.

HES glikoz ünitelerinden oluflan kompleks polisakkarittir. Karbon atomlar› aras›nda oluflan, hidroksietil ba¤lar›na

göre solüsyon içindeki polisakkarit a¤›rl›klar› homojen olmamaktad›r. ‹fllem için gereken optimal HES tipi tart›flmal›d›r.

En s›k kullan›lanlar, heksa niflasta ve penta niflasta tipleridir. Daha etkin olan ve güncel olarak daha yo¤un kullan›lan

heksa niflastad›r. 

Granülosit transfüzyonu için cross-match uyumlu donöre ihtiyaç vard›r. Çünkü süspansiyon içinde hemolitik reak-

siyona yol açabilecek volümde eritrosit mevcuttur.

Granülosit topland›ktan sonra 2500 – 3200 cGy ile ›fl›nlanmal›d›r. Bu ifllem sonras›nda tercihan ilk 6 saatte, en faz-

la 24 saatte hastaya uygulanmal›d›r.

Granülosit transfüzyonu yap›lan hastalar›n % 6 - 13’ünde çeflitli reaksiyonlar görülebilir. Bu reaksiyonlar›n bir k›s-

m› allo-immünizasyonuna ba¤l›d›r. Trombosit refrakterli¤i, lökosit antikorlar›, tekrarlayan febril transfüzyon reaksiyon-
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lar› veya transfüzyondan sonra pulmoner infiltrasyonlar›n izlenmesi halinde HLA uygun donörden veya lökosit cross-

match’i yap›larak haz›rlanan granülosit süspansiyonlar› kullan›lmal›d›r. Ancak yap›lan baz› çal›flmalar bu yöntemlerin

de reaksiyonlar› tam olarak kontrol alt›na almada baflar›s›z oldu¤unu düflündürmektedir.

Granülosit süspansiyonu transfüzyonuna ba¤l› olarak görülebilen bafll›ca transfüzyon reaksiyonlar› afla¤›da özetlen-

mifltir:

1. Hemolitik reaksiyonlar,

2. Febril reaksiyonlar (titreme, atefl),

3. Akut pulmoner yetmezlik (nefes darl›¤›, hipoxemi, radyolojik bulgular),

a. Lökositlerin akci¤ere migrasyonu,

b. Lökoaglutinin mikroembolileri,

c. Kompleman aktivasyonu,

d. Amfoterisin B ile ayn› anda kullan›lmas›,

4. Graft versus host hastal›¤›,

5. CMV enfeksiyonu bulafl›.
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Aferezin Tan›m›
Aferez Yunanca uzaklaflt›rma, ay›rma anlam›na gelmektedir. Kan›n bir komponentinin al›n›p, geri kalan›n›n hasta-

ya veya donöre geri verilmesi ifllemi olarak tan›mlanmaktad›r. Hemaferezis, aferezis ile efl anlaml› olarak kullan›lmak-

tad›r. Sitaferezis ise aferezin bir cinsi olup, kan›n hücresel elemanlar›n›n ayr›l›p, geri kalan›n›n hastaya veya donöre ge-

ri verilmesi ifllemidir.

Aferez S›n›flamas›
Aferez uygulamalar› hastalara ve sa¤l›kl› donörlere yap›labilmektedir. Uygulanan kifliye göre:

– Terapötik Aferez (hastaya tedavi amaçl› ifllem yap›lmas›)

• Sitaferez (sitoredüktif lökoferez, trombositaferez vb.)

• Komponent de¤iflimi (terapötik plazma de¤iflimi ve eritrosit de¤iflimi)

• Plazma ‹mmünmodülatör tedavi (lipid aferezi, ekstrakorporeal fotoimmnoterapi)

– Donör Aferezi (sa¤l›kl› vericiden kan komponenti toplanmas›)

• Plazmaferez, trombositaferez, granülositaferez gibi.

Gerek donör ve gerekse terapötik aferez tipleri Tablo1’de özetlenmifltir.

Aferez için kullan›lan cihazlarda ifllemler cihaz›n özelliklerine göre devaml› ve aral›kl› ak›m yöntemine göre yap›l-

maktad›r. Devaml› ak›m yöntemi kullanan cihazlarda, donörden ve hastadan kan alma ifllemi süreklilik göstermekte-

dir. Aral›kl› ak›m yöntemi ile çal›flan cihazlarda ise yüksek hacimlerde ve fas›lalarla al›nan kan santrifüj edilerek kom-

ponentlerine ayr›lmaktad›r.

AFEREZ ÜN‹TES‹ ÇALIfiMA GRUBU
- TIBB‹ D‹REKTÖR 
- KONSÜLTAN HEK‹M
- TEKN‹K SORUMLU
- HEMfi‹RE
- TEKN‹SYEN
- D‹⁄ER TEKN‹K PERSONEL
- TIBB‹ SEKRETER 
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TÜRK‹YE’DE AFEREZ KULLANICILARININ SORUNLARI

Uzm. Bio. Erol Ayy›ld›z

Tablo1. Aferez Tipleri

1- Sitaferezis

a) Lökoferezis 

Periferik Kök Hücre Aferezi

Granülositaferez

Lenfositaferez

b) Trombositaferezis

c) Eritrositaferezis

d) Fotoferezis

2- Plazmaferezis

3- LDL aferezi



AFEREZ PERSONEL‹N‹N KAL‹TE YÖNET‹M‹

De¤erlendirme
Bir aferez ünitesi kurmak di¤er servislere göre, daha kompleks ve pahal› bir sistemdir. Böyle bir de¤erlendirmede

flu sorulara yan›t aran›r; “Ne tip aferez ünitelerine hangi s›kl›kta ihtiyaç duyulur” ve ”‹htiyaç duyulan servisleri sa¤la-

yacak kaynak ve uzmanl›¤a sahip miyiz?” Çünkü aferez ünitelerinde, farkl› say›da ve derecede deneyimli personele ih-

tiyaç vard›r. Örne¤in terapötik ifllemler için; hasta de¤erlendirmede, s›v› ve elektrolit dengesini ayarlamada, vasküler

giriflte, ilaç uygulamalar›nda deneyimli, ifllemlere oldu¤u kadar aferez cihazlar› ve yard›mc› ekipman›n alarmlar›na, do-

nör ifllemlerinde ise; bunlar›n yan›s›ra donör de¤erlendirmesini yapabilecek, donör reaksiyon ve yaralanmalar›n› teda-

vi edebilecek bilgi ve deneyime sahip, cihaz, ekipman ve alarmlar›na aflina kiflilere ihtiyaç vard›r.

Gereksinimler
Önerilen aferez ünitesi tiplerine bak›ld›¤›nda eleman ihtiyac› – ülke, bölge ve flehir olarak – dikkatle de¤erlendiril-

melidir. Bir aferez ünitesinde profesyonel olarak çal›flan hekim, hemflire ve teknisyenler özel lisanslara sahip olmal›d›r.

Pratik e¤itim aferez ünitelerini etkileyebilir. Örne¤in baz› bölgelerde hematopoietik progenitör hücre (HPH) toplanma-

s› ve terapötik aferez gibi konularda lisanss›z personelin uygulamalar› belirgin flekilde s›n›rlanmal›d›r.

Amerika Birleflik Devletler’inde aferez üniteleri ile ilgili düzenlemeler hükümetin yay›nlad›¤› The Code of Federal

Regulations (CFR) fleklinde yay›nlar veya The American Assosiation of Blood Banks (AABB) ve American Society for

Apheresis (ASFA) gibi kurulufllar taraf›ndan yap›lmaktad›r. Türkiye’de ise bu flekilde bir yönetmelik bulunmamaktad›r. 

Amerika’daki sistemde aferez ünitesinde çal›flan›n nitelikleri tam olarak belirtilmez, “nitelikli, sorumluluk alabile-
cek” kiflilerin çal›flt›r›lmas›n› ifade ederler. Bu çerçevede çal›flanlar›n “ürün toplama, testler ve kan ürünleri” konular›n-

da e¤itilmifl olmas› istenir. ASFA terapötik aferez gerekleriyle ilgili k›lavuzlar yay›nlamaktad›r. Bu k›lavuzlara göre Te-

rapötik Aferez (TA) ünitelerinde e¤itimli, deneyimli ve lisansl› “Direktör” olarak tan›mlanan bir hekim olmal›d›r ve ge-

ri kalan TA ünitesi çal›flanlar› TA ifllemlerini yapabilecek sa¤l›k personeli niteli¤inde olmal›d›r.

‹fi KATEGOR‹LER‹ VE ROLLER

Hekimler
Donör ifllemlerinde yetkili t›bbi direktör, transfüzyon t›bb› ve hematolojide deneyimli ve bilgili, hekim diplomas›na

sahip kifliler olmal›d›r. Bu kiflilerin sorumluluklar› flunlard›r:

1- Üretilen tüm kan komponentleri için istenen tüm özellikleri kontrol edebilmek,

2- Tüm sorunlar› tan›mlamak,

3- Kan ürünü ile ilgili ifle al›nan personelin belirlenen fonksiyonda performans›n› ve disiplinini sa¤lamak,

4- Çal›flanlar›n üretim yöntemleri konusunda e¤itimini sa¤lamak.

AABB Standartlar›na Göre Bir T›bbi Direktör:

1- Donör ve/veya al›c›lar›n güvenli¤i ve emniyeti için destek servisler ve test performans›, laboratuvar personeliy-

le ilgili olarak bunlar› kapsayan tüm teknik ve t›bb› politikalar, yöntem ve ifllemlerden sorumludur ve bu konu-

larda otorite sahibidir.

2- Tüm t›bbi ve teknik politikalar, yöntemler ve ifllemleri onaylamakla görevlidir.

T›bbi direktörün istenen özellikleriyle ilgili ASFA taraf›ndan yay›nlanan k›lavuzlarda terapötik aferez ünitelerinde

çal›flan hekimlerin bilmesi gerekenler flu flekilde s›ralanm›flt›r:

1- ‹mmünoloji, fizyoloji, transfüzyon t›bbi, aferez ayr›flt›rma prensipleri ve de¤ifltirme veya uzaklaflt›rma ifllemin-

den sonra bu ifllemlerin vücut üzerine etkileri hakk›nda bilgi sahibi olmal›d›r

2- Çeflitli aferez cihazlar›n›n güncel kullan›m›na aflina olmal›d›r

3- Terapötik aferezle tedavi edilen hastal›klar› ve bunlar›n klinik endikasyonlar›n› bilmelidir

4- Tüm aferez yöntemlerinin planlanmas› ve uygulanmas›yla ilgili deneyim sahibi olmal›d›r
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5- Terapötik aferezde karfl›lafl›lan tüm yan etkiler konusunda deneyimli olmal›d›r

6- Terapötik aferez ünitelerinde lojistik, finansal konular ve personel yönetimiyle ilgili deneyime sahip olmal›d›r

ASFA klavuzlar›na göre terapötik aferez ünitesi t›bbi direktörünün sorumluluklar›:

1- T›bbi, teknik politikalar ve ifllemler

2- Hastalar›n güvenli¤iyle ilgili destek servislerle ba¤lant›l› olmak

3- Tedavi yap›lan yerin uygun ve güvenli oldu¤undan emin olmak

4- Terapötik aferezde kullan›lan aferez cihazlar›, di¤er ekipmanlar ve materyalin seçimi, bak›m› ve kullan›m›n› bil-

mek

5- Terapötik aferez personelinin performans›ndan ve iyi e¤itimli oldu¤undan emin olmakt›r.

Teknik Personel
HPH toplanmas›, TA ve aferez komponenti toplanmas› ile ilgili aferez programlar›nda çal›flan teknik personel t›bbi

direktörün denetimi alt›nda olmal›d›r.

Bir aferez ünitesindeki teknisyen düzenli olarak donör uygunluk kriterlerini sorgulamak, onay almak, vasküler girifl

sa¤lamak, ifllemleri yapmak, hasta ve/veya donörlere özen göstermek, aferez ifllemleri s›ras›nda kullan›lan ekipman ve

malzemenin kalite kontrolü ve bak›m›n› yapmakla yükümlüdür.

Bir yönetim seviyesinde, baz› teknik personel ünitedeki günlük ifllemleri yönetebilir, hekim ve di¤er t›p uzmanlar›

aras›nda iletiflimi sa¤layabilir, ifllemleri yapabilir, aferez personelini e¤itebilir ve ifllemlerin, standartlar›n, ihtiyaçlar›n

uygulanmas›n› sa¤layabilir.

Bir teknik personel hemflire, teknisyen, deneyimli flebotomist, biyoloji veya bu kategorilerin kombinasyonunu içe-

ren bir fen fakültesi bölümü mezunu kifliler olabilir. Öncelere bak›ld›¤›nda merkezlerde, TA ve HPH toplanmas› ifllem-

leri için hemflire ve teknisyenler tercih edilmektedir. Sadece donör aferezi yap›lan merkezlerde ise flebotomistler gibi

daha az e¤itimli kifliler baflar›yla çal›flmaktad›r. Ünitelerin kombinasyonu fleklindeki merkezlerde, tüm kategorilerdeki

kifliler beraber baflar›yla çal›flabilir. Farkl› e¤itim alm›fl kifliler, teknik eleman olarak ifle al›n›p ifl deneyimi ve teknik ye-

tenekleri sayesinde terapötik servislerde çal›flabilirler. Personelin e¤itim ve deneyiminin performans standartlar›na uy-

gun olmas› ve bu standartlar›n periyodik olarak gözden geçirilmesi, e¤er gerek varsa de¤ifltirilmesi önerilir. Aferez üni-

telerinde çal›flanlar›n eflit da¤›l›m›n›n tan›m› ve aferezde ifl bölümü için farkl› tipte teknik personelin belirlenmesi ha-

len tart›fl›lmaktad›r.

Hemflire
Hemflirelerin e¤itimi, insan anatomisi ve fizyoloji, insan hastal›klar›n›n temel düzeyde bilinmesi ve hasta bak›m› ile

ilgili pratik uygulamalar› kapsar.

Bir hemflire hasta/donör fiziksel de¤erlendirmesi, kifliler aras› iletiflimde uzmanl›k, ifl görüflmeleri, ilk yard›m, kardi-

yopulmoner resüsitasyonda deneyim ve bir hekim talimat›na göre s›v› ve ilaç uygulamas› gibi nitelik ve deneyimlere

sahip olmal›d›r. Özelleflmifl aferez ünitelerinde hemflireler çal›flan personelle ilgili gerekli durumlarda verece¤i karar-

lar› önceden belirlemelidir. Aferez için hemflire al›m›nda yeni bir sahada çal›flmaktansa özellikle hemodiyaliz gibi ben-

zer bir alanda deneyimi ve alt yap›s› olanlar tercih edilmelidir.

Teknisyen
Ald›klar› e¤itim aç›s›ndan laboratuvar bilgisine sahip kiflilerdir. Ayr›ca bu kifliler, aferez üniteleriyle ilgili hematolo-

ji ve kan bilgisine, cihaz ve ekipman kalite kontrolü deneyimine, problem çözme kabiliyetine ve detayc› olma özelli-

¤ine sahip kifliler olmal›d›r.

Di¤er Teknik Personel
Hemflire ve teknisyen taraf›ndan klinik ve teknik e¤itimi verilmifl deneyimli kifliler bu personel tan›mlamas› içinde-

dir. Ancak bu kiflilerin görev s›n›rlamalar› unutulmamal›d›r.
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Merkezlerin ço¤u bu seviyedeki kiflilerle çal›fl›r, çünkü bunlar›n ço¤u (fakat hepsi de¤il) hemflire ve teknisyen ile

ayn› ifli daha düflük ücretlerle yapmaktad›r.

Biyoloji gibi 4 y›ll›k bir fen fakültesi mezunu hasta veya donöre aferez ifllemini dikkatle uygulayabilmek için bafla-

r›yla e¤itilmifl olmal›d›r. Bu kifliler iyi karar verebilme özelli¤ine sahiptirler, anatomi ve fizyoloji, hastal›¤›n seyri ve te-

davisi ile ilgili sahip olduklar› bilgileri kullanabilirler.

E¤itimli flebotomistler de donör ifllemlerinde düflük maliyetle çal›flt›r›labilirler. Bununla beraber bu statüdeki kifliler-

den bir karar almas› genellikle istenmez. Flebotomistler için e¤itimler daha s›k tekrarlanmal›d›r. Bu kiflilerin yönetimi

daha fazla zaman ve emek gerektirir.

B‹REYLER‹N YÖNET‹M‹

E¤itim
Kalite yönetimi ve geliflimindeki anahtarlardan biri personelin ifllem performans› ise, di¤eri e¤itimdir. Bir ifli iyi yap-

mak için personel, uygun konularda iyi e¤itilmifl olmal›d›r. ‹yi bir e¤itim program› objektif yaz›lm›fl, ünitenin standart

operasyon prosedürlerine (SOP) göre planlanm›fl, e¤itmeyi, de¤erlendirmeyi ve test etmeyi sa¤layacak flekilde olmal›-

d›r. SOP e¤itimi ifllem için do¤ru basamaklar› uygulamay›, iflleme devam edilemedi¤inde her basamakta uygulanabi-

lecek do¤ru yaklafl›mlar› kapsar. Tüm çal›flanlar için sa¤lanan e¤itim tipi, e¤itimde ve çal›flanlar›n seviyesini ölçmede

kullan›lan yöntemler ve bunlar›n kay›tlar› düzenli olarak tutulmal›d›r. Sistemde ifllem de¤ifliklikleriyle ilgili çal›flanlar›n

sürekli e¤itimleri de dökümanlar halinde bulunmal›d›r.

Sertifikasyon ve Kredilendirme
Günümüzde Amerika Birleflik Devletler’inde aferezle ilgili al›nabilen tek sertifika, laboratuvar sahas›nda sertifikas-

yon sa¤layan American Society for Clinical Pathology (ASCP) taraf›ndan verilen Hemaferez Uygulay›c›lar› (HU) serti-

fikas›d›r. Bu sertifika ASCP taraf›ndan belirlenen özelliklere sahip kiflilerce al›nabilir. Uygun bir aday afla¤›da belirtilen

özelliklere sahip olmal›d›r:

1- Bir aferez hemfliresi güncel bir lisans ve son 10 y›l içinde bir t›bbi direktör yönetiminde 3 y›l tam zamanl› he-

maferez deneyimine,

2- Bir teknisyen , Kan Bankas› Teknisyeni (KBT) veya Kan Bankas› Uzman› (KBU) sertifikas› ve son 10 y›l içinde bir

t›bbi direktör yönetiminde 3 y›l tam zamanl› hemaferez deneyimine,

3- Bir akreditasyon okulu veya kimya, biyoloji gibi bir üniversite mezuniyeti olanlar ise son 10 y›l içinde bir t›bbi

direktör yönetiminde 5 y›l tam zamanl› hemaferez deneyimine sahip olmal›d›r.

‹stenenlere ek olarak afla¤›da s›ralanan sekiz sahan›n alt›s›nda deneyimi olmal›d›r: terapötik ifllemler, donör seçimi,

s›v› dengesi, kalite güvence ifllemleri, yan etkilere müdahale, klinik de¤erlendirme ve vasküler girifl deneyimi. Terapö-

tik aferez ve donör ifllemlerini mutlaka bilmelidir.

Yeterlilik Testi
Aferez ünitelerinde çal›flan personelin performans› düzenli olarak gözlenmeli ve de¤erlendirilmeli, sonra onay ve-

rilmelidir. De¤erlendirme genellikle ilk e¤itimin ard›ndan yap›l›r ve sonras›nda her y›l tekrarlan›r. Bu de¤erlendirmele-

rin kay›tlar› her çal›flan›n dosyas›nda düzenli olarak bulunmal›d›r.

Periyodik yeterlilik testiyle ba¤lant›l› olarak bir çal›flan›n ifl performans›, performans kontrolü ya da de¤erlendirme

sistemi taraf›ndan da denetlenmelidir. Bu de¤erlendirme, her çal›flan için, yetenekleri ve yap›lan ifl tan›mlar› baz al›na-

rak yap›l›r. Bu de¤erlendirmeler, promosyon ya da ücret art›fl› gibi kaynaklar› kullanmada belirleyici bir rol üstlenir.

Sürekli E¤itim
Personelin aferez ve ilgili konulardaki e¤itim seminerlerine devam etmesine f›rsat tan›nmal› ve personel bu konuda

teflvik edilmelidir.
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ÜLKEM‹ZDEK‹ KOfiULLAR

Türkiye’de aferezle ilgili uygulamalar 1990’l› y›llarda bafllam›fl olup günümüze kadar dünyadaki uygulamalarla pa-

ralellik göstererek ilerlemifltir. 10 Ocak 1993’de NHL olgusuna ilk Otolog Periferik Kök Hücre Nakli, 12 Temmuz

1993’de Aplastik Anemili bir olguya ilk Allojenik Periferik Kök Hücre Nakli, 2 Ekim 1995’de Talasemili bir olguya ilk

Kordon Kan› Nakli, 10 Haziran 1998’de ilk ‹ndirgenmifl Yo¤unlukta Haz›rl›k Rejimi ile Allojenik Periferik Kök Hücre

Nakli, Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹bni Sina Hastanesi Aferez Ünitesi ve Kemik ‹li¤i Transplantasyon (K‹T) Üni-

tesi iflbirli¤iyle baflar›yla uygulanm›flt›r. Geliflen ifllem yelpazesi ve artan hasta say›s› KIT üniteleri kadar Aferez Ünite-

lerinin de GMP koflullar›na göre standardizasyonunu gerektirmektedir. Bu geliflmelere paralel olarak aferez personeli-

nin çal›flma koflullar›n›n ve görevlerinin belirlenmesi, e¤itim ve sertifikasyonun düzenlenmesi, sosyal ve ekonomik ko-

flullar›n›n iyilefltirilmesi gereklidir. 

1) Çal›flma Koflullar› ve Görevlerin Belirlenmesi:
Türkiye’de terapötik ve hematopoietik kök hücre aferez ifllemleri ço¤unlukla Hematoloji B.D’na ba¤l› aferez ünite-

lerinde yap›lmaktad›r. Donör aferezi ise daha çok kan merkezlerinde yap›lmaktad›r.

Bu ünitelerdeki kullan›c›lar hemflire, sa¤l›k teknisyeni ve biyologlardan oluflmaktad›r. Kan merkezinde görevli kul-

lan›c›lar donör aferezinin yan› s›ra flebotomi, laboratuvar ve donör sorgulama ifllemlerini de yapmaktad›r. 

Terapötik aferez uygulay›c›lar› ise hastanedeki tüm kliniklere 24 saat aferez hizmeti vermektedir. Pediatrik ve erifl-

kin kök hücre aferezinin yan› s›ra toplanan ürünlerin dondurulmas›, saklanmas› ve nakil için transferi hizmetlerini de

yürütmektedir.

Aferez Ünitesi çal›flanlar› t›bbi bilgi ve becerisi d›fl›nda çok say›da cihaza hakimiyet sa¤layacak teknik bilgiye de sa-

hip olmal›d›r. Diyaliz , yo¤un bak›m personeli veya kan merkezleri personeli için nas›l bir görev tan›mlamas› varsa afe-

rez personeli için de niteliklerinin tam olarak belirlendi¤i bir görev tan›mlamas› yap›lmal› ve haklar› belirlenmelidir.

Aferez personelinin de bu birimlerdeki çal›flanlar gibi s›n›fland›r›larak döner sermaye katk› paylar›ndan ayn› flekilde

faydalanmas› sa¤lanmal›d›r. 

2) E¤itim ve Sertifikasyonu:
Türkiye’de ilk aferez kursu 1996’da A.Ü.T.F ‹bn-i Sina Hastanesi O.S.fi Hemaferez Ünitesinde yap›lm›fl olup bu kurs

Türk Tabipler Birli¤i taraf›ndan 5 kredi puan› ile kredilendirilmifltir. ‹kinci Uygulamal› Aferez kursu 1998 y›l›nda yine

A.Ü.T.F ‹bn-i Sina Hastanesi O.S.fi Hemaferez Ünitesinde yap›lm›flt›r. 

2000 y›l›nda kurulan Hemaferez Derne¤i sonraki y›llarda e¤itim ve sertifikasyon faaliyetleri konusunda daha kap-

saml› çal›flmalar yapm›flt›r. 

Hemaferez Derne¤i, ilk olarak 2002 y›l›nda Eskiflehir Osmangazi Üniversitesi’nde Birinci Atölye Çal›flmas› düzen-

lemifltir. Bu kursa kat›lanlar e¤itim sonras›nda s›nava tabi tutulmufl, baflar›l› olanlar sertifikaland›r›lm›flt›r. 

Hemaferez Derne¤i 1.Ulusal Hemaferez Kongresi’ni ‹stanbul’da düzenlemifltir. Hemaferez Derne¤i’nin giriflimleriy-

le 2005 y›l›nda 2. Ulusal Aferez Kongresi ve 15. ESFH (Avrupa Aferez kongresi) Kongresi Antalya’da yap›lm›flt›r. Bu

kongrelerde yap›lan sertifikasyon s›nav› sonras›nda kat›l›mc›lar Donör Aferezi konusunda en az 2 y›l, Terapötik Aferez

konusunda en az 3 y›l deneyime sahip olduklar›n› çal›flt›klar› birimlerden belgelendirdikten sonra sertifika almaya hak

kazanm›flt›r. 3. Ulusal Hemaferez Kongresi 2007 Kas›m ay›nda K.K.T.C.’nde yap›lacakt›r. Bu kongrede de sertifikasyon

s›nav› olacakt›r. 

Bugüne kadar verilen sertifikalarda Sa¤l›k Bakanl›¤› onay› bulunmamaktad›r. Sa¤l›k Bakanl›¤› ve oluflturdu¤u kurul

taraf›ndan aferez e¤itimi konusunda çal›flmalar yürütülmektedir. Aferezle ilgili yürütülen bu çal›flmalarla aferez kulla-

n›c›lar› e¤itimini üstlenecek “Sorumlu Hekimlerin E¤itimine ve Sertifikaland›r›lmas›na Dair Tebli¤” ve “Ba¤›fl ve/veya

Terapötik Aferez Yapacak Sa¤l›k Personelinin E¤itimine ve Sertifikaland›r›lmas›na Dair Tebli¤” üzerinde çal›fl›lmakta-

d›r. Bu çal›flmalar›n h›zland›r›larak kan bankac›l›¤› ve diyaliz hemflireli¤i gibi Bakanl›k taraf›ndan onaylanm›fl Aferez

Sertifikasyon sisteminin hayata geçirilmesi gereklidir. 
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Ayr›ca, A.Ü.T.F Hematoloji BD bünyesinde 1998 y›l›ndan bu yana mevcut olan Hemaferezis Yüksek Lisans Prog-

ram› 7 ö¤renci mezun etmifl olup halen 4 ö¤renci e¤itimine devam etmektedir. 
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‹mmünolojik transfüzyon reaksiyonlar›nda sorumlu faktörler; komplement proteinleri, sitokinler, adezyon reseptör-

leri, HLA antijenleri ve eritrositlere karfl› otoantikor ve alloantikor geliflmesidir. 

Komplement proteinleri içinde en önemlisi olan C3a, anaflaksi ve immunsupresyona  neden olur. Özellikle trom-

bosit transfüzyonlar›nda torbalar›n biyolojik olmayan yüzeyleri ile temas›ndan kaynaklan›r. 

Sitokinlerden IL-1, IL-6, IL-8 ve TNF alfa sorumludur, de¤iflik transfüzyon reaksiyonlar›na yol açar, lökositlerden

kaynaklan›r, lökositlerin depo öncesi uzaklaflt›r›lmas› ile bu sorunlar minimal düzeye düfler. 

Adezyon reseptörlerinden selektinler, integrinler ve immünglobulin benzeri supergen ailesi sorumludur. HLA anti-

jenleri içinde alloimmünizasyona yol açan Class-I MHC antijenleri sorumludur. 

Eritrositlere karfl› geliflen otoantikorlar ve alloantikorlar transfüzyonda önemli sorun oluflturur. Bu antikorlarlar kli-

nik olarak önemli olan alloantikorlar ve otoantikorlar akut ve gecikmifl tipte hemolitik transfüzyon reaksiyonlar›na yol

açmaktad›r (1, 2, 3).

Eritrosit Alloimmünizasyonu:
Alloimmünizasyon kompleks bir olayd›r. Verici ve al›c› aras›nda eritrosit antijen farkl›l›¤›, al›c›n›n immün durumu,

al›c›n›n immün sistemi, antijenlerin özelli¤i, allojenik transfüzyonunun immünmodülator etkileri bafll›ca sorumlu fak-

törlerdir.

1. Al›c› ve verici antijenleri aras›nda homojenite oldu¤u zaman alloimmünizasyon riski yüksek de¤ildir. Örne¤in;

‹talya ve Yunanistan’da verici ve al›c› antijenleri aras›nda homojenite oldu¤u için talasemili hastalarda alloimmünizas-

yon s›kl›¤› % 5 - 10 aras›nda de¤iflmektedir. A.B.D.’nde yaflayan Asya kökenli talasemili hastalar ile vericilerin antijen-

leri aras›nda homojenite olmad›¤› için bu hastalarda alloimmünizasyon oran› % 20.8 bulunmufltur (4, 5, 6). 

Ülkemizde yap›lan çok merkezli çal›flmada Türk toplumundaki eritrosit antijenleri ile talasemili hastalardaki anti-

jen s›kl›¤› benzerlik göstermifl, K antijen s›kl›¤› her iki grupta % 5 bulunmufltur (7, 8). Bu nedenle multipl transfüzyon

alan talasemili hastalar›m›zda alloimünizasyon s›kl›¤› % 8.9 bulunmufltur (9).

2. Al›c›n›n immün durumu antijenlere karfl› olan reaksiyon aç›s›ndan önemlidir. Özellikle CD4:CD8 oran›n›n bo-

zulmas›, lenfositoz olmas›, serum immünglobulinler, immün kompleksler ve yüzey immünglobulinleri üreten hücrele-

rin artmas›, dalak olmamas› al›c›n›n immün durumunu etkiler. Splenektominin  alloimmünizasyon s›kl›¤›n›n üç kat ar-

t›rd›¤› yay›nlanm›flt›r, öncesi %12 iken sonras› % 36 bulunmufltur (4, 10).

3. Al›c›n›n transfüzyona bafllama yafl› ve ald›¤› transfüzyon say›s› da alloimmünizasyonu etkiler. Aygün ve ark. 78

çocuk ve 62 eriflkin orak hücre anemili hastada karfl›laflt›rma yap›lm›fl, çocuk hastalar 1860, eriflkinler 1379 transfüz-

yon, her hasta bafl›na transfüzyon çocuklarda 23.8 eriflkinlerde 23.3 ünite, alloimünizasyon s›kl›¤› çocuklarda % 29,

eriflkinlerde % 47, gecikmifl hemolitik transfüzyon s›kl›¤› çocuklarda % 9 eriflkinlerde % 8, hiperhemoliz yüzdesi ço-

cuklarda % 5.1 eriflkinlerde % 1.6, otoantikor s›kl›¤› çocuklarda % 8 eriflkinlerde % 9.7 bulunmufltur. Alloimmünizas-

yonun klinik sonuçlar›na göre oluflan gecikmifl serolojik ve / veya hemolitik reaksiyonlar› önlemek için rutin antijen

karfl›laflt›rma yapmak yeterli de¤ildir. Rh ve Kell yan›nda Duffy ve Kidd sistemini de eklemek gerekir (11).

4. Antijen dozu ve immünojenitesine ba¤l› olarak de¤iflebilir. ‹mmünojenite kiflinin antijene karfl› antikor üretme 

yetene¤i olarak tan›mlan›r. D antijen en fazla immünojeniktir.Transfüzyon sonras› immünkompotent hastalar›n % 80

Anti-D antikoru üretir iken, immünkompremize hastalarda çok düflüktür. Kan grup antijenlerinin göreceli immünojeni-

tesi antikor s›kl›¤›ndan hesaplan›r. Giblett göreceli immünojeniteyi D d›fl›ndaki antijenlerde K antijeni ile karfl›laflt›ra-

rak yapm›flt›r. K (0.05) > c (0.025) > E (0.0169) > Fya (0.0023) > Jka (0.0007) (12).

5. Transfüzyon ve antikor yap›m› aras›ndaki süre de önemlidir. Anti-E transfüzyondan 5 y›la kadar gözlenebilen en

s›k antikor, ancak 5 y›ldan sonra azalabiliyor. Anti-c, 5 y›la kadar % 10 - 15 mevcut, anti-K tedricen artarak 1 aydan
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5 y›la kadar % 20’den 45 kadar ç›k›yor. Anti Fya, 1 y›ldan sonra h›zla artarak % 10’dan 5 y›lda % 27’lere ç›k›yor. An-

ti Jka ve Jkb transfüzyondan sonra 3. ay içinde % 18 iken h›zla azalarak % 2’lere düflüyor (12).

6. Transfüzyondan sonraki ilk alt› ayda ve alt› aydan sonra immünojenite karfl›laflt›r›l›yor. ‹lk alt› ayda K antijen;

E’den 1.3 kat, Jka’dan 3.5 kat, c’den 4.9 kat, Fya’dan 11.6 kat daha immünojenik iken, alt› aydan sonra E’den 2.5 kat,

Jka 22.4 kat, c’den 6.5 kat, Fya’dan 5.8 kat immünojenik bulunmufltur (12).

7. Eritrosit süspansiyonlar›n›n yatak bafl› filtrasyonu ile depo öncesi filtrasyonu karfl›laflt›r›lm›fl, her iki grup aras›n-

da antikor yap›m fark› bulunmam›flt›r (12).

8. Alloimmünizasyon, uygun kan temini elde edilme sorunundan, gecikmifl hemolitik transfüzyonlar›na kadar bir-

çok soruna yol açar. Alloantikor geliflmesi otoantikor geliflmesine yol açarak hemolize neden olur. 20 y›ll›k sürede

1043 hematolojik olmayan hastada transfüzyon sonras› oluflan antikorlar taranm›fl, 653 hastada mevcut antikorlar bu-

lunur iken 140 hastada yeni antikor saptanm›flt›r. Çok transfüzyon alan hastalarda çoklu antikor oluflumu tek antikora

göre dört kat artm›flt›r. 

Bir merkezde antikor oluflum riskini saptamak için kullan›lan formül:

Çok antikorlu hasta say›s› / tek antikorlu hasta say›s› : Antikorlu hastalar›n say›s› / transfüzyonlu hastalar›n say›s› (13).

10. Kan transfüzyonu otoimmün hemolitik anemiyi uyar›r ve ciddi soruna yola açar. Ahrens ve ark. otoantikorlu

hastalar›n % 32’sinde alloimmünizasyon ile iliflki saptam›flt›r. 717 otoimmünize hastan›n 200’ünde (% 28) alloimmü-

nizasyon vard›r. Bunlar›n 112’sinde (% 16) tek ve 88’inde (% 12) çoklu antikor bulunmufltur. 200 hastan›n 98’inin im-

münizasyonu araflt›r›lm›fl, 73’ünde (% 75) transfüzyon sonras›, 6’s›nda (% 6) kemik ili¤i nakli sonras› oto ve alloimmü-

nizasyon olufltu¤u, 9 hastada (% 9 ) önce alloimmünizasyon sonra oto immünizasyon geri kalan 10 hastada (% 10) ön-

ce oto sonra alloimmünizasyon geliflti¤i belirlenmifltir (14).

Young ve ark. allojenik eritrosit transfüzyonun otoantikor gelifltirdi¤i ve otoimmün hemolitik anemi oluflturdu¤unu,

2618 DAT ve IAT pozitif hastan›n 121’inde eritrosit antikorlar›n›n, bunlar›n 41’inde de hem allo hem oto antikorlar›

saptarken geri kalan 80 olguda yaln›z otoantikor saptad›klar›n› bildirmifllerdir. 41 olgunun 12’sinde (% 34) transfüzyon

sonras› otoantikorlar saptanmam›flt›r (15).

Birçok çal›flmada otoimmünizasyon ve alloimmünizasyon iliflkisi gösterilmifltir. Olas› mekanizma alloantikorlar

transfüze edilen eritrositlere ba¤lanarak antijenin epitop içinde kar›fl›kl›klara yol açarak otoantikor yap›m›n› uyar›yor.

Otoantikor oldu¤unda transfüzyondan kaç›nmak gerekir (16, 19).

Kronik transfüzyon alan hemoglobinopatilerde, hematolojik malignansilerde, organ nakli olan hastalarda ve böbrek

yetmezli¤i olan hastalarda alloimmünizasyon riski % 60’lara kadar ç›km›flt›r. Di¤er transfüzyon alanlarda % 1 - 10 ara-

s›nda de¤iflmifltir. Alloimmünizasyon s›kl›¤›, ola¤an karfl›laflt›rmada (yaln›z ABO ve D antijenleri karfl›) s›kl›k % 23.4

iken, detayl› karfl›laflt›rmada (ABO, CcDEe ve Kell antijenleri) % 14.3 bulunmufltur. Bu nedenle mutlaka ABO yan›nda

Rh alt gruplar› ve Kell antijeni uygun kan verilmesi önerilmektedir. De¤iflik merkezlerde talasemili hastalarda alloim-

münizasyon s›kl›¤› farkl› bulunmufltur (9, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21).

II. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kongresi

- 99 -

Talasemili Hastalarda De¤iflik Merkezlerde Alloimmünizasyon S›kl›¤›

Hasta say›s› Alloantikor s›kl›¤› % Kaynaklar

1435 5.2 Sirchia

973 22.6 Spanos

309 7.7 Hmida

164 8.5 Tardtong

161 10.2 Coles

151 15.5 Jolly

120 23.4 Michail-Merianou

156 8.9 Canatan



Merkezimizde 156 hastan›n 14’ünde (% 8.9) 27 alloantikor saptanm›fl olup, s›kl›k s›ras›na göre flu flekilde s›ralan-

m›flt›r; Anti-K: % 29.6, Anti-c: % 14.8, anti-Jkb :% 7.4, anti-Jsb : % 7.4, anti-Kpa : % 7.4, anti-Kpb : % 7.4, anti-P1 : %

7.4, anti-D: % 7.4, anti-Lub : % 3.7, anti-E: % 3.7,anti-Jka :% 3.7 (9).

Alloimmünizasyonda Transfüzyon Reaksiyonlar›:
Akut hemolitik transfüzyon reaksiyonlar›: Akut hemolitik transfüzyon reaksiyonu genelde % 0.4 gözlenirken, bir

ünite KK transfüzyonuna ba¤l› olarak % 0.73, bir ünite plazmaya ba¤l› % 0.1, bir ünite plazma proteinlerine ba¤l› %

0.01 ve bir ünite trombosite ba¤l› olarak % 0.04 s›kl›kta görülmektedir (22).

Gecikmifl tipte hemolitik transfüzyon reaksiyonlar›: Gecikmifl tipte hemolitik transfüzyon reaksiyonlar›; primer im-

münizasyon veya anamnestik yan›t fleklinde olur. 

Primer immünizasyon hafif tipte, haftalar sonra primer alloimmünizasyon sonucu görülür. En erken 7-10 gün bazan

haftalar ve aylar sonras› ortaya ç›kabilir. Hemolizin derecesi oluflan antikor miktar›na ve transfüze edilen eritrosit mik-

tar›na ba¤l›d›r. Hemoglobin konsantrasyonunda beklenmeyen düflüflle birlikte DAT(+)’li¤i ve / veya eritrosit allo anti-

korlar›n›n tespiti halinde geçikmifl hemolitik transfüzyonu düflünülür.

Anamnestik yan›t; daha önceden duyarlanm›fl al›c›da transfüze edilen eritrositlere karfl› sekonder yan›t oluflmas›d›r.

Primer immünizasyon sonras› baz› alloantikorlar serumda düflük düzeylerde olabilir. Transfüzyondan 7-10 gün sonra

transfüze edilen eritrositlere karfl› anamnestik yan›t veren IgG tabiat›nda antikorlar oluflur. Hem antikorun hem de erit-

rositlerin dolafl›mda fazla miktarda bulunuflu belirgin bulgular oluflturur. 

Kan merkezinde hastada semptom olmasa da testler ile tan› konabilir. E¤er tekrar transfüzyon gereken bir hastan›n

kan örne¤inde DAT (+) ise ve ayr›ca pozitif antikor tarama testleri ve cross-match uygunsuzluklar› gözlenmesi gecik-

mifl hemolitik transfüzyon reaksiyonu için yeterlidir. 

E¤er hasta son 3 ay içinde kan alm›fl veya gebe ise uygunluk testleri için al›nan kan örnekleri 72 saatten eski olma-

mal›d›r. Son 2-3 haftada transfüzyon alan hastada DAT (+) ise antikor elüsyon ve tan›mlamas› yap›lmas› çok önemli-

dir (23, 26).

Hiper hemoliz sendromu; genetik yatk›nl›k, kompleman sistemi aktivasyonu, eritropoezin bask›lanmas› ve retikü-

loendotelial sistemin hiperaktivasyonu gibi birçok faktör sorumlu olmaktad›r (11).

Transfüzyon Aç›s›ndan Önemli Antikorlar:
Transfüzyon aç›s›ndan klinik öneme sahip antikorlar transfüzyon sonras›nda eritrosit yaflam süresini k›saltan anti-

korlard›r. Antikor taramas›n›n uygun flekilde yap›lmas› ve tespit edilen antikorlar›n tan›mlanmas› transfüzyon baflar›s›

aç›s›ndan önemlidir. Klinik önemlerine göre antikorlar Tablo I de özetlenmifltir (27-28).

Antikorlar› Göstermek ‹çin Yap›lan Testler:
Direkt Antiglobulin Test (DAT); vücuttaki globulinlerle kapl› ( Özellikle IgG ve C3 d ile ) eritrositlerin gösterilmesi

için kullan›l›r. Bir hastan›n veya donörün y›kanm›fl eritrositleri do¤rudan Anti Human Globulin (AHG) ile test edilir.

Otoimmün hemolitik anemi ilaca ba¤l› hemoliz, yenido¤an›n hemolitik hastal›¤› ve yak›n zamanda yap›lm›fl kan trans-

füzyonuna ba¤l› alloimmünizasyon reaksiyonlar›n› araflt›rmada kullan›l›r. 

Pozitif DAT Testinde Elüsyon Teknikleri;
Sitrik asid elüsyon, So¤uk-asid elüsyon, Glisin-HCl/EDTA elüsyon, Is› elüsyon, Lui dondur-erit elüsyon, So¤uk oto-
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Tablo 1. Klinik Önemlerine Göre Antikorlar›n Klasifikasyonu:

Her zaman klinik önemi olan antikorlar A, B, Rh, Kell, Duffy, Kidd, Ss

Bazen klinik önemi olan antikorlar A1, Lea, M, N, P1, Lua, Lub, Ge, Lan, Sid, Yta

Çok nadiren klinik önemi olan antikorlar Leb, Ch, Rg, Yka, Xga, Bg, HTLA

Oda ›s›s›nda aktif fakat in vivo hemoliz yapmayanlar A1, I, i, H, HI, Leb, M, N, P1, Lua, T



adsorbsiyon, So¤ukta reaksiyon veren otoaglütininlerin özgüllü¤ünü saptama, Yüksek titrede so¤ukta reaksiyon veren

otoaglütininlerin titrasyonu, S›cakta reaksiyon veren otoantikorlar›n otolog adsorbsiyonu, ZZAP ile muamele edilen al-

lojenik KK lerin otolog adsorbsiyonu veya farkl› ›s›da adsorbsiyonu, ZZAP allojenik adsorbsiyonun tek hücre örne¤i,

Donath-Landsteiner testi, Penisillin veya Sefalotin antikorlar›n›n saptanmas›, ‹mmünkompleks formasyonu yapan ilaç-

lar›n tan›mlanmas› ve ‹laç/anti ilaç komplekslerinin in vitro tan›mlanmas› gibi testler yap›lmal›d›r (23-28).

‹ndirekt Antiglobulin Test (IAT); eritrosit antijenlerini veya eritrosit antikorlar›n› araflt›rmak amac›yla kullan›labilir.

Bunlar; antikor tarama, antikor tan›mlama, antikor titrasyonu, tarama ve tan›mlama için eritrosit elüsyon testi ve uygun-

luk testi (cross-match)dir. Antikor tarama testlerinde otokontrol yap›lmas› önemlidir. Bu yolla mevcut antikorun alloan-

tikor veya otoantikor olup olmad›¤›na karar vermek mümkün olur (Tablo 2). Ancak yak›n zamanda transfüzyon yap›-

lan olgularda al›c›daki alloantikorlar donörün eritrositlerini kaplayarak otoantikor gibi görünebilir (23, 28).

Tuz, albumin, düflük iyonik kuvvete tuz (LISS), enzim ve polyethylene glycol (PEG) düflük iyonikli polybrene (LIP)

kullan›larak eritrosit antikorlar› saptan›r ve pretransfüzyon testi olarak kullan›l›r, enzim testi antikorlar› saptamak için

daha uygundur (23, 28).

Antikor Varl›¤›nda Transfüzyon:
Otoantikor varl›¤›nda; eritrosit süspansiyonunu y›kamak veya lökosit filtresi kullanmak ile sorun çözülmüyor. Bu

yöntemler ile ancak lökositler ve proteinler uzaklaflt›r›l›r, dolay›s› ile onlar›n reaksiyonlar› önlenmifl olur. Otoanikorla-

r› uzaklaflt›rmak için ya steroid veya immünglobulin veya ikisinin kombinasyonunu kullanmak yeterli olur. Otoimmü-

niteye yol açan nedenler araflt›r›lmal›d›r. Bu ifllemler yap›ld›ktan sonra, oto antikorlar uzaklaflt›r›ld›ktan sonra, hastan›n

kendi kan grubundan uygun kan verilebilir (23, 28). 

Alloantikor varl›¤›nda; transfüzyon yap›l›r ise bafll›ca üç klinik tablo oluflur. Akut hemolitik reaksiyonlar, gecikmifl

tipte hemolitik transfüzyon reaksiyonlar› ve buna ba¤l› klinik-laboratuvar bulgular› ve eritrosit yaflam süresinde k›sal-

ma fakat klinik bulgular›n olmamas› fleklindedir.

Klinik olarak az önemli veya önemli olmayan alloantikor nedeni ile bu antijeni tafl›mayan kan aramak yerine ABO

Rh uygun ve çapraz karfl›laflt›rmada en az reaksiyon veren donör kan› verildi¤inde eritrositlerin yaflam süresini araflt›r-

mak uygundur. Bu amaçla Cr51 iflaretli donör eritrositleri yada monositik fagositik aktivite ölçen testler kullan›l›r. 

Bir hastada alloantikor saptan›yor ve hastaya kan transfüzyonu gerekiyor ise yap›lacak ifller; 

1. Çapraz karfl›laflt›rma testinde 37 °C’de uygunsuzluk oldu¤undan emin olunmal›, 

2. Alloantikorlar›n hangi antijene karfl› oldu¤u saptanmal›, 

3. Antikor klinik olarak önemli gruptan ise bu antijenleri içermeyen seçilmifl kanlar ile çapraz karfl›laflt›rma yap›l-

mal›, 

4. Antikorlar klinik olarak önemli olmayan gruptan ise uygun kanlar ile çapraz karfl›laflt›rma yap›larak en az uyum-

suz kan verilmeli, 

5. Antikor klinik olarak az önemli gruptan ise yada antikor tan›mlanam›yor ise veya söz konusu antijeni içeren do-

nör bulunam›yor ise Cr51 iflaretli eritrositler ile test veya Monositik Monolayer Öçüm (MMA) yap›l›r. 

Eritrosit yaflam çal›flmalar›nda radyoizotop çal›flmalar› her yerde yapmak zordur. Seçenek olarak MMA ve Kemilü-

sens gibi hücre ölçümleri kullan›lmaktad›r. MMA 1 saatlik Cr51 KK yaflam süresi yerine kullan›lan yüksek s›kl›ktaki an-

tijenlere karfl› uygun olmayan eritrositleri transfüzyon yapma karar› için önemlidir. Yüksek s›kl›ktaki antijenlerle karfl›
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Tablo 2. Alloantikor ve Otoantikorlar›n Saptanmas›

Otokontrol Test Hücresi Antikor

Pozitif Negatif Otoantikor

Negatif Pozitif Alloantikor

Pozitif Pozitif Otoantikor+Alloantikor



antikorlar› olan tüm hastalarda, nadir antijen negatif üniteleri araflt›rmak için bu emin ve tercih edilebilen konservatif

bir yaklafl›md›r. Negatif MMA testi (≤ % 5) hemolitik transfüzyon reaksiyonu olmadan ama eritrosit yaflam süresini ga-

ranti etmeden uygun olmayan kan›n verilebilece¤ini gösterir (29). 

S›cak oto antikorlu hastalarda çok transfüzyon alan hastalar ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda alloimmünizasyon oran› yüksek-

tir. S›cak oto antikorlu hastalar›n %12 - 40 aras›nda alloantikorlar potansiyel olarak akut veya gecikmifl hemolitik trans-

füzyon reaksiyonlar›na yol açar. Otolog ve allojenik adsorbsiyon çal›flmalar› otoantikorlar› ç›karmak veya adsorbe et-

mek için çok güvenilir yöntemlerdir. 

Otoantikor ve Alloantikorlu Hastan›n ‹lk Baflvurusunda Yap›lacak ‹fllemler:
1. DAT testi yap›l›r,

2. Antikor tarama ve tan›mlama çal›flmalar› ile altta yatan alloantikorlar tan›mlan›r,

3. Geniflletilmifl veya komple fenotipi tan›mlan›r,

4. Geniflletilmifl veya komple fenotipe uygun kan temin edilirse lökosit filtresi ile transfüzyon yap›l›r,

5. E¤er parsiyel fenotip saptanm›flsa uygun adsorbsiyon çal›flmalar› yap›l›r,

6. E¤er fenotip saptanamazsa hastaya E- ve K- olan lökösit azalt›lm›fl eritrosit transfüzyonu ve transfüzyon öncesi

adsorbsiyon çal›flmalar› gerekir.

Daha Sonraki Baflvurularda;
1. Komple fenotipli hastalarda;

a. Otoantikorlar› tesbit için polispesifik, anti –IgG ve anti-C3  DAT testleri yap›l›r.

b. Seroloji daha önceki bulgular ile ayn› ise KK verilir.

c. E¤er tam antijen karfl›laflt›rmal› ünite temin edilememiflse uygun allojenik adsorbsiyon çal›flmalar› yap›l›r.

2. Fenotipsiz hastalarda: E- ve K- olan lökösit azalt›lm›fl eritrosit transfüzyonu ve transfüzyon öncesi adsorbsiyon

çal›flmalar› gerekir.

3. Parsiyel fenotipli hastalar: Transfüzyon öncesi adsorbsiyon çal›flmalar› gerekir (30).

Yukar›daki testleri yapmak mümkün olmuyor ise biyolojik uygunluk testi yap›l›r. Bunun için seçilen donörden 10

ml kan al›n›r hastaya yavafl yavafl verilir ve izlenir. Hastadan al›nan kanlar›n plazmas›nda hemoglobin bak›l›r, kaba bir

testtir, sadece kompleman aktivitesi ile akut intravasküler hemoliz olup olmad›¤›n› gösterir. Ekstra vasküler hemoliz ile

ilgili bilgi vermez, acil durumlarda yine de uygulanabilir (3, 23).

Sonuç olarak; özellikle multipl transfüzyon alan hastalarda ilk transfüzyon öncesi en az ABO, Rh alt gruplar› ve Kell

antijenlerine bak›lmal›d›r, olanak var ise Kidd ve Duffy de bak›lmal›, otoantikor ve alloantikor yönünden her transfüz-

yon öncesi taranmal›, otoantikor varl›¤› kesinleflince steroid ve/veya IVIG kullan›lmal›d›r. Klinik olarak az önemli ve-

ya önemli olmayan alloantikor nedeni ile bu antijeni tafl›mayan kan aramak yerine ABO Rh uygun ve çapraz karfl›lafl-

t›rmada en az reaksiyon veren donör kan› vererek, eritrositlerin yaflam süresini araflt›rmak daha uygun olur.

KAYNAKLAR:
1. Karado¤an ‹, Canatan D: ‹mmünolojik transfüzyon reaksiyonlar›, Klinik Geliflim. 2001, 14:52-56.

2. Kansu E: Immunological aspects of transfusion reactions. Blood Banking and Transfusion Medicine. 2003,

1(1):(suppl 1): 125-128.

3. Canatan D: Eritrosit Kan grub antijenine karfl› antikor varl›¤›nda transfüzyon prati¤i ve uygun kan seçimi , IV.

Ulusal Pediatrik Hematoloji Kongresi, Trabzon, 2003, 102-109.

4. Singer ST, Wu V, Mignacca R, Kuypers FA, Morel P, Vichinsky EP: Alloimmunization and erythrocyte autoim-

munization in transfusion-dependent thalassemia patients of predominantly Asian descent. Blood. 2001, 97

(12) : 3999 - 4000.

5. Coles SM, KleinHG, Holland PV: Alloimmunization in two multitransfused patient population. Transfusion.

1987, 21:462-466.

II. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kongresi

- 102 -



6. Sirchia G, Zanella A, Parravicini A, Morelati F, Rebulla P, Masera G. Red cell alloantibodies in thalassemia ma-

jor. Results of an Italian cooperative study. Transfusion. 1985, 25:110-112.

7. Canatan D., Acar N., K›l›ç B.: Rh subgroups and Kell antigens in patients with thalassemia and donors in Tur-

key. Turk.J.Med.Sci. 1999, 29 :155-157.

8. Karakoç E, K›l›ç NB, Sönmezo¤lu M, Ayd›nok Y, Solaz N, Canatan D, Yücesan BC, Kemahl› S, May›k M, Acar

N: The frequency of Rh subgroubs, Kell and Cw antigens in Turkish blood donors. VIII.European Transfusion

Congress, 5-9 July 2003, Istanbul No:P348.

9. Canatan D, Karado¤an C, O¤uz N, Balta N, Coflan R,Özsancak, Dirican H, Özcan C, Alano¤lu G: Red cell an-

tibodies in patient with Beta-thalassemia major. Blood Banking and Transfusion Medicine. 2003, 1(1) : 121-

123.

10. Grady RW, Akbar AN, Giardina PJ, Hilgartner MW, de Sosusa M: Disproportionate lymphoid cell subsets in

thalassemia major: the relative contributions of transfusion and splenectomy. Br J Haematol. 1985, 59:713-724.

11. Aygün B, Padmanabhan S, Paley C, Chandrasekaran V: Clinical significance of RBC alloantibodies and auto-

antibodies in sickle cell patients who received transfusions. Transfusion. 2002, 42(1):37-43.

12. Schonewille H, vande Watering LMG, Loomans DSE, Brand A: Red blood cell alloantibodies after transfusion:

factors influencing incidence and specifitity. Transfusion. 2006, 46:250-256.

13. Schonewille H, vande Watering LMG, Brand A: Additional red blood cell alloantibodies after blood transfusi-

on in non hematologic alloimmunized patient cohort: is it time to take precautionary measures? Transfusion.

2006, 46:630-655.

14. Ahrens N, Pruss A, Kahne A, Kisesweter H and Salama A: Coexistence of autoantibodies and alloantibodies to

red blood cells due to blood transfusion. Transfusion. 2007, 47:813-816.

15. Young PP, Uzieblo A, Trulock E, Lublin DM, Goodnough LT: Autoantibody formation after alloimmunization:

are blood transfuions a risk factor for autoimmune hemoyltic anemia? Transfusion. 2004, 44(1):5-9.

16. Spanos T,Karageorga M, Ladis V, Peristeri J, Hatziliami A, Kattamis C: Red cell alloantibodies in patients with

thalassemia. Vox Sang. 1992, 62(3):190.

17. Talano JM, Hillery CA, Gottschall JL, Baylerian DM, Scott JP: Delayed hemolytic transfusion reaction/hyper-

hemolysis syndrome in children with sickle cell disease. Pediatrics. 2003, 111(6):661-665.

18. Michail-Merinou V, Pamphili-panousopoulou L, Piperi-Lowes L, Pelegrinis E, Karaklis A: Alloimmunization to

red cell antigens in thalassemia: comparative study of usual versus better-match transfusion programmes. Vox

Sang. 1987, 52(1-2):95-8.

19. Tradtong P, Ratanasirivanich P, Chiewsilp P, Hathirat P. Red cell antibodies in thalassemia hemoglobinopathy

patients. Birth Defects Orig Artic Ser. 1988, 23(5B):287-289.

20. Jolly JG, Agnihotri SK, Choudhury N, Gupta D. Evaluation of haemotherapy in thalassaemias (20 years of Indi-

an experience).J Indian Med Assoc. 1992, 90(1):7-9.

21. Hmida S, Mojaat N, Maamar M, Bejauui M, Mediouni M, Boukef K. Red cell alloantibodies in patients with

haemoglobinopathies. Nouv Rev Fr Hematol. 1994, 36:363-366.

22. Henderson RA, Pinder L: Acute transfusion reactions. N Z Med J. 1990, 103(900):509-11.

23. Bay›k M: Otoimün hemolitik anemilerde ve alloantikor varl›¤›nda transfüzyon, Klinik Geliflim. 2001, 14:131-

137.

24. D. Quinley E. Immunohematology Principles and Practice. 2nd ed. Lippincott, Philadelphia, New York. 1996.

25. Mollison PL, Engelfriet CP, Contreras M. Blood Transfusion in Clinical Medicine. 9th ed. Blackwell Scientific

Publications, Oxford, 1993. 

26. Vengelen – Tyler V. AABB Technical Manual. 12th ed. American Association of Blood Banks, Bethesda, 1996.

27. Canatan D: Antiglobulin Testler. Kan bankac›l›¤› ve Transfüzyon T›bb›nda Standartlar ve Kalite Kursu Kitab›,

17-22 Ekim 2002, Antalya, 409-414.

28. Arslan Ö: Antikor tarama ve tan›mlamada standart testler, Klinik Geliflim. 2001, 14:22-25.

II. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kongresi

- 103 -



29. Arnt PA and Garratty: A retrospective analysis of the value of monocyte monolayer assay results for predicting

the clinical significance of blood group alloantibodies. Transfusion. 2004, 44: 1273-1281.

30. Shirey RS, Boyd JS, Parwani AV, Tanz WS, Ness PM, King KE: Prophylactic antigen-matched donor blood for

patients with warm autoantibodies: an algorithm for transfusion management. Transfusion. 2002, 42:1435-

1441.

II. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kongresi

- 104 -



HLA (Human Lökosit Antijen) alt›nc› kromozomun k›sa kolunda bulunan genler taraf›ndan üretilen glikoprotein ta-

biat›ndaki moleküllerdir. Bu antijenik yap›ya, major histokompatibiliti lokus antijeni, doku antijenleri, transplantasyon

antijenleri gibi farkl› isimler de verilmektedir. Klas I ve Klas II diye iki s›n›fa ayr›l›rlar. Klas I; trombosit, granülosit, len-

fosit, monosit, genç (çekirdekli) eritrosit, solid organlarda bulunurken, Klas II; B lenfositlerde, monosit/makrofaj ve T

lenfositlerde bulunurlar. HLA antijenleri oldukça immünojeniktir, bu nedenle kendinde bulunmayan (yabanc›) HLA an-

tijeni ile karfl›laflan al›c› ona karfl› antikor yapabilir ki bu olaya HLA alloimmünizasyonu denilmektedir. Esasen HLA sis-

teminin biyolojik fonksiyonu da kendinden olan ve olmayan› (self/nonself) ay›rt etmek içindir. HLA alloimmünizasyo-

nunun klinik belirtileri ise; hemolitik olmayan febril reaksiyon(NHFR), hemoliz, transfüzyona ba¤l› akut akci¤er ze-
delenmesi(TRALI), trombosit transfüzyonuna direnç ve organ reddi fleklinde ortaya ç›kmaktad›r (1).

HLA alloimmünizasyonunun gelifliminde daha önceki gebeliklerin veya transfüzyonlar›n önemi di¤er antijenik sis-

temlere göre daha fazlad›r, ayr›ca önceki yüzleflmeler antikor yap›m h›z›n› artt›r›r (2). Altta yatan baz› hastal›klar ise

antikor yap›m s›kl›¤›n› etkiler, bunlar önem s›ras›na göre; aplastik anemi, AML ve ALL’dir (3). Kan ürünlerindeki löko-

sit say›s› immünizasyonun oluflumunda önemli bir etkendir; lökosit say›s› azald›kça immünizasyon azal›r.

Anti-HLA antikorlar›; PRA (Panel Reaktif Antibody), ELISA ve flowsitometri testleri ile tespit edilebilir.

TRALI sendromu; transfüzyona ba¤l› akut, kardiyojenik olmayan akci¤er ödemidir. 1:1120 ile 1:5000 transfüzyon-

da bir görülür ve transfüzyona ba¤l› en s›k mortalite nedenidir, Popovsky taraf›ndan 1983’te isimlendirilmifltir (4). ‹m-

mün ve immün olmayan iki tipi vard›r. ‹mmün tipin patogenezinde donör HLA antikorlar› al›c›n›n doku antijenleri ile

reaksiyona girerek (kompleman bu sürece kat›l›r), kapiller damarlarda geçirgenlik art›fl›na, dolay›s›yla akci¤er ödemi-

ne yol açar. Nadiren donördeki anti-nötrofil antikorlar› da ayn› bulgular›n ortaya ç›kmas›na sebep olabilir. Yine nadi-

ren al›c›daki HLA antikorlar› TRALI yapabilir fakat üründeki lökosit say›s› al›c›dan çok daha az oldu¤u için klinik da-

ha hafif seyreder. Akci¤er grafisinde çift tarafl› infiltrasyon, transfüzyondan sonra 6 saat içinde bafllamas›, kardiyojenik

kökenli olmamas›, hipoksi ve akut akci¤er zedelenmesi yapan di¤er nedenlerin olmamas› tan› kriterleri olarak kabul

edilmektedir (5). TRALI sendromuna yol açan kan ürününü ba¤›fllayan donörde, e¤er antikor pozitif ise, kay›tlara geçi-

rilmeli ve kal›c› olarak donasyonu red edilmelidir. TRALI’ye yol açan donörlerin ço¤unlu¤unu gebelik geçirmifl kad›n-

lar teflkil etti¤inden, plazma temininde erkek donörlerin kullan›lmas› tavsiye edilmektedir. TRALI tedavisinde diüretik

kullan›m›, damar içi volüm ve bas›nc› düflürdü¤ünden (TRALI’de zaten düflmüfltür) hastan›n klini¤ini daha da kötülefl-

tirebilir.

Al›c›da antikor pozitifli¤i söz konusu ise lökositten ar›nd›r›lm›fl kan ürünleri kullan›labilir.

Hemolitik olmayan febril reaksiyon; al›c›daki HLA antikorlar› transfüze edilen antijenlerle reaksiyona girerek sito-

kinlerin aç›¤a ç›kmas›na ve dolay›s›yla atefl yükselmesine neden olur.

Hemoliz; eritrositler zay›f da olsa B7, B17, A28 gibi HLA antijenlerini tafl›rlar, al›c›daki HLA antikorlar› bu antijen-

lerle reaksiyona girerek eritrosit ömrünü azalt›r, bu uyumsuzluk transfüzyon öncesi testlerle öngörülemez.

Trombosit transfüzyonuna direnç; HLA alloimmünizasyonu vakalar›n yüzde yetmiflinden sorumludur, trombositle-

rin lökositten ar›nd›r›lmas› korunmada en etkin yöntemdir (6). Direnç oluflmufl vakalarda en uygun yaklafl›m HLA matc-

hed trombosit transfüzyonudur. 

Organ reddi; transplantasyonda baflar› flans›, al›c› ve verici aras›ndaki ABO ve HLA antijenik yap›lar›n›n uyumuna

ba¤l›d›r. HLA sisteminde A, B, DR ve bazen de C ve DQ uyumlulu¤u aran›r. Al›c›da nakil öncesi anti-HLA antikorlar›

olabilece¤i gibi nakil sonras› da geliflebilir bu nedenle al›c›n›n serumundan nakil öncesi düzenli aral›klarla PRA testi

yap›lmal› ve örnekler dondurularak saklanmal›d›r. Böbrek nakli bekleyen hastalar›n yaklafl›k % 10 - 15’inde anti-HLA

antikoru önceden oluflmufltur, bu vakalarda antikorlar de¤iflik yöntemlerle uzaklaflt›r›larak nakil flans›n› kullanabilirler.

Operasyon öncesi al›nan taze numune ile daha önce yap›lan periodik PRA testlerinin en yüksek titreli numunesi veri-
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cinin lenfositleri ile crossmatch yap›l›r. Operasyon sonras› 48 saat içinde crossmatch tekrar yap›l›r, ayr›ca organdan bi-

yopsi yap›larak rejeksiyon araflt›r›l›r. 

Al›c›da HLA antikorlar›n›n varl›¤› ve daha da önemlisi organ reddinin klinik belirtileri ortaya ç›km›fl ise derhal te-

davi seçenekleri uygulanmal›d›r.

Anti HLA antikorlar› oluflmufl bir hastan›n tedavisinde temel prensip, mevcut antikorlar› uzaklaflt›rmak ilaveten im-

mün sistemi bask›layarak veya modüle ederek yeniden antikor yap›m›n› engellemektir. Antikor uzaklaflt›rma; plazma-

ferez, membran filtrasyonu, immünabsorbsiyon ile, bask›lama; steroid, interferon,anti-CD20, fotoferez ve daha pek çok

kemoterapötik ajan ile yap›labilir (7, 8). ‹mmün sistemin modülasyonu ise yukar›daki seçeneklerin de¤iflik kombinas-

yonu ile denenmektedir fakat henüz tam baflar› sa¤lanamam›flt›r. ‹mmün sistemin k›smen de olsa modüle olabilmesi

için mevcut antikorlar›n neredeyse tamam›n› uzaklaflt›rmak gerekmektedir. Membran filtrasyonu veya immünoabsorb-

siyon ile bunu yapabiliriz. ‹diopatik dilate kardiyomyopati buna iyi bir örnektir. Dokulara yap›flan antikorlar bu konu-

da sorun ç›karmaktad›r. Antikorlar IgM tabiat›nda de¤ilse plasmaferezin etkinli¤i azal›r. Bir di¤er hipotetik seçenek an-

tikorun yap›s›n› de¤ifltirerek al›c›n›n antikora karfl› antikor yapmas›n› sa¤lamakt›r (antiidiotipik antibody). Stafilokok

protein-A filtrelerinin bu yolla etki etti¤i ileri sürülmektedir, filtreye tak›lan antikorlar›n de¤iflime u¤rad›¤› filtrenin için-

deki maddelerin analizi sonucu ortaya ç›kabilir, bu konudaki çal›flmalar devam etmektedir. Bu yöntemler uzun süreli

ve baflar›l› tedavinin anahtarlar› gibi durmakla beraber her zaman oldu¤u gibi can s›k›c› sürprizlere haz›rl›kl› olmal›-

y›z.
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Trombosit transfüzyonlar› ciddi trombositopenisi olup kanama riski olan hastalarda koruyucu amaçl› ya da trom-

bositopeniye ba¤l› kanayan ve trombosit fonksiyon bozuklu¤u olan hastalarda yo¤un olarak kullan›lmaktad›r (1).

Hipoproliferatif trombositopeniler ve kanama riskini azaltmak amac›yla koruyucu trombosit uygulamas›nda eflik de¤er

konusunda halen tart›flmalar devam etmektedir. Bu eflik de¤er hastan›n tan›s›, o andaki klinik durumu, tedavi plan›na

göre de¤iflmektedir (2). Eskiden kanaman›n ciddiyeti ve kanama süresinin azalt›lmas› amac›yla trombosit de¤erinin

20000/μL ve üzerinde olacak flekilde trombosit transfüzyonu klinik uygulamas› vard› (3). Son zamanlarda yap›lan ran-

domize çal›flmalar sonucunda akut myeloblastik lösemide ek risk faktörleri yoksa trombosit de¤eri 10000/μL de¤erine

inene kadar ciddi kanama görülmedi¤i gösterilmifltir (4, 5). Bu ek risk faktörleri sepsis, o anda kullan›lan ilaçlar (anti-

biyotikler) ve efllik eden hemostaz bozukluklar›d›r. ‹nvaziv giriflimler (kateter tak›lmas›, biyopsi yap›lmas›) gibi durum-

larda ve yeni do¤anlarda eflik de¤er daha yüksek tutulmaya çal›fl›lmal›d›r. Ayr›ca trombositopenik hastalar›n anemik

kalmamalar›na da özen gösterilmelidir (5, 6).

Trombosit transfüzyonu flu an 2 tip trombosit konsantresinden elde edilmektedir.1) Tam kan donasyonundan elde

edilen az bir plazma içinde 5.5 x 1010 trombosit içeren tek ünite trombosit, 2) Tek vericiden aferez yöntemi ile elde

edilen, en az 3 x 1011 trombosit içeren aferez trombosit. Trombosit aferez ürünü 4 - 8 tam kandan elde edilen tekli 4-

8 random trombosite karfl›l›k gelmektedir. Trombosit ürünleri toplamadan sonra 20 °C ile 24 °C’de 5 gün uygun flart-

larda saklanabilmektedir (7). Gerekli trombosit dozu, al›c›n›n yaklafl›k her 10 kilogram›na 1 tam kan trombosit ünitesi

ve ortalama 70 kg civar›nda bir eriflkin için 1 aferez trombosit ünitesidir. Bir aferez ünitesinin 70 kg’l›k bir hastan›n

trombosit de¤erini 40 - 50 x 109/L artt›rmas› beklenir (8).

Normal flartlarda vericide trombosit say›s›n›n art›fl›na etkili olan faktörler, üründeki toplam trombosit say›s› ve verici-

nin dolafl›m›nda ürünün da¤›l›m hacmidir. ‹kinci faktör al›c›n›n yüzey alan› ile iliflkilidir. Bu de¤iflkenlere ait etkiyi orta-

dan kald›rmak için “düzeltilmifl trombosit say›s› art›fl›” (Corrected Count Increment CCI) flu flekilde hesaplanabilir (9).

(Son say›m-ilk say›m) 109/L

CCI = ------------------------------------------------       x Vücut yüzeyi

Transfüze edilen trombosit miktar› 1011

Örne¤in e¤er transfüzyon sonras› trombosit say›m› 43x109/L, öncesi ise 10x109/L,Vücut yüzeyi 2 m2 ise ve transfü-

ze edilen trombosit miktar› 6 random ünite x 0.55= 3.3

(43 - 10) x 109/L

CCI = ---------------         - x 2 m2 = 20 x 109/L

3.3

‹çinde 3 x 1011 Aferez trombosit ünitesi kullan›ld›ysa formül

(43 - 10) x 109/L

CCI = ---                       x 2 = 22 x 109/L

3 x 1011

CCI de¤erinin 10000 / mm3 ve üzerinde olmas› hastada trombosit say›s›n›n yeterli bir art›fl gösterdi¤i ve trombosit

refrakterli¤i olmad›¤›n› gösterir. CCI’nin ardarda 2 defa 10 - 60 dakika de¤eri 5000 / mm3 alt›nda olmas› veya 24. sa-

- 107 -

TROMBOS‹T ALLO‹MMÜN‹ZASYONUNDA YÖNET‹M

Yrd. Doç. Dr. Güçhan Alano¤lu



atte 2500 alt›nda olmas› trombosit refrakterli¤ine iflaret eder. Dikkat edilmesi gereken konu 0.55 ve 3 rakamlar›n›n sa-

bit kullan›lmamas› mutlaka o üründeki gerçek say›m›n yap›lmas› ona göre hesaplanmas›d›r (8,10).

Di¤er bir beklenen trombosit de¤erini bulma formülü ise tahmin edilen trombosit art›fl› Predicted platelet count in-

crement (PPCI) formülüdür.

Transfüze edilen trombosit miktar› x 0.67 x 103

PPCI =  ---                                                                               

Kan Hacmi ml (a¤›rl›k kg x 70 erkek, 65 kad›n ml / kg)

0.67 katsay›s› dalaktaki göllenme için kullan›lan bir düzeltme faktörüdür.

Örnek: 3.61x1011 trombosit içen trombosit aferezi 70 kg bir erkek hastaya verildi ise ve transfüzyon sonras› art›fl

20000/μL ise 

3.61 x 1011 x 0.67 x 10–3

---                                  

70 x 70

2.42x108

---                  =  0.49

4.9 x 103

Trombosit düzelme yüzdesi (percentage of platelet recovery PPR) 

PPR= (20000 / μ x 100 %) / 0.49 = % 40

PPR’nin 1. saatte % 30, 24. saatte % 20’nin alt›nda olmas› yetersiz trombosit art›fl› olarak yorumlanabilir (7, 11).

Birçok defa transfüzyon yap›lan trombositopenik hastalar›n % 20 - 70’inde beklenen trombosit art›fl› gözlenmemek-

tedir. Bu durum daha çok s›k eritrosit ve trombosit deste¤i verilmesi gereken hematolojik hastal›klard›r. Trombosit di-

renci; çok uzun süreli ve yo¤un trombosit deste¤i gerekmeyen cerrahi hastalar›nda hematoloji ve onkoloji hastalar›n-

dan daha az görülür (10).

Trombosit refrakterli¤i trombosit transfüzyonlar›na ra¤men yeterli cevab›n elde edilememesi ile tan›mlanabilir. Ba-

z› hastalar ilk trombosit transfüzyonuna iyi yan›t vermezken daha sonrakine iyi yan›t verebilir. Bu nedenle trombosit

refrakterli¤i tan›s›; iki ya da daha fazla yap›lan taze (72 saatten k›sa) ABO uyumlu trombosit transfüzyonuna ra¤men

zay›f yan›t al›nan olgularda konmal›d›r (2, 11). Trombosit refrakterli¤i geliflen hastalarda etkin trombosit deste¤inin sa¤-

lanabilmesi için refrakterli¤e neden olan altta yatan olas› mekanizman›n anlafl›lmas› gerekir. Bunun için belli algoritm-

ler gelifltirilmifltir (12). Trombosit refrakterli¤i immün ve immün olmayan faktörler ile geliflebilir (Tablo1). 

Transfüzyon sonras› onuncu dakika ve birinci saat CCI tekrarlamalarda düflük bulunuyorsa immün nedenler düflü-

nülmelidir. Buna ra¤men hasta alloimmünize olsa da iyi trombosit art›fllar› uyumsuz trombositler ile sa¤lanabilir. Ba-

zen de tam tersi artm›fl y›k›ma ba¤l› olarak CCI düflük bulunabilir. 18 - 24. saatte ki CCI s›kl›kla birinci saat de¤erinin

% 60’› olup 4500 üzerinde olmas› gereklidir. Normal birinci saat de¤erlerine karfl›n azalm›fl 18- 14 saat trombosit sa-

y›m› immün olmayan nedenleri, artm›fl tüketimi akla getirmelidir (13).

Radyoaktif iflaretlenmifl otolog trombositlerin geri verilmesi ile ölçülen maksimum yaflam süresi 9.5 ± 0.6 gün ola-

rak bulunmufltur. Damarda devaml›l›¤› sa¤lamak amac›yla random olarak belli miktarda trombositler kaybedilmekte-

dir. Trombositopeniye ba¤l› olarak trombosit tüm yaflam› orant›l› olarak azalmaktad›r. E¤er trombosit de¤eri 100000/μL

üzerinde ise trombosit yaflam› say›mdan ba¤›ms›zd›r. Ancak trombosit de¤eri 50000- 100000/ μL olunca yaflam 7.0 ±

1.5 gün ve 50000/ μL düflünce 5.1 ± 1.9 güne düflmektedir. Her gün belli miktarda 7100/μL trombosit tüketilmektedir.

Bu miktar normal trombosit döngüsü içinde % 18’lik bir k›sm› yani 41200 trombosit / μL / gün oluflturmaktad›r. E¤er

trombosit say›m› 100000 / μL üzerinde oldu¤unda bu bir sorun yaratmamaktad›r. Ancak trombosit de¤eri düfltü¤ü za-

man günlük endotel deste¤i için daha fazla trombosit kullan›lmakta ve tüm trombosit yaflam› azalmaktad›r (14).

II. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kongresi
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‹mmün Olmayan Etmenler ve Refrakterlik:
Trombositin Kalitesi ve Tazeli¤i: Trombositin kalitesi trombosit yan›t›n› de¤erlendirmede önemli rol oynamaktad›r.

72 saati geçen depolama zaman› CCI de¤erini belirgin olarak azaltmaktad›r (15). Bunun tam tersini iddia eden çalflma-

larda olup 15 dakika ve 24 saat CCI lar aras›nda depolama ile ilgili bir iliflki bulamam›fllard›r (16). Bu fark ilk çal›flma-

da hem random hem aferez trombosit kullan›lmas›, ikinci çal›flmada ise yaln›zca aferez trombosit kullan›m› ile aç›k-

lanmaya çal›fl›lm›flt›r. 

Atefl ve Enfeksiyon: Trombosit tüketiminde atefl ve enfeksiyonun etkisi konusunda tart›flma mevcuttur. Baz› çal›flma-

lar bu etkiyi % 20 - 40 civar›nda bulurken baz› çal›flmalarda tek bafl›na etkin olmad›¤› savunulmufltur (13). Enfeksiyon-

lar s›ras›nda trombositler baz› antijenlere maruz kalmakta ve IgG antikorlarla ba¤lan›p retiküloendotelyal sistem (RES)

ile temizlenmektedir. Sepsis olgular›nda trombositle iliflkili IgG (PAIgG)’nin yüksek seviyede saptanmas› bu görüflü des-

teklemektedir (16).

Yayg›n Damar ‹çi P›ht›laflma Sendromu (YDPS): Koagülasyonun anormal aktivasyonu sonucunda trombositlerin

afl›r› tüketimi mevcuttur. YDPS’a neden olabilecek sepsis, malignite, enfeksiyon araflt›r›lmal›d›r.

Dolaflan ‹mmün Kompleksler: ‹mmün iliflkili hastal›klar ve sepsisde dolaflan immün kompleksler artm›flt›r. Dolaflan

immün kompleks varl›¤› ile transfüzyon sonras› trombosit say›s› aras›nda ters orant› mevcuttur. Dolaflan immün komp-

leksler trombositlerin Fcδ-II reseptörüne ba¤lan›r ve bu kapl› trombositler RES taraf›ndan temizlenir (13).

Kemik ‹li¤i Nakli: Otolog ve allojeneik transplant sonras› artm›fl trombosit harabiyeti s›kl›kla gözlenmektedir. Akut

ve kronik graft versus hastal›¤›, CMV enfeksiyonunda artm›fl seviyede PAIgG bulunmufltur (18). Ayr›ca irradiasyon, ke-

moterapötik ilaçlar, büyüme faktörleri ve GVHD de kullan›lan immün sistemi modüle eden ilaçlar vaskulopatiyi tetik-

leyerek artm›fl trombosit tüketimine neden olmaktad›r. 

Splenomegali: Dalak normalde kemik ili¤inde yap›lan yada transfüze edilen trombositlerin üçte biri havuzlamakta-

d›r. Dalak büyüklü¤ü olan hastalarda trombosit düzelmesi %15 - 20 oran›nda azalm›flt›r (19).

‹laçlarla ‹liflkili Antikorlar: ‹laçlar›n indükledi¤i trombositopeni kemik ili¤i toksisitesi, immün veya immün olmayan

trombosit y›k›m› sonucu geliflebilmektedir. Birçok ilaç hem trombosit fonksiyon bozuklu¤una hem de trombositopeni-

ye neden olabilir. Bunlar›n aras›nda hemato-onkolojide en çok kullan›lanlar antibakteriel ve antifungal ilaçlard›r (Pe-

nisilin, amfoterisin B, vankomisin). ‹laçlarla iliflkili antikorlar› gösterebilmek kolay bir çal›flma de¤ildir. Antikorun gös-
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Tablo1. Trombosit transfüzyon etkinli¤inde rol oynayan etmenler: (13)

Trombosit kalitesi Transfüze edilen trombosit miktar›

Lökosit bulafl›

Saklama süresi

Saklama torbalar›n›n tipi

Is›

Alloimmün olmayan etmenler Atefl/enfeksiyon

YDPS

Dolaflan immün kompleksler

Kemik ili¤i nakli

Dalak büyüklü¤ü

‹laç iliflkili antikorlar

Otoantikorlar

Alloimmün etmenler HLA antikorlar›

HPA antikorlar›

ABO antikorlar›



terilmesi çok önemli olmakla birlikte; negatif sonuç tan›y› d›fllamamal›d›r (13).

Otoantikorlar: Kemik ili¤i nakli yap›lan hastalar ve CMV ile enfekte hemato-onkoloji hastalar›nda sekonder otoim-

mün trombositopeni gözlenmektedir. Ancak bu trombosit otoantikorlar›n›n varl›¤› mutlaka trombosit yaflam›n› etkile-

yecek anlam› tafl›mamaktad›r (13).

‹mmün olmayan etmenlere ba¤l› refrakterlik baflar›s›z transfüzyonlar›n içinde en s›k (% 88) görülen nedeni olufltur-

maktad›r (20). Buna sebep olan etmenler etkin ve yo¤un bir flekilde tedavi edilip; trombosit transfüzyonundan optimum

fayday› sa¤lamak amaçlanmal›d›r (21).

‹mmün Nedenlere Ba¤l› Refrakterlik
Trombosit antikorlar› transfüze edilen trombositlerin ömürlerinde k›salma yaparak trombosit refrakterli¤inin bir ne-

denini oluflturmaktad›r. Yeni do¤an›n hemolitik hastal›¤›na eflde¤er gebe bir kad›nda trombosit antikorlar› neonatal al-

loimmün trombositopeniye (NAIT) neden olmaktad›r. Otoimmün hemolitik anemiye benzer flekilde otoimmün trom-

bositopenik purpuraya yol açmaktad›r. Baz› trombosit antikorlar› özgün ilaç tedavileri ile iliflkin olarak ilaçla tetiklenen

immün trombositopeniye neden olmaktad›r. Posttransfüzyon purpura (PTP) transfüzyon sonras› ortaya ç›kan trombosit

antikorlar› ile hem otolog hem de allojeneik trombositlerin y›k›ld›¤› ayr› bir klinik durumdur. Bu nedenle bu hastalar-

da trombosit antijenlerinin tan› ve tedavide ki önemi tart›fl›lmazd›r (22).

Klinik olarak anlaml› 2 de¤iflik trombosit alloantijenleri mevcuttur. Tip I trombositler ve di¤er kan hücreleri ve do-

kular taraf›ndan paylafl›lan ortak alloantijenlerdir. Bunlar aras›nda kan grup ABH sistemi ve yüksek derecede polimor-

fik HLA s›n›f 1 molekulleri say›labilir. Tip II alloantijenleri trombositlere özgü olup trombosit özgün alloantijenler ola-

rak kabul edilmektedir. Bu antijenler NAIT, PTP, transfüzyon refrakterli¤inden sorumludur. Buna karfl›n tip I alloanti-

jenlere karfl›n geliflen trombosit antikorlar› yaln›zca trombosit refrakterli¤inde rol oynar. 

ABO Antikorlar›
Bir hastada trombosit refrakterli¤ine kesin karar vermeden önce mutlaka ABO uyumlu ürün verilmifl olmas› gerek-

lidir (24). ABO uyumsuzlu¤u azalm›fl trombosit yaflam›na neden olabilir. Bu nedenle yanl›fll›kla trombosit refrakterli¤i-

ne karar vermeden önce ABO uyumlu trombosit verilmifl olmal›d›r (25). ABO uyumsuz trombositler e¤er düflük isoag-

lutinin içeren hastalara verilirse ABO uyumlular kadar etkin olabilirler ancak uzun dönem trombosit deste¤i gerekiyor-

sa erken direnç geliflebilece¤ini unutmamak gerekir (13, 26). AO uyumsuzlu¤unda yaln›zca A1 trombositler anti-A an-

tikorlar ile harap edilmektedir. Di¤er taraftan A2 pozitif trombositler düflük seviyede A antijeni eksprese ettikleri için

yaflamlar› etkilenmemektedir. Ayr›ca ABO uyumsuz ürün verilmesi refrakterli¤i artt›rmakta ve anti-HLA antikorlar›n ya-

p›m›n› tetiklemektedir (26). 

HLA Antikorlar›
HLA antikor yap›m› immünolojik kökenli trombosit transfüzyon baflar›s›zl›¤›n›n en önemli nedenidir. Antikor yap›-

m›n›n indüklenmesi için allojeneik lökositler gereklidir. Ratlar, fareler ve insanlarda trombositlerin primer immün 

yan›t› oluflturmad›¤› gösterilmifltir (13). Donör kaynakl› antijen sunan hücreler primer HLA immünizasyonunu hastan›n

T hücreleri ile reaksiyona girerek tetikler (13). Hasta popülasyonuna göre de¤iflmekle birlikte HLA immünizasyonu lö-

kositten azalt›lm›fl transfüzyon yap›lmam›flsa % 10 - 70 aras›nda bulunmufltur (27). HLA antijenlerine primer allo-

immünizasyon ço¤ul transfüzyon olan hastalar›n ilk transfüzyonundan ortalama 3 - 4 hafta (2 - 56 hafta) sonra ortaya

ç›kar.

Alloimmünizasyon al›c›n›n genetik özellikleri, daha önceki transfüzyon, gebelik gibi immünolojik uyar›lar›na ba¤-

l›d›r (10). Daha önce HLA antijenlerine maruz kalm›fl hastalar daha önce böyle bir öyküsü olmayan hastalara göre da-

ha yüksek alloimmünizasyon riski alt›nda olup daha erken refrakterlik gelifltirirler. Daha önce transfüzyon öyküsü ol-

mayan, tek gebeli¤i olan kad›nlarda alloimmünizasyon % 4, dört gebeli¤i olanlarda % 26 bulunmufltur (14). Oluflan

antikorlar HLA s›n›f I antijenlerine karfl› geliflmektedir. Bu konu birçok çal›flma ile desteklenmektedir. ‹spanyol araflt›r-

mac›lar› 1985 - 1996 aras›nda transfüzyon yap›lan 1330 hastan›n 11777 kan örne¤ini incelemifller ve 52 hastada (%
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64 kad›n) HLA ya karfl› antikor saptam›fllard›r. Yaln›zca bir hastada trombosite özgün antikor saptanm›flt›r (28). Trans-

füzyon reaksiyonu veya refrakterli¤i düflünülen 252 hastan›n örnekleri trombosit ve HLA antikorlar› aç›s›ndan de¤er-

lendirilmifltir. Pozitif sonuç 113 hastada (% 45) saptanm›flt›r. Tüm hastalar›n 108 inde (%  43) reaktivite HLA antikor-

lar›na karfl› bulunmufltur (29). HLA ya karfl› bu reaksiyonun geliflimi sürpriz olmamal›d›r çünkü bu sistemin polimorfiz-

mi olup kan komponentlerindeki lökositlerden bol miktarda HLA antijenleri eksprese edilmektedir. S›kl›k en çok öz-

gün olarak HLA-A ve HLA-B lokuslar›na olmakla birlikte Japonya’dan 6 hastada HLA-C antijenleri ile oluflan refrakter-

lik bildirilmifltir (30). 

Trombosit Özgün Antikorlar (TÖA) Human Platelet Antijen (HPA)
Eritrosit ve trombosit süspansiyonlar›na saklama öncesi lökosit azalt›lmas› yap›lan 194 hastan›n 3’ünde (% 1.5 ) TÖ-

A saptanm›flt›r. Di¤er bir çal›flmada ise ço¤ul HLA antikorlar› olan 36 hastan›n 9’unda (% 25) TÖA bulunmufltur. TÖ-

A’lar daha az s›kl›kta görülmektedir. E¤er HLA antikorlar› ile birlikte bulunuyorsa mutlaka ileri araflt›rma yap›lmal›d›r

(13, 24).

Trombosit Refrakterli¤inde Laboratuvar:
HLA s›n›f I antijenlere karfl› geliflen antikorlar immün mekanizma ile oluflan trombosit refrakterli¤inin birincil nede-

nidir. Transfüzyonu takip eden birinci saatte yeterli düzey elde edilememesine yol açmaktad›r. Belli bir hastada anti-

kor varl›¤› ya da yoklu¤u antikor geliflece¤i ya da refrakterli¤in devam edece¤i konusunda bir belirleyici de¤ildir. HLA

antikorlar› olufltuktan ve trombosit refrakterli¤i gelifltikten sonra transfüzyonlar devam etmesine karfl›n zamanla testler

negatif ç›kabilir. Çal›flmalar antikor düzeyinin azald›¤›n› göstermektedir. Bu etkiye gittikçe daha az transfüzyon yap›l-

mas› ya da HLA uygun transfüzyon yap›lmas›n›n de katk›s› olabilir. Bu nedenle bu hastalar seri olarak antikorlar aç›-

s›ndan test edilmelidir (24).

HLA Antikorlar›n›n Saptanmas›:
Trombosit alloantikorlar›n›n saptanmas›nda kullan›lan testler tablo 2’de özetlenmifltir (24).

Lenfositotoksisite testi HLA antikorlar›n›n saptanmas›nda ço¤u referans laboratuvar› taraf›ndan kullan›lmaktad›r. Se-

rolojik olarak kuvvetli HLA immünizasyonu gösterildi ise mutlaka trombosit refrakterli¤i ile sonlan›r. Bir di¤er test EL‹-

SA testinin modifikasyonu ile yap›lan glikoprotein özgün monoklonal antikorla immobilize trombosit antijeni (monoc-

lonal antibody-spesific immobilization of platelet antigens MAIPA) yöntemidir. HLA antikorlar›n› saptamada MAIPA

testi standart lenfositotoksisiteye göre daha duyard›r (31). 

Trombosit reaktif antikorlar› saptamada bir di¤er alternatif yöntem de ak›m sitometri ile araflt›r›lmas›d›r. Ak›m sito-

metri ile immünfloresan cross matching testi hastada immünolojik olmayan faktörler yoksa önemli bir negatif belirle-

yicidir (32). 

Solid faz eritrosit aglütinasyon testi HLA antikorlar›n› saptamada hastanelerde tarama amaçl› en çok kullan›lan test-

tir. 
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Tablo2. Trombosit Alloantikorlar›n›n Saptanmas›nda Kullan›lan Testler.

1. Standart lenfositotoksisite testi

2. Monoclonal Antibody-spesific Immobilization of Platelet Antigens (MAIPA)

3. Trombosit immünfloresan testi

Ak›m sitometri

Adezyon

4. EL‹SA

5. Solid faz eritrosit aglütinasyon testi

6. Trombosit aglütinasyon testi



‹nsan Trombosit Antijenlerine Karfl› Antikorlar: (Human platelet Antigens HPA)

Bazen HLA antijenlerine karfl› alloimmünize olmufl hastalara HLA uyumlu trombosit transfüzyonu yap›lmas›na kar-

fl›n % 12- 39 hastada beklenmeyen transfüzyon baflar›s›zl›klar› gözlenmektedir. Bu baflar›s›zl›klar HPA lerine karfl› ge-

liflen antikorlarla aç›klanmaya çal›fl›lsa da daha çok klinik etmenlere ba¤l› trombosit yaflam süresinin k›salmas›d›r. He-

matolojik ya da onkolojik hastal›¤› olan bir hasta grubunda Kiefel ve arkadafllar› 252 hastan›n % 8’inin kan›nda HPA

e karfl› antikor saptanm›fllard›r. Antikorlar›n özgünlü¤ü ise anti-HPA-5b ve -1b’ye karfl›d›r (29). Donörler s›kl›kla HPA

lar aç›s›ndan tan›mlanmamaktad›r. Çünkü güvenilir tipleme reajanlar› bulunmamaktad›r (24). 

Alloimmünizasyonda Tedavi:
Al›c› ve verici HLA A ve B antijenlerine uyumlu transfüzyon deste¤inin yap›lmas› alloimmünize hastalarda esas he-

deftir. Hastada mevcut olan antikorlara karfl›l›k gelen antijeni içermeyen trombosit temin edilmelidir. E¤er HLA tam

uyumlu trombositler sa¤lanam›yorsa al›c›ya HLA tipi k›smi uyumlu trombositler verilmelidir. HLA-C lokusu için anti-

jenlerin uyumunun aranmas›na gerek yoktur. Baz› HLA-B lokuslar› için k›smi uyum varsa örne¤in HLA-B44, HLA-B45

trombositler üzerinde çok zay›f eksprese edildikleri için baz› verici al›c› çiftlerinde bu k›smi uyum kabul edilebilir. E¤er

çapraz reaktivitive baz› hastalarda etkisiz kal›rsa HLA ya özgün lokuslar (BW4 / BW6) önem kazanabilir. Her ne kadar

ABO trombositler üzerinde eksprese edilseler de ABO her zaman kritik de¤ildir. Ancak HLA uyumlu trombosit veril-

mesine karfl›n halen etkin olunam›yorsa mutlaka göz önünde bulundurulmal›d›r (24). 

Tüm bu giriflimlere karfl›n ancak % 50 - 60 alloimmünize hastada yeterli yan›t al›nabilmektedir. Bu de¤iflkenlik flu

nedenlere ba¤l› olabilir: 1) Transfüzyon esnas›nda antikorun varl›¤›, bazen anti-HLA antikorlar› transfüzyon s›ras›nda

yok olabilir 2) Al›c›da antikorun titresi ve reaktivitesinde de¤ifliklik 3) Hastan›n ek klinik durumlar›. Örn: dalak büyük-

lü¤ü (33). Bir di¤er alternatif giriflim HLA uyumlu aile veya akraba bireylerinin trombositlerinin GVHH engellemek için

›fl›nlanarak kullan›lmas›d›r. E¤er aile bireyleri kemik ili¤i nakli için verici olacaksa bu yol tercih edilmemelidir. Tüm bu

giriflimlere karfl›n bazen k›smi uyumlu transfüzyonlarda yeterli yan›t al›nabilir (24, 34). 

Alloimmünizasyonda yap›labilecek bir di¤er giriflim hasta ya da verici HLA tipine bak›lmas›z›n trombosit çapraz

karfl›laflt›rma ile transfüzyon yap›lmas›d›r. E¤er hasta HLA aç›s›ndan tiplendirilmedi ise uygun aferez trombositler ile

çapraz karfl›laflt›rma yap›larak HLA uygun verici aranmas› gibi çok uzun süreçten kaç›n›labilir (24, 33). 

E¤er uygun verici bulunamazsa alloimmünizasyon tedavisi çok büyük s›k›nt›lara neden olmaktad›r. Bu aflamada da-

hi yap›labilecek birçok giriflim bulunmaktad›r. Özellikle trombositopenik hastalarda kanamay› azaltmaya yönelik yak-

lafl›mlara çok önem verilmelidir. Bu yaklafl›m Tablo 3’de özetlenmifltir.
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Tablo 3. Trombositopenik Hastalarda Kanamay› Azaltmaya Yönelik Yaklafl›mlar (33)

• Enfeksiyonun h›zl› tan› konmas› ve tedavi edilmesi,

• Gereksiz invaziv giriflimlerin önlenmesi,

• Trombosit fonksiyonlar›n› etkileyebilecek tedavilerden kaç›nmak,

• Genç kad›nlarda menstruasyonu önlemeye yönelik hormonal tedavi,

• Koagulasyon bozuklu¤u varsa düzeltilmesi (Örn: Vit K eksikli¤i),

• Ciddi anemi ve retina kanamas›n› önlemek için eritrosit transfüzyonu,

• Böbrek yetmezli¤inin önlenmesi,

• Kanama riskini artt›¤› durumlar›n tan›nmas› (Örn: Akut lösemide hiperlökositoz, akut promiyelositer lösemi,

malign melanomda santral sinir sistemi metastaz›) transfüzyon efli¤inin yüksek tutulmas› gerekir,

• Klinik olarak stabil hastalarda antifibrinolitik ajanlar,

• Alloimmünizasyonun erken tan›nmas› ve uygun verici bulunmas›.



Di¤er Tedavi Yaklafl›mlar›:
Trombosit transfüzyonlar›na dirençli, trombositopeniye ba¤l› kanayan hastalarda alternatif metodlar denenmelidir. 

Intravenöz immünoglobulin IVIG: Alloantikorlar biyolojik olarak otoantikorlardan farkl› olduklar› için immün trom-

bositopenideki klasik tedavi yaklafl›mlar› (yüksek doz steroid, splenektomi, plazma de¤iflimi, yüksek doz IVIG gibi) bu-

rada etkin olamamaktad›r. Baz› küçük hasta gruplar›nda fayda bildirilmiflse de bu konuda kullan›m› endikasyon d›fl›

kapsam›ndad›r. Yüksek maliyeti ve geçici etkisi nedeniyle rutin uygulamada tercih edilmemekle birlikte, hayat› tehdit

eden kanamalarda bir seçene¤i oluflturabilir (13, 14, 33, 34). 

Anti-D: Alloimmünizasyonda etkinli¤i gösterilememifltir. Aksine tedavi grubunda eritrosit gereksinimi artm›flt›r (14,

24).

Plazma de¤iflimi ve immün adsorbsiyon: Böbrek transplant hastalar›nda immün supresif tedavi ile plazma de¤iflimi-

nin etkinli¤i gösterilmifl olsa da HLA antikorlar›n›n IgG s›n›f›ndan olmas› ve intra ve ekstravaskuler alana eflit da¤›ld›¤›

için tamam› ile temizlenmesi çok zor olmaktad›r. Trombositler için protein A immünoadsorbsiyonu için de çeliflkili so-

nuçlar mevcuttur (13, 14, 21). 

immünsüpresif tedavi: Siklosporin ve ATG kullan›lm›flt›r. Yan›t ancak 2 -3 haftal›k süreçte ortaya ç›kt›¤› için acil

trombosit deste¤i gereksinimi olan hastalarda uygun de¤ildir (13, 14, 21).

Otolog trombositlerin saklanmas›: Kemoterapinin düzelme aflamas›nda hastalar›n kendi trombositleri dondurulup

kullan›labilir. Her ne kadar dondurma ve çözme ifllemleri s›ras›nda bir kay›p söz konusu olsa da taze trombositlerin %

60’›na varan bir etkinlik elde edilebilmektedir. Bu yöntem hiç uyumlu vericisi olmayan hastalarda düflünülebilir ancak

uygulama zordur. Genifl kullan›m alan› bulamam›flt›r (13, 14, 33). 

Antifibrinolitik ajanlar: Otoimmün trombositopeni, kemik ili¤i yetmezli¤i, alloimmün direnç oluflumuna ba¤l› kana-

malarda epsilon amino kaproik asid (EACA) ile % 90 baflar› elde edilmifltir. Bir di¤er çal›flmada ise major kanamada ya

da trombosit kullan›m›nda bir fark olmad›¤› ifade edilmifltir. Ancak tedavi grubunda genel olarak daha az kanama ol-

du¤unu rapor etmifllerdir. Transeksamik asid ile de trombositopenik hastalarda tromboemboli riski artmadan kanama

azalm›flt›r. Antifibrinolitik tedavi uygun uyumlu trombosit bulma olana¤› olmayan kanayan hastalarda iyi bir tedavi se-

çene¤ini oluflturmaktad›r (12, 13, 14, 34). 

Masif trombosit transfüzyonu: Alloantikorlar›n›n immünadsorbsiyonu için ya da fagositik sistemi bloke etmek ama-

c›yla yüksek dozlarda trombositler uygulanm›flt›r. Havuzlanm›fl 20 adet trombosit transfüzyonundan sonra iyi yan›t

al›nm›flt›r (14). Bir di¤er alternatif yaklafl›m ise her 4 - 6 saatte bir 2 - 4 ünite trombosit transfüzyonu yap›lmas›d›r. Trom-

bositler endotelin destek ifllevinde rol oynarlar. He ne kadar transfüzyon sonras› beklenen sonuç elde edilemese de da-

mar bütünlü¤ü sa¤lanmaktad›r. Bu amaçla düflük dozlarda s›k s›k transfüzyon yap›lmas› gündeme gelmifltir (12, 14).

Vinblastin kapl› trombositler: ‹lk defa aplastik anemili bir hastada kullan›lm›flt›r. Etki birkaç gün devam etmektedir.

ITP de de kullan›lm›fl ve etkinin vinblastin kapl› trombositlerin retikuloendotelyal sistemde blokaj yapmas› olarak aç›k-

lanm›flt›r (14, 21).

Olas› gelecek seçenekler: Özellikle trombopoetin (TPO) ve interlökin- 11 (IL - 11) gibi hematopoetik sitokinler en-

dojen trombosit yap›m›n›n artt›r›lmas› ve transfüzyon ba¤›ml›l›¤›n›n azalt›lmas› amac›yla düflünülmüfltür. Ancak re-

kombinant TPO ya karfl› geliflen antikorlar endojen TPO ile etkileflime girmifltir. IL - 11 nonmyeloablatif kemoterapi

alan solid tümörlü hastalarda ciddi trombositopeninin önlenmesi ve transfüzyon ihtiyac›n›n azalt›lmas›nda etkin olur-

ken myeloablatif tedavi alanlarda k›s›tl› etkiye sahiptir (13, 14, 33). 

Alloimmünizasyonun Önlenmesi
Trombosit üzerindeki HLA antijenlerine karfl› geliflen antikorlar trombositlerin kendisinden de¤il trombosit transfüz-

yonlar›ndaki lökosit bulafl›na ba¤l›d›r (36). Bu nedenle kontamine eden lökositlerin azalt›lmas› ya da UVB irradiasyo-

nu ile antijenitelerinin nötralize edilmesi yolunda önemli çal›flmalar yap›lm›flt›r (33). Bu konudaki soru iflaretlerini son-

land›ran The Trial to Reduce alloimmünization To Platelets Study Group (TRAP) çal›flmas›d›r (36). 530 yeni tan› akut

myeloblastik lösemili (AML) hasta 4 gruba randomize edilmifltir. Random havuzlanm›fl modifiye edilmemifl trombosit

alan grup (Kontrol Grubu KG), Filtre-havuzlanm›fl trombosit süspansiyonu (F-TS), ›fl›nlanm›fl random trombosit süspan-
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siyonu (UVB-TS), Tek random vericiden aferez ile elde edilen filtre edilmifl trombosit süspansiyonu (F-AF). Tüm hasta-

lara filtre edilmifl, lökositten fakir eritrosit süspansiyonu transfüzyonu yap›lm›flt›r. Çal›flma bafllang›c›nda 530 hastan›n

hiçbirinde alloantikor saptanmazken KG’de lenfositotoksisite testi ile saptanan antikor düzeyi % 13, F-TS grubunda %

3, UVB-TS grubunda % 5 ve F-AF grubunda % 4 bulunmufltur. Kontrol grubuna göre tedavi gruplar› aras›nda anlaml›

fark olmakla birlikte tedavi gruplar›n›n kendi aralar›nda anlaml› fark bulunmam›flt›r. Sonuç olarak AML kemoterapisi

s›ras›nda oluflabilecek alloantikorlar› önleme konusunda filtrasyon ve UVB irradiasyon eflit oranda etkindir. Aferez ile

edilen tek vericiden elde edilen trombosit süspansiyonlar›, random vericilerden elde edilen havuzlanm›fl trombosit süs-

pansiyonlar›na göre bir üstünlük sa¤lamamaktad›r. 

Alloimmünizasyonun önlenmesinde di¤er yaklafl›m üniversal saklama öncesi lökosit azalt›lmas›d›r. Akut lösemi ne-

deniyle kemoterapi alan ya da kök hücre nakli yap›lan 617 hastan›n 13902 trombosit transfüzyonu incelemeye al›n-

m›fl ve alloimmünizasyon universal lökosit azalt›lmas›ndan sonra belirgin olarak azalm›fl bulunmufltur (% 19 - % 7).

Alloimmün trombosit refrakterli¤i de azalm›fl saptanm›flt›r (% 14 - % 4). Daha az HLA uygun trombosit ihtiyac› olmufl-

tur (% 14 - % 5). Daha önce gebe olan ya da transfüzyon yap›l›p alloimmünize olan ve refrakterlik geliflen 318 hasta-

da alloimmünizasyon azalm›flt›r (37). Sonuç olarak kemoterapi alan ya da kök hücre nakli yap›lan hastalarda üniver-

sal lökosit azalt›lmas› alloimmünizasyonu, refrakterli¤i ve HLA uyumlu transfüzyon ihtiyac›n› azaltmaktad›r (37, 38). 

Her trombosit refrakterli¤i geliflen hastay› kendi özelinde inceleyip etkili faktörlerin ortadan kald›r›lmas›, uygun

uyumlu transfüzyon yap›labilmesi için yo¤un çaba sarf edilmelidir.
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Bütün t›p dünyas›ndaki geliflme ve iyilefltirmelerin motivasyonu, daha sa¤l›kl› bir yaflam›n sa¤lanabilmesidir.

1901’de ilk kan grubu tan›mlamas›ndan sonra bafllayan günümüz modern Transfüzyon T›bb› anlay›fl›na ulafl›ncaya ka-

dar geçen süreç kendi içinde h›zl› ancak uygulamalarda zorlu bir  geçifl döneminin ifadesi olmufltur.  

Elli y›l önce Rh hemolitik hastal›¤›, yenido¤an ve fetusun en önemli perinatal ölüm nedeni olarak tan›mlanmaktay-

d›. Rh- alloimmünize hamileliklerde fetal ölüm oran› %25 iken etkilenmifl yenido¤anlar›n 1/3’inin do¤umdan k›sa sü-

re sonra öldü¤ü belirlenmiflti. Bu yüksek oranlar fetal transfüzyon, amniosentez, ultrasonografi, orta serebral arter kan

ak›m› ölçümü, ce Rh-immünoproflaksisi araflt›rma ve uygulamalar›n›n temelini oluflturmufltur. Günümüzde halen ya-

p›lan tüm çal›flmalar öncelikle Rh ve alt gruplar› için olmakla birlikte yenido¤an hemolitik hastal›¤›na neden olabile-

cek di¤er alloimmünizasyonlar›n da belirlenebilmesini amaçlamaktad›r. Serolojik testlerdeki geliflmelerin uygulama

yöntemi ve protokollerinin standardize edilmesi bu testlerin fetus için kullan›labilmesini sa¤layacakt›r. Bu anlamda test-

lerin metod ve uygulama protokollerinin standardizasyonu testlerin gelifltirilmesi kadar önem tafl›maktad›r.

Bugün prenatal ve perinatal serolojik testlerle ilgili önerilerin baz›lar› için halen tart›flmalar sürmektedir. Farkl›l›klar

olmakla birlikte genel olarak Rh Ig uygulamas› ile yenido¤an›n hemolitik hastal›¤›na karfl› savafl Rh D için kazan›lm›fl,

di¤er gruplar ile alloimmünizasyona ba¤l› olarak devam etmektedir. fiu an için yenido¤an›n hemolitik hastal›¤›n›n en

s›k rastlanan sebebi ABO uygunsuzlu¤udur.

AMAÇ

Prenatal ve perinatal testler temel olarak dört bafll›kta aç›klanabilir:

1. Rh D negatif anne aday›n›n tan›mlanabilmesi,

2. Annede anlaml› antikorun varl›¤›n›n tan›mlanmas› ve izlenebilmesi,

3. Yenido¤an›n hemolitik hastal›¤›n›n tan›, izlem ve tedavisinde yard›mc› olunabilmesi,

4. Rh D negatif anneden do¤an yenido¤an›n Rh tiplendirmesinin yap›labilmesi ve annede fetomaternal kanaman›n

araflt›r›larak ek doz Rh Ig uygulanabilmesinin sa¤lanmas›d›r.

HAM‹LEL‹KTE STANDART TESTLER

Amaç:
ABO ve Rh tan›mlamas›, hem ABO uygunsuzlu¤unda do¤acak yenido¤ana transfüzyon için kan seçimine yard›m-

c› olacakt›r hem de annenin Rh Ig haz›rl›¤›n›n yap›labilmesi için  Rh D negatif annenin tan›mlanmas›n› sa¤layacakt›r.

Daha önce bak›lm›fl olmas› dikkate al›nmadan her hamilelikte, ilk baflvuruda ABO-Rh kan grubunun bak›lmas› gere-

kir.

Al›fl›lagelen (rutin) Testler:
ABO yönünden eritrosit ile serum veya plazma çal›fl›l›p varsa önceki sonuçlar›yla karfl›laflt›r›lmal›d›r. ‹fllemin kon-

trollü çal›fl›lmas› özellikle anti-D ile aglütinasyon çal›flmas›nda yanl›fl pozitif veya negatif sonucun al›nmas›n› önleye-

bilir. Bu nedenle farkl› bir anti-D reajeni ile ikinci kez çal›fl›lmas› yan› s›ra anne kan›nda otoaglütinasyon araflt›r›lmas›

önerilmektedir. Bu çal›flma özellikle Rh D negatif annenin bol fetomaternal kanama nedeniyle üçüncü trimestr ve do-

¤umda  yanl›fl Rh D pozitif bulunmas› durumunda ifle yarayacakt›r. Böyle bir saptamada asla mikroskopik de¤erlendir-

me ile karar verilmemelidir. Rh tiplendirmesi aç›kça (2+) ve daha fazla aglutinasyon gösteriyorsa anne Rh pozitif ola-

rak kabul edilir.
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Zay›f D Testi:
Konu ile ilgili son rehberler Rh D negatif hamilede indirekt antiglobulin test (daha önce Du testi olarak isimlendi-

rilmiflti) ile zay›f D aglutinasyonunun saptanmas›n›n gerekmedi¤ini, pek çok zay›f D allel tafl›y›c›lar›n›n D antijeni ile

alloimmünizasyon gelifltirmediklerini vurgulamaktad›r Ayr›ca yüksek affiniteye sahip anti-IgM anti-D reajenlerle zay›f

D‘nin s›kl›kla yakalanabilece¤i ileri sürülmektedir. D antijeninin eritrosit membran›nda normalden zay›f olarak saptan-

mas› s›kl›kla mutasyon veya bazen de genin yeni düzenlemesi (rearrangement: RhD ve RhCE’den farkl›laflm›fl ikisini de

bulunduran hibrid genin oluflmas›) sonucu geliflir. Missense mutasyonlar ise D antijeninin eritrosit membran›n› geçen

k›sm›n› (transmembran) etkiler ve eritrosit yüzeyinde D antijenine ait k›sm›n yüzey oran›n›n az olmas›ndan sorumlu-

dur.

Bir çal›flmada zay›f D prevalans›n›n kan donörlerinde, beyaz ›rkta %0.3 ve zencilerde ise %1.7 oldu¤u bildirilmek-

te di¤er bir raporda ise bu oran %0.2 olarak verilmektedir. Yüksek afiniteye sahip monoklonal IgM anti-D reajenle ya-

p›lan çal›flmada da prevalans %0.2 olarak verilmifltir. Buradan toplumdaki zay›f D oran› saptanarak zay›f D araflt›rma-

s› yap›lmaks›z›n Rh D negatif hamilelerde Rh Ig uygulamas›na karar verilebilir. Rh Ig uygulama karar›, ekonomik kay-

g›n›n d›fl›nda kan ürünü olmas› nedeniyle önem tafl›r.

Parsiyel D:
Parsiyel D, hibrid genlerle missense mutasyonlar›n flifreledi¤i D antijenin eritrosit membran› d›fl›nda kalan k›sm›n-

da miktar azl›¤› olarak ifade edilebilir. Bazen zay›f D antijeni gibi tan›mlanabilir. Ancak en önemli fark parsiyel D an-

tijeni tafl›yan bireyin normal D antijenine karfl› alloimmünizasyon gelifltirebilmesidir. Parsiyal D antijeninde antijen

konsantrasyonu farkl›l›k gösterebilir, baz› eritrositlerde bulunmayabilir. Baz› bireylerde direk tan›mlamada Rh D pozi-

tif sonuç al›nabildi¤i bildirilmektedir. 

FDA taraf›ndan lisansl›-ticari olarak haz›rlanm›fl monoklonal IgM anti-D ile parsiyel D olgular›ndan en s›k rastlanan

DVI varyant› direkt aglütinasyon vermezken DII, DIII, DIV varyant› direkt aglütinasyon verir. DVa, DFR, Dbt, ve Ro

eritrositlerle aglütinasyon reaksiyonu de¤iflkendir.

Sonuçta Parsiyel D antijeni tan›mlanm›fl anne adaylar›n›n Rh D alloimmunizasyonu yönünden Rh D negatif gibi iz-

lenmesi gereklidir. Bu konuda yine önemli bir vurgu fetomaternal kanama olas›l›¤› nedeniyle zay›f D ve parsiyel D ol-

gular›nda mikroskopik de¤erlendirmenin asla yap›lmamas› gerekti¤i konusudur. Anne aday› Rh Ig alm›flsa fetomater-

nal kanama olas›l›¤›n› araflt›rmak için do¤um s›ras›nda anne kan›nda HbF tafl›yan fetal eritrositleri tan›mlamaya yöne-

lik Kleihauer-Betke asit-elüsyon testi yap›lmal›d›r. 

Parsiyel D olgular›nda Rh Ig uygulamas› ile Rh D alloimmunizasyonunun önlenebildi¤i gösterilememiflse de etkisiz

oldu¤unu iflaret eden veri de bulunmamaktad›r. Ancak Rh D negatif anne adaylar›na önerilenden daha yüksek doza

gereksinim olaca¤› vurgulanmaktad›r.

Testler ne zaman yap›lmal›? 
‹lk baflvuru: Hamileli¤in mümkün olan en erken döneminde tercihan ilk 3 ay içinde ABO ve Rh gruplamas› yap›l-

mal›d›r.

‹lk hamilelikte ikinci baflvuru: Daha önce herhangi bir giriflimsel uygulama (amniosentez, korion villus örnekleme-

si gibi) yap›lmam›flsa tüm hamilelerde 26-28. haftada ikinci kez ABO ve Rh gruplamas› yap›l›r. ‹lk de¤erlendirmede Rh

D pozitif bulunmufl olsa bile ikinci kez bak›lmas› gerekir.

Sonraki izlemler: Kay›tlardan takip edilmesi yeterli olacakt›r.

Sonraki izlem testleri: Daha sonraki hamileliklerde bafllang›çta ABO ve Rh gruplamas› tekrar bak›lmal›d›r. Trans-

füzyon gerekti¤inde önceki kay›tlar dikkate al›nmaks›z›n ABO ve Rh gruplamas› tekrar yap›lmal› ve kay›tlarla karfl›lafl-

t›r›lmal›d›r.
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ANT‹KOR SAPTANMASINDA TESTLER

Anne aday›nda plasentadan geçerek yenido¤an hemolitik hastal›¤›na neden olabilecek IgG yap›s›nda antikor varl›-

¤› araflt›r›l›r. IgM yap›s›ndaki antikorlar plasentadan geçemedi¤i için araflt›r›lmas›na gerek yoktur. Bu amaçla yap›lan

al›fl›lagelmifl test; transfüzyon öncesi uygunluk testlerinde oldu¤u gibi antihuman IgG ile yap›lan indirekt antiglobulin

testidir. LISS, PEG gibi aglütinasyonu kolaylaflt›r›c› maddeler eklenebilir. Baz› rehberler enzimle haz›rlanm›fl eritrosit

uygulamas›n›n klinik olarak önemi olmayan reaksiyonlar› gösterebilece¤ine iflaret ederek bu ifllemin uygulanmamas›-

n›n daha do¤ru oldu¤unu ileri sürmektedir.

Önemli: ‹lk baflvuru ve sonraki izlemlerde annenin Rh alloimmünize oldu¤u saptanm›flsa mutlaka D’nin yan› s›ra
C, c, E, e antijeni araflt›r›lmal› ve antikorlar›n tipi belirlenmelidir.

Antikor tarama testlerini ne zaman yapal›m?
‹lk testler: ‹deal olan tüm anne adaylar›nda  her hamilelikte ilk baflvuruda Rh tipi ve öykü dikkate al›nmaks›z›n an-

tikor tarama testinin yap›lmas›d›r.

Rh IgG proflaksisi adaylar› kimler?
Afla¤›daki koflullar içinde ikinci s›radaki duruma tüm rehberler koflulsuz olarak kat›lmakta olup di¤erlerinin de

önemli oldu¤u vurgulanmaktad›r. 

1. Rh D negatif anneler

2. Rh D alloimmunizasyonu geliflmifl tüm hamileler 

3. Fetus veya yenido¤an›n Rh tipi bilinmiyorsa veya zay›f D ya da Rh D pozitif bulunmuflsa 

ALLO‹MMÜN‹ZE HAM‹LE ‹ZLEM‹

Antikor Tan›mlama:
Amaç yenido¤an hemolitik hastal›¤›na neden olabilecek IgG yap›s›nda antikor ay›r›m›n›n yap›labilmesidir. IgG ya-

p›s›nda antikora neden olabildi¤i halde plasental absorbsiyon nedeniyle Cromer kan grup antijeni ve y›k›ma neden ol-

mamas› nedeniyle Chido/Rodgers ve Knops kan grup antijenleri uyumsuzlu¤u yenido¤an hemolitik hastal›¤›na neden

olmazlar.

Antikor titrasyonu:
Antikor titrasyonu antijene ve uygulanan test yöntemine göre önem farkl›l›¤› gösterebildi¤i gibi tek bir antikor titre-

si yenido¤an hastal›¤›n›n a¤›rl›¤› ile paralellik göstermeyebilir. Titre yüksekli¤i kadar ard›fl›k ölçümlerdeki yükselmenin

saptanmas› gerekir. Ard›fl›k titre izleminde bir önceki materyalle yeni olan efl zamanl› çal›fl›lmal›d›r. Aksi halde kulla-

n›lan eritrosit panelindeki antijen konsantrasyonu ve eritrosit depolama süresi ile ilgili yanl›fl de¤erlendirmeler yap›la-

bilir.

Antikor titre izleminin zamanlamas› ne olmal›?
‹lk baflvuruda Rh D antikor saptanm›flsa 18 haftadan sonra titre yüksekli¤i ve titre yükselme h›z›na göre 2-4 hafta-

da bir titre de¤erlendirmesi yap›lmal›d›r.

Rh grubu d›fl›ndaki antikorlar›n titre izlemi:

Anti-Fya: Bu antikorlar›n 1:64 titrede hemolitik hastal›k nedeni olabilece¤i ve titre ile klinik uyumun söz konusu ol-

du¤u vurgulanmaktad›r.

Anti–K: Bu grup antikorlar›n titre de¤eri ile klinik önemi aras›nda iliflki kurulamam›flt›r. Çok düflük titrelerde bile ye-

nido¤an hemolitik hastal›¤›na neden olabilir. Ayr›ca eritroid progenitör hücrelerde de K antijeni olmas› nedeniyle ke-
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mik ili¤i ve di¤er yap›m odaklar›nda eritroid supresyon ve aplaziye neden olabilir. Anti-K saptand›¤›nda titre de¤erin-

den ba¤›ms›z USG ve di¤er giriflimsel uygulamalarla izlem gerekir.

Anti–C+G: Daha önce Rh Ig tedavisi alm›fl hamilelerde daha s›k olmak üzere anti-C ve anti-G antikorlar›n saptana-

bildi¤i bildirilmektedir. Bu antikorlar›n da Rh grubu gibi izlemi önerilmektedir.

Anti-M: IgM yap›s›nda antikor yapt›klar› bilinmekle birlikte IgG yap›s›nda antikorlar›n da saptanm›fl olmas› bu gru-

ba özel olarak LISS ortam›nda antihuman globulin testinin yap›lmas›n› zorunlu k›lmaktad›r. Bafllang›ç 1:16 titrenin üze-

rinde ise klinik önemi oldu¤u vurgulanmaktad›r. 

Moleküler genotiplendirme: 
‹nvasiv olmayan bu yöntem bugün için en duyarl› tan›mlamad›r. Anne aday›n›n periferik kan›nda fetal DNA’n›n izo-

lasyonu ile tan›mlama mümkündür. Anne aday›nda antikor saptanabilmesinden 4-6 hafta önce fetal DNA ile tan›mla-

ma yap›labilir.

DO⁄UMDA  YAPILMASI GEREKEN TESTLER

1. ANNEDE YAPILACAKLAR
Anne Daha Önce ‹ncelenmemiflse: ABO-Rh kan gruplamas› ve antikor tarama testi do¤umda yap›lmal›d›r.

Alloimmünize Annede Testler: Antikor titresinin tekrar› ve ayr›ca Rh D negatif annede fetomaternal kanaman›n mut-

laka araflt›r›lmas› gerekir. Anne serumunun gerekirse baba eritrositi ile çapraz karfl›laflt›rmas› veya transfüzyon için çap-

raz uyum testlerinde kullan›lmak üzere saklanmas› önerilir.

2. YEN‹DO⁄ANDA YAPILACAKLAR
Yenido¤an ve kordon kan› örne¤i birlikte al›nmal›d›r. ABO-Rh ve Direkt Coombs testi yap›lmal›d›r. E¤er anne Rh D

negatif ise zay›f D testinin birlikte çal›fl›lmas› gerekir. Yenido¤anda klinik olarak sar›l›k ve anemi geliflmifl ancak anne-

de antikor saptanmam›flsa yenido¤an›n ABO kan grubu ve Direkt Coombs testi tekrar çal›fl›lmal›d›r. ABO uygunsuzlu-

¤unda Direkt Coombs testinin negatif olmas›n›n önemi yoktur.
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Allojenik kan transfüzyonu halen t›bbi uygulamalarda önemini korumakta olmas›na karfl›n bilinen ve bilinmeyen

bir tak›m enfeksiyonlar›n geçiflinde potansiyel risk tafl›maktad›r. 1980’li y›llar›n bafl›nda HIV enfeksiyonunun kan yo-

luyla bulaflt›¤›n›n tespit edilmesinden sonra dünya çap›nda HIV ve kan ile bulaflan hastal›klara karfl› al›nan önlemler

günümüzde bu tür enfeksiyonlar›n bulafl›n› ciddi oranda azalt›rken, kan yoluyla bulaflan bakteriyel enfeksiyonlar›n ora-

n›nda herhangi bir düflüfl olmamas› ve halen A.B.D.’nde kan transfüzyonu sonras› ölümlerde ikinci s›ray› bakteriyel

kontaminasyonun almas› nedeniyle günümüzde önemli bir transfüzyon sorun olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r.

Farkl› kan ürünlerinin farkl› flekillerde elde edilmesi ve saklanmas› oluflabilecek bakteri kontaminasyon türü ve mik-

tar›n› da etkilemektedir. Bu nedenle kan ürünleri ile oluflabilecek bakteriyel enfeksiyonlar› kan ürününün türüne göre

incelemek gerekmektedir.

Eritrosit ve tam kan ile bakteriyel bulafl: Bu tür kan ürünlerinin saklanma koflullar›ndan dolay› transfüzyon sonucu

oluflan bakteriyel bulafl riski düflüktür. Yap›lan çal›flmalarda bu ürünlerin kullan›m› sonucu ortaya ç›kan septik reaksi-

yon oran› 1 – 6 /1.000.000 civar›nda olmas›na karfl›n septik reaksiyon görülen hastalardaki ölüm oranlar› % 24 - 60

aras›nda de¤iflmektedir (1, 3). Bu ürünlerde septik reaksiyonlar›n görülme oranlar›n›n düflük olmas›ndaki en önemli ne-

den bu ürünlerin 1 – 6 °C aras›nda saklanmas›d›r. Ölümlerin ço¤unun Y. enterocolitica daha sonra koagulaz negatif

safilokok türleri ve Serratia liquefaciens gibi gram negatif bakteriler ile oldu¤u bildirilmifltir. Bu bakterilerin 1 – 6 °C’de

yaflayabilme özelliklerinin olmas› ve oluflturabilecekleri klinik tablo göz önüne al›nd›¤›nda, septik reaksiyonlar›n az ol-

mas›na karfl›n ölüm oranlar›n›n yüksek olmas›n› aç›klamaktad›r. Yap›lan çal›flmalar, asl›nda bu tür kan ürünlerinde

kontaminasyon oranlar›n›n 2 – 4 /1.000 gibi çok yüksek oldu¤u, fakat s›kl›kla Staphylococcus ve Propionibacterium

spp. gibi düflük ›s›larda üreme özellikleri çok zay›f olan bakteriler oldu¤u için septik tablolara daha az s›kl›kta rastlan-

d›¤› gösterilmifltir (4).   

Trombositler ile oluflan bulafl: Trombosit süspansiyonlar› tam kan veya aferezis yöntemi ile tek donörden elde edil-

mektedir. Eritrosit ve tam kan›n tersine 20 – 24 °C’de saklanmaktad›r. Görüldü¤ü gibi birden fazla de¤iflkenin kontami-

nasyon ve septik tablo oluflturmada etkili olabilmektedir. Baz› çal›flmalarda elde edilifl flekli ile oluflturdu¤u septik tablo

aras›nda farkl›l›k (tam kandan elde edilenlerde daha fazla) bildirilirken (3) baz› çal›flmalarda da farkl›l›k olmad›¤› bildi-

rilmifltir (1, 2). Yap›lan çal›flmalarda bu ürünlerde kontaminasyonun 1 / 2.000 – 4.000 oran›nda oldu¤u, sepsis görülme

oran›n›n 1 / 20.000 ve mortalitenin de 1 / 60.000 oran›nda oldu¤u bildirilmektedir (2, 4, 5). Septik tablosu oluflturan

mikroorganizmalar›n ço¤u gram-pozitif bakteri iken mortalite oranlar› % 10 civar›ndad›r. Gram-negatif bakterilerin gö-

rülme oranlar› daha az olmas›na karfl›n mortalite oranlar›n›n % 45 gibi yüksek bir oranda oldu¤u bildirilmektedir (1,3).

Donmufl plazma ile oluflan bulafl: Hücre bulundurmayan bu ürünler dondurularak sakland›¤›ndan kontaminasyon

oranlar› çok düflük olmaktad›r. Bu ürünlerde kontaminasyon ço¤unlukla eritme ifllemi s›ras›nda olmaktad›r.

Kontaminasyon kaynaklar› ve önlenmesi: Günümüzde halen önemli bir transfüzyon sorunu olan bakteriyel konta-

minasyonun kaynaklar› s›kl›k s›ras›na göre;

• Cilt yüzeyinden kontaminasyon

• Flebotomi

• Donörde bakteriyemi

• Tek kullan›ml›k malzeme ve kan torbalar›

• Çevre

Cilt floras›nda bulunan S. epidermidis ve B. cereus gibi bakteriler, flebotomi ve cilt parçalar›n›n i¤neden kan torba-

s›na kaçmas› ile kontaminasyon oluflturabilen önemli bakterilerdir. Bu bakterilerin düflük ›s›larda üreme özellikleri ol-

mamas› nedeniyle tam kan, eritrosit süspansiyonlar› ve donmufl plazmalarda bulunsalar bile septik tabloyu nadiren

olufltururlar. 
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Donördeki asemptomatik gram-negatif bakteriyemiler yo¤un olarak kontaminasyona neden olabilmektedir. Özellik-

le düflük ›s›larda yaflayabilen Y. enterocolitica ile fetal seyreden septik tablolar bildirilmifltir (6). Nadir de olsa torbala-

r›n üretimi s›ras›nda oluflan kontaminasyonlara ba¤l› geliflen septik vakalar Danimarka ve ‹sveç’ten bildirilmifltir (7, 8).

Transfüzyon sonras› oluflan septik ataklar› azaltma metotlar›: De¤iflik yaklafl›mlar olmas›na karfl›n al›nabilecek ön-

lemleri bafll›ca dört grupta toparlayabiliriz.

1- Korunma 
a- Donörlerin taranmas›: Bu konuda laboratuvar tarama rasyonel bir yöntem olmad›¤› için önerilmemektedir. Has-

talar›n potansiyel enfeksiyon odaklar› aç›s›ndan sorgulanmalar› ve fizik muayeneleri mutlak gereklidir. Bu nedenle

özellikle gastrointestinal sistemin yak›n geçmiflte enfeksiyon geçirip geçirmedi¤i sorgulanmal› (özellikle ishal vs.), a¤›z

muayeneleri yap›lmal›d›r. Yap›lan çal›flmalarda Y. enterocolitica kontaminasyonu olan 20 donörün sadece 13 ünde

gastrointestinal semptomun var oldu¤unun gösterilmesi sorgulamalar sonucunda semptomun varl›¤› veya yoklu¤unun

kontaminasyon riski yönünden belirleyici faktör olmad›¤›n› düflündürmektedir (9). Kan yoluyla bulaflabilen bakteriyel

enfeksiyonlar›n endemik oldu¤u bölgelerde kan al›m› konusunda dikkatli olunmal› veya kan al›nmamal›d›r.

b- Cilt temizli¤i: Cilt temizli¤i derideki bakteri yükünü azaltmas›na karfl›n (6) i¤nenin batmas› sonras›nda cilt alt› se-

basöz bez, k›l folikülleri ve derinin di¤er alt tabakalar›ndaki mikroorganizmalar kan al›m› s›ras›nda torbaya geçebil-

mektedir (10). Çeflitli dezenfektanlar önerilmesine karfl›n iodin veya povidin iodin cilt floras› için kullan›labilecek en

etkili dezenfektand›r.

c- Bafllang›ç kan›n›n ayr›lmas›: Al›nan kan›n ilk 10-30 ml bölümünün farkl› bir bölüme al›nd›ktan sonra kan›n top-

lanmas›n›n torba içine kontaminasyonu önemli ölçüde azaltt›¤› gösterilmifltir (11, 12).

2- Bakteri taranmas›: 
a- Taraman›n zamanlamas›: Kan ürününün saklama koflullar› ile bakterinin tespit edilebilir yo¤unlu¤a ulaflma süre-

ci aras›nda önemli bir iliflki vard›r. Yap›lan çal›flmalarda tam kan ürünlerinde, bakteri kan al›m›ndan sonraki 3 - 6 gün-

den sonra üretilirken, trombosit ürünlerinde birinci günden sonra üreme olmaktad›r (13, 14).

b- Bakteri kültürü ve basit teknikler: Günümüzde bakterinin varl›¤›n› belirlemek için:

• Ürünün renk ve morfolojik de¤iflikli¤inin izlenmesi

• Mikroskopi

– Gram boyama 

– Acridine orange 

• Biyokimyasal de¤iflikliklerin izlenmesi

– pH’›n düflüflü

– fiekerin azal›fl›

• Bakteri kültürü (Kan bankalar›nda FDA taraf›ndan onaylanm›fl bakteri tarama yöntemleri) 

– Oksijen tüketimine dayal› yöntemler (Pall sistem-BDS)

– CO2 üretimine dayal› yöntemler (BacT/ALERT-BioMérieux)

• Di¤er tarama yöntemleri (Avrupa’da onaylanm›fl)

– Solid faz lazer dansitometre (Scansystem – Hemosystem/Fransa), 10 - 103 CFU/ml aral›¤›nda tarama yapabil-

mektedir.

– Dielektroforez (Cell Analysis - ‹ngiltere)

c- Moleküler biyolojik teknikler: Duyarl›l›k ve özgüllü¤ü yüksek ve h›zl› sonuç verebilen bir yöntem olmas›na kar-

fl›n halen gelifltirilmifl bir protokol yoktur. Kemilüminesans ba¤lanm›fl ortak rRNA prob yöntemi ile birkaç bakteri gru-

bu gösterilebilmesine karfl›n bakteri yo¤unlu¤unun 104 - 105 civar›nda olmas› gerekmektedir.

3- Bakteri eliminasyonu: Kan ürünlerinde bulafl riskini en aza indirmek için halen denenmekte olan yöntemlerden

bir tanesi fotoaktif sensitizerlerdir. Bu konuda yap›lan çal›flmalarda sentetik psoralenler fotokimyasal muamele ile kom-

bine edilerek mikroorganizma DNA ve RNA s›na ba¤lanmas› sa¤lanarak inaktive edilmifllerdir (HCL, INTERCEPT pla-

te sistem; Baxter) (15, 16). Bu yöntem ile tombositlerin fonksiyonunda herhangi bir de¤ifliklik olmazken transfüzyon

sonras› beklenen trombosit cevab›nda % 35’lik bir azalma olmaktad›r. Bunun yan›nda mutojenik ve teratojenik etkile-
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ri halen bilinemedi¤inden bu konu ile ilgili çal›flmalar halen devam etmektedir.

4- Üremenin inhibisyonu: Bunun için kan ürünlerine antibiyotik ekleme yöntemleri önerilmifltir fakat antibiyoti¤in

oluflturabilece¤i reaksiyonlar ve en önemlisi geliflecek direnç yönünden bu yöntem çok uygun bir yöntem gibi görül-

memektedir. 
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Kan hayat› tehdit eden birçok hastal›k ve travmada tedavi amaçl› kullan›lan birçok ürünün kayna¤›d›r. Yirmi y›l› afl-

k›n süreden beri kan deste¤inde viral güvenlikle ilgili kayda de¤er ilerlemeler olmufl ve devam etmektedir. Donör ka-

zan›m programlar›, donör seçimi ve baz› ajanlara yönelik tarama testlerinde sürekli geliflmeler olmas›na ra¤men de ha-

len hastalarda kanla bulaflan ajanlar risk oluflturmaya devam etmektedir. Son 10 - 15 y›lda transfüzyonla bulaflan he-

patit B (HBV) virusu, hepatit C (HCV) virusu ve ‹nsan immünyetmezlik (HIV) virusu ile ilgili dünyan›n birçok yerinde

eliminasyon uygulamalar› ve tarama testleri hassas yöntemlerle yap›lmaktad›r. Yine de günümüzde kan komponentle-

riyle bulafl, HCV için 1/100.000, HBV için 1/63.000, HIV için 1/680.000 ünite olarak tahmin edilmektedir. Bu rakam-

lar mevcut teknolojinin müsaade etti¤i rakamlar olup kesinlik veremezler çünkü her bir virusun bir pencere dönemi ya-

n›nda  varyantlar› mevcuttur. 

Plazma ürünleri üretiminde çeflitli virus inaktivasyonu ve uzaklaflt›rma yöntemleri uygulanmaktad›r. Virus güvenlik-

li ürünlerde birbirine komplementer üç yaklafl›m üretimde kullan›lmaktad›r.

1. Donör seçimi

2. Donasyon ve plazma havuzlar›nda tarama testleri

3. Viral inaktivasyon ve uzaklaflt›rma metodlar›

Ortak ifllem bütün dünyada kabul edilen “Good manufacturing Practices” (GMP)’dir.

Medikal amaçl› insan kan› ürünleri; p›ht›laflma faktörleri, albümin ve di¤erleri ile al›c›larda ciddi enfeksiyon olufl-

turan HBV, HCV, HIV son y›llarda uygulamas› artan inaktivasyon ve uzaklaflt›rma yöntemleri ile önlenmeye bafllan-

m›flt›r. Ayrica bunlar›n d›fl›nda birçok virus bulaflabilmektedir (Tablo 1).
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Tablo 1. Transfüzyonla Bulaflabildi¤i Bilinen Virus ve Prionlar

HIV Human immunodeficiency virus

HCV Hepatitis C virus

HBV Hepatitis B virus

HTLV Human T cell lymphotropic virus

CMV Cytomegalovirus

EBV Epstein-Barr virus

B19 Parvovirus B19

HAV Hepatitis A virus

HGV Hepatitis G virus

TTV Transfusion transmitted virus

Sen-V Sen virus

MSRV Multiple Sclerosis Related Virus

HHV-8 Human herpes virus-8

WNV West Nile virus

Enterovirus

CJD, vCJD Creutzfeld-Jacob disease, varyant CJD



Virus patojenitesi hasta grubuna, virusun yap›sal durumuna (örne¤in; zarfl›-zarfs›z oluflu) ve ürüne göre de¤iflebil-

mektedir. Örne¤in; parvovirus B19 enfeksiyonu genel popülasyonda olgun eritrositlerde tampon maddeler bulunuyor

olmas› nedeniyle orta düzeydedir oysa anemililerde ciddi enfeksiyonlar oluflturur. Di¤er bir örnek cytomegalovirus

(CMV) ve Human T Cell lymphoma-leukemia viruses I/II (HTLV I ve II)’dir. Bunlar güçlü hücre iliflkili ajanlard›r ve pro-

tein derive ürünlerle bulaflmazken sellüler hücre komponentleriyle  bulafl›rlar. HAV ise koagülasyon faktörleriyle bula-

flabilmektedir ancak IV Ig ile problem oluflturmamaktad›r.

Ürün güvenli¤i için endüstriyel alanlarda inaktivasyon ve uzaklaflt›rma bütün viruslar için uygulanmaktad›r. Bu tek-

nolojinin kullan›lmas› viruslara ilave bakteri, mantar ve parazitlerin de inaktive olmas›n› sa¤lamaktad›r. Bu yöntemler

içinde halen prion inaktivasyonu yapabilen geçerli bir yöntem gelifltirilememifltir.

Kan komponentleri, kriyopresipitat (cryoprecipitate) içeren plazma, trombosit konsantresi ve eritrositler olarak üç

k›s›md›r. Her üç komponent kendine spesifik özel flartlara sahiptir ve kullan›lacak olan inaktivasyon yönteminin bu ko-

flullara uydu¤undan ve komponente hasar vermedi¤inden emin olunmal›d›r. Bunlar›n içinde en kolay viral inaktivas-

yon uygulanabilen komponent hücresiz elementler olan plazma ve kriyopresipitatt›r. 

Viral inaktivasyon ve uzaklaflt›rma yöntemleri, transfüzyonla bulafl riskinin di¤er yöntemlerle s›f›ra indirilememesi

bak›m›ndan umut verici olarak görülmekle birlikte bu yöntemlerde afla¤›da s›ralanan baz› özelliklerin bulunmas› ge-

reklidir.

1. Çeflitli ürünlere uygulanabilmelidir,

2. Her türlü mikroorganizma için etkili olabilmelidir,

3. Ürün içinde zarars›z metabolite dönüflmeli veya ortamdan uzaklaflt›r›labilmelidir. Yani toksik olmamal›d›r,

4. Kan komponenti ve ürününe zarar vermemeli, terapötik etkinli¤ini etkilememelidir,

5. Kolay uygulanabilmelidir, komplike cihaz ve ortamlara gereksinim göstermemelidir,

6. Kullan›m yerine göre h›zl› olmal›d›r,

7. Maliyeti yükseltmemeli, kabul edilebilir düflük fiyata sahip olmal›d›r.

Bütün bu özelliklere sahip veya uygulama alan›na göre kabul edilmifl çeflitli viral inaktivasyon ve uzaklaflt›rma yön-

temleri tan›mlanm›flt›r (Tablo 2). Bu yöntemler tek bafl›na veya birkaç› kombine olarak kullan›labilmektedir.

Viral inaktivasyon yöntemlerinin etkinli¤i logaritmik olarak de¤erlendirilir. ‹ki log azaltma % 99, 4 log azaltma

%99.99 oran›nda viruslar› yok etmek anlam›ndad›r. fiayet birden fazla inaktivasyon yöntemi bir arada kullan›l›rsa art-
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Tablo 2.

Viral ‹naktivasyon Yöntemleri Viral Uzaklaflt›rma Yöntemleri

Pastörizasyon Presipitasyon

Kuru ›s› Kromatografi

Buharl› ›s› Nanofiltrasyon

Solvent/deterjan

Düflük pH

Gamma irradyasyon

UVC ile irradyasyon

Kimyasal/fotokimyasal

- Amatosalen(S-59)

- FRALE (S-303)

- Inactine (PEN 110)

- Riboflavin

- Metilen mavisi



t›r›c› etki nedeniyle risk daha da düflürülmektedir. Ancak % 100 bir inaktivasyon sa¤lamak halen kesin de¤ildir. 

Kan komponentleri stabil ve labil elementlerden oluflmaktad›r. 

Plazma fraksinasyonu ile elde edilen albümin, çeflitli faktör proteinleri, fibrin yap›flt›r›c› gibi plazma proteinleri sta-

bil ürünlerdir. Bu ürünlerin üretim aflamas›nda pastörizasyon, kuru veya nemli ›s› ile liyofilizasyon, solvent/deterjan,

pH4, nanofiltrasyon, kromotografi gibi bir çok viral inaktivasyon ve uzaklaflt›rma yöntemleri tek bafl›na veya birkaç› bir

arada uygulanabilmektedir. Viruslar›n zarfl› veya zarfs›z olmas› inaktivasyon yöntemlerinden farkl› derecede etkilen-

mesine neden olmaktad›r. Çeflitli ifllem basamaklar›nda kullan›lan ayr›flt›rma ve saflaflt›rma teknikleri ile ilgili bileflikler

kan ürünlerinden tekrar uzaklaflt›r›lmaktad›r. Uygulamaya sokulmaya çal›fl›lan yöntemlerle ilgili olarak kalite kontrol

çal›flmalar› için orijinal viruslar›n kullan›lamad›¤› durumlar›n varl›¤› nedeniyle model viruslar kullan›lmaktad›r (Tablo

3).

Taze donmufl plazma (TDP), eritrosit süspansiyonu (ES), trombosit süspansiyonu (TS) gibi labil komponentler için-

de TDP hücre içermemesi bak›m›ndan di¤erlerinden avantajl›d›r. Bu nedenle çeflitli kimyasal, fotokimyasal, iyonizan

veya fiziksel inaktivasyon yöntemi uygulanabilmektedir. Plazma ile bulaflabilen baz› viruslar ve özellikleri afla¤›da ve-

rilmifltir (Tablo 4).

TDP için solvent/deterjan, metilen mavisi, riboflavin, amatosalen(S-59) gibi yöntemler çeflitli ülkelerde kullan›m

bulmufl ve kalite güvence belgeleri için onay kurulufllar›na baflvurular› vard›r. ES için FRALE(S-303) (Frangible Anchor

Linker Effectors), ‹nactine (PEN110), Riboflavin ve TS için Riboflavin, amatosalen (S-59) kullan›m sahas›na girmifltir. Çe-

flitli viral inaktivasyon ve uzaklaflt›rma yöntemlerinin hangi hedefler için ve hangi komponentlerde kullan›ld›klar›na yö-

nelik baz› özellikleri Tablo 5, Tablo 6, Tablo 7  ve Tablo 8’de verilmifltir.

Nükleik Asit Amplifikasyon Testleri = NAT (Nucleic asid amplification testing)

Nükleik asitlerin amplifiye edilerek incelendi¤i; polymerase chain reaction=PCR, ligase chain reaction=LCR, nuc-

lic asid sequence based amplification = NASBA, transcription mediated amplification=TMA gibi testler NAT ad› alt›n-

da toplanm›fllard›r. Bu kitleri üreten Roche, Abbott, Gen-probe, Chiron, Organon teknika gibi üreticilerin ürünleri dün-

yan›n birçok yerinde kullan›lmaktad›r.
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Tablo 3. Model Viruslar

Virus Viral inaktivasyon/uzaklaflt›rma çal›flmalar›nda kullan›labileçek model viruslar

HBV Duck hepatitis B virus, pseudorabies virus, 

HCV Bovine viral diare virus, Sindbis virus, semliki forest virus, Yellow fever virus

HIV Human immunodeficiency virus

HAV Hepatitis A virus, encephalomyocarditis virus

ParvovirusB19 Canine parvovirus, porcine parvovirus

Tablo 4. Plazma ‹le Bulaflabilen Baz› Viruslar ve Baz› Özellikleri.

Virus Genome Zarf Boyut (nm)

HBV dsDNA Var 40-45

HCV ssRNA Var 40-50

HIV ssRNA Var 80-130

HAV ssRNA Yok 28-30

B19 ssDNA yok 18-26



Geliflmifl ülkelerde ekonomik düzeyle birlikte kan bankalar› da geliflerek güvenli kan konusunda risk analizleri ya-

p›lmaya bafllanm›flt›r. Mikrobiyolojik ve teknolojik geliflmeler daha güvenilir sonuç elde etmeye yönelik test teknikle-

rinin geliflimini beraberinde getirmifltir. Pencere döneminde olup antijen ve antikor testleri negatif olgularda NAT kul-

lan›m› tavsiye edilmektedir. Avrupa Birli¤i düzenlemeleriyle 1999’dan itibaren fraksinasyonda kullan›lacak plazma ha-

vuzlar›nda HCV için NAT’›n çal›fl›lmas›n› zorunlu k›lm›flt›r. Bu tekni¤in uygulanmas›nda baz› terimler ortaya ç›km›flt›r;

ana havuz (master pool), herbir donörden al›nan plazmalar›n topland›¤› havuz,  ara havuz ise (intermediate pool) ana

havuzu oluflturan daha küçük serum havuzlar›d›r. Test sonuçlar› negatif veya reaktif olabilir. Pozitif sonuç, NAT neti-

cesinde reaktif oldu¤u yani do¤ruland›¤› anlam›na gelmektedir.

Her yönüyle NAT testleri geliflimlerini halen sürdürmelerine ra¤men kan tan›m›nda riski en aza indirebilmeleri ba-

k›m›ndan kabulleri yüksek olmaktad›r. Yüksek duyarl›l›¤a ve özgüllü¤e sahip olmalar› nedeniyle virusu gösterme pen-

cere dönemini oldukça k›saltmaktad›rlar (Tablo 9). Ancak bu parametre tek bafl›na yetersiz olup toplumdaki prevalans

ile birlikte daha anlaml› olabilmektedir.

Dünyan›n de¤iflik yerlerinde NAT testleri denenmek üzere farkl› viruslara yönelik olarak kullan›lmaktad›r. Ülkemiz-

de / Uluda¤ Üniversitesi taraf›ndan yap›lan bir çal›flmada (ilk çal›flma), HBsAg negatif donörlerde HBV-DNA ile %

0.012 oran›nda transfüzyonla bulafl riski saptanm›fl, bu da 8.333 donörün 1’inde HBV bulafl›n›n olabilece¤ini göster-

mifltir. ‹spanya’da 2006 y›l›nda alt› ayl›k bir dönemde yap›lan bir çal›flmada HIV, HCV ve HBV NAT sonuçlar› ile se-

rolojik sonuçlar aras›nda HBV d›fl›nda anlaml› bir diskordans görülmemifl, HBV için anti-HBC çal›fl›lmas›na iflaret edil-

mifltir. Yunanistan’da 2006 y›l›nda alt› ayl›k bir dönemde yap›lan bir çal›flmada 61.575 donör incelemeye al›nm›fl; HBV

için 9 donörde, HCV için  yaln›zca bir donörde NAT ile pozitiflik saptanm›flt›r. Bu çal›flmada bizim ülkemizdeki sonu-

ca yak›n bir flekilde transfüzyonla HBV geçifl oran›n› % 0.014 olarak bulmufllard›r. Hindistan’da yap›lan bir fiyat-etkin-

lik çal›flmas›nda 14.394 donörlük ara havuz fleklinde bir uygulamada donör bafl› maliyetin 2 - 3 Amerikan Dolar› ol-

du¤unu tespit etmifllerdir. Ülkede toplanan toplam kan ünitelerinin milyonlara ulaflt›¤› düflünüldü¤ünde  fiyat etkin ol-

mad›¤› yönünde düflünmüfllerdir. A.B.D.’de HIV ve HCV’ye yönelik iki y›l sürdürülen bir çal›flmada,  NAT ile

29253815 donörde 8 HIV, 113 HCV pozitifli¤i saptanm›flt›r. Buna göre transfüzyonla HIV bulafl riski 1:3.292.400, HCV

bulafl riski ise 1:259.000 oran›ndad›r. Fiyat-etkinlik cut-off de¤eri 50.000 $ olarak al›nd›¤›nda fiyat etkin olmad›¤› yö-

nünde karar vermifllerdir.
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Tablo 5. Çok Bilinen Virus ‹naktivasyon Yöntemlerinin Özellikleri.

Uygulama Avantajlar Bilinmesi gerekenler Kaydedilmesi gereken en
uygun özellikler

HAV, Hepatitis A virus; HBV, Hepatitis B virus

II. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kongresi

- 131 -

Pastörizasyon Zarfl› ve HAV dâhil baz›
zarfs›z viruslar› inaktive
eder.
Nispeten basit malzeme.

Protein stabilizatörleri viruslar›
koruyabilir.
HBV nispeten ›s›ya dayan›kl›d›r.
‹fllem validasyonu gereklidir.

Is› derecesi
Is› homojenitesi
Süre
Stabilizatör konsantrasyonu

Terminal kuru hava Zarfl› ve HAV dâhil baz›
zarfs›z viruslar› inaktive
eder.
Son ürün paketine uygu-
lan›r.

Genellikle Hepatit viruslar›n›n elimi-
nasyonu için en az 80 C gereklidir.
Parvovirus B19’u inaktive etmez.
Nem içeri¤inin mutlaka kontrolü
gerekir.
Dondurma ve liyofilizasyon flartlar›
kapsaml› validasyon gerektirir.

So¤utma döngüsü
Liyofilizasyon döngüsü
Is› homojenitesi
Artakalan nem

Buhar ›s›s› Zarfl› ve HAV dâhil baz›
zarfs›z viruslar› inaktive
eder.

Parvovirus B19’u inaktive etmez
Dondurma ve liyofilizasyon flartlar›
kapsaml› validasyon gerektirir
Uygulanmas› nispeten karmafl›k.

So¤utma döngüsü
Bafllang›ç liyofilizasyon
döngüsü
Is› homojenitesi
Is›tma öncesi ve sonras› nem

Solvent / deterjan Zarfl› viruslara karfl› çok
etkin.
Proteinleri denatüre etmez.
‹fllem geri kazan›m› yüksek.
Nispeten basit malzeme.

Zarfs›z viruslar etkilenmez.
Kullan›lan tampon çözeltilerden
genellikle etkilenmez.
Solvent/deterjan maddesi
uzaklaflt›r›lmal›d›r.

Is› derecesi
Süre
Ayraç konsantrasyonu

Asit pH Zarfl› viruslara etkilidir.
Nispeten basit malzeme.

Zarfs›z viruslara s›n›rl› etki.
Kullan›m› daha çok IgG ile s›n›rl›
pH 4 de, etkin virus ölümü ›s›
art›fl›n› gerektirir.
‹fllem validasyonu gereklidir.

pH
Is› derecesi
Süre
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Tablo  6. Çok Bilinen Virus ‹naktivasyon Yöntemlerinin Özellikleri.

Uygulama Avantajlar Bilinmesi gerekenler Kaydedilmesi gereken en
uygun özellikler

HAV, Hepatitis A virus; HETP, height-equivalent theoretical plates

Presipitasyon Protein saflaflt›r›r.
HAV ve parvovirus B19
dâhil zarfs›z viruslar ve
zarfl› viruslara etkili.

Virus uzaklaflt›r›lmas› genellikle orta
seviyede.
Taslam› zor.

Presipitasyon madde(lerinin)
konsantrasyonu.
Protein konsantrasyon, pH ve
muhtemelen iyonik güç.
Is› derecesi.
Presipitasyon maddesinin
ilave edilme zaman› ve pre-
sipitasyona b›rakma süresi.
Supernatantdaki presipitat
(veya tersi) kontaminas-
yonunun miktar›.

Kromatografi Protein saflaflt›r›r.
HAV ve parvovirus B19
dâhil zarfs›z viruslar ve
zarfl› viruslara etkili.

Virus uzaklaflt›r›lmas› fazlaca rezin,
protein solüsyonu ve tampon terci-
hine ba¤l›d›r.
Bir virustan di¤erine fazlaca fark
edebilir.
Rezin eskidikçe virus uzaklaflt›rma
derecesi de¤iflebilir.
Lotlar aras›nda rezin sanitize
edilmelidir.

Örne¤in HEPT ölçümleri ile
rezin doldurma.
Protein elüsyon çizelgesi.
Ak›fl h›z› ve tampon hacimleri.
Rezin kullan›m döngü say›s›.

Nanofiltrasyon Zarfl› viruslara etkilidir.
HAV ve parvovirus B19
dâhil zarfs›z viruslara etkili
olabilir.
Proteinleri denatüre etmez.
Koagülasyon faktörü IX
benzeri küçük proteinlerin
yüksek oranda geri
kazan›m›.
Sadece aseptik dolum
öncesinde kullan›ld›¤›nda
son ifllem kontaminasyon
riski azd›r.

Virus uzaklaflt›rma derecesi
kullan›lan filtre gözenek ebat›na
ba¤l›d›r.
Küçük viruslar›n uzaklaflt›rmas›
yetersiz olabilir.
Sa¤laml›k testi yapmadan filtre
hasarlar› saptanamayabilir.

Bas›nç
Ak›fl h›z›
Filtre sa¤laml›¤›
Protein konsantrasyonu
Ürün hacminin filtre yüzey
alan›na oran›.
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Tablo 7. Piyasadaki Plazma Ürünlerine Uygulanan Özel Virus ‹naktivasyon ve Uzaklaflt›rma Yöntemleri

Uygulama Ürün tipi

‹fllem esnas›nda
Solvent/deterjan uygulamas› IgG

Koagülasyon faktörleri (örn. Faktör VIII, faktör IX, protrombin kompleksi, fibrin dolgusu)
Proteaz inhibitörleri (örn. antitrombin III)

Pastörizasyon Plazma
IgG
Koagülasyon faktörleri (örn. Faktör VIII, faktör IX, von Willebrand faktör,
protrombin kompleksi, fibrin dolgusu)

Buhar uygulamas› Proteaz inhibitörleri (örn. antitrombin III ve alfa-1-proteinaz inhibitör)
Koagülasyon faktörleri (örn. Faktör VIII, faktör IX, fibrin dolgusu)

pH 4 de inkübasyon Proteaz inhibitörleri (örn. C1-inhibitör)

Nanofiltrasyon IgG
Koagülasyon faktörleri (örn. Faktör VIII, faktör IX, von Willebrand faktör, 
protrombin kompleksi)
Proteaz inhibitörleri (örn. antitrombin III)

Terminal (Son ambalaj)
pastörizasyon Albumin

Terminal kuru-›s› uygulamas› Koagülasyon faktörleri (örn. Faktör VIII, faktör IX, von Willebrand faktör, protrombin kompleksi)

Tablo 8. Kimyasal ve Fotokimyasal Yöntemlerin Baz› Özellikleri.

Amotosalen (S-59) FRALE (S-303) Inactine (PEN 110) Riboflavin

‹naktivasyonun genel
mekanizmas›

• S-59 nükleik asit
baz çiflerini
aras›na girer, ve
UVA ›fl›¤›na
maruz kald›¤›nda
nükleik asitlerde
sarmal aras› ve
sarmal içi çapraz
ba¤lar oluflturur.

• Nötral pH da RBC
solüsyonuna maruz
b›rak›ld›¤›nda, S-303
bilefli¤i ›fl›k gerek-
tirmeden h›zl› bir
reaksiyonla DNA ve
RNA’y› çapraz
ba¤lar.

• Fizyolojik pH da, nük-
leik asitlerin negatif
yüklü fosfat gruplar› ile
PEN110 aras›ndaki etk-
ileflme PEN110’u
aktive eder ve PEN 110
aziridino grubunun N-
7 pozisyon guaninle
kovalant ba¤lanmas›na
yol açar.

• Fizyolojik pH da, nük-
leik asitlerin negatif
yüklü fosfat gruplar›
ile PEN110 aras›ndaki
etkileflme PEN110’u
aktive eder ve PEN
110 aziridino
grubunun N-7 pozisy-
on guaninle kovalant
ba¤lanmas›na yol
açar.

Hedef kan
komponenti

• TS, plazma • ES • ES • TS, ES, Plazma

Hedef viruslar • HIV, BVDV,
DHBV, HBV,
HCV  ve CMV

• HIV, HBV, HCV,
DHBV,
HSV,BVDV,Vesicular
Stomatitis Virus

• HIV, BVDV, porcin
parvovirus, porcin cir-
convirus, reo3,
adeno2, vesicular
exanthema virus of
swines and foot and
mouth virus

• BVDV, HIV,
pseudorabies virus,
vesicular stomatitis
virus, wnv, sindbis
virus, HSV-1,  HAV,
porcin parvovirus,
encephalomyocarditis
virus



NAT’›n kan bankalar›nda rutin kullan›labilmesi için deneme çal›flmalar› yapm›fl ülkelerin sonuçlar›na bak›ld›¤›nda

kullan›lan yöntemlerin farkl›l›klar› görülecektir. Özellikle HBsAg ve Anti-HBc’nin birlikte taranmas›na Minipool-NAT

(MP-NAT) belirgin bir üstünlük getirmemektedir. Ancak kiflisel (individual) donation-NAT (ID-NAT)’›n daha etkili ola-

bilece¤i bildirilmektedir.

Son y›llarda ülkemiz kan bankalar›nda NAT’›n uygulamaya al›nmas› yönünde gündeme gelifli artm›flt›r. Ancak bun-

dan önce yap›lmas› gerekenler vard›r; transfüzyonla viral bulafl›n ne kadar oldu¤u, etken olan faktörlerin neler oldu¤u,

mevcut kan bankalar› aras›ndaki personel, teknolojik ve yap›sal farklar›n efl düzeye getirilmesi, serolojik tarama test-

lerinin uluslararas› standartlarda uygulanmas›n›n sa¤lanmas›, internal ve eksternal kontrollerin uygulamaya sokulmas›,

gönüllü donör programlar›na yayg›nl›k kazand›r›lmas› gibi, bir baflka deyiflle kan bankalar›n›n standart hale getirilme-

si sa¤land›ktan sonra daha sa¤l›kl› tart›fl›labilir. Yeni  kan yasas›n›n uygulamaya girmesinden sonra sonuçlar›n

de¤erlendirilmesi ve maliyet etkinlik çal›flmalar› yap›ld›ktan sonra karar verilmesi daha uygun olacakt›r.
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Tablo 9. Virusun Gösterilebilmesi Bak›m›ndan Serolojik ve NAT ‹ncelemelerinde HIV, HCV ve HBV ‹çin Pencere
Dönemi.

Virus Pencere dönemi Pencere dönemi
(Serolojik) (gün) (NAT)(gün)

HIV 22 10
HCV 82 9
HBV 59 49
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K›r›m Kongo Kanamal› Atefli (KKKA) Bunyaviridae ailesinden Nairovirus türü içinde tan›mlanan virusun etken oldu-

¤u, % 3 - 30 mortalite ile seyreden ciddi bir hastal›kt›r. Kene yoluyla bulaflan viruslardan t›bbi aç›dan önemi olanlar

aras›nda en yayg›n co¤rafi da¤›l›ma sahiptir. ‹nsanlar, kenelerin ›s›rmas›, hastal›¤›n akut safhas›nda olan bir hasta veya

viremik hayvanlar›n doku veya kan›na temas sonucu enfeksiyonu al›rlar. Bunyaviridae ailesinden Rift Vadisi atefli,

KKKA ve hanta virus biyoterörizm ajanlar› aras›nda say›lmaktad›d. Klinik bulgular aras›nda kanamalar, miyaljiler ve

atefl ön plandad›r. Ribavirin kullan›m› her ülkede henüz onaylanmam›fl olsa da, yararl› oldu¤unu bildiren raporlar var-

d›r. Yayg›n co¤rafi da¤›l›m›, yüksek mortalite ile seyretmesi ve etkenin biyoterörizm ajan› olarak kullan›labilme özelli-

¤i, KKKA virus (KKKAV) enfeksiyonunu önemli bir sorun olarak karfl›m›za ç›karmaktad›r. Son befl y›l içinde KKKAV bil-

dirilerinde ciddi bir art›fl gözlenmektedir. 

Epidemiyoloji
Kene ile bulaflan viruslar içinde en yayg›n co¤rafi da¤›l›m› gösterir ve t›bbi önemi olan arboviruslar içinde deng ate-

fli virusundan sonra en yayg›n olarak görülen virustur.

Olgular, aktif çal›flma yafl›nda olan ve bu nedenle kene popülasyonuna daha çok maruz kalan, tar›m ve hayvanc›-

l›kla u¤raflanlar aras›nda yo¤unlaflmaktad›r. Ülkemizdeki salg›nda olgular›n % 90’› çiftçidir. Sa¤l›k çal›flanlar› en çok

etkilenen ikinci grubu oluflturmaktad›r. Mezbaha ve çiftlik çal›flanlar› da enfeksiyondan etkilenmektedirler. Ülkeler ara-

s›nda, kad›nlar›n tar›msal çal›flmalara kat›lma oran›na ba¤l› olarak kad›n ve erkek oran› farkl›l›k gösterebilir. Türkiye’de

bu oran hemen hemen eflittir.

Klinik Seyir 
KKKA enfeksiyonunun tipik seyri 4 ana bölümde tan›mlan›r: inkübasyon, prehemorajik, hemorajik ve konvalesan

dönemler. ‹nkübasyon dönemi, kenenin ›s›rmas› ile hastal›k geliflmesi aras›ndaki süredir ve kesin bir rakam vermek güç

olsa da 3-7 gün olarak bildirilmifltir. Hastalar›n % 50 - 60’›nda kene ›s›rma öyküsü vard›r. 

Prehemorajik dönem, ani atefl yükselmesi (39 - 41 °C), bafla¤r›s›, miyalji, bafl dönmesi ile karakterizedir. Atefl orta-

lama 4 - 5 gün sürer. Ek belirtiler, ishal, bulant› ve kusmad›r. Yüz, boyun ve gö¤üste hiperemi, konjonktivit bu dönem-

de görülür. Bu dönem 1 - 7 gün sürer. 

Hemorajik dönem, k›sad›r, h›zl› geliflir ve genellikle hastal›¤›n üç ve beflinci günlerinde bafllar. Kanama, hastalar›n

büyük ço¤unlu¤unda hastal›¤›n bafllamas›ndan sonra 5-7 gün içinde ve hastanede yatt›klar› s›rada geliflir. Atefl yüksek-

li¤i ile kanaman›n bafllamas› aras›nda iliflki yoktur. Kanama bulgular› petefli, mukoz membranlar ve derideki büyük he-

matomlar aras›nda de¤iflir. Vajina, difleti ve beyin kanamalar› bildirilmifltir. En s›k görülen kanamalar burun, gastroin-

testinal sistem (hematemez, melena ve intraabdominal), genital (vajinal), üriner sistem (hematüri) ve solunum yollar›

(hemoptizi) kanamalar›d›r. Ayr›ca atipik kanamalar da görülebilir. Hastalar›n üçte birinde karaci¤er ve dalak büyüklü-

¤ü bildirilmifltir. 

Konvelesan dönem hastal›¤›n görülmesinden 10-20 gün sonra bafllar. Hastanede kalma süresi yaklafl›k 9-10 gün-

dür. Konvelesan dönemde de¤iflken nab›z, taflikardi, geçici saç dökülmesi, polinörit, solunum güçlü¤ü, kserostomi, za-

y›f görme, iflitme ve haf›za kayb› bildirilmifltir, ancak bu bulgular›n hiçbiri Türkiye’deki salg›nda görülmemifltir. Hasta-

l›¤›n relaps› yoktur. 

Biyokimyasal testler

Trombositopeni enfeksiyonun de¤iflmez bulgusudur. Hastalarda lökopeni, aspartat transferaz (AST), alanin transfe-

raz (ALT), laktik dehidrogenaz (LDH), ve kreatinin fosfokinaz (CPK) yükseklikleri vard›r. Hemostaz testlerinden prot-

rombin zaman›, aktive parsiyel tromboplastin zaman› uzam›flt›r. Fibrinojen düzeyi düflebilir, fibrin y›k›m ürünleri arta-
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bilir. Tam kan say›m› ve biyokimya testleri dahil olmak üzere laboratuvar testleri sa¤ kalan hastalarda yaklafl›k 5 - 9

günde normal s›n›rlara döner. 

Mortalitenin kestirimi

Mortalite (% 90) kriterleri, 1989 y›l›nda Swanepoel ve arkadafllar› taraf›ndan tan›mland›. Buna göre hastal›¤›n ilk 5

gününde, lökosit say›s› > 10,000/mm3, veya trombosit say›s› < 20,000/mm3, veya AST > 200 U/L, veya ALT >150 U/L,

veya aktive parsiyel tromboplastin zaman› (aPTT) > 60 saniye, veya fibrinojen < 110 mg/dL bulunan hastalar ciddi se-

yirli olarak tan›mlanm›flt›r. Hematemez, melena ve uykuya meyil ölen hastalar aras›nda daha çok saptanan bulgular-

d›r. Ciddi seyirli hastalarda AST, ALT, LDH, düzeyleri daha yüksektir. Ölen hastalarda, Uluslararas› Tromboz ve He-

mostaz Derne¤i’nin tan›mlad›¤› dissemine intravasküler koagulasyon (D‹K) kriterlerine göre D‹K skorlar› daha yüksek

bulunmufltur. Ölen hastalarda antikor yan›t› çok düflüktür. 

Patogenez
Hastal›¤›n patogenezi tam olarak ayd›nlat›lamam›flt›r. Viral hemorajik atefllerin (VHA) ortak özelli¤i antiviral yan›t›

bafllatan hücrelere sald›r›lmas› ve kona¤›n immün yan›t›n›n bozulmas›d›r. Hasar, virusun replikasyonu ile birlikte im-

mün ve vasküler sistemin zarar görmesi ile birlikte gerçekleflir.

Patogenezde endotel enfeksiyonu en önemli basamakt›r. Endotel iki flekilde hedeflenir:

1) Dolayl› olarak viral veya virusun yönlendirdi¤i konak kökenli faktörlerin endotel aktivasyona ve disfonksiyona

yol açmas› ve/veya,

2) Do¤rudan virusun enfeksiyonu ve endotel hücreleri içinde ço¤almas›. 

Türkiye’den bildirilen olgular aras›nda, 14 hastan›n yedisinde (% 50) reaktif hemofagositoz saptanm›fl ve KKKA en-

feksiyonunda sitopeni görülmesinde hemofagositozun önemli bir rol oynayabilece¤i ileri sürülmüfltür. Sitokinlerden

Th1 grubunun stimulasyonu ile monositlerin aktivasyonu, gama interferon, tümör nekroz faktörü alfa (TNF alfa), inter-

lökin (IL)-1 ve IL-6’n›n aktivasyonu hemofagositik lenfohistiyositozun muhtemel mekanizmas› olarak tan›mlanm›flt›r.

Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’nde yap›lan bir çal›flmada, ölen hastalarda IL-1, IL-6 ve TNF-α düzey-

lerinin sa¤ kalan hastalara göre daha fazla oldu¤u saptanm›flt›r. 

Tan›
Erken tan› hastalara müdahale ve nozokomiyal enfeksiyonun önlenmesi aç›s›ndan çok önemlidir. fiüphelenilen ol-

gular, hematolojik destek ve ribavirin aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir. Ay›r›c› tan› listesi co¤rafi bölgeye göre de¤iflmek-

le birlikte bakteriler, viruslar ve enfeksiyon d›fl› etkenleri kapsar. Pulmoner tutulum, ensefalit benzeri klinik tablolar ön

planda de¤ildir. Ayr›ca, atefl ve hastal›k geliflimi akut seyirli oldu¤undan öyküsü 2-3 haftay› bulan hastalarda tan›dan

uzaklafl›l›r. Örnek olarak, KKKA, nedeni bilinmeyen atefllerin klasik tan›m› içinde yer almaz.

Seroloji

Hastal›¤›n bafllamas›ndan 7 gün sonra ELISA ve IFA testleriyle IgM ve IgG antikorlar› saptanabilir. Spesifik IgM dü-

zeyi enfeksiyondan 4 ay sonra saptanamayacak kadar azal›r, ama IgG düzeyleri 5 y›l boyunca saptanabilir. Yeni bir

enfeksiyon, çift örnekli serumda 4 kat titre art›fl› veya tek bir örnekte IgM antikorlar›n›n saptanmas› ile tan›mlan›r. ELI-

SA yöntemleri IFA ve nötralizasyon testlerinden daha özgün ve duyarl›d›r. 

Virusun ‹zolasyonu

Virus izolasyonu biyogüvenlik-4 standartlar› olan laboratuvarlarda yap›lmal›d›r. Hücre kültüründe virusun izolas-

yonu, örneklerin yenido¤an farelere intrakraniyal veya intraperitoneal inokulasyonuna göre daha basit ve h›zl›d›r, an-

cak daha az duyarl›d›r. Virus izolasyonu 2-5 günde baflar›l›r, ancak hücre kültürlerinin duyarl›l›¤› azd›r ve genellikle

hastal›¤›n ilk 5 gününde mümkündür. Virusun çok az sitopatik etkisi vard›r ya da hiç yoktur ve spesifik monoklonal an-

tikorlar ile immunofloresan (IFA) yoluyla saptan›r.

Moleküler yöntemler

Ters transkriptaz-polimeraz zincir reaksiyonu (RT-PCR) yöntemi KKKAV enfeksiyonunun h›zl› tan›s›nda tercih edil-

mesi gereken yöntemdir. Yöntem son derece özgün, duyarl› ve h›zl›d›r. Daha ileri bir geliflme olarak, kontaminasyon
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oran› daha düflük, daha duyarl› ve özgün otomatik gerçek zamanl› (real-time) yöntemler gelifltirilmifltir. 

Tedavi ve Kan Ürünlerinin Rolü
Hastalar›n tedavisinde hematolojik destekleyici tedavi esast›r. Destekleyici tedavi, trombosit, taze donmufl plazma

ve eritrosit solüsyonlar›n›n verilmesi ile gerçekleflir. Bu tedaviler günde bir ya da iki kez tam kan say›m› ile takip edil-

melidir. Hastalar›n muhtemel kanama odaklar› izlenmeli ve peptik ülser hastalar› için histamin reseptör blokörleri gibi

koruyucu önlemler al›nmal›d›r. S›v› ve elektrolit dengesi dikkatlice izlenmelidir. 

Ribavirin, etki mekanizmas› tam olarak bilinmese de kullan›labilecek tek antiviral ilaçt›r.

‹n vitro bir çal›flmada, ribavirinin viral aktiviteyi inhibe etti¤i ve baz› KKKAV sufllar›n›n di¤erlerine göre daha duyar-

l› oldu¤u gösterilmifltir. Farelerde yap›lan deneysel bir çal›flmada, ribavirin tedavisinin mortaliteyi anlaml› olarak azalt-

t›¤› ve yaflam süresini uzatt›¤› gösterilmifltir. Bununla birlikte ribavirin kullan›m› hala tart›flmal›d›r. Gözlemsel çal›flma-

lardan do¤ru sonuçlar ç›karabilmek için hastalar›n grupland›r›lmalar› büyük önem tafl›r. Karfl›laflt›r›lan hastalar›n ciddi

seyirli olup olmad›klar›, hematemez gibi oral al›m› engelleyen bulgular›n›n varl›¤›, tedaviyi kaç gün kulland›klar›, has-

taneye kaç›nc› gün geldikleri gözetilerek analiz edilmelidir. Hafif seyirli olgular›n tedavisi gerekli de¤ildir. Hastalar de-

¤erlendirildikten sonra ciddi olgular tan›mlanmal› ve tedavi edilmelidirler. ‹lac›n oral ve intravenöz formlar› pek çok

ülkede bulunmaktad›r ancak intravenöz formu ülkemizde yoktur. Toplam tedavi süresi 10 gündür (bafllang›çta 30

mg/kg ve sonra 4 gün boyunca her 6 saatte bir 15 mg/kg ve 6 gün boyunca 8 saatte bir 7.5 mg/kg). KKKA’li hastalar

aras›nda yap›lan çal›flmalarda ribavirine ba¤l› yan etki bildirilmemifltir. ‹lac›n gebelerde kullan›m› kontrendikedir.

Hastal›¤› geçirenlerden elde edilen konvelesan plazman›n pasif immünoterapi olarak uygulanmas› yararl› bulun-

mufltur. Ancak bu çal›flmada kontrol grubu yoktur ve sadece 7 hasta ile s›n›rl›d›r. 

Risk Gruplar› ve Korunma
Kene ›s›rmas›na maruz kalan insanlar ana risk grubunu oluflturmaktad›r. Endemik bölgelerde yaflayan insanlar, ke-

nelerin yo¤un oldu¤u bölgelerden uzak durmak, s›k s›k kene ›s›r›klar›n› kontrol etmek, vücudun aç›k yerlerini kapat-

mak gibi kiflisel korunma önlemlerine dikkat etmelidirler. 

Veterinerler, mezbaha iflçileri, d›fl ortamlarda çal›flanlar ve hayvanc›l›kla u¤raflanlar risk alt›ndad›rlar. Hayvan kesi-

mi yapan iflçiler hastal›¤a yakalanabilirler.

Endemik bölgelerde hastanede çal›flan sa¤l›k çal›flanlar›, özellikle a¤›z, burun, difleti, vajina ve enjeksiyon yerinden

kanamas› olan hastalar›n takibi s›ras›nda ciddi risk alt›ndad›r. Sa¤l›k çal›flanlar›na KKKA enfeksiyonu bulafl› ve ölüm-

ler, toplumdaki salg›nlarla paralel olarak bildirilmektedir. Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’nde 2005 ya-

z›nda iki sa¤l›k çal›flan› enfeksiyon nedeniyle izlenmifl ve flifa ile taburcu edilmifllerdir.

Enfekte kana maruz kalan sa¤l›k çal›flanlar›n›n % 8.7’sinde ve i¤ne yaralanmas› olanlar›n %33’ünde hastal›k gelifl-

mektedir. Perkütan yaralanma en yüksek bulaflt›r›c›l›k oran›na neden olur. Hastal›¤›n bulaflmas›nda di¤er önemli risk

faktörleri, gastrointestinal kanaman›n önlenmeye çal›fl›lmas› ve tan›s› konulmam›fl hastalar›n acil serviste ameliyata

al›nmas›d›r. Enfeksiyonun havayoluyla bulafl› Rusya’da baz› olgularda kuflkulan›lm›fl olsa da, dokümante edilmemifltir.

Bir anneden çocu¤a geçifl bildirilmifltir. Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’nde, 2005 y›l›nda enfekte an-

neden fetusa geçifl olan iki gebe olgu saptanm›flt›r.

Eldiven, uzun önlük, maske ve gözlük kullanma gibi bariyer önlemleri mutlaka kullan›lmal›d›r. Basit bariyer önlem-

lerinin efektif oldu¤u bildirilmifltir. Türkiye’deki salg›ndan sonra risk alt›nda bulunan sa¤l›k çal›flanlar› serolojik olarak

taranm›fl ve sa¤l›k çal›flanlar›nda enfeksiyon saptanmam›flt›r. Bu durum, bariyer önlemlerine uyumun yüksek olmas›y-

la iliflkili bulunmufltur. Bir çal›flmada i¤ne yaralanmas› olan bir sa¤l›k çal›flan›na profilaktik olarak ribavirin verilmifltir.

Ancak, sa¤l›k çal›flanlar›n›n tam kan say›m› ve biyokimyasal testleriyle en az 14 gün boyunca takip edilmesinin yeter-

li olaca¤› ve profilaktik ribavirine gerek olmad›¤› da ileri sürülmektedir. 

Yaklafl›k 30 y›l önce, enfeksiyonun endemik oldu¤u bir bölgede sa¤l›k çal›flanlar› ve ordu personeli aras›nda bir afl›-

lama program› uygulanm›fl, bu uygulama sonucunda olgular›n ve ölüm oran›n›n azald›¤› bildirilmifl olmakla birlikte,

deneyim belirli bir dönem ve bir ülke ile s›n›rl›d›r. 
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Tablo. Olgulara yaklafl›m için algoritma

fiüpheli olgunun de¤erlendirilmesi

Klinik belirtiler (Atefl, miyalji, kanamalar) 

Öykü

i. Endemik bölgeden gelmifl olmak

ii. Endemik bölgelerde aktiviteler (piknik, gezi gibi)

iii. Kene ›s›rmas›

iv. Endemik bölgede hayvanc›l›k ile u¤raflma

Laboratuvar testleri (Düflük trombosit ve lökosit, yüksek AST, ALT, LDH, CPK)

Koruyucu önlemler
a. Hastan›n izolasyonu

b. Sa¤l›k çal›flanlar›n›n bilgilendirilmesi ve e¤itimi

c. Bariyer önlemlerinin kullan›lmas›

Tan›n›n kesinlefltirilmesi 
PZR ve ELISA için serum

a. IgM veya PZR pozitifli¤i tan›y› kesinlefltirir.

b. Ay›r›c› tan› için serum 

Tedavi kararlar›
1. Ciddiyet kriterlerinin tan›mlanmas› ve ribavirin verilip verilmeyece¤ine karar verilmesi.

2. Tan› kesinlefltirilmemiflse di¤er olas› etkenlerin gözden geçirilmesi gerekir. Doksisiklin veya eflde¤eri ilaç

bafllanmal›d›r.

3. Hematolojik destek

a. Hemostaz›n iyilefltirilmesi için taze donmufl plazma

b. Trombosit solüsyonlar› 

4. Solunum deste¤i

Takip
1. Hastal›¤›n relaps› yoktur. Bu nedenle hastal›¤› geçirmifl kiflilerin özel olarak takibi gerekmez.

2. Virusa maruz kald›¤›ndan flüphelenilen sa¤l›k çal›flanlar›, tam kan say›m› ve biyokimyasal testlerle 14 gün

boyunca izlenmelidirler.
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Avian ‹nfluenza A(H5N1) virusunun birçok ülkeye yay›lmas› ve insanlar›n bu virusla direkt enfeksiyonu, insanlar

aras›nda pandemi olas›l›¤›n› art›ran önemli bir göstergedir. S›n›rl› viremi ve solunum yolu enfeksiyonlar›nda influenza

viruslar›n›n do¤as› nedeniyle pandemik influenzan›n kan ürünleri güvenli¤i üzerindeki potansiyel etkisi az gibi görün-

mektedir. Buna ra¤men, pandemi s›ras›nda yap›lan donasyon say›s›n›n ve kan merkezlerinde çal›flan personel say›s›-

n›n azalmas› nedeniyle kan ürünlerinin edinilmesi ve kullan›labilirli¤inde pandemik influenzan›n potansiyel etkisi

önemli olabilir. Di¤er taraftan, en az›ndan belirli kan ürünleri için hastane girifli ve transfüzyonlar›n azalmas› kan ürün-

leri için azalm›fl taleple sonuçlanabilir. Kan ürünleri üzerinde pandeminin muhtemel etkisinin belirlenmesi ve olas› ha-

z›rl›klar için yo¤un çal›flmalar gereklidir.

‹nfluenza (grip) çok eski zamanlardan beri bilinen ve s›k görülen bir hastal›kt›r. ‹lk kez MÖ 412'de Hipokrat tara-

f›ndan tan›mlanm›flt›r. O zamandan günümüze kadar 31 ayr› muhtemel influenza pandemisi bildirilmifl, bunlardan üçü

20. yüzy›lda olmufltur.

Genetik de¤iflime u¤ramas› ve pandemilere neden olmas› yönüyle tarih boyunca güncelli¤ini ve önemini koruyan

influenza Tip A viruslar› üzerindeki ilgi, son y›llarda özellikle virulans› yüksek H5N1 alt tipi ile oluflan enfeksiyonlar

nedeni ile daha da artm›flt›r. Avian influenza alt türleri türe özgü olmalar›na ra¤men, baz›lar› tür bariyerini geçerek in-

sanlarda da enfeksiyon yapabilmektedir. ‹nsandan insana geçifli yoktur düflüncesi maalesef ilk kez 1997’de Hong

Kong’da bir aile içi salg›n ile bozulmufl, bu virusun insanlarda yüksek morbidite ve mortalite oluflturmas› ve insandan

insana geçebilecek olmas›n›n do¤uraca¤› sonuçlar› günümüze tafl›m›flt›r. Eylül 2007 itibari ile Dünya Sa¤l›k Örgütü

(DSÖ) taraf›ndan do¤rulanm›fl 328 insan kufl gribi olgusu ve 200 ölüm bildirilmifl bulunmaktad›r (Tablo 1). Olgu say›-

s› ülkemiz için 12(4 ölüm) olmakla birlikte, gerçek say›n›n daha fazla oldu¤u düflünülmektedir. Kufl gribinin insana bafl-

l›ca bulafl yolu, enfekte kanatl› hayvanlarla ya da bunlar›n salg› ve ç›kt›lar› ile kontamine yüzey-cisimlerle do¤rudan

temaslad›r; uygun flekilde piflirilmifl yiyeceklerle bulaflma söz konusu de¤ildir. Hastal›¤›n inkübasyon dönemi 2-5 gün

olup en önemli semptomlar yüksek atefl, alt solunum yolu enfeksiyonu bulgular› ve diyaredir. A¤›r olgularda ölüm, ge-

nellikle akut solunum yetmezlik sendromu ve çoklu organ tutulumu sonras›nda olmaktad›r. Hastal›¤›n laboratuvar ta-

n›s›, farengeal örneklerden virus izolasyonu ve/veya Real Time PCR ile H5’e özgü RNA’n›n saptanmas› ve seroloji ile

konulur. Tedavide baflvurulan Nöraminidaz inhibitörleri özellikle semptomlar›n bafllamas›ndan sonraki ilk 48 saat için-
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de verildi¤inde yararl›d›r. Yap›lan yo¤un çal›flmalara ra¤men yayg›n olarak pazarlanan ticari bir afl› gelifltirilememifl, 17

Nisan 2007’de FDA (Food and Drug Administration) taraf›ndan A.B.D. için onay alan ilk H5N1 afl›s› (Sanofi Pasteur)

ise Federal Hükümet taraf›ndan sat›n al›narak saklamaya al›nm›flt›r. Enfeksiyonlardan korunmada, öncelikle resmi ma-

kamlar taraf›ndan konuya gereken önemin verilmesi ve sürekli halk e¤itimlerinin yap›lmas› gerekmektedir. 

‹nfluenza ve Avian influenza
A. ‹nfluenza
Etken: Influenza viruslar›, Orthomyxoviridae ailesinin üyesi olup A,B ve C olarak belirtilen üç tipi vard›r. Pandemi-

lere yol açma özelli¤ine sahip A tipinin genomu sekiz adet tek zincirli RNA molekülünden meydana gelir; virus parti-

külünün yüzeyinde, lipit tabakas›na gömülü halde bulunan ve farkl› RNA’larca sentezlenen hemaglütinin (HA veya H)

ve nöraminidaz (NA veya N) major yüzey antijenleri yer al›r; ayr›ca farkl› bir RNA segmenti taraf›ndan kodlanan iki

matriks proteininden (M1 ve M2) M2’nin ekstrasellüler bölgesi de virus partikülünün yüzeyinde bulunur. Yap›sal olma-

yan bir geni oluflturan bir di¤er RNA molekülü, NS-1 ve nükleer eksport proteinini (NEP) kodlar; geriye kalan dört

RNA’n›n ise, PB1, PB2 ve PA polimerazlar›n›n yan› s›ra nükleoproteinin (NP) sentezini üstlendikleri bilinmektedir. Inf-

luenza A sufllar›n›n, major yüzey glikoproteinleri olan HA ve NA’n›n antijenik özelliklerine bak›larak serolojik olarak

birbirlerinden ayr›lan çok say›da subtipi söz konusudur; nitekim günümüzde tan›mlanm›fl olan 16 HA ve 9 NA’›n fark-

l› kombinasyonlar› uyar›nca yüzlerce subtipin oluflabilece¤i kabul edilmektedir. On alt› HA molekülünün tamam›na

kanatl›larda rastlan›r iken, 20. yüzy›l›n bafl›ndan beri insanlarda sadece H1, H2 ve H3 ile N1 ve N2 tiplerine ait sufl-
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Tablo 1. DSÖ Taraf›ndan Rapor Edilen Do¤rulanm›fl ‹nsan Avian Influenza A/(H5N1) Olgu ve Ölüm Oranlar› (10

Eylül 2007).

Ülke 2003 2004 2005 2006 2007 Toplam

Olgu Ölüm Olgu Ölüm Olgu Ölüm Olgu Ölüm Olgu Ölüm Olgu Ölüm

Azerbaycan 0 0 0 0 0 0 8 5 0 0 8 5

Kamboçya 0 0 0 0 4 4 2 2 1 1 7 7

Çin 1 1 0 0 8 5 13 8 3 2 25 16

Djibouti 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0

M›s›r 0 0 0 0 0 0 18 10 20 5 38 15

Endonezya 0 0 0 0 20 13 55 45 31 27 106 85

Irak 0 0 0 0 0 0 3 2 0 0 3 2

Lao People's 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2

Nijerya 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1

Tayland 0 0 17 12 5 2 3 3 0 0 25 17

Türkiye 0 0 0 0 0 0 12 4 0 0 12 4

Vietnam 3 3 29 20 61 19 0 0 7 4 100 46

Toplam 4 4 46 32 98 43 115 79 65 42 328 200



lar ile epidemiler bildirilmifltir. Bu nedenle H5N1, H9N2 veya H7N7 gibi, kanatl›lara ait olan ve ender olarak insan-

larda saptanan subtiplerin kufl gribi etkenleri fleklinde tan›mlanmalar› uygun görülmüfltür. Hemaglutininde küçük ve

yavafl geliflen zincir de¤ifliklikleri (antijenik drift) epidemilere yol açabilir, ani ve büyük de¤ifliklikler ise (antijenik shift)

pandemilere neden olur. Tip A bütün yafl gruplar›nda orta ve fliddetli derecede hastal›¤a neden olurken, tip B hafif epi-

demilere yol açar ve daha çok çocuklar› etkiler. Tip C insanlarda s›k görülmez ve epidemi yapmaz. 

Bulafl Yolu: Enfekte kiflilerin virus tafl›yan solunum salg›lar›n›n damlac›k yoluyla virusa duyarl› kifliye geçmesi ile

olur.

Klinik Belirtiler: Akut solunum yolu hastal›¤› oluflturur. Klinik olarak di¤er akut solunum yolu enfeksiyonu yapan

etkenlerden ay›rt edilemez. Ani bafllayan atefl, kuru öksürük, bo¤az a¤r›s›, burun t›kanmas› ya da akmas›, bafl a¤r›s›,

gözlerde sulanma, kas a¤r›s› ve halsizlik bulgular› olabilir. Yaklafl›k olarak 1-2 haftal›k bir sürede tamamen iyileflme

olur ancak yafll›lar, çocuklar ve di¤er duyarl› gruplarda pnömoni gibi a¤›r komplikasyonlar ortaya ç›kabilir. Myokardit

ve ensefalopati önemli komplikasyonlar›ndand›r. Influenzaya ba¤l› ölüm h›z› binde 0.5-1.0 aras›ndad›r. Ölümlerin ço-

¤unlu¤u, pnömoni komplikasyonu nedeniyle 65 yafl üzeri kifliler aras›nda görülmektedir. 

Tan›: ‹nfluenzan›n kesin tan›s›, hastal›¤›n ilk üç günü içinde ateflli dönemde al›nan bo¤az-burun çalkant›s› ya da sü-

rüntüsünden virüs izolasyonu ile olur. Hemaglutinasyon inhibisyon testi, PCR ya da ELISA teknikleriyle burun ak›nt›la-

r›nda viral antijenlerin saptanmas› ve hücre kültürü, influenzada virus tipinin belirlenmesi için gereklidir. 

Epidemiyoloji: Birinci Dünya Savafl›'nda ve 1918-1920 y›llar› aras›nda ‹spanyol Grip’inde en az›ndan 20 milyon ki-

flinin öldü¤ü bildirilmektedir. 1957 y›l›ndaki Asya Grip’i ve 1968 y›l›ndaki Hong Kong Grip’i salg›nlar› yaklafl›k 1.5 mil-

yon insan›n ölümüne, üretim kayb› ve t›bbi bak›m olarak 32 milyar dolar kayba neden olmufltur. Influenza virusu an-

tijenik yap›s›nda küçük de¤ifliklikler yaparak mevsimsel epidemilere neden olur. Sonbahar k›fl aylar›nda yüksek ateflli

solunum yolu enfeksiyonlar›n›n aniden art›fl› influenza epidemisini düflündürmelidir. Epidemi 2-3 haftada en yüksek

düzeye ulafl›r ve 5-6 hafta sürer. Tüm ayaktan ve yatakl› tedavi kurumlar›na baflvurular artar. Tropikal ülkelerde y›l›n

her dönemi hastal›k görülebilirken di¤er bölgelerde özellikle sonbahar ve k›fl aylar›nda salg›nlar olur. 

Bu salg›nlar›n hayvan kaynakl› oldu¤unu gösteren veriler elde edilmifltir: 1918'deki salg›ndan izole edilen viruslar

domuzdan, 1957 ve 1968'dekiler kümes hayvanlar›ndan zincirler içermektedir. 1976'da domuzlardan geçen yeni bir

influenza virusu salg›n yaparken, 1997-98'de Hong-Kong'da kümes hayvanlar›ndan geçen bir influenza virusu salg›n

oluflturmufltur. 
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Tablo 2. ‹nfluenza Virus Enfeksiyonunda Tan› Testleri.

‹nfluenza Tan› Testleri

Yöntem Saptanabilen Uygun Örnekler Tan› Koymak ‹çin
‹nfluenza Tipleri Geçerli Süre

Viral Kültür A ve B Nazofarengeal ve bo¤az sürüntüsü, burun ve

bronfl y›kama suyu, burun aspirat›, balgam 5-10 gün

H›zl› Testler A ve B Nazofarengeal ve bo¤az sürüntüsü, burun

y›kama suyu, burun aspirat›, balgam < 30 dakika

EIA A ve B Nazofarengeal ve bo¤az sürüntüsü, burun ve

bronfl y›kama suyu 2 saat

PCR A ve B Nazofarengeal ve bo¤az sürüntüsü, burun ve

bronfl y›kama suyu, burun aspirat›, balgam 1-2 gün



Korunma: Ba¤›fl›klama (grip afl›lar›) ya da ilaçla (amantadin, rimantadin, oseltamivir..) olabilir. Afl› için klasik form-

lar yan› s›ra Eylül 2007’de FDA onay› alan FluMist isimli nazal sprey afl› özellikle 2-5 yafl çocuklar ve adolesan grubu

için sunulmufltur. ‹laçla koruma epidemiden önce ya da s›ras›nda, ba¤›fl›klama yap›lmam›fl ve riskli gruplara yönelik

olarak uygulan›r ve hastal›¤› % 70 - 90 olas›l›kla önler. Bulafltan sonraki 48 saat içinde uygulanmas›n›n hastal›¤›n bul-

gular›n›n fliddetini azaltt›¤› belirtilmektedir.

B. ‹nsanlarda Kufl Gribi
Kufl gribi haberleri 2006 y›l›nda gündemimize girmifl, bir y›ldan beri yaz›l› ve görsel bas›nda bu konu ele al›nmak-

ta, Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün (DSÖ) pandemi tehlikesini vurgulayan aç›klamalar›na dikkatler çekilmektedir. Uzak Do-

¤u Asya ülkelerinden sonra ilk kez insan olgular›n›n ülkemizden, Avrupa’n›n hemen yan› bafl›ndan bildirilmesi üzeri-

ne, hastal›k Bat› dünyas›n›n da kap›lar›na dayanm›fl oldu. Türkiye’de, 14-16 Temmuz 2005 tarihlerinde Sa¤l›k Bakan-

l›¤› önderli¤inde uzmanlar toplanm›fl ve Ulusal Pandemi Haz›rl›k Plan› kaleme al›nm›flt›r. Ocak 2006’n›n ilk günlerin-

de Do¤ubeyaz›t-A¤r›’da ilk insan olgular› saptanm›flt›r. Bugün için Ankara’daki Ulusal ‹nfluenza Merkezi’ne göre, DSÖ

laboratuvarlar›nda sadece 12’si do¤rulanm›fl olmas›na ra¤men, ülkemizde toplam 21 insan olgusu saptanm›fl ve bun-

lardan dördü kaybedilmifltir. Ülkemizden örneklerle yap›lan ileri çal›flmalarda ve di¤er ülke örneklerinde de art›k in-

san-insan kufl gribi bulafl› olabilece¤i vurgulanm›fl ve maalesef pandemiye do¤ru yaklaflmakta oldu¤umuzun çanlar›

çalmaya bafllam›flt›r.

‹nsandan ‹nsana Bulafl
Kufl gribi (H5N1 avian influenza) salg›n› insanlar aras›nda ilk kez 1997 y›l›nda Hong Kong'da görülmüfl, bunu 

destekleyen bir di¤er çal›flma da Vietnam'da 2004 salg›n›ndan sonra bildirilmifltir. Burada indeks olgu, evlerinde bes-

ledikleri tavuklar öldükten sonra, onlarla temas etmifl ve 3-4 gün sonra hastalanm›flt›r. Olgunun annesi ona bakmak

üzere uzak bir flehirden gelmifl ve k›z›na 16-18 saat kadar korunmas›z bak›m verdikten sonra pnömoniden ölmüfltür.

Annenin kümes hayvanlar›yla temas öyküsü saptanmam›fl, indeks olgunun teyzesi de korunmas›z bak›m yapm›fl ve 

annenin ateflinin yükselmesinden 5 gün sonra atefli yükselmifl ve 7 gün sonra pnömoni geliflmifltir. Annenin otopsi 

materyali ve teyzenin nazofarengeal ve bo¤az sürüntülerinde RT-PCR tekni¤i ile influenza A (H5N1) saptanm›fl, viral

gen sekanslar› Tayland'da daha önce saptanan H5N1 sekanslar› ile uyumlu bulunmufltur. Sonuç olarak, indeks 

olgunun anne ve teyzesinde hastal›¤›n saptanmas›, korunmas›z hasta bak›m› sonucunda insandan insana virusun 

bulaflt›¤›n› göstermifltir. 

Hong Kong'da yap›lan bir çal›flmada, ‹nsandan insana geçifl riskini sorgulamak için, H5N1 olgular›na bak›m veren

sa¤l›k çal›flanlar›yla, bu olgularla temas› olmayan sa¤l›k çal›flanlar›n›n serumlar›nda H5N1 antikorlar›na bak›lm›fl, has-

talarla temas edenlerin %  3.7'si (217'de 8) ve temas etmeyenlerin % 2'si (309'da 2) seropozitif bulunmufltur. Bu ça-

l›flmada, H5N1 virusunun insandan insana bulaflabilece¤ini gösteren bir di¤er çal›flmad›r.

Buna karfl›l›k, Vietnam'da hasta temas› olan sa¤l›k çal›flanlar›nda antijen ve antikor pozitifli¤inin saptanmad›¤› da

olmufltur. Vietnam'da, 2004 y›l›nda, 4 kan›tlanm›fl ve 1 olas› tan› alan 5 H5N1 olgusu ve bu olgular›n klinik materyal-

lerine temas eden sa¤l›k çal›flanlar›nda H5N1 antikorlar› aranm›fl, yine çal›flmaya dahil edilen 87 kifliden hiçbirinde

antikor saptanmad›¤› bildirilmifltir. Bu çal›flma sonuçlar›, insandan insana geçiflin olmayaca¤› yönünde veriler sunsa

da, yazarlar, sa¤l›k çal›flanlar›n›n gerekli her türlü önlemi almalar› yolunda uyar›lar›n› yapt›lar. Yine Vietnam’da bir

baflka çal›flmada, ‹ki hastan›n bak›m›yla ilgilenen sa¤l›k personelinin burun sürüntülerinde RT-PCR ile H5 geni taran-

m›fl, serumlar›nda ELISA ile influenza A'n›n nükleoproteinlerine karfl› immunoglobulin G aranm›fl ve mikronötralizas-

yon yöntemi ile H5-özgül antikorlar bak›lm›flt›r. Kontrol önlemlerinin yetersizli¤ine ra¤men sa¤l›k çal›flanlar›na H5N1

geçifli saptanmam›fl ve yukar›da sunulan çal›flmaya benzer flekilde insandan insana geçiflinin zay›f olabilece¤i vurgu-

lanm›flt›r. Ancak, yazarlar kufl gribinin insan gribi ile birleflmesinin (reassortment) yarataca¤› tehlikeli durumu hat›rla-

tarak, yine de sa¤l›k çal›flanlar›n›n her türlü gerekli önlemi almalar› gerekti¤ini vurgulam›fllard›r. 
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Avian ‹nfluenza Virolojik Özellikleri
Bugün için kanatl›lar›n Influenza viruslar›n›; yüksek oranda patojen olanlar (highly pathogenic avian influenza,

HPAI) ve düflük düzeyde patojen olanlar (low pathogenic avian influenza, LPAI) fleklinde iki grupta toplamak müm-

kündür.

Genel anlamda H5 ve H7 sufllar›nda gözlenen HPAI özelli¤ine ba¤l› olarak bu tip sufllar kanatl›larda sistemik letal

enfeksiyonlara yol açarlar. LPAI tipi sufllar ise sadece solunum ve sindirim sistemlerinde ço¤ald›klar› kanatl›larda, ha-

fif bir enfeksiyondan sorumludurlar. ‹flte bir Influenza suflunun yukar›da belirtilen patojenitesini belirleyen ayr›m, 

yüzey glikoproteinlerinden HA’n›n yap›sal özellikleri ile ilgilidir. Influenza sufllar›n›n HA bölgesindeki k›r›lman›n ve o

bölgedeki aminoasitlerin özellikleri, hem doku tropizmini hem de sufllar›n virülans›n› belirleyen faktördür (fiekil 2).

‹nfluenza A H5N1 Virusunun Virolojik Tan›s›
‹nsan Influenza sufllar›nda özellikle sürveyans programlar›n›n uygulanmas›nda, direkt antijen araflt›r›lmas› yararl›-

d›r. Hasta bafl›nda uygulanacak h›zl› testler (immünofluoresans ya da immünokromatografik yöntemler gibi) ve bunla-

r›n da Influenza A ve B tiplerini ay›rabilmesi istenir. Ancak H5N1 sufllar›nda, bu tür testler yeterli duyarl›l›¤a sahip de-

¤ildir. 

Bo¤az ya da burun sürüntüleri / y›kant› sular›ndan, hücre kültürlerinde virusu üreterek izole etme yaklafl›m› H5N1

sufllar› için de mümkündür. Nazofarengeal aspirasyon s›v›s› veya nazofarengeal sürüntü örneklerinin kullan›m› izolas-

yon olas›l›¤›n› artt›rmaktad›r. Örnekler antibiyotik ve antimikotikler içeren steril transport besiyerlerinde laboratuvara

ulaflt›r›lmal›d›r. Muayene maddelerinin, etkeni içerme olas›l›klar› göz önüne al›narak, belirli kurallar çerçevesinde dik-

katli biçimde manipüle edilmeleri zorunludur. Laboratuvar çal›flanlar› fiziksel önlemleri almal›; eldiven, maske, göz-

lük kullan›m› zorunlu olmal›; çal›flma s›ras›nda aerosol ve damlac›klar›n çevreye yay›lmas›n› engellemek için asgari

koflullar sa¤lanmal›d›r. Halen elimizde bulunan en geçerli tan› yöntemi moleküler biyoloji uygulamalar›d›r. Revers

transkriptaz PCR uygulamas›n›n duyarl› ve özgül sonuçlar verdi¤i Asya ülkelerindeki H5N1 salg›nlar› s›ras›nda belir-

lenmifltir. 

C. ‹nfluenza Pandemisi ve Kan Bankac›l›¤›
‹nfluenza Pandemisi, insan popülasyonunda yeni bir influenza A virus ortaya ç›kt›¤›nda oluflan global bir salg›nd›r.

Pandemiler, mevsimsel salg›n veya influenza epidemilerinden farkl›d›r. Mevsimsel salg›nlar, popülasyonda halihaz›r-

da bulunan influenza virus subtipleri ile oluflurken, pandemiler yeni subtipler veya popülasyonda hiç bulunmayan ya

da popülasyonda uzun süredir hiç bulunmam›fl subtiplerle oluflur. Virusun yüzeyinde bulunan HA ve NA proteinleri-

ne göre subtipler farkl›lafl›r. Yeni bir influenza A virus subtipinin ortaya ç›k›fl› pandemide ilk basamakt›r. Ancak, bu ye-

ni virus subtipinin insandan insana kolayca yay›l›p pandemi yapma yetene¤inin olmas› gerekir.

II. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kongresi

- 145 -

fiekil 2. ‹nfluenza A H5N1 virusunun Elektron mikroskopik

görünümü.



Birçok bilim adam› bunun sadece bir sonraki influenza pandemisi oluflana kadar olan süreç oldu¤una inan›rlar. Bu-

na ra¤men, zamanlama ve bir sonraki pandeminin fliddeti tahmin edilememektedir. Model çal›flmalar bunun

A.B.D.’ndeki etkisinin fliddetli olaca¤›n› göstermektedir. Herhangi bir kontrol önleminin (afl› veya ilaç) yoklu¤unda or-

ta düzeyde bir pandemi, 89.000-207.000 kiflinin ölümüne, 314.000 - 734.000 kiflinin hastane yat›fl›na neden olabilir

ve A.B.D. popülasyonunun % 15 - 35’i etkilenebilir. 

Hem güvenilirlik hem de kullan›labilirlik aç›s›ndan kan ürünleri üzerinde ‹nfluenza pandemisinin olas› etkisi neler

olabilir? ‹nfluenza pandemisi esnas›nda kan transfüzyonu ile virus bulafl› olur ya da artar m›? Kan kullan›m› ve temini

azal›r m›? Kan bankas›nda çapraz bulafl olabilir mi? Bunlar üzerinde duraca¤›m›z önemli konulard›r.

Avian ‹nfluenza ve Potansiyel Pandemi
Hong Kong’da 1997’de çiftliklerdeki kümes hayvanlar› ve insanlar aras›nda birbirine bulaflarak yay›lan oldukça pa-

tojenik avian influenza virus A (H5N1) salg›nlar› rapor edilmifltir. O günden beri virusun insana geçifli ile ilgili çok sa-

y›da olgu vard›r. Asya’da 2004’de H5N1 influenza virüsun yay›l›m› ve insanlara bulafl›m süreci flüphesiz tuhaf bir olay

olarak tarihe geçmifltir. ‹nsanlar› 1997’de infekte eden H5N1virusu Avrupa ve Asya kufl gribi kaynaklar›ndan tüm 8 gen

segmentini de kazanm›flt›. Türkiye’deki salg›n yapan virus ise iki genetik mutasyonu ayn› anda bulundurmaktad›r. Bu

mutasyon sonucu;

1. Hayvandan insana daha kolay bulaflmaktad›r.

2. ‹nsandan insana bulaflmay› kolaylaflt›rmaktad›r.

Muhtemel Bir Pandemide Neler Olabilir?
‹nfluenza pandemileri çok k›sa sürede tüm dünya ülkelerine yay›labilirler. Bir kez uluslararas› yay›l›m bafllarsa pan-

deminin durdurulmas› olanaks›z hale gelmektedir. ‹nfekte insanlar hastal›k belirtileri ortaya ç›kmadan virusu etrafa bu-

laflt›rabildiklerinden, asemptomatik olup havayolu ile seyahat edenler hastal›¤›n h›zla yay›lmas›ndan sorumlu en

önemli kifliler haline gelmektedirler.

Pandemik virusun neden oldu¤u hastal›¤›n ciddiyeti ve meydana gelebilecek ölümlerin say›s›, bu türden bir virus

ortaya ç›kmadan sa¤l›kl› bir biçimde tahmin edilemez. Ancak geçen yüzy›lda görülen pandemiler s›ras›nda hastal›¤›n

atak h›z›n›n tüm nüfusun % 25 - 35'ine ulaflt›¤› bilinmektedir. En iyi koflullarda, yeni virusun hafif bir hastal›k tablosu-

na neden olaca¤› varsay›lsa bile, 1957 pandemisindeki rakamlardan esinlenilen projeksiyonlarla, tüm dünyada 2 - 7.4

milyon ölüm ortaya ç›kabilece¤i hesaplanmaktad›r.  Buna karfl›n 1918 pandemisinden sorumlu ve en az 40 milyon in-

san›n ölümüne yol açm›fl olan yüksek virülansa sahip ‹spanyol gribi virusuna benzer bir virusun günümüzde pandemi-

ye neden olmas› halinde ortaya ç›kabilecek ölümlerin say›s› çok daha yüksek olacakt›r.

Pandemi s›ras›nda çok say›da insan›n bir anda sa¤l›k merkezlerine baflvurmas› bu merkezleri ifllemez hale getirebi-

lir. Kufl gribi haberlerinin ortaya ç›kmas› sonras›nda Van'daki hastanelerde yaflananlar bu duruma küçük bir örnek tefl-

kil etmektedir. Sa¤l›k personeli içinde hastalananlar dolay›s›yla ortaya ç›kacak personel yetersizli¤i bir baflka önemli

sorunu oluflturacakt›r. Benzeri sorunlar toplumda ulafl›m, polis gücü ve iletiflim sektörlerinde hizmet veren personelin

hastalanmas› sonucu da görülebilir. Toplumda yeni ortaya ç›kan virusa karfl› herhangi bir ba¤›fl›kl›k olmayaca¤› için,

hastal›k toplum içinde süratle yay›larak, hasta olan insan say›s› h›zla tepe de¤erine ulaflacakt›r. Bu, toplumda hastal›-

¤›n olumsuz sosyal ve ekonomik etkilerinin geçici olaca¤› anlam›na gelmektedir. Ancak bu etkiler günümüzdeki tica-

ri iliflkilerin boyutu ve karmafl›kl›¤› dikkate al›nd›¤›nda daha da kal›c› olabilir. Geçmifl deneyimlere dayanarak, ilk sal-

g›n sonras› bir y›l içinde ikinci bir pandemi dalgas›n›n olaca¤› da ak›lda tutulmal›d›r. 

Pandeminin bafllad›¤›na iliflkin en önemli uyar›, çok say›da hastada bir anda influenza belirtisinin ortaya ç›kmas›

olacakt›r. Bu durum insandan insana bulafl›n gerçekleflmeye bafllad›¤›n› düflündürmelidir. Sa¤l›k personelinde de has-

tal›k görülmeye bafllayabilir. Bu tür olgular›n ortaya ç›kmas› sonras›nda tan›n›n süratle do¤rulanmas›, indeks olgular›n

ve onlarla temas etmifl kiflilerin saptanmas› son derecede önemlidir.

Dünya Sa¤l›k Örgütü, halen stoklar›nda bulunan 3 milyon doz oseltamivir'i salg›n›n ortaya ç›kaca¤› bölgedeki in-

sanlarda profilaktik olarak kullanarak, salg›n› o bölgede s›n›rl› tutabilece¤ini varsaymaktad›r. Genel ve sa¤l›k çal›flan-
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lar›n›n korunma önlemleri insan gribinden korunmak için bilinenler gibidir. Ancak kufl gribinin baz› önemli özellikle-

ri vard›r; Mortalitesi yüksektir, Her insan enfeksiyonu ile virus, kendisini insana adapte etme özelli¤ini art›r›r ve ‹nsan-

dan insana geçifl nadir olsa da pandemi gelifltirmesi olas› bir suflun ortaya ç›kmas›na neden olur.

Pandemik ‹nfluenza ve Kan Güvenli¤i
Asya influenza vakalar›nda viremiyi gösterme giriflimleri 1962’de rapor edilmifltir. Ancak Asya salg›nlar›nda 7 ayr›

bölgeden 54 bireyden al›nan kanlardan oluflturulan 24 kan havuzu örnekleri 10 - 11 günlük embriyo amniotik s›v›la-

r›na inokule edilmifl, inkübasyonlar sonras›nda sitopatik etki gözlenmemifltir. Bu hastalar 22 - 78 saatlik ilk hastalar

olup bunlardan 2 - 4 saat ara ile örnekler al›nm›flt›r. Bu hastalarda viremi saptanamam›flt›r. Bu deneyim, komplike ol-

mayan akut influenza A vakalar›nda respiratuvar sekresyonlardan virusun izolasyonunu sa¤layan tekniklerle vireminin

gösterilemeyece¤ini belirtmifltir.

Buna ra¤men, gönüllü baflka bir çal›flmada da Asya ‹nfuenza’s›nda viremi gösterilmifltir. Virus ilk 24 saat içinde kan-

dan elde edilmifltir. Viremi, virusun burundan saç›lmas›ndan ve hastal›¤›n ilk ata¤›ndan önce gelir. Bu süre yaklafl›k ilk

24 saat ile 72 saat aras›d›r. Viremide semptomlar hafif ya da asemptomatik olabilir. Viremik hastalar›n % 40’›nda semp-

tom varken % 60’›nda semptom gözlenmemifltir. Orijinal örneklerden virusun tekrarlayan izolasyonlarla elde edilip,

enfeksiyonun serolojik olarak do¤rulanmas› ile virusun insan orijini kan›tlanm›flt›r. ‹nfluenza virus enfeksiyonlar›n›n

asemptomatik inkübasyon periyodu s›ras›nda viremiye neden olabilece¤i ve viremik  enfeksiyonun seyrinin fliddetli

hastal›kta mutlaka olmad›¤› sonucuna var›lm›flt›r. 

‹ran’da 1968’de Tahran hapishanesinde mahkumlarda influenza salg›n› patlak vermifltir. Örnekler influenza benze-

ri hastal›¤› olan 21 hastadan ve bu hastalarla yak›n iliflkisi olan 29 sa¤l›kl› bireyden al›nm›flt›r. Hastalar›n 12’sinin inf-

luenza virus aç›s›ndan bo¤az y›kamalar› pozitif bildirilmifltir. Fakat virus kan örneklerinden izole edilememifltir. Örnek-

ler al›nd›ktan 12 saat sonra sa¤l›kl› bireylerden birisi hastalanm›flt›r ve bu kiflinin kan›nda ve bo¤az y›kant› suyunda vi-

rus izole edilmifltir. Orijinal kan örne¤inden virusun tekrar izolasyonu baflar›l›d›r. Fakat semptomlar ortaya ç›kt›ktan 12

- 24 saat sonra elde edilen kan örneklerinde virus saptanamam›flt›r. Geri kalan sa¤l›kl› bireyler klinik olarak hastal›k

belirtisi göstermemifltir. Fakat virus bu bireylerin 4’ünün bo¤az y›kamas›ndan izole edilmifl, kan örneklerinden izole

edilememifltir.

Daha sonra 1971’de 2 vakada viremi rapor edilmifltir. 1970 k›fl›nda 5 hasta Avustralya Melbourne Fairfield Hasta-

nesi’ne primer influenza pnömonisi özellikleri gösteren fliddetli pnömoni ile baflvurmufllard›r. Vakalar›n 2’sinde hasta-

lardan elde edilen kan örneklerinden influenza virus kültür edilmifltir. Birinci hasta hastaneye girdikten 2 gün sonra ve-

fat etmifltir. ‹nfluenza virus, hastan›n ölümünden 30 saat önce hastan›n bo¤az sürüntüsünden, kan›n lökosit seperasyo-

nundan ve plazmas›ndan izole edilmifltir. ‹kinci hasta, hastaneye yat›r›ld›¤›nda oldukça semptomatik olmas›na ra¤men

yaflam›flt›r. ‹nfluenza virus bu ikinci hastan›n plazma ve lökosit fraksiyonundan hastaneye yat›fl›ndan k›sa süre sonra

izole edilmifl ancak ayn› zamanda al›nan bo¤az örne¤inden izole edilememifltir. Yazarlar önceki çal›flmalar› derlemifl-

ler ve komplike olmayan influenzal› hastalarda vireminin nadir görüldü¤ünü göstermifllerdir.

Bir baflka raporda, herediter sferositoz nedeniyle 18 ay önce splenektomi olan 31 yafl›nda erkek hastan›n aniden

atefl, kusma, epigastrik a¤r› ve flok tablosu ile rahats›zland›¤›n› ve semptomlar›n ortaya ç›k›fl›ndan 10 saat sonra öldü-

¤ü belirtilmifltir. Otopside, influenza viremisi, pnömokoksemi ve bilateral adrenal hemoraji bulunmufltur. Hastadaki bu

h›zl› seyir, splenektomi yap›lanlarda sepsis aç›s›ndan ciddi riski vurgulamaktad›r. 

‹nfluenza viremisi hakk›ndaki en son rapor fiubat 2004’de Vietnam’da görülen avian influenza (H5N1) vakas›d›r.

Dört yafl›nda bir erkek çocukta fliddetli diyareyi takiben kriz, koma ve ölüm görülmüfltür. Avian influenza virusunun

tan›s› virusun BOS, gaita, bo¤az ve serum örneklerinden izole edilmesiyle konulmufltur. 

Viremi, avian influenza enfeksiyonunu da içeren fliddetli influenza enfeksiyonlar› s›ras›nda oluflabilir. Buna ra¤men,

bu olas›l›k özellikle kan ürünleriyle iliflkili olan asemptomatik enfeksiyonlar s›ras›nda azd›r. ‹nsanlardaki avian influen-

zan›n inkübasyon periyodunun 2-4 gün oldu¤u varsay›l›rsa, avian influenza virus ile enfekte kiflilerde 2-3 günlük vire-

mi periyodu oluflabilir. Semptom oluflturan vakalarda, bu periyodun ço¤u semptomlar›n ortaya ç›k›fl›ndan önce olabi-

lir (Bu da kan güvenli¤i aç›s›ndan önemlidir). Yatk›n al›c›ya kan transfüzyonu ile influenza virusunun geçifli ile ilgili ve-
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ri olmad›¤› gibi nelerin bu geçiflte önemli olabilece¤i de bilinmemektedir. ‹nfluenza virus, normalde insan vücuduna

solunum yolundan girer ve burada replike olur. Kan güvenli¤ini tehdit eden Bat› Nil virusu ve di¤er bilinen kanla bu-

laflan viral etkenlerden farkl›d›r. ‹nfluenza virusunun kan güvenli¤ine tehditini de¤erlendirmek için daha fazla çal›flma-

ya ihtiyaç vard›r. 

Kan Kullan›labilirli¤i Üzerine ‹nfluenza Pandemisinin Potansiyel Etkisi
Dünya yeni bir pandemiye ad›m ad›m yaklaflmaktad›r, ancak zaman›n› ve büyüklü¤ünü tahmin etmek olanaks›z-

d›r. Uzmanlar yeni bir pandemide 2 - 50 milyon kiflinin etkilenece¤ini belirtmektedirler. Yeni bir pandemiyle ilgili en

iyi senaryoda bile, 2 - 7 milyon insan›n ölebilece¤i tahmin edilmektedir.

CDC’de Meltzer ve arkadafllar›n›n oluflturduklar› bir modelde tüm vakalar›n % 40, % 53 ve % 7’sinin 0 - 19, 20 -

64 ve > 65 yafl oldu¤u varsay›lmaktad›r; s›ras›yla 0 - 19, 20 - 64 ve > 65 yafl gruplar›n›n % 6.4, % 14.4 ve %  40’›n›n

yüksek risk alt›nda oldu¤u varsay›lmaktad›r. Bu çal›flmada yüksek atak oranlar› (%15-35) kullan›lm›flt›r (popülasyon ba-

fl›na düflen klinik influenza hastal›¤› yüzdesi).

CDC modelini kullanarak Yeni Zelanda’da yap›lan bir çal›flmada, t›bbi bak›mla u¤raflan kiflilerde pandeminin po-

tansiyel etkisini de¤erlendirilmifltir. Sonuçlar pandeminin % 1.2 - 2.7 ifl gücü kayb›na neden olaca¤›n› göstermifltir. 

Yeni bir pandeminin güncel etkilerini de¤erlendirilmifl ve pandemik enfluenzan›n SARS’da oldu¤u gibi hastalar›n

izolasyonu ve karantinaya al›nmas› gibi eski moda toplumsal sa¤l›k önlemleri kullan›larak önlenemeyece¤ini bildirmifl-

tir. SARS’›n inkübasyon periyodu yaklafl›k 6 gündür ve bu sürede enfekte kifliler sa¤l›kl› bireyleri enfekte edemiyor gi-

bi gözükmektedir. Ancak influenza’da yaklafl›k 2 günlük bir inkübasyon periyodu vard›r. Dahas› SARS’taki fliddetli

semptomlar hastalar›n tan›nmas›na yard›mc› olurken, influenzada semptomlar çok siliktir. Tek istisna erken belirti ver-

mesidir. Virus insanlar aras›nda replike olurken, gözetim ve karantina belki de antiviral ilaçlar›n agresif kullan›m›n› ön-

leyebilir. ‹nfluenza yay›l›m›na seyahatin etkisini araflt›ran bir çal›flmaya göre, 2000 y›l›ndaki salg›n 1968 influenza flu-

su taraf›ndan oluflmufltu ve 6 ayda dünyadaki 52 büyük flehire yay›lm›flt›. 

Özetle, popülasyon üzerinde yeni bir pandeminin potansiyel etkisi en çok özellikle ayaktan tedavi edilip yüksek

risk alt›nda bulunmayanlarda olacakt›r. Etkilenme oranlar›, 0 - 19 yafl için % 16.5 - 23, 20 - 64 yafl için % 4 - 8.5, >

65 yafl için % 4.5 - 7.4’dür. Kan donörlerinin ço¤u 20 - 64 yafl aras›d›r. Ancak 0 - 19 ve 65 yafl üzeri kifliler (hastalan-

d›klar›nda 20 - 64 yafl aras› kiflilerden bak›m yard›m› ald›klar›ndan) 20 - 64 yafl aras› kiflileri de etkilerler. Üstelik po-

tansiyel kan donörlerinin ve kan merkezlerinde çal›flan personelin say›s›nda kan vermekten ve kan ürünlerini çal›flmak-

tan korkmalar› da önemli olabilir. Birçok insan enfeksiyona potansiyel olarak maruz kalmamak için evlerinde oturma-

y› tercih edeceklerdir. Kan temininde de zorluklar›n yaflanaca¤› aç›kt›r.

Kan Güvenli¤i ‹çin Endiflelenmek
Avian influenzay› da içeren influenza enfeksiyonlar›nda viremi oluflmas›na ra¤men, kan güvenli¤i aç›s›ndan özel-

likle asemptomatik enfeksiyonlardaki viremi ve geçifl olas›l›¤› oldukça düflüktür. Kan transfüzyonu ile al›c›ya influenza

virusunun geçifli ile ilgili daha fazla çal›flmaya gereksinim bulunmaktad›r.

Kan Kullan›labilirli¤i ve Çal›flan Personel Güvenli¤i 
Yeni bir pandeminin kan donörleri ve kan merkezi çal›flanlar› üzerindeki potansiyel etkisi önemlidir. Personelin bir

k›sm› enfekte olabilir. Di¤er bir k›sm› da kan vermek ya da bu merkezlerde çal›flmak için gönüllü olmayabilir.

Hastanelerdeki Kan Talebi Üzerine Potansiyel Etki
Pandemi s›ras›nda hastanelere kabul azalabilir ve bu nedenle transfüzyona ihtiyaç olan hasta say›s› da azalabilir.

Pandeminin kan talebi üzerinde potansiyel etkisinin bir di¤er önemli yönü de tam kan, trombosit gibi farkl› kan ürün-

leri için muhtemelen farkl› olmas›d›r. Buna ra¤men, iptal edilen ameliyatlar nedeniyle tam kan veya plazmaya olan ih-

tiyaç azalabilir, trombosit ihtiyac› etkilenmeyebilir veya az etkilenir. 

Pandemi s›ras›nda al›c›lar›n transfüzyon ihtiyac› ve kan kullan›labilirli¤i üzerine pandeminin etkisinin belirlenmesi
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için daha çok çal›flmaya ihtiyaç vard›r. ‹lave olarak hastanelerden gelen kan talepleri ve kan merkezlerindeki kan ürün-

leri üzerinde etkisi olan çok çeflitli etmenler olabilir. Çeflitli çal›flmalardan elde edilen sonuçlar muhtemel planlar ve

gerekli faaliyetlere yard›mc› olabilir.

Olas› ‹nfluenza Pandemisinde Kan Bankalar›nda Yap›lmas› Gerekenler:
Bunlar; personel, donörler ve kan bankalar› çevresi için al›nacak önlemler fleklinde ayr›lmal›d›r. Genel önlemler;

• Öncelikle s›k› bir ifl birli¤i,

• Dezenfeksiyon ifllemlerinde titiz davran›lmas›, Hijyen (el y›kama),

• Çocuklar›n kanatl›lardan uzak tutulmas›,

• Riskli temas durumunda hastaneye baflvuru,

• Halka yönelik e¤itim faaliyetlerine h›z verilmesi.

• Kanatl› etlerinin ve yumurtalar›n iyice piflirilip yenmesi,

• Personelin korunmas›

• El y›kama yerine alkollü el dezenfektanlar› (alkol derecesi % 60’›n üzerinde olmak kayd›yla) kullan›labilir.

Personel ‹çin
1. Eller her f›rsatta y›kanmal›d›r(özellikle; donör ile temas etmeden önce ve sonra, donör solunum salg›lar›yla bu-

lafl olas›l›¤› tafl›yan yüzeylerle temas edilmiflse)

2. Sa¤l›k çal›flanlar› etkin maskeler (N95 veya yoksa standart iyi filtre eden cerrahî maske), gözlük ve eldiven kul-

lanmal›d›r.

3. Donör ile do¤rudan temas› olan sa¤l›k personelinin say›s› mümkün oldu¤unca azalt›lmal›d›r.

4. Mümkünse her donör için ayr› setler (tansiyon aleti, termometre vs) yada dezenfekte edilip kullan›lmal›d›r. 

5. Kufl gribi ile enfekte donörle temastan sonra 1 hafta boyunca atefl, solunum ve/veya konjonktivit semptomlar›

aç›s›ndan izlenmelidir.

6. Grip olan sa¤l›k çal›flanlar› atefl kaybolduktan bir gün sonras›na kadar evlerinde oturmal›d›rlar.

Donör Sorgusunda Riskli Temas:
Son on gün içinde: 

a) Hasta veya ölü kanatl› hayvanlar›n; 

- Tüyüne dokunmak veya yolmak,

- Ç›kart›lar›na veya bu ç›kart›larla kirlenmifl yüzey ve eflyalara dokunmak,

- Kesmek ve piflirmek için haz›rlamak,

- Bulundu¤u kapal› ortamda en az 1 saat bulunmak.

b) H5N1 pozitif oldu¤u kesinleflmifl veya flüphelenilen hasta insanlarla yak›n temasta bulunmak, ç›kart›lar›na ma-

ruz kalmak veya bu ç›kart›larla kirlenmifl yüzey ve eflyalara dokunmak.

c) Sa¤l›k ve veteriner teflkilat›nda laboratuvarda görevli olmas› ve enfekte materyallerle herhangi bir flekilde tema-

s›n›n varl›¤› sorgulanmal›.

d) Donör sorgulamalarda etraf›nda riskli bireylerin olup olmad›¤›n›n bilinmesi.

Donör Sorgusunda Klinik Tan›mlama:
Baflka herhangi bir nedenle aç›klanamayan:

Ani bafllang›çl›, koltuk alt›ndan ölçülmüfl 38 °C üzerinde atefl ve afla¤›daki klinik bulgulardan en az birinin olmas›:

• Bo¤az a¤r›s›, 

• Öksürük,

• Yayg›n kas a¤r›lar›,

• Solunum zorlu¤u
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KAN BANKALARINDA ALINACAK ÖNLEMLER
Donörlere standart temas ve damlac›k yolu enfeksiyon kontrol önlemleri uygulanmal›d›r. Bunlar:

• Mümkünse tek kiflilik odalarda kan al›nmal›d›r. De¤ilse, donörler için ayr›lm›fl özel bir bölümde, çok yatakl›

odalarda, yataklar birbirinden en az 1 metre aral›kl› olmal› ve tercihan fiziksel bir bariyer ile ayr›lmal›d›r.

• Kan Bankalar›nda enfekte malzemelerin ve yüzeylerin dezenfeksiyonu da 1/10 oran›nda suland›r›lm›fl çamafl›r

suyu veya ev temizli¤inde kullan›lan deterjanlarla yap›lmal›d›r.
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Transfüzyon t›bb›nda kullan›lan kan ürünlerinin halen insan kaynakl› olmas›;  immünohematolojik olaylar ve en-

feksiyonlar nedeniyle ciddi reaksiyonlara, hatta ölümle sonuçlanan problemlere neden olabilmektedir. Bu nedenle

transfüzyon alan›nda gerek üretim gerekse kullan›mlar s›ras›nda s›f›r hata ve maksimum güvenilirlik ile hedef “Güven-

li Kan” kullan›m›na ulaflmakt›r.

Bu hedefe ulafl›labilmek için dünyada çal›flmalar yaklafl›k 10 y›ld›r sürmekte olup, kalite kontrol programlar›n›n yay-

g›nlaflmas› ile önceleri ISO (uluslararas› standartlar› organizasyonu) ve GMP (iyi üretim uygulamalar›) ile transfüzyon

merkezlerinde bu konu yürütülmeye çal›fl›lm›flt›r. Bu programlardan ISO’da sadece sistemde üretilen ürünler, uygula-

ma alanlar› ve üretimin yap›ld›¤› çevreye ait kalite standartlar›na ait yöntemler belirlenmifltir (ISO9001, 14001 gibi).

GMP’de ise daha spesifik kuralllar oluflturularak hatalar›n en aza indirilerek, güvenli uygulamalar›n yap›lmas› planlan-

m›flt›r.

GMP’de öncelikle: - Uygulama basamaklar›ndaki tüm ayr›nt›lar›n belirlenmesi,

- Belirlenen ayr›nt›lar›n dökümante edilmesi (AUD‹T ve SOP),

- Tüm bu dökümanlara uyulmas› planlanm›flt›r.

Uygulamalar›n her noktas›nda da kontrol mekanizmas› oluflturulmas› gerekti¤i belirtilmifltir.Böylece hatalar›n belir-

lenmesi, bu hatalar›n kaynaklar›n›n saptanarak, kay›t alt›na al›nmas› ve tekrarlanmalar›na engel olunmas› amaçlanm›fl-

t›r. Tüm bu basamaklar›n gerçekleflebilmesi için de tüm ekipte bulunanlar›n do¤ru ve yeterli bir e¤itim almalar›, dene-

timciler ile birlikte ekip çal›flmas› içinde olmas› gerekmektedir.

Kan bankac›l›¤›nda da güvenli kana ulaflabilmek ve hatalar›n en aza indirilebilmesi için ISO ve GMP programlar›

uygulanmaya çal›fl›lm›fl, ancak genel uygulamalar›n yan›s›ra kan ürünleri ve transfüzyon konusuna ait özel düzenle-

melerde yap›lm›flt›r (1, 2, 3).

WHO 2002’de tüm bu noktalar› dikkate alarak, hatalar› azaltarak güvenli kan için global bir veri taban› oluflturma-

ya bafllam›flt›r. Bu program çerçevesinde 4 ana bafll›k belirlenmifltir. Bu ana bafll›klar;

1. Ulusal Kan transfüzyon servislerinin kurulmas› ve bu servislerin birbirleri ile koordineli çal›flmas› ile ulusal bir

kan bankac›l›¤› organizasyonunun oluflturulmas›,

2. Kan ürünlerinin sadece gönüllü donörlerden al›nan kanlardan, en etkin flekilde haz›rlanmas›,

3. Tüm donör kanlar›nda transfüzyon ile geçen enfeksiyonlar›n (HIV, Hepatitvirüsleri, Sifilis vs) mutlaka taran-

mas›,

4. Kan kullan›m›n›n en aza indirilerek, do¤ru transfüzyon uygulamalar›n›n yap›lmas›d›r.

WHO’nun güvenli kan konusunda oluflturdu¤u organizasyonda belirledi¤i bafll›klar›n içerikleri ise flu noktalar› içer-

mektedir (4, 5).

1. Organizasyon için oluflturulmas› gerekenler flunlard›r:

- Ulusal kan transfüzyon merkezleri kurulmal›d›r.

(Devlet hastaneleri/ K›z›lay/özel hastaneler için transfüzyon merkezleri )

- Bu merkezler belirlenen ulusal kan politikas›na uygun çal›flmal›d›r.

- Bu politika koordineli olarak merkezler aras›nda uygulanmal›d›r.

- Böylece tek sistem olan ulusal politika, resmi yönetimin belirleyece¤i komite/ dan›flma kurulu ile kontrol al-

t›nda olmal›d›r.

- Ulusal kalite sistemi olmal›d›r

- Kalite sistemi içinde de kontrolden sorumlular› olmal›d›r.

- Bu belirlenen politikan›n ve kalitenin sa¤lanabilmesi için de bu alandaki tüm çal›flanlar yeterli e¤itimi alm›fl

olmal›d›r
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- Bütün bunlar için yeterli bütçe de olmal› ve bu bütçe resmi yetkililerce belirlenen komitelerce kontrol alt›n-

da tutulmal›d›r. ( Kan Bankac›l›¤› bütçe oluflturulmas›nda da ilk nokta tek bir kan›n yaklafl›k üretim fiyat›n›n,

malzeme, testler, personel katk›s› ile belirlenmesidir.)

2. ve 3. Kan Ürünlerinin Haz›rlanmas› ‹çin Gerekenler:
- Ürünlerin kayna¤›n› oluflturan donörlere ait tüm ifllemlerden sorumlu özel bir bölüm olmal›d›r.

- Donör kay›tlar› mutlaka olmal›d›r.

- Donör e¤itimi, motivasyonu için belirlenen yaz›l› kurallar haz›rlanmal› mümkünse bilgisayar sistemleri için-

de bir program oluflturulmal›d›r.

- Bu program ile donörler uygun olmad›klar›nda kendiliklerinden kay›t d›fl› kalabilmelidirler.

- Bu program için donör kazan›m, kay›t ve flebotomisi için yeterli e¤itim alm›fl olan çal›flanlar olmal›d›r.

Donörlere ait tüm bu basamaklar SOP ile belirlenmeli ve kay›tlar› tutulmal›d›r.

(Tüm bu ifllemler içinde y›ll›k donör ve düzenli donör say›s›n›n belirlenmesi çok önemlidir.)

- Bir donör kan› mutlaka *komponentlerine ayr›larak stoklanmal› *Forward ve reverse gruplama, *RhD tay›ni

*Antikor tarama *enfeksiyon ajanlar›n taramas› (HIV, HbsAg, HCV, Sifilis; chagas ) yap›lmal›d›r.

- fiahit numuneler saklanmal›d›r.

- Her transfüzyon öncesi mutlaka karfl›laflt›rma testleri uygulanmal›d›r.

- Elde edilen ürünler ›s› kontrollu dolaplarda saklanmal›, ›s› kontrollu tafl›y›c›larda tafl›nmal›d›r.

- Tüm kitler uygun ›s› kontrollu dolaplarda saklanmal›d›r.

- Bu bölüm içindeki kalite kontrol programlar› çok önemli olup; eksternal kontrol sistemleri ile birlikte merke-

zi, bölgesel ve ulusal düzeyde yap›lmal›d›r.

4. Do¤ru transfüzyon uygulamalar› konusunda gerekenler:
- Klinik kullan›m politikas› olmal›d›r

- Klinik transfüzyon uygulamalar›n›n takip ve de¤erlendirmeleri için bir sistem (audit)   olmal›d›r.

- Posttransfüzyon reaksiyonlar›, posttransfüzyon enfeksiyonlar› takip ve rapor edilmelidir.

- Özellikle ürün kullan›m› ve kontrolu için transfüzyon komitesi aktif olmal›d›r.

- Plazma fraksiyonu için sistemler ve bütçe deste¤i olmal›d›r.

Öncelikle hatal› bir kan ürünü tespitinde donörden, flebotomiye, ürünün elde edilme aflamalar›na ve saklanma ko-

flullar›na kadar tüm basamaklar kontrol edilmelidir. Kay›tlar incelenmelidir. Herhangi bir üründe hata saptand›¤›nda,

bu ürünün kullan›m› h›zla engellenerek, ayn› hatalar›n oluflturulmamas› sa¤lanmal›d›r.

Kullan›ma sunulan bir kan ürününde ise, klinik uygulay›c›lardan gelen flikayetler do¤rultusunda ürün al›n›fl›ndan

klini¤e ç›k›fl›na kadar olan tüm basamaklar›nda denetlenmelidir. Bu nedenle hemovijilans mutlaka kay›tlar alt›nda ol-

mal› ve izlenmelidir.

Bu nedenle kan merkezlerinde - özellikle test serumlar› flahit numune olarak saklanmal›

- Transfüzyon takip formlar› ile transfüzyonlar izlenmeli

- ‹mmünohematolojik testler ayr›nt›l› olarak yap›labilmeli ve antikor tan›mlama konusunda belli merkezler olma-

l›d›r.

- Transfüzyon komiteleri, ulusal denetim kurumlar› ile birlikte düzenli olarak çal›flmal›d›r.

Tüm bu belirlenen basamaklar ulusal çapta tam olarak gerçeklefltirildi¤inde, dünya standartlar›nda en yüksek kali-

tede kan ürünleri ile en az hata ile uygulanan transfüzyon ifllemleri hastalara güvenli tedavi olana¤› sa¤lanm›fl olacakt›r.
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Bildirim ve kay›t sistemlerinin bulundu¤u ülke verilerine göre tüm çabalara ra¤men her 12.000 transfüzyonda bir

önemli transfüzyon hatalar› meydana gelmektedir. Her 33.000 ünitede bir ABO uygunsuz kan transfüzyonu yap›lmak-

ta ve yaklafl›k 600.000 transfüzyonda bir ölümcül hemolitik transfüzyon reaksiyonu ile karfl›lafl›lmaktad›r. Transfüzyon

hatalar› ile ilgili yap›lan analizler, hatalar›n % 50 - 70 kay›t hatalar› oldu¤unu ve kan merkezi d›fl›nda meydana geldi-

¤ini göstermifltir. Yasal düzenlemeler ve akreditasyon kurulufllar› kan merkezine gönderilen hasta örne¤i ve kan mer-

kezinden transfüzyon için ç›kan kan ünitesi üzerinde yer almas› gereken bilgileri uzun zaman önce standardize etmifl

ve transfüzyon hatalar›n›n önlenmesi için di¤er birçok standardizasyon gündeme gelmifltir.

Amerikan Kan Bankalar› Birli¤i (AABB), Amerikan Klinik Patologlar Birli¤i (CAP) ve Hastane Akreditasyon Kurulu-

flu (JCI) hastalar›n en az iki belirleyici ile tan›mlanmas›n› flart koflmaktad›r. Belirleyicilerden birisi hastan›n ad› soyad›

iken di¤eri hastaya özel bir numaran›n kullan›lmas›d›r. Belirleyicilerin yer ald›¤›, kuruma ait bir tan›t›m kart›n›n hasta-

n›n üzerinde bilek band› ya da farkl› formda bulunmas› istenmektedir. Mümkünse hastan›n kendisinden kimlik kontro-

lü yap›lmas› ve hasta üzerindeki belirleyici ile karfl›laflt›r›lmas› gereklidir. ‹sim benzerlikleri yönünden hastaya özel nu-

mara da kontrol edilmelidir. 

Kan bankalar› t›p uzmanl›klar› aras›nda standart ve düzenlemelerin ilk girdi¤i alanlardand›r. 1980’lerin bafl›nda ya-

flanan AIDS epidemisi ve toplum dikkatinin kan yoluyla bulaflan enfeksiyonlar ve kan güvenli¤ine çekilmesi tüm dün-

yada kan bankalar› ile ilgili yeni bir dizi beklenti ve gereksinimi gündeme getirmifltir. Bunun sonucunda kan bankala-

r›n›n iflleyiflinde önemli de¤ifliklikler olmufl; yeni gelifltirilen kalite güvence programlar› ve kalite sistemleri buna önem-

li katk› sa¤lam›flt›r. Ba¤›flç› kabul kriterleri, ba¤›flç›lar›n yüksek riskli davran›fllar yönünden direkt sorgulanmas›, ba¤›fl-

lar›n taranmas›nda kullan›lan testler ve di¤er birçok alanda de¤iflimler yaflanm›fl; kan merkezi fonksiyonlar›n› de¤iflti-

ren bu yaklafl›mlar, ayn› zamanda kan bankalar›n›n iflletilme yöntemini de de¤ifltirmifl; yönetim anlay›fl›na kalite gü-

vence programlar› ve kalite sisteminin girmesi ve uygulanmas› ile sonuçlanm›flt›r. Kan bankac›l›¤› ve kan merkezleri

ile ilgili bilimsel geliflmeler, farkl› komponentlerin haz›rlanmas›na gereksinim do¤uran yeni transfüzyon stratejileri, ye-

ni teknikler, yeni yöntemler de kalite sistemleri ve kalite programlar›na duyulan ihtiyac› art›rm›flt›r. 

Günümüzde üretimde en önemli standard›n “KAL‹TE” oldu¤unu söylemek mümkündür. Kalite üretimde ziyan› ön-

ler, kusurlu üretimi araflt›rmak için kullan›lan kaynaklar› azalt›r; böylece üretime do¤rudan katk›da bulunur. Bunlar›n

yan›s›ra, müflteri memnuniyetini sa¤lar. Üretimde kalite için, “önleme” ve “tespit etme” fleklinde iki yaklafl›m kullan›l-

m›flt›r. Tespit etme yaklafl›m›nda kalite son üründe baz› niteliklerin araflt›r›lmas› ile sa¤lan›r; yaklafl›m baz› defektif ürün-

lerin piyasaya ç›kaca¤›n› ve müflteri taraf›ndan tespit edilip üreticiye geri döndürülece¤ini kabul eder. Kan bankac›l›-

¤›nda böyle bir yaklafl›m baz› hastalar›n istenen kalitenin alt›ndaki kan ve kan komponentleri ile tedavi edilece¤inin

kabul edilmesi anlam›na gelir. Ayn› zamanda kan bankac›l›¤›nda hammadde ba¤›fllanan kand›r ve özellikleri de¤iflken-

dir; di¤er üretimlerdeki hammaddeler örne¤in kimyasallar gibi standardize edilmesi güçtür. Kan bankac›l›¤›nda her üre-

tim yeni bir “lot”, yani “üretim serisi”dir ve her lotta kalite kontrol yapmak mümkün de¤ildir. Nitekim üretimde kalite

kontrolün son ürünün test edilmesine ba¤lanmas› yaklafl›m› çoktan terkedilmifltir. Önleme yaklafl›m›nda üretimde ha-

ta yap›labilece¤i kabul edilir, bunlar› en aza indirmek için üretim süreçleri çok ciddi flekilde kontrol edilir. Bu yaklafl›-

m›n özellikle kan ve kan komponentlerinin kalitesi için en uygun yaklafl›m oldu¤unu söylemek mümkündür.

A.B.D.’nde FDA taraf›ndan ruhsatl› kan bankalar›n›n ürünlerinin kalitesinin güvenlik, safl›k, etkinlik ve potens yönün-

den güvence alt›na al›nmas› zorunlu tutulmaktad›r. 

Transfüzyon t›bb›nda kalite programlar› ve sistemleri iki düzenekle iliflkilidir. Birinci düzenek kan temin sistemi,

ikinci düzenekse hasta transfüzyon sistemidir. Kan temin sisteminde en yüksek kalitede kan ve kan komponentlerinin

sa¤lanmas›n› güvence alt›na alan düzenek, t›bbi tedavide kullan›lan ilaçlar›n üretiminde kullan›lana benzer ve iyi üre-

tim uygulamalar› prensiplerini tafl›r. Hasta transfüzyon sistemi ile ilgili düzenekse baz› benzer kurallar› içerir; bunlar›n
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yan›s›ra hastanenin genel hasta bak›m program›n›n kalitesi ile ilgili unsurlar› da bulundurur. 

Kalite güvence sistemi; ürünün kalitesine etki eden tüm sistemlerin ve sistem elemanlar›n›n beklenen flekilde çal›fl-

t›¤›n› güvence alt›na almak için planlanan ve gerçeklefltirilen aktivitelerin tümüdür. Kalite güvence sistemi (progra-

m›)n›n hedefleri hatalar› azaltmak, tutarl› bir flekilde istenen sonuçlar› elde etmek, ürün güvenli¤ini ve kalitesini art›r-

makt›r. Kalite güvence program› yüksek kalitede kan ve kan bilefleninin maliyet etkili flekilde toplanmas›, ifllenmesi ve

da¤›t›lmas›n› sa¤lar ve bunun tüm bu ifllemlerden önce bilinmesini mümkün k›lar. Hedeflere ulaflmak için organizas-

yonu meydana getiren tüm unsurlar program› desteklemek üzere bütünlük ve uyum içinde çal›fl›r.

Kalitenin sa¤lanmas› ile ilgili iki yaklafl›mdan biri ürünün kontrolü, di¤eri ise ifllemin ya da sürecin kontrolüdür. Sü-

reç kontrolünün yüksek kalitede, standart ürünler elde etmek için ürün kontrolünden daha iyi sonuçlar verdi¤i kabul

edilmifltir. Toplam süreç kontrolü yaklafl›m› Tablo 1’de belirtilen unsurlardan oluflur. Süreç haritalar› sürece ait kritik

basamaklar› tan›mlar. Standart iflletim prosedürleri (SOP’lar) süreçteki prosedürleri ortaya koyar. Ard›ndan SOP’larla il-

gili e¤itimin verilmesi ve yetkinlik ve becerilerin sürekli takibi gerekir. Süreçle ilgili tutulmas› gereken kay›tlar da orta-

ya konmufl olmal›d›r.

“Süreç analizi ve süreç yönetimi” olarak tan›mlanan benzer bir yaklafl›mda da yap›lan iflin ç›kt›s› tan›mlan›r. Ç›kt›-

n›n oluflmas›n› sa¤layan süreç analiz edilir; prototip bir süreç gelifltirilir, sürecin tam validasyonu yap›l›r. Ard›ndan sü-

reçle ilgili SOP’lar›n e¤itimi, yetkinlik de¤erlendirmesi yap›ld›ktan sonra süreç ya da ifllem uygulamaya sokulur. 

KANIN TEDAR‹K‹NDE KAL‹TE GÜVENCES‹
‹yi üretim uygulamalar›(GMP)’n› oluflturan ve Tablo 2’de gösterilen bafll›klar kan bankas›nda kan›n toplanmas›, mik-

robiyolojik taramas› ve komponentlerin haz›rlanmas› gibi her bir iflleme uygulanabilir. GMP; organizasyonu, ifllemle-

rin farkl› aflama ve yönlerini yürütmekle sorumlu personeli, ifllemler için gerekli olan bina, ekipman ve di¤er imkanla-

r›, üretim ve süreçlerin özelliklerini, son ürünün kontrol edilmesi ve serbestlefltirilmesi için gereksinimleri, laboratuvar

kontrollerini, tutulmas› ve muhafaza edilmesi gereken kay›t ve raporlar› tarif etmektedir.
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Tablo 1. Toplam Süreç Kontrolü Yaklafl›m›n› Oluflturan Unsurlar.

Süreç haritalar›

Standart iflletim prosedürleri (SOP’lar)

E¤itim (performans›n ölçülmesi ve de¤erlendirilmesi ile birlikte)

Yetkinlik ve beceri ölçümü

Kay›tlar

Tablo 2. ‹yi Üretim Uygulamalar› Bafll›klar›

Organizasyon
Personel yönetimi
Binalar ve altyap›
Cihazlar ve di¤er ekipman
Süreç kontrolü
Etiketleme 
Kalite kontrol ve denetim
Kay›tlar ve raporlar
Kalibrasyon 
Hata yönetimi
SOP’lar



Personel
Yönetici kan merkezi ifllemlerinin toplam kalitesini sa¤layacak yetkinlik ve otoriteye sahip olmal›d›r. ‹fllemlerin fark-

l› aflamalar›n› yürüten personelin tafl›mas› gereken nitelikler tan›mlanmal›d›r. ‹yi üretim uygulamalar› prensiplerini ve

kan merkezi ifllemlerini içeren yaz›l› bir e¤itim program› bulunmal›d›r. Her personelin hastaya haz›rlanan bir kompo-

nentle iliflkili bir ifllemi yapmadan önce kazanmas› beklenen yetkinlik yaz›l› olarak tan›mlanm›fl ve ölçülmüfl olmal›-

d›r. Personelin bilgi ve beceri yönünden yapt›¤› ifl için gerekli olan yetkinli¤i tafl›may› sürdürdü¤ü yaz›l› ve sürdürülen

bir yetkinlik izleme program› ile takip edilmelidir. Personelin yetkinli¤i ve becerileri sorumlulu¤una göre de¤erlendi-

rilmelidir.

Binalar ve Altyap›
Kan merkezinde üretim alanlar›, test ve araflt›rma alanlar›ndan ayr› olmal›; üretim alanlar›na girifl-ç›k›fl s›n›rland›r›l-

mal›; üretim alan›nda kullan›lan cihaz ve ekipman di¤er hiçbir alan ile paylafl›lmamal›d›r. Kazalar ve dökülmelerde iz-

lenecek yol ile ilgili prosedürler bulunmal›d›r. ‹fllemler için yeterli alan sa¤lanm›fl olmal›d›r. Karantina ve saklama alan-

lar› belirlenmifl olmal›d›r. Tüm yüzeyler aseptik ifllem ve yeterli temizlik için uygun nitelikte olmal›d›r. Çevresel kon-

trolü sa¤layan bir test program› bulunmal›d›r.

Cihazlar ve Di¤er Ekipman
‹stenen fonksiyonu sa¤layan, mikrobiyal kontaminasyonu önleyen cihazlar seçilmeli; kalibre edilmeli, kalibrasyon

cihaz›n kritik çal›flma aral›¤›na uygun olmal›d›r. Yürüyen, yaz›l› ve düzenli bir kalibrasyon program› bulunmal›d›r. Bil-

gisayar yaz›l›m› cihazlar kapsam›nda ele al›nmal›d›r. Yaz›l›mlar kan bankas›ndaki ifllemlerin kontrolünde anahtar role

sahip olmaktad›r.

Süreç Kontrolü
Toplam süreç kontrolü kan ve kan komponentlerinin kalite, güvenlik ve etkilili¤ini sa¤lamay› hedeflemelidir. Top-

lam süreç kontrolünün iki önemli unsuru standart iflletim prosedürleri ve kritik kontrol noktalar›d›r.

Standart ‹flletim Prosedürleri
Öncelikle SOP’lar›n hangi prosedürler için gerekli oldu¤u ve kimler taraf›ndan yaz›laca¤› belirlenmelidir. Ard›ndan

SOP’lar standart formatta, sistematik flekilde haz›rlanmal›, da¤›t›lmal›, her zaman ulafl›labilir olmal›d›r. Prosedürlerin

de¤ifltirilmesi için de belli bir politika ve prosedür bulunmal›d›r.

Kritik Kontrol Noktalar›
Her bir ifllem ya da yöntemin klinik yönden anlaml› hatalara yol açabilen kritik basamaklar› belirlenmeli; hatan›n

olmas› ya da farkedilmemesi olas›l›klar›n› en aza indiren kontrol basamaklar› ve kontrol sistemi oluflturulmal›d›r.

Laboratuvar Kontrolleri
Testlerde kullan›lan reaktiflerin düzgün çal›flt›¤›n›, kan ve kan komponentlerinin beklenen içeri¤e sahip oldu¤unu

test etmek için yap›l›r.

Etiketleme
Her kan ve kan komponentinin tafl›mas› gereken etiket, etiketleme prosedürü yaz›l› olarak tan›mlanmal›d›r.

Kay›tlar›n Yönetimi
Tutulmas› gereken kay›tlar, kay›tlar›n tutulma, raporlanma ve saklanma süresi yaz›l› olarak belirlenmelidir. Kay›tlar

her bir kan komponentinin ba¤›flç›s›na, ba¤›flç› ile iliflkili bilgilere, komponentle iliflkili tüm ifllemlere ve komponentin

güvenlik, safl›k ve potensini do¤rulayan kalite kontrol testlerine ulaflmay› sa¤lamal›d›r.
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‹ç Denetim
Kan bankas› sistemini kontrol eden bir iç denetim program› bulunmal›d›r. Hata meydana geldi¤inde hatay› yapan

personelle görüflmenin yan›s›ra, hatan›n meydana gelmesini mümkün k›lan faktörler araflt›r›lmal› ve düzeltici faaliyete

ihtiyaç olup olmad›¤› tespit edilmelidir. ‹ç denetimin yap›laca¤› kan bankas› sistemleri flunlar› içerir: 1. Ba¤›flç› uygun-

lu¤unun de¤erlendirilmesi ve kan›n toplanmas›; 2. Örneklerin test edilmesi, karantina ve serbestlefltirme; 3. Ayr›flt›rma

ve test etme prosedürleri; 4. Saklama, depolama ve da¤›t›m; 5. Personel ve personel yetkinli¤i; 6. Reaktif ve materyal

yönetimi; 7. Kalite kontrol testleri ve sonuçlar›n›n takibi; 8. Cihaz bak›m ve kalibrasyonu, Cihaz yönetimi; 9. Hata, ka-

za ve adverse etki bildirim sistemi

Hata ve Kaza Sistemi; Hata Yönetimi
Hata ve kazalar› tespit eden ve yöneten sistem GMP’nin bir parças›d›r. Yaz›l› bir hata/kaza yönetim program› bu-

lunmal›; gerekli ve uygun alanlarda SOP’lar› yaz›lmal›d›r. Hata ya da kaza meydana geldi¤inde yap›lacaklar› belirle-

yen prosedürlerin yan›s›ra hata ve kazalar›n periyodik gözden geçirmesi yap›lmal›; sistem ya da ifllem de¤iflikli¤ine ih-

tiyaç olup olmad›¤› belirlenmelidir. Hata, kaza ya da advers olay sonuçlar›na göre yap›lmas› gerekenleri belirleyen bir

düzeltici/önleyici faaliyet sistemi bulunmal›d›r.

Advers Etki Bildirimi
Advers etki ve reaksiyonlar›n kayd› tutulmal›d›r. Rapor edildiklerinde araflt›r›lmal›; periyodik gözden geçirmesi ya-

p›lmal›; bu yolla ayr›flt›rma iflleminin eksikleri tespit edilmelidir.

Organizasyon ve Kalite Güvence Personeli
Kan bankas›ndaki kalite güvence program›n›n en önemli unsuru programdan sorumlu personelin, kan bankas› ifl-

lemlerinden sorumlu personelden ayr› olmas› ve üst yönetime raporlaman›n ayr› yap›lmas›d›r. Kalite; üretim kadar

önemli oldu¤undan, üretimle ilgili otorite ve kalite ile ilgili otorite ayr› ayr› mevcut ve söz sahibi olmal›d›r.

HASTA TRANSFÜZYON S‹STEM‹NDE KAL‹TE GÜVENCES‹
Transfüzyon hizmetlerinin kalitesi bafll›ca; kan ve kan komponentlerinin kalitesi, kan bankas› ifllemlerinin kalitesi,

transfüzyon prosedürünün kalitesi ve transfüzyon prati¤inin kalitesi ile iliflkilidir. Amerikan Kan Bankalar› Birli¤i’nin

kan bankalar› için önerdi¤i kalite program› toplam süreç kontrolü ve iyi üretim uygulamalar›na ait unsurlar› içermek-

tedir (Tablo 3). Organizasyonla ilgili unsurlar organizasyonun yap›s› ve kalite program›n›n hedeflerini içerir. Burada ka-

liteden sorumlu birimin üst yönetime, kan merkezi ifllemlerinden sorumlu birimlerden ba¤›ms›z raporlama yapmas› kri-

tik bir noktad›r. Personel bafll›¤›; ifl tan›mlar›n›, e¤itimleri, e¤itimle ilgili prosedür ve kay›tlar›, yetkinli¤in izleme ve de-

¤erlendirmesini içerir. Validasyon prosedürleri, kalibrasyon ve bak›m tüm cihazlar için yap›lmal›, kay›tlar› tutulmal›-

d›r. Tedarikçi nitelikleri tan›ml› olmal›, tedarikçilere ihtiyaç duyulan tüm malzemenin nitelikleri bildirilmeli ve tedarik-

çilerin istenen nitelikleri sürekli karfl›lad›¤›n› güvence alt›na alan bir sistem bulunmal›d›r. Süreç analizi, kontrol ve yö-

netimi bafll›¤›nda kritik kontrol noktalar› tan›mlanmal›, SOP’lar yaz›lmal› ve her bir kritik basama¤›n kontrolü belirlen-

mifl olmal›d›r. Dokümantasyon program›nda; kay›tlar›n format›, muhafaza edilmesi gereken kay›tlar›n listesi ve de¤i-

fliklik kontrolü prosedürü belirlenmelidir. Etiket kontrolü; etiketler ve etiketleme ile ilgili yaz›l› prosedürleri, kar›fl›kl›k-

lar›n önlenmesini, etiketlemedeki de¤ifliklik prosedürünü, de¤ifliklik yap›ld›¤›nda eski etiketlerin ifllemden kalkmas›

prosedürünü ifade eder. Hata, kaza ve advers etkilerin tespit edilmesi prosedürü kalite program›n›n zorunlu parças›d›r;

kan merkezi ifllemlerinin eksik yönlerinin belirlenmesi ve gelifltirilmesinde kritik rolü vard›r. ‹ç denetim ya da izleme

ve de¤erlendirme program› bulunmal›d›r. Sürekli iyilefltirme yaklafl›m›n› temel alan kalite program›nda; ifllemlerin ye-

tersizliklerinin tespiti için sürekli izleme-de¤erlendirme, veri toplama, ifllemlerin gelifltirilmesi için çözümler üretme ve

bunlar›n sonuçlar›n› izleme yaklafl›m› vard›r.
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Kalite program›ndaki tüm aktiviteler planlan›rken dört unsur dikkate al›nmal›d›r: 1) ‹fllemler ya da süreç; 2) Kifliler;

3) Materyal ve ekipman; 4) Yönetim. Di¤er bir deyiflle; aktivite ile neyin yap›ld›¤›, kimler taraf›ndan yap›ld›¤›, yap›lma-

s›na kritik etki eden araçlar ve aktivitenin yönetimi önemlidir. Öncelikle bir ifllem ya da süreç uygulanmadan önce bek-

lenen sonuçlar› verip vermeyece¤i yönünden denenmeli, validasyonu yap›lmal›d›r; ancak valide edilmifl ifllem ya da

süreç uygulamaya konmal›d›r. Daha sonra süreçteki kiflilerin seçimi, e¤itimi, beceri ve yetkinli¤inin ölçümü ve sürek-

li izlenmesi aflamas› gelmelidir. Süreçte kullan›lan malzeme ve ekipmann›n beklenen sonuçlar› verecek flekilde çal›fl-

mas› di¤er önemli unsurdur. Süreç iyi yönetilmeli, süreçlerin iç denetimi olmal›, süreçle ilgili hata, kaza, advers olay

bildirimi ve yönetimi bulunmal›d›r.

Hastane kan bankalar› kullan›ma sunduklar› kan ve kan komponentlerinin kalite ve yeterlili¤inden sorumludurlar.

Hastane kan bankalar› kalite programlar›nda Tablo 4’de gösterilen aktivitelere yer verir.

Kan ve kan komponentlerinin transfüzyonu ile ilgili kalite güvence program› hem kan merkezi personelini hem de

transfüzyonu gerçeklefltiren personeli ilgilendirir. Kan ve kan komponentinin kan bankas›ndan ç›k›fl›; hastan›n bulun-

du¤u servise nakli; transfüzyondan önce hastan›n ve ünitenin do¤ru tan›mlamas›n›n yap›lmas›; do¤ru intravenöz yol

ve arac›n seçilmesi; transfüzyon yap›lan yoldan baflka solüsyon, ilaç verilmemesi; transfüzyonda kullan›lan ekipman›n

do¤ru kullan›m›; transfüzyon öncesinde, sonras›nda ve transfüzyon s›ras›nda hemflirelik bak›m›; tüm süreçlerin dökü-

mantasyonu; kay›tlar›n›n tutulmas› ve saklanmas› ilgili program›n önemli parçalar›d›r.

TRANSFÜZYON TIBBINDA KAL‹TEN‹N ‹Y‹LEfiT‹R‹LMES‹
Transfüzyon t›bb›nda kalitenin iyilefltirilmesinin amac› nihayetinde hastaya daha yüksek fayda sa¤lamakt›r. Tan› al-
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Tablo 3. Amerikan Kan Bankalar› Birli¤i’nin Önerdi¤i Kalite Sistemi ve Kritik Kontrol Noktalar›.

Organizasyonel unsurlar

Personel seçimi, e¤itim

Validasyon, kalibrasyon, bak›m, yeterlilik testleri

Tedarikçi nitelikleri

Toplam süreç kontrolü ve iyi üretim uygulamalar›

Dokümantasyon, kay›tlar›n tutulmas›, kay›tlar›n gözden geçirilmesi

Etiket kontrolü

Hata ve kazalar›n gözden geçirilmesi

‹ç denetim

Süreç iyilefltirme

Tablo 4. Hastane Kan Bankalar›n›n Kalite Program›nda Yer Alan Aktiviteler.

Örneklerin toplanmas›, etiketlenmesi ve kalitesi

Her örnekte do¤ru testlerin çal›fl›lmas›

Testlerin laboratuvar SOP’lar›na göre do¤ru çal›fl›lmas›

Test sonuçlar›n›n zaman›nda, tam ve do¤ru raporlanmas›

Kay›tlar›n tam ve do¤ru tutulmas› ve saklanmas›

Güvenli, yüksek kalitede ve yeterli kan ve kan komponentlerinin temin edilmesi

Kan ve kan komponentlerinin transfüze edilene kadar optimum kalite ve etkinli¤ini koruyacak

flekilde saklanmas›

Hastalar için talep edilen kan ve kan komponentlerinin zaman›nda ve do¤ru temin edilmesi



goritmalar›, klinik tedavi rehberleri, takip parametreleri vb.nin tümü bu amaca yönelik haz›rlan›r. Akreditasyonun, ak-

reditasyon kurulufllar› ve yasal düzenlemelerin hedefi de benzer mant›kla örtüflür. 

Kalite güvence programlar›ndaki süreç iyilefltirmesinin temel amac› da benzer flekilde daha olumlu hasta sonuçla-

r›na ulaflmakt›r. Bunun yan›s›ra daha az hasta flikayeti, daha az ifl tekrar›, yüksek etkinlik, personel moralinin yükseltil-

mesi vb.sonuçlar da süreç iyilefltirmesi ile elde edilir. Kalite sistemlerinde “süreç iyilefltirmesi” için gereklilikler flöyle

tan›mlanm›flt›r:

1. ‹yilefltirme f›rsatlar›n›n tespit edilmesi için müflteri flikayetleri, olay/hata/kaza raporlar›, iç ve d›fl denetim sonuç-

lar›n›n takip edilmesi

2. Tespit edilmifl süreç iyilefltirme f›rsatlar› ile ilgili yap›lanlar›n toplant›lar, zaman çizelgeleri vb.ile takibi

3. Aktivitelerin etkinlikleri yönünden elde edilen verilerin takip edilmesi

4. Rakamsal verilerin analizi için ihtiyaç duyuldu¤unda istatistiksel araçlar›n kullan›lmas›

Süreç iyilefltirmesi birtak›m iyilefltirme f›rsatlar›n›n tespit edilmesi ile ilgilidir ve “düzeltme”nin yan›s›ra esas önem-

lisi “önleme”yi amaçlar. Süreç iyilefltirmenin tan›m›nda; tespit etme, veri toplama, verileri analiz etme ve düzeltici-ön-

leyici faaliyetleri takip etme vard›r; bunlarla ilgili tan›mlanm›fl yöntemler bulunmal›d›r. 

Hatalar›n ve kazalar›n takip edilmesi son derece kritiktir; kan bankas›n›n kalite güvence program›n›n vazgeçilmez

parças›d›r. Bir iflletmede hatalar›n rapor edilmesini sa¤layan mekanizma bulunmazsa iyilefltirme f›rsatlar›n›n tespit edil-

mesi mümkün de¤ildir. “Hata” insana ba¤l› faktörlerin sebep oldu¤u, standart politika ya da prosedürlerden beklenme-

dik sapmay› ifade eder; “kaza” insana ba¤l› faktörler d›fl›nda meydana gelen sapmad›r. “Olay”; advers hasta etkisine

sebep olsun ya da olmas›n, süreçteki her türlü sapma için kullan›lan bir tan›mlamad›r. Tablo 5’de A.B.D.’nde FDA’ya

zorunlu olarak raporlanan hata ve kazalar›n s›n›fland›rmalar›na göre yüzdeleri gösterilmifltir.

Hata yönetiminin esas› veri toplamaya dayan›r. Standart raporlama formlar› bulunmal›; basit olmal›; her insan, her

gün ve her olay mant›¤›na dayanmal›d›r. Veriler analiz edilmeli, uygun analiz araçlar› kullan›lmal› ve veriler raporlan-

mal›d›r. Olay tespit edildikten sonra, çeflitli yöntemlerle araflt›r›l›r; kullan›lan yöntem olay›n meydana gelmesine yol

açan sebeplerin ortaya ç›kart›lmas›n› sa¤lamal›d›r. Olay›n bildirilmesini takiben yürürlü¤e konan düzeltici faaliyet, ya-

p›lan sebep araflt›rmas› sonuçlar›na göre desteklenir; eklemeler yap›l›r; ortaya konan gelifltirilmifl ve yeni uygulamalar-

dan hiçbir zaman vazgeçilmez; yeni uygulaman›n ilgili kiflilere duyurulmas›, e¤itimi, benimsenmesi sa¤lan›r.

Olaylar›n ve sonuçlar›n›n analiz ve takip edilmesi kurumlar için sistemlerini iyilefltirme yollar›n› görmeleri bak›m›n-

dan yol göstericidir. Analizde say›sal verilerin kullan›ld›¤› grafikler, flekiller, tan›mlay›c› istatistikler, kontrol chart’lar›

ve say›sal olmayan verilerin kullan›ld›¤› ak›fllar, a¤aç diagramlar›, neden-neden diagramlar›, sebep-etki ve da¤›l›m di-

agramlar›, pozitif ve negatif güçlerin analizi vb. birçok yöntem kullan›lmal›d›r. Verilerin analiz edilmesi düzeltme fa-

aliyetlerinin yan›s›ra önleme faaliyetlerinin planlanmas›n› sa¤lar.

Kan bankalar›nda kalite güvence programlar›n›n hedefleri hata ve kazalar› azaltmak, test sonuçlar›n›n güvenilirli¤i-

ni sa¤lamak ve önlemeye dayal›, etkili bir üretim süreç kontrolü uygulamakt›r. Yönetim; trend analizine dayanan (gi-

II. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kongresi
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Tablo 5. FDA’ya Raporlanan Hata/kaza Kategorileri ve Yüzdeleri.

Kategori Yüzde

Kan ba¤›flç›s›n›n uygunlu¤u 72.4

Saklama/da¤›t›m 10.3

Etiketleme 9.0

Testler 5.2

Komponent haz›rlama 2.1

Toplama 0.8

Di¤er 0.2



diflat›n veri analizi ile de¤erlendirilmesi) bir kendi kendini denetim sürecini uygulamal›d›r. Kurulufllar y›lda en az bir

kez üretim alan›ndaki hata ve tutars›zl›klar›n› tespit etmek üzere kalite güvence rehberlerini yeniden gözden geçirme-

lidir.
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Transfüzyon tedavisi günümüzde daha önce hiç olmad›¤› kadar güvenlidir ancak halk›n alg›s› ve transfüzyon ile il-

gili davalardaki art›fl aksini düflündürebilir. Bunda dünya çap›nda medyan›n ilgisini çeken birkaç t›p konusundan biri-

si olmas›n›n etkisi de çoktur. Medya kampanyalar›n›n etkisi ile genel olarak toplumda transfüzyon riski alg›s›nda hat›-

r› say›l›r art›fl olmufltur. Transfüzyon profesyonellerinin bu konudaki güveni tekrar kazand›rmak için çal›flmalar› gere-

kir. Transfüzyon tedavisinde transfüzyonu alacak olan hastan›n onay›n›n al›nmas› esast›r. Bu onay günümüzde trans-

füzyonu yapacak olan ekibin hastaya bilgi transferi olarak gerçeklefltirilmekte fakat etkili olmak için bunun geri bildi-

riminin de al›nmas› gereklidir. Verici ile al›c› aras›ndaki diyalog önemlidir ve böylece kan transfüzyonu risk alg›s› sos-

yal olarak kabul edilebilir bir risk alg›s›na dönebilir. Transfüzyon riski alg›s›ndaki afl›r› risk alg›s›n›n yan›nda transfüz-

yonun bilinen risklerinin de oldu¤u aç›kt›r.Güvenli kan ve güvenli transfüzyon kavramlar›n›n da ayr› olarak ele al›n›p

de¤erlendirilmesinde yarar vard›r. “Güvenli kan” büyük oranda kan merkezlerinin sorumlulu¤unda olup “güvenli

transfüzyon” ise güveli kan› da içeren transfüzyon karar›n› veren hekimden bafllay›p hastaya transfüzyonunu ve takibi-

ni içeren süreçler toplam›d›r. Tüm dünyada oldu¤u gibi ülkemizde de Türkiye Kan Merkezleri ve Transfüzyon Derne-

¤i, kan merkezleri, üniversiteler ve Sa¤l›k Bakanl›¤› çal›flmalar› ile “güvenli kan”da gelinen nokta gurur vericidir. An-

cak “güvenli transfüzyon” için yapacaklar›m›z çoktur. Ulusal bir kan politikas›n›n etkin bir biçimde uygulamaya geç-

mesi ve bu anlay›fl›n tüm klinisyenlerce paylafl›lmas› ile “güvenli transfüzyon”un sa¤lanmas› mümkün olacakt›r.

Avrupa Birli¤i’nin( AB) REC (2002) 11 say›l› öneri karar›nda oldu¤u gibi kan›n klinik kullan›m› konusunda ulusal bir

e¤itim program› gerekir. Kapsaml› bir e¤itim politikas› içinde de t›p fakülteleri ve e¤itim hastaneleri, hemflire okullar›,

sa¤l›k meslek yüksekokullar›nda mezuniyet öncesi ve sonras› e¤itim, de¤iflik uzmanl›k alanlar›ndaki klinisyen, hemfli-

re ve kan merkezi personelinin hizmet içi e¤itimi, hastanelerde sürekli t›p e¤itimi yer almal›d›r. Ülkemizde mezuniyet

öncesi e¤itimde zaten ulusal çekirdek müfredat içinde yer almakta olan transfüzyon t›bb› konusunun her t›p fakültesi

program›nda yeterince yer almas›, yüksek lisans programlar›n›n artt›r›lmas›, kan merkezi çal›flanlar›n›n sürekli e¤itim-

lerinin sa¤lanmas›, klinisyenlerin sürekli e¤itimi, çok merkezli araflt›rmalar›n planlanmas› ile transfüzyon t›bb› e¤itimin-

de dünya standartlar›na ulafl›labilir. Uzaktan e¤itim projelerine a¤›rl›k verilmesi de iyi bir yöntem olabilir. Ça¤dafl e¤i-

tim yöntemlerinin bir arada kullan›lmas› ile ö¤renme her düzeyde sa¤lanabilir. Donör olma bilincinin yarat›lmas› için

de e¤itim halk düzeyinde ilkö¤retim safhas›ndan bafllat›l›p genele yay›lmal›d›r. Öncelikle bu konuda hangi birimlerle

ne gibi anlaflmalar›n yap›lmas›, izinlerin al›nmas›n›n gerekti¤i belirlenmeli ve gere¤i yerine getirilmelidir.

Geliflmifl ülkelerde ayr› bir uzmanl›k dal› olarak yer alan “Kan Bankac›l›¤› ve Transfüzyon T›bb›” uzmanl›¤›n›n ül-

kemizde de ana dal olarak kurulmas› gerek sosyal, gerekse t›bbi, hukuksal ve iflletim yönleriyle tamamen multidisipli-

ner bir konu olan transfüzyon t›bb› e¤itimi ile “güvenli transfüzyon”a ulaflma hedefimizde en büyük s›çramay› sa¤la-

yacakt›r.

Daha önce de belirtildi¤i gibi kan transfüzyon süreci, donörün uygunlu¤unun de¤erlendirilmesinden transfüze edi-

len hastan›n takibine kadar uzanan, karmafl›k, birbiri ile ilintili çok say›da aktivite ile iliflkilidir. E¤itim de tüm basamak-

lar› içerecek flekilde planlanmal›d›r. Sa¤l›k hizmetlerinin sunulmas›nda tüm sorumluluklar profesyonellik anlay›fl› için-

de yerine getirilmelidir. Profesyonel olma e¤itimi tüm e¤itimlerin içinde yer almal›d›r. Böylece hatalar ve riskler mini-

male indirilebilir. Profesyonel olmak bir ifli en ince ayr›nt›lar›na kadar kavram›fl olmay› ve uygulayabilmeyi gerektirir.

En önemli ölçüt  iflin gere¤ini en mükemmel haliyle gerçeklefltirmektir. Profesyonellik toplumda ifl yapan herkesin be-

nimsemesi gereken bir düflünce ve davran›fl biçimidir. “Bir iflin profesyoneli olmak”, onu “en ince ayr›nt›lar›na kadar

kavram›fl olmay›” ve “uygulayabilme”yi gerektirir. ‹ster kamu alan›, isterse özel kurulufllar olsun insanlar›m›z›n önce

kendilerine, sonra birlikte çal›flt›klar› yak›n çevrelerine, meslektafllar›na, kendi çal›flma alanlar›na güven duymalar›, sa-

hip ç›kmalar› ve sayg› duymalar› gereklidir. Profesyonel sayg› bunun toplumda ifl ve meslek alan›na yans›mas›d›r. Pro-

fesyonellik, meslek örgütleri üyelerinin birbirlerine, meslek standartlar›na giderek daha fazla destek ve yüksek nitelik
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kazand›rmaktad›r. E¤itim sisteminde profesyonellik ve ona sayg›n›n önemi yeterince / yo¤un bir biçimde vurgulanma-

l›d›r. Tüm e¤itimcilerin konunun bilincinde ve duyarl›l›¤›nda olmas› toplumu ve toplumun gelece¤ini de etkileyecek-

tir .

Transfüzyon risklerinin minimale indirilmesinde “güvenli kan”da gelinen aflama göz önüne al›nd›¤›nda gerçekten

ihtiyac› olan hastaya verildi¤inde bir “yaflam hediyesi” olan kan›n etkin ve do¤ru kullan›m› konusunda yap›lacaklar›n

ve verilecek e¤itimin rolü büyüktür. Bunun için transfüzyon ile ilgili tüm klinik personelinin ulusal rehberlere dayal›

olarak e¤itimleri yap›lmal›d›r. Bu rehberler, klinisyen ve kan merkezi ve derneklerin ortak fikir birli¤i ile anlafl›l›r ve ko-

lay uygulanabilir niteliklerde olmal›d›r. Her ne kadar en güvenli transfüzyonun yap›lmayan transfüzyon olmas› düflün-

cesi halen varsa da dünyada giderek artan bir tehlikenin de gerekti¤i halde bu düflünce ile transfüzyon yapmamak ol-

du¤u vurgulanmaya bafllanm›flt›r. En do¤ru yaklafl›m gerekli tüm araçlar› kullanarak “güvenli transfüzyon”u tesis etmek

olmal›d›r.

“Güvenli transfüzyon” önünde üç tehlikeli nokta belirlenmifltir. Bunlar 1) Hasta kan örne¤i al›nmas› 2) kan trans-

füzyonu karar› 3) kan›n yatak bafl›nda transfüzyonudur. Bu üç konuda gelifltirilecek çözümler riski en aza indirecektir.

Bunun en önemli aflamas› da e¤itimdir. E¤itim içinde teknolojinin kullan›m›,insan e¤itimi, t›bbi-endüstri e¤itimi yer al›r.

Bu konuda çözüm için nükleer enerji riskleri konusunda, hava yollar› tafl›mac›l›¤› konusunda yap›lan e¤itimler ile va-

r›lan çözüm örnekleri de incelenebilir. Tüm bunlar›n bir ekonomi gerektirdi¤i ve maliyetlerinin de oldu¤u unutulma-

mal›d›r. “Güvenli kan” için harcanan maliyetler kadar “güvenli transfüzyon” için de harcanmas› gerekti¤i bilinmelidir.

Ancak ekonomik güçlüklerin de politika gelifltirmemizdeki rolleri de dikkate al›nd›¤›nda her fleyin çok kolay olmaya-

ca¤› da aç›kt›r. Maliyet ve politikalar›n uygulamalar›m›zdaki engelleyici vas›flar› göz önüne al›nd›¤›nda politika etkile-

me gruplar›n›n dernekler içinden gelifltirilerek çal›flmas› standartlar›n transfüzyon prati¤inde yer almas›nda etkili ola-

cakt›r. Ancak hat›rlanmas› gereken kan›n kendisinden çok kan transfüzyonu yap›lan kiflinin iyili¤i oldu¤udur.

Yap›lan analizlerde hatalar›n % 15’inin bireysel hatalar oldu¤u % 85’ini ise organizasyonel hatalar›n oluflturdu¤u

görülmüfltür. O halde ço¤u hata iyi bir sistem kurularak önlenebilir gözükmektedir. Belki de Elaine Osier Hathaway’in,

önerdi¤i gibi uluslararas› kar gütmeyen bir kan bankas› akademisinin gelifltirilmesi ve gelifltirilecek web tabanl› modül-

lerle kendi kendine ö¤renmenin gelifltirilerek, pratik uygulama ve tecrübe ile desteklenerek uygulanmas› da global bir

e¤itim çözüm yaklafl›m› olabilir. Risk yönetimi ve risk analizi derslerinin de e¤itimde yer almas› gerekecektir.

Sonuç olarak cesaret, kesin karar ve inanç ile “güvenli transfüzyon” için gerekli e¤itim ile transfüzyon risklerinin en

aza indirilmesi mümkün olacakt›r.
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1980’li y›llar›n bafl›nda HIV/AIDS pandemisinin yol açt›¤› panik transfüzyon t›bb›nda bir dönüm noktas› oluflturmufl

ve güvenli kan transfüzyonu kavram› t›p prati¤ine yerleflmifltir. Günümüzde etkili ve güvenli kan transfüzyonu için dört

kural vard›r:

1- Gönüllü ve karfl›l›k beklemeyen kan ba¤›fl›n›n sa¤lanmas› ve devam ettirilmesi,

2- Kanla bulaflan hastal›klara karfl› ba¤›flç›n›n sorgulanmas› ve ba¤›fl kan›n›n test edilmesi,

3- Kan›n klinik kullan›m›n›n ak›lc› olmas›,

4- Resmi kanun ve kurallarla genel önlemler al›nmas› (kalite güvence sistemi).

Avrupa ülkelerinin birço¤unda transfüzyon prati¤inin gelifltirilmesi ve say›lan maddelerin sa¤lanmas› için kan›n ve-

rici damar›ndan ç›k›fl›ndan al›c›ya verilmesi, hatta sonras›na kadar izlenmesi amaçlanm›flt›r. Kan›n izlenmesi, her tür-

lü beklenmeyen etkinin kay›t edilmesi, bildirilmesi ve sonuçlar›n de¤erlendirilmesi “hemovijilans” kavram› ile tan›m-

lan›r.

2001/83/EC say›l› Avrupa Kan Direktifi’nde 5. bölüm tamamen hemovijilans kavram›na ayr›lm›fl ve afla¤›daki gibi

tarif edilmifltir:

“Kan ba¤›flç›s› veya al›c›s›nda ciddi yan etki, veya beklenmeyen olay, veya tepkiler ile ilgili bir dizi organize sürve-

yans ifllemleridir.” Direktifte kan›n toplanmas›ndan kullan›m›na kadar her türlü ciddi yan etki ve beklenmeyen olayla-

r›n kay›t alt›na al›nmas›, izlenmesi ve sonuçlar›n de¤erlendirilmesi için ortak bir sistem olmas› gerekti¤i belirtilmifltir. 

30 Eylül 2005 tarihli 2005/61/EC say›l› “kan›n izlenebilirli¤i ve ciddi yan etki ve reaksiyonlar›n bildirimi konulu Ko-

misyon Direktifinde “izlenebilirlik” her ünite kan›n al›nd›¤› ba¤›flç›dan son kullan›c›ya kadar (al›c› hasta, t›bbi ürün üre-

ticisi veya at›k) izlenebilmesi olarak tarif edilir (1).

Kan›n izlenebilirli¤i olan “hemovijilans” ilk olarak 1991 y›l›nda Fransa’da ortaya at›lm›flt›r. “Haemo - kan; vigilance

özel önem verme, dikkat etme anlam›ndad›r. Fransa’dan sonra ‹ngiltere, Yunanistan, ‹sviçre, ‹rlanda, Lüksemburg, Hol-

landa ve ‹sveç’de ulusal hemovijilans sistemleri kurulmufltur (2).

1998 y›l›nda befl ülke (Belçika, Fransa, Lüksemburg, Hollanda ve Portekiz) bu alanda birlikte çal›flacaklar› bir sis-

tem oluflturmufllard›r. Bu gruba daha sonra Danimarka, Finlandiya, Yunanistan, ‹rlanda ve ‹ngiltere tam üye olarak ka-

t›lm›fl; Kanada, H›rvatistan, Norveç ve ‹sviçre ise adaylar olarak yer alarak bir sürveyans a¤› (European Haemovigilan-

ce Network) kurmufllard›r.

Kan›n izlenmesi ve yan etkilerin de¤erlendirilmesi sürecine ilk bafllayan ülkelerden olan ‹ngiltere (SHOT-serious ha-

zards of transfusion) 1996’dan beri y›ll›k izlem raporlar›n› bildirmekte ve al›nan önlemleri yay›nlamaktad›r (Tablo 1).

2005/61/EC say›l› Avrupa Komisyonu Direktifine göre toplanmas› gereken bilgiler;

- Transfüzyon yap›lan toplam hasta say›s›,

- Kullan›lan kan ve kan ürünü say›s›,

- Kan ve kan ürünü sa¤lanan ba¤›flç› say›s›,

- Yan etki/ reaksiyon insidans›.

Bu bilgiler 30 y›l süreyle saklan›r ve verilerle risk analizi yap›l›r (3).

Transfüzyona ba¤l› beklenmedik etki kategorileri (4);

1. Yanl›fl kan bilefleni transfüzyonu (YKT)

2. Akut transfüzyon reaksiyonu (ATR)

3. Gecikmifl transfüzyon reasiyonu (GTR)

4. Transfüzyona ba¤l›-graft-versus-host-hastal›¤› (TA-GVHD)

5. Transfüzyona ba¤l› akut akci¤er hasar› (TRALI)

6. Post-transfüzyon purpura (PTP)
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7. Bakteriyel kontaminasyon (BK)

8. Transfüzyon sonras› viral enfeksiyon (TVI)

9. Di¤er transfüzyon sonras› enfeksiyonlar (örn; s›tma) (TTI)

10. Otolog ba¤›fl öncesi olaylar (OO)

11. “transfüzyon s›ras›nda” yan etkiler (TR)

Yan etki/reaksiyonun transfüzyona ba¤l› olma olas›l›¤› (atfedilme) 4 basamakta ve fliddeti de 4 basamakta tarif edil-

mifltir (Tablo 3).

Avrupa Birli¤i ülkelerinde bildirimin standart olmas› ve verilerin analizinin, y›ll›k bazda geri bildiriminin yap›labil-

mesi için ayn› direktifte form da tan›t›lm›flt›r (Tablo 2).

Tüm bildirimlerin analizi kurumsal, bölgesel, ulusal ve uluslararas› yap›lmal›d›r.

Transfüze edilen her ünite kan›n izlenmesi, tüm etkilerin kay›t edilerek bir merkezde toplanmas› ve de¤erlendiril-

mesi, belirli peryodlarla raporlanmas› yerel ve ulusal transfüzyon güvenli¤i için en önemli flartlardand›r. Bu sistemin

EHN, SHOT gibi yerleflmifl sistemler gibi çal›flabilmesi için;

1- Sa¤l›k Bakanl›¤›na ba¤l› özerk bir Ulusal Kan Komitesi (UKK) kurulmal› ve ulusal kan politikas› çizilmeli,

2- Ulusal kan politikas›na uygun “ulusal kan kullan›m rehberleri” oluflturulmal› ve periyodik olarak güncellenmeli,

3- Hastane transfüzyon komitelerinin aktif çal›flmas› sa¤lanmal›

4- Hastane ve bölgesel transfüzyon komitelerinin verilerinin de¤erlendirilece¤i “Ulusal Transfüzyon Komitesi

(UTK)” kurulmal›, 

5- UTK’nin verileri UKK’da de¤erlendirilerek y›ll›k analizlerle ulusal kan politikas›na yön vermesi, önlemler al›n-

mas› vs sa¤lanmal›d›r.

II. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfüzyon T›bb› Kongresi
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Tablo 1: 1996/97’den 2000/01’e kadar befl y›ll›k SHOT raporu.

1996/1997 1997/1998 1998/1999 1999/2000 2000/2001

YKT 81 110 144 201 213

ATR 27 28 34 34 37

GTR 27 24 31 28 40

PTP 11 11 10 5 3

TA-GVHD 4 4 4 0 1

TRALI 11 16 16 19 15

TTI 8 3 9* 6* 6

Di¤er ** 7 0 0

TOTAL 169 196 255 293 315

Tablo 2. 1996-2004 Aras› SHOT Raporunda Analiz Edilen Olgular ve ABO Uygunsuz Transfüzyonlar.

Analiz edilen olgular

Uygunsuz transfüzyonlar



Tablo 3. Semptomlar ve Reaksiyonlar›n Klinik / Biyolojik Belirtileri.
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Belirtiler                               
Önce Sonra

Is› °C .…. .….

Kan Bas›nc› (mm Hg) ….. …..

Nab›z ….. ..…

Hemoglobinüri

Kardiyak aritmi

Di¤er : ..…………………………

Semptomlar (1)
rahats›zl›k

titreme

kafl›nma

ürtiker

k›zar›kl›k

döküntü

sar›l›k

di¤er : ………..

Semptomlar (2)
bela¤r›s›

gö¤üs/kar›n a¤r›s›

bulant›/kusma

zorlu solunum

akut böbrek yetersizli¤i

flok

bilinç kayb›

di¤er : …………

Biyolojik
pozitif DAT

Hiperbilirubinemi

ALT > 2N

Transfüzyon refrakter-

li¤i

Di¤er: …………..

fiiddeti
0. etki yok

1. var, tehdit edici de¤il

2. var, tehdit edici

3. uzun dönem etkili

4. ölüm

Atfedilen
0. elimine edilmifl

1. flüpheli, belirsiz

2. olas›, muhtemel 

3. kesin, ispatl›

Di¤er ilgili klinik bilgi :
(örn. hastan›n önceki hastal›klar›.)

Hastan›n sonucu :

Sonuç/sendrom (her bildirim için tek):
‹mmünolojik 

Hemoliz  ABO

Hemoliz  (antikor)

‹mmünizasyon :

ES

HLA

HPA

PTP

Allerji  (hafif)

Anaflaksi

TRALI

Enfeksiyöz
Komponentin Bakteriyel kontaminasyonu

Germ (s) : …………………..

HIV

HBV

HCV

CMV

Di¤er ajanlar : ………………

Di¤er
Non Hemolitik Atefl (tx ba¤l›-TB)

TA-GVHD

Akci¤er ödemi (kalp yet, yüklenme)

Hemosiderozis

Granülosit

IgA
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Transfüzyon t›bb› 70 - 80 y›l önce kan bankac›l›¤› ile bafllay›p günümüzde kendine özgü teorik ve pratik esaslar›

olan t›bbi bir disipline dönüflmüfl durumdad›r. Temel t›p e¤itiminde Transfüzyon T›bb›n›n yer alabilmesi için öncelik-

le transfüzyon t›bb›n›n tan›m›n›n yap›lmas›, içeri¤inin ve kapsam›n›n belirlenmesi gerekmektedir. Transfüzyon t›bb›,

mevcut tüm t›bbi, bilimsel ve teknik bilgilerin kullan›larak biyoteknoloji ile kandan üretilen, kan ve plazma ürünleri-

nin hastalar›n tedavisi için kullan›ld›¤› multidisipliner bir t›p alan›d›r. Buna ba¤l› olarak transfüzyon t›bb›n›n çeflitli kav-

ramlar›, teknikleri ile kan bankac›l›¤›, immünohematoloji, immünoloji, transplantasyon biyolojisi, genetik, protein kim-

yas›, moleküler ve hücre biyolojisi, dahili t›p bilimleri, laboratuvar bilimleri, epidemiyoloji, enfeksiyon hastal›klar›,

mikrobiyoloji ve viroloji gibi disiplinlerle do¤rudan iliflkisi vard›r. Ayr›ca kan ba¤›fl›, kan ba¤›flc›s› ve ba¤›flc› organizas-

yonu gibi yasal ve etik konularla da iliflkisi vard›r. Bu nedenlerle transfüzyon t›bb›, temel t›p e¤itiminde, mezuniyet son-

ras› uzmanl›k e¤itiminde ve sürekli t›p e¤itiminde yer almal›d›r. Transfüzyon t›bb›n›n amac› ve hedefleri belirlenmeli-

dir. Transfüzyon t›bb› temel e¤itiminin amac› kan ve kan ürünlerinin temini, haz›rlanmas›, saklanmas›, tafl›nmas›, trans-

füzyonu ve transfüzyon sonras› takibi gibi konularda yeterli temel bilgi, beceri ve tutuma sahip hekimlerin yetifltirilme-

si olmal›d›r.

E¤itimin Amaçlar›
Transfüzyon t›bb› temel e¤itiminde t›p fakültesinde t›p e¤itimini alm›fl bir ö¤rencinin flu özellikleri kazanm›fl olma-

s› beklenmelidir.

1. Transfüzyon t›bb› çekirdek e¤itim program›n›n temel ilkeleri ve kavramlar›n› anlamas› ve bu alanda temel bilgi-

leri edinmesi,

2. Çekirdek e¤itim program›nda ö¤rendi¤i temel kavram ve ilkeleri klinik prati¤e uygulamas›, 

3. Klinik uygulamalarda güvenli transfüzyonla ilgili problemleri tan›mas›, uygun tedavi yaklafl›mlar›n› yapabilme-

si,

4. Ö¤renci kendisinin, transfüzyon t›bb› hakk›ndaki bilgisinin güçlü ve zay›f yönlerini de¤erlendirebilmesi,

5. Transfüzyon t›bb›n›n geliflmesi için araflt›rman›n önemini anlamas›.

Transfüzyon T›bb› Temel E¤itimiyle Ö¤renciye Kazand›r›lmak ‹stenen Beceriler:
1. Klinik kullan›m için uygun kan, kan ve plazma ürünlerini seçebilme,

2. Laboratuvar incelemeleri için yeterli ve uygun kan örneklerini alabilme,

3. Laboratuvar testlerinin sonuçlar›n› anlay›p yorumlayabilme,

4. Kan, kan ve plazma ürünlerini güvenli biçimde kullanabilme ve olumsuz etkileri tan›y›p tedavisini yapabilme.

Ülkemizde Transfüzyon T›bb› Temel E¤itimi 
Ülkemizde t›p fakültelerinin e¤itim programlar› incelendi¤inde transfüzyon t›bb› e¤itiminde çok farkl› uygulamalar

oldu¤u görülmektedir. Ülkemizde transfüzyon t›bb› ile ilgili konular genellikle iç hastal›klar›, çocuk sa¤l›¤› ve hastal›k-

lar› disiplinleri içerisinde yer alan hematoloji ve / veya immunoloji dersleri kapsam›nda birkaç saat immunohematolo-

ji dersleri olarak anlat›lmaktad›r. Ayr›ca kan gruplar› ve immunohematolojinin temellerinin ele al›nd›¤› dersler fizyolo-

ji ve / veya mikrobiyoloji ders programlar› içerisinde 2 - 8 saat olarak yer almaktad›r. Kan gruplar›, kan ve kan ürünle-

ri, kan ve kan ürünlerinin kullan›m›, kan ve kan ürünleri transfüzyonu, transfüzyon reaksiyonlar›, transfüzyon kompli-

kasyonlar›, transfüzyon prati¤i ve kan bankas› pratik uygulamalar› olmak üzere farkl› e¤itim programlar›, farkl› süreler-

de farkl› uygulamalar fleklinde görülmektedir (Tablo 1).
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Tablo1. Türkiye’de T›p Fakültelerinde Transfüzyon T›bb› E¤itimi.

Fakülte Dönem (Y›l) Ders Saat

Ankara Ün. 4,5,6 Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar›, Hematoloji, Anesteziyoloji 5 saat+ Staj

Hacettepe Ün. 2,3,4 ‹mmünoloji, Hematoloji 4 saat

Ege Ün. 1,4,5 Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar›, ‹ç Hastal›klar›, 9 saat
Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um, Anesteziyoloji

2,3 Kan Merkezi 4 saat
(Her akademik Güvenli Kan Özel Çal›flma Modülü
y›lda 2 dönem)

Uluda¤ Ün. 5 Kan Merkezi Seçmeli staj 
10 ifl günü

Enfeksiyon Hastal›klar› Seçmeli staj› içinde
2 ifl günü

Akdeniz Ün. 4 ‹ç Hastal›klar› 4 saat

Süleyman 4 Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar›, 4 saat
Demirel Ün. ‹ç Hastal›klar›

Mersin Ün. 3 T›bbi Mikrobiyoloji 4 saat

Kocaeli Ün. 3,4,5,6 Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar›, 5 saat
‹ç Hastal›klar›, 
Enfeksiyon Hastal›klar›

Marmara Ün. 4 ‹ç Hastal›klar› 2 saat

Yeditepe Ün. 3 ‹ç Hastal›klar› 3 saat

Harran Ün. 3,4,5 Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar›, 5 saat
‹ç Hastal›klar›, Hematoloji, Genel Cerrahi, Mikrobiyoloji

Karadeniz 4 ‹ç Hastal›klar› 2 saat
Teknik Ün.
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Yukar›daki tabloda yer alan bilgilerin sonuçlar›na göre de ülkemizde transfüzyon t›bb› temel e¤itimi, kapsam ve sü-

re olarak standart de¤ildir. Her t›p fakültesinin temel t›p e¤itimi çekirdek e¤itim program›na göre farkl› uygulamalar›

söz konusudur.

Dünyan›n farkl› ülkelerinde de farkl› uygulamalar oldu¤u görülmektedir. A.B.D. ve Kanada’da mezuniyet öncesi t›p

fakültesi e¤itiminde; ikinci y›lda Patoloji ve Laboratuvar T›bb› kapsam›nda seçmeli ders olarak 4.5 saat teorik immü-

nohematoloji dersi ve 3 saat pratik uygulamal› kan bankas› dersi olmak üzere toplam 7.5 saat transfüzyon t›bb›/kan

bankas› dersleri verilmektedir. Ayr›ca ikinci, üçüncü ve dördüncü y›llar›nda ki ö¤rencilere 4 haftal›k seçmeli transfüz-

yon t›bb› / kan bankas› kursu verilmektedir. Kursun iki haftas›n› transfüzyon t›bb› e¤itimi teorik ve pratik dersleri, iki

haftas›n› ise kan bankas› e¤itimi teorik ve pratik dersleri oluflturmaktad›r.

Avrupa Birli¤i’nde yer alan ülkeler aras›nda ise Laboratuvar bilimleri içerisinde yer alan Medikal Biyopatoloji (Kli-

nik Patoloji / Laboratuvar T›bb›) kapsam›nda Transfüzyon T›bb› olarak e¤itimin içeri¤i ve süresi standardize edilmeye

çal›fl›lmaktad›r. Transfüzyon t›bb› ile ilgili konular birçok ülkede iç hastal›klar›, çocuk sa¤l›¤› ve hastal›klar›, hemato-

loji veya immünoloji dersleri aras›nda immünohematoloji a¤›rl›kl› anlat›lmaktad›r. Transfüzyon T›bb› e¤itimi Alman-

ya’da 14 saat teorik, 4 saat pratik olmak üzere toplam 18 saat olarak Laboratuvar t›bb› kapsam›nda verilmektedir. 



‹srail’de ise birinci y›l biyoloji, ikinci y›l immünoloji, dördüncü y›l hematoloji ve alt›nc› y›l travma disiplinlerinin

içerisinde 6 saat pratik ve 13 saat teorik olmak üzere toplam 19 saat transfüzyon t›bb› konular› anlat›lmaktad›r. 

T›p fakültelerinde, temel e¤itimde amaçlanan ve hedeflenen tüm hastal›klarla mücadelenin sa¤lanmas›d›r, tüm has-

tal›klarla mücadele önce bilgiyi gerektirir. Biyoteknoloji alan›ndaki geliflmelerin hastalar›n yarar›na kullan›labilmesi

için öncelikle iyi yetiflmifl, bilgili, deneyimli hekimlere gereksinim vard›r. Bu gereksinimin karfl›lanabilmesi için t›p fa-

kültesi e¤itiminde, güncel bilgiyi kavram›fl ve pratik uygulamada kullanabilen hekim yetifltirmenin esas al›nd›¤› bir e¤i-

tim yönteminin benimsenmesi gerekmektedir. Son y›llarda ülkemizde bir çok t›p fakültesinde mezuniyet öncesi temel

e¤itimde probleme dayal› ö¤renme (PDÖ) ve kan›ta dayal› t›bbi e¤itim sistemi uygulanmaya bafllanm›flt›r. Ülkemizde

t›p fakültelerinde e¤itimin asgari standartlar›n› belirlemek ve daha sonra ki akreditasyon çal›flmalar›na temel olufltur-

mak için ulusal çekirdek e¤itim program› oluflturulmas› çal›flmalar› sürdürülmektedir. Bu çal›flmalarda t›p fakültesi me-

zuniyet öncesi e¤itimi için amaç ve hedeflere yönelik çekirdek e¤itim program›n›n konular›n›n seçiminde çeflitli ölçüt-

ler oluflturulmufltur. Bu ölçütler; Temel ölçütler, klinik konular için ölçütler ve temel bilim konular› için ölçütler bafl-

l›klar› alt›nda toplanmaktad›r.

1. Temel Ölçütler:
• Fakültenin amaç ve hedeflerine uygun mu?

• Anabilim dal›n›n amaç ve hedeflerine uygun mu?

• Sa¤l›k Bakanl›¤›nca belirlenmifl olan sa¤l›k oca¤› hekiminin görevlerini baflarabilecek hekim yetifltirmeye yö-

nelik midir?

2. Klinik Konular ‹çin Ölçütler:
• Toplumda s›k görülen sorunla ilgilidir.

• Bilinmemesi yaflam› tehdit eder, yaflam kalitesini etkiler.

• Acil giriflim gerektirir.

• Acil sevk gerektirir.

• Önemli bir koruyucu hekimlik uygulamas›d›r.

• Hasta-hekim iliflkisi tutumu kazand›r›r.

• Yatarak tedavi için bilgi-beceri-tutum kazand›r›r.

De¤erlendirme Kriteri: Evet/Hay›r

De¤erlendirme: Dokuz ölçütten alt› veya daha fazlas› uyuyorsa çekirdek e¤itim program›nda mutlaka yer almal›d›r.

3. Temel Bilim Konular› ‹çin Ölçütler:
• Klinikle yak›ndan ilgilidir.

• Klinik temel bilimler için gerekli temel konu/ön bilgidir.

• Genel t›p bilgisidir.

De¤erlendirme Kriteri: Evet/Hay›r

De¤erlendirme: Üç ölçütten iki veya daha fazlas› uyuyorsa çekirdek e¤itim program›nda mutlaka yer almal›d›r.

Bu ölçütler kullan›larak yap›lan de¤erlendirmeler sonucunda da transfüzyon t›bb› e¤itimi mezuniyet öncesi t›p e¤i-

timi çekirdek e¤itim program›nda mutlaka yer almal›d›r. Ancak bir konunun çekirdek e¤itim program›nda yer almas›,

konunun mutlaka teorik ders olarak verilmesi anlam›na gelmemektedir. 

Bu konuda ülkemizde haz›rlanm›fl Prof. Dr. fiükrü Cin ve ekibine ait “Mezuniyet Öncesi T›p E¤itiminde Transfüz-

yon T›bb› E¤itim Program› Önerisi” bulunmaktad›r. Bu öneriye göre;
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Dönem I-III’te:
1. Kan gruplar›, kal›t›m› ve önemi,

2. Kan ve kan ürünleriyle bulaflan hastal›klar,

3. Hastal›klar›n bulaflma yollar› ve kan transfüzyonu ile iliflkisi,

4. Transfüzyon endikasyonlar›,

5. Transfüzyon reaksiyonlar›n›n nedeni ve mekanizmas›,

6. Antikor tarama ve tan›mlama testlerinin hangi durumlarda yap›lmas› gerekti¤i ve anlam›n›n kavranmas›,

YÖNTEM:
1. Klasik ve entegre sistemlerde teorik ders ve laboratuvar uygulamalar›.

Olas› laboratuvarlar: Kan gruplar›n›n belirlenmesi, antikor tarama ve tan›mlama testleri, mikrobiyolojik testler.

2. Probleme dayal› ö¤renme sistemlerinde: Olgu senaryolar› içinde ö¤renim hedefi olarak tart›fl›lmas›; laboratuvar,

teorik ders.

Dönem IV-V’te:
1) Transfüzyon endikasyonlar›,

2) Transfüzyon öncesi gerekli testler,

3) Kan ve kan ürünlerinin transfüzyon için haz›rlanmas›, saklanmas› ve tafl›nma koflullar›n›n izlenmesi,

4) Ifl›nlama ve lökositten ar›nd›rman›n neden ve hangi durumlarda gerekli oldu¤unun kavranmas›,

5) Transfüzyon için hastan›n haz›rlanmas› ve transfüzyonun yap›lmas›,

6) Transfüzyon s›ras›nda ve sonras›nda hastan›n izlenmesi,

a) Transfüzyon h›z›,

b) Transfüzyon miktar›,

c) Erken transfüzyon reaksiyonlar›,

d) Geç dönemdeki komplikasyonlar.

YÖNTEM:
1. Hasta izleme (Klinik),

2. Transfüzyon uygulamalar›n›n izlenmesi (Klinik, Kan Bankas›)

3. Transfüzyon gereklili¤ine karar verme ve ürün seçme (Klinik),

4. Transfüzyon endikasyon ve yan etkilerini tart›flma (Klinik),

5. Kan bankas›n› ziyaret (Kan Bankas›),

Ayr›ca Aile Hekimli¤i döneminde seçmeli konulara ayr›lan bir ayl›k dönemde befl ifl günü kan bankas› rotasyonu

önerilmektedir.

Ülkemizde farkl› bir uygulama olarak; Ege Üniversitesi T›p Fakültesi temel e¤itiminde “Transfüzyon T›bb›” e¤itimi

ile ilgili olarak 2. ve 3. dönem ö¤rencileri için her akademik y›lda 2 dönem olarak planlanan (8 hafta X 4 saat /dönem)

“Güvenli Kan” (Özel Çal›flma Modülü) uygulamas› bulunmaktad›r. Bu modülde; amaç ve hedefler afla¤›daki gibi belir-

lenmifltir.

Amaç: Kan ve kan komponentlerinin tan›nmas›, kullan›m alanlar›n›n ö¤renilmesi, bir hasta için kan iste¤i yap›lma-

s›ndan, kan›n haz›rlanmas›, hastaya verilmesi ve izlemi aflamas›na kadar güvenli kan zincirinin tüm halkalar›n›n kav-

ranmas›.

Hedefler (amaca ulaflmay› sa¤layacak hedefler): 
1. Kan ve kan komponentlerini tan›yacaklar,

2. Kullan›m alan ve endikasyonlar›n› ö¤renecekler,
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3. Transfüzyon risklerini ö¤renecekler,

4. Donör de¤erlendirme yetisi kazanacaklar,

5. Gönüllü donör organizasyonu konusunda çal›flma yapacaklar,

6. Tam kan›n al›nmas›ndan komponent elde edilmesine kadar olan ifllem basamaklar›n› izleyecekler,

7. Transfüzyonla geçen enfeksiyonlar› bilecekler,

8. Transfüzyon öncesi uyumluluk testlerini ö¤renecekler,

9. Hasta için uyumlu kan veya komponentini tan›mlayabilecek ve yönlendirebilecekler,

10. Kan ve kan komponentlerinin saklanma ve tafl›nma koflullar›n› bilecekler,

11. Kan ve kan komponentlerinin transfüzyon öncesi son kontrolünü yapabilecekler,

12. Transfüzyon kurallar›n› ve izlemini ö¤renecekler.

Farkl› bir uygulamaya örnek olarak, Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi temel e¤itiminde “Transfüzyon T›bb›” e¤iti-

mi ile ilgili olarak 7.yar›y›l ve üzeri ö¤renciler için “Kan Merkezi Seçmeli Staj›” uygulanmaktad›r. Bu staj›n amaç ve

hedefleri de afla¤›daki gibi belirlenmifltir.

Amaç ve Hedefler: T›p prati¤inde kan ve kan ürünlerinin farkl› hasta gruplar›nda de¤iflik endikasyonlarda çok s›k

kullan›ld›¤›n›n hepimizce bilinmesine ra¤men, ülkemizde t›p e¤itimi s›ras›nda kan ve kan ürünlerinin kullan›m› ile kan

bankac›l›¤› konusuna çok az yer verilmesi nedeniyle uygulamada ciddi sorunlar yaflanmaktad›r. Bu stajda kan kompo-

nentlerinin rasyonel ve do¤ru flekilde kullan›lmas›n›n yan›nda donör seçimi, flebotomi, donör reaksiyonlar›, kan ürün-

lerinin haz›rlan›fl›, kan grubu tayini, cross-match, direkt ve indirekt Coombs testlerinin yap›l›fl› ve yorumu, transfüzyon-

la bulaflan enfeksiyonlar ve di¤er transfüzyon komplikasyonlar›n›n ö¤retilmesi ve kan merkezi-klinik iliflkilerinin gelifl-

tirilmesi amaçlanm›flt›r. Bu staj 4. ve 5. s›n›f ö¤rencileri için 10 ifl günü kapsayan 2 kredilik bir staj olup, her staj gru-

bu 12 ö¤renci fleklinde planlanm›flt›r. Bu e¤itimde teorik program flu flekilde belirlenmifltir.

Teorik Program:
1. gün: Tan›flma, staj hakk›nda genel bilgiler, program ve ders notlar›n›n verilmesi, kan merkezinin tan›t›lmas›, ci-

hazlar ve ekipman.

2. gün: Donör kazan›m programlar›, personel-donör iliflkileri, hasta ve donör haklar›.

3-5. gün: Sepsis sempozyumu

6. gün: Donör seçimi, flebotomi, donör reaksiyonlar›,

Kan ve kan komponentleri; haz›rlan›fl›, özellikleri, kullan›m endikasyonlar›

7. gün: Kan gruplar› ve saptanmas›, cross-match, antikor tarama ve tan›mlama, direkt ve indirekt Coombs testle-

ri

8. gün: Transfüzyonla bulaflan enfeksiyonlar, tarama testleri

Transfüzyon prati¤i ve transfüzyon uygulamalar›n›n takibi

9. gün: Transfüzyon reaksiyonlar›

10. gün: Yaz›l›-Sözlü De¤erlendirme s›nav›

Sonuç olarak tüm bu bilgiler ›fl›¤›nda ülkemizde, transfüzyon t›bb› temel e¤itiminin t›p fakülteleri ulusal çekirdek

e¤itim program› kapsam›nda yeniden de¤erlendirilerek ülkemiz için uygun olan amaç ve hedeflerin belirlenmesi ve he-

kimlerin konuyla ilgili yeterli bilgileri, becerileri ve tutumlar› kazanmalar›n›n sa¤lanmas› gerekmektedir. Bunun için en

k›sa sürede ulusal düzeyde transfüzyon t›bb› çekirdek e¤itim program›n›n belirlenmesi, standardize edilmesi ve tüm t›p

fakültelerinde uygulanmaya bafllamas› gerekmektedir. Bu amaçla mezuniyet öncesi t›p e¤itimi program›n›n çok yüklü

oldu¤u da unutulmadan etkin, yeterli ve uygulanabilir bir transfüzyon t›bb› e¤itiminin mezuniyet öncesi t›p e¤itimi kap-

sam›na al›nmas› gerekmektedir. 
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Kan ve kan komponentlerinin kalite ve güvenli¤inde en önemli basamak Kan Bankac›l›¤› ve Transfüzyon T›bb› e¤i-

timidir. Avrupa Birli¤i ve ulusal otoriteler kan komponentleri ve plazma ürünlerinin haz›rlanmas›, kalite kontrolü, gü-

venli¤i ve kullan›lmas› ile ilgili direktifler haz›rlam›fllar ancak e¤itimle ilgili ortak bir karar oluflturmam›fllard›r.

Kan Transfüzyonu çok uzun y›llardan beri t›p prati¤inde olmas›na karfl›n Transfüzyon t›bb›n›n ayr› bir uzmanl›k ala-

n› olarak kabul edilmesi nisbeten yenidir ve bugün geliflmifl Avrupa ülkeleri ile A.B.D.’nde ayr› uzmanl›k dal›d›r.

1935 y›l›nda ilk uluslararas› transfüzyon kongresinde e¤itim vurgulanmas›na ra¤men ancak 1985 de Avrupa Kon-

seyince Kan Transfüzyonu Uzmanlar›n›n e¤itimi için müfredat modeli R (85) 5 nolu Tavsiye Karar› yay›nlanm›flt›r.

Ancak son y›llarda kan bankac›l›¤›nda;

- Transfüzyonla bulaflan viral hastal›klar›n önlenmesi,

- Otolog transfüzyon,

- Terapötik hemaferez,

- Kök hücre donasyonu ve transplantasyonu,

- Doku Bankac›l›¤›,

- Adli Hemogenetik,

- Yapay Kan, Masif transfüzyon,

- Bilgisayar teknolojisi ve veri saklanmas› konular›nda geliflmeler olmufl ve kan bankac›l›¤› pek çok konu ve disip-

linle entegre olmak durumunda kalm›flt›r. Bu ise müfredat ve e¤itimde de¤iflikli¤e yol açm›flt›r.

Transfüzyon T›bb› Uzman›
1991 ISBT önerisine göre transfüzyon t›bb› uzman›:

‘’Klinik ve laboratuvar t›p bilgisi ve deneyimi olan, genel hematoloji, immünoloji ve kan transfüzyon prati¤i konu-

lar›nda özel e¤itim alm›fl, donör ve hasta için transfüzyonla ilgili her konuda maksimum etkinlik ve emniyeti sa¤laya-

bilecek, kan toplama, haz›rlama, depolama, da¤›tma, kan ve kan ürünlerini kalite güvencesi içinde optimal biçimde

kullanma ifllemlerini planlama ve organize etmekle yükümlü, transfüzyon gereken hastalarda tan› ve tedavi ile ilgili

problemleri çözmede yard›mc›, araflt›rma ve gelifltirme faaliyetlerine aktif olarak kat›lan, doktorlar, t›p ö¤rencileri ve

di¤er personele transfüzyon t›bb› e¤itimini verebilecek t›p doktorudur.’’

Bir baflka deyiflle transfüzyon t›bb› uzman› donör ve hasta aras›nda köprü oluflturabilecek kiflidir. (Rossi)

Transfüzyon T›bb› Uzman›

a- Kan Bankas› ve Transfüzyon T›bb› konusunda gerekli teorik e¤itimi alm›fl, bilgi ve deneyim sahibi kiflidir.

b- Gerek donör, gerekse al›c› yönünden kan ürünü haz›rlanmas› ve transfüzyonun etkinlik ve güvenlik içinde ya-

p›lmas›n› sa¤lar.

c- Kan, kan komponenti ve kan ürünlerinin elde edilmesi, haz›rlanmas›, saklanmas›, da¤›t›m›n›n sa¤lanmas› ve op-

timum kullan›lmas›n› planlayan ve örgütleyen kiflidir. Tüm bu ifllemleri ‘’Kalite güvenli¤i‘’ çerçevesinde yapar.

d- Transfüzyon gereksinimi olan hastay› izler, klinisyene yard›mc› olur, önerilerde bulunur.

e- Kan bankac›l›¤›, transfüzyon t›bb›, fraksinasyon gibi alanlarda araflt›rma / gelifltirme etkinliklerine aktif olarak ka-

t›l›r.

f- Di¤er hekimlere, t›p fakültesi ö¤rencileri ve çal›flan personele e¤itim verir.

g- Hastane Transfüzyon Komitesinin üyesi olarak bulundu¤u hastanedeki transfüzyon prati¤inin do¤ru, uygun ve

bilimsel olmas›n› sa¤lar.

h- Donör teflvik programlar› gelifltirerek hastane, flehir ve ülke boyutunda kan ve kan ürünü sto¤unun yeterli dü-

zeyde olmas›n› sa¤lar.

- 176 -

TRANSFÜZYON TIBBINDA MEZUN‹YET SONRASI E⁄‹T‹M

Doç. Dr. Gülsüm Özet



Avrupa T›p Uzmanlar› Birli¤i (UEMS) mezuniyet sonras› hematoloji e¤itimi içinde transfüzyon t›bb›n› zorunlu tut-

maktad›r. Hematoloji e¤itiminin en az 5 y›l olmas› gerekti¤ini, bunun en az 1 y›l›n›n klinik t›p olmas› ve transfüzyon

t›bb› konusunda çal›flacaklar›n ise en az 2 y›l transfüzyon t›bb› e¤itimi almas› gerekti¤ini vurgulamaktad›r.

Transfüzyon T›bb› Müfredat›nda:

a- Kan Transfüzyon Merkezlerinin kurulmas› ve organizasyonu. Avrupa’daki transfüzyon t›bb›n›n standartlar› ve

düzenlemeleri,

b- Donasyonun (otolog dahil) organize edilmesi . Donör tarama testleri,

c- Kan komponentlerinin haz›rlanmas› ve kalite kontrolü,

d- Kan komponentlerinin tafl›nmas›, uygulanmas› ve endikasyonlar›,

e- Güvenli kan ve transfüzyonla bulaflan hastal›klar,

f- Eritrosit serolojisi Alloantikorlar. Yenido¤an ve immun hemolitik aneminin önlenmesi,

g- Transfüzyon reaksiyonlar›,

h- Lökosit ve platelet serolojisi. Donör HLA panellerinin kurulmas› ve HLA sensitizasyonunun tedavisi,

i- Kök hücre toplanmas›, saklanmas› ve ifllenmesi,

j- Donör ve terapötik aferez,

k- Hemovijilans,

konular›n›n olmas› istenmektedir.

Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n AB uyum çerçevesi içinde Hematoloji Derne¤inden istedi¤i Hematoloji Yandal E¤itimi müfre-

dat raporunda transfüzyon t›bb›na yer verilmifltir. (Ek 1) 

Halen ülkemizde 5 y›ll›k ‹ç Hastal›klar› üzerine yap›lan 3 y›ll›k Hematoloji e¤itiminde transfuzyon t›bb› e¤itiminin

transfuzyon t›bb› uzman› olacak kadar yeterli oldu¤unu iddia etmek imkans›zd›r. Avrupa’da oldu¤u gibi e¤itimin 1- 2

y›l daha uzatarak hematologlar›n Transfüzyon T›bb› uzman› olmas› sa¤lanabilir. Ancak ülkemizdeki hematolog say›s›

yetersiz olup klinik hematoloji dahi zorlukla yürütülebilmektedir. Ayr›ca Kan Bankac›l›¤› ve Transfüzyon T›bb› do¤as›

gere¤i birden çok uzmanl›k dal›n› ilgilendiren bir birimdir. Nitekim Amerika’da, ‹srail de 1 veya 2 y›ll›k e¤itimle trans-

füzyon t›bb› sertifikas› verilmekte, programa klinik patoloji, iç hastal›klar›, pediatri, enfeksiyon, cerrahi ve anestezi gi-

bi kan bankas› ile iliflkili dallar›n uzmanlar› kabul edilmektedir. (Harvard T›p Fakültesinin Transfüzyon T›bb› müfreda-

t› ekte verilmifltir.) (Ek2)

AB transfüzyonun güvenli¤i için transfüzyon yap›lan her kurumda transfüzyon uzman› bulundurulmas›n› önermek-

tedir. Ülkemizde Sa¤l›k Bakanl›¤› verilerine göre mevcut 280 kan merkezi ve istasyonuna 11-4-2007 tarih ve 5624 sa-

y›l› kanun ile yeni transfüzyon merkezleri eklenecektir. Kanunda ‘’ç) Kan, kan bileflenleri ve ürünlerinin al›nmas› veya

transfüzyonu hekimin sorumlulu¤u ve denetimi alt›nda yap›l›r.’’ ibaresi yer almaktad›r. Bugün kan ba¤›fl› ve transfüz-

yon merkezleri baflta enfeksiyon hastal›klar› uzmanlar› olmak üzere iç hastal›klar›, pediatri, hematoloji, klinik mikro-

biyoloji, anestezi uzmanlar› ve pratisyen hekimlerin sorumlulu¤unda hizmet vermektedir. Pek çok uzman›n ikincil gö-

revi olmakta ve Kan Bankac›l›¤› ve Transfüzyon T›bb› hak etti¤i yeri bulamamaktad›r. Bu sorun ancak Transfüzyon T›b-

b›n›n ayr› bir uzmanl›k dal› olarak kabul edilmesi ve ihtiyac›n belirlenip yeterli say›da hekimin istihdam edilmesi ile

çözülebilir. Amerika örne¤inde oldu¤u gibi kan bankas› ile iliflkili dal uzmanlar›na 1 veya 2 y›ll›k benzer müfredatl›

e¤itim verilerek sonunda s›navla transfüzyon t›bb› uzmanl›¤› verilebilir. Ayr›ca anabilim dal› olursa pratisyen hekimler

de e¤itime al›n›p gerekli rotasyonlarla (Hematoloji – ‹mmunoloji) uzmanl›k verilebilir.

Kan Merkezlerinde hekim d›fl› sa¤l›k personeli olarak biyolog, kimyager, kimya mühendisi, hemflire ve teknisyenler

çal›flmaktad›r. Genellikle mezuniyet öncesi kan bankac›l›¤› konusunda hiç e¤itim almadan ifle bafllayan bu personelin

de KBTT hakk›nda e¤itim almas› gereklidir.

Üzerinde pek durulmayan ancak transfüzyon güvenli¤i aç›s›ndan önemli olan bir alan da kan ve kan komponent-

lerini kullanan hekim ve hemflirelerin e¤itimidir. 
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Ülkemizde Mezuniyet Sonras› Transfüzyon T›bb› E¤itimi
Kan Bankalar›nda Görevli Hekim ve Hekim D›fl› Personelin E¤itimi
Sa¤l›k Bakanl›¤› Kan Bankac›l›¤› ve Transfüzyona son 7 - 8 y›ld›r özel önem vermifl, hekim ve hekim d›fl› persone-

le e¤itim programlar›n› hayata geçirmifltir. 259 pratisyen hekime Sa¤l›k Bakanl›¤› ve üniversiteler iflbirli¤i ile 6 ayl›k teo-

rik ve pratik e¤itimden oluflan kurs ve baflar›l› olanlara sertifika verilmifltir. 3073 hekim d›fl› personele 2 ayl›k kurs ve

sertifika verilmifltir. Sertifikal› personelin kan merkezlerinde çal›flt›r›lmas› için yönergeler yay›nlanm›fl ve e¤itim alanla-

r›n % 60 - 70’i kan merkezlerinde istihdam edilebilmifltir. E¤itim programlar› ekte verilmifltir. (Ek 3, 4, 5, 6 )

Türkiye Kan Merkezleri ve Transfüzyon Derne¤i (TKMTD) taraf›ndan 1997 y›l›ndan beri düzenlenen kurslar, bu y›l

ikincisi düzenlenen ulusal kongre, ISBT ile birlikte uluslararas› kongre ve ESTM kurslar› ile çok say›da hekim ve hekim

d›fl› personel e¤itilmifl, kan bankac›l›¤› ve transfüzyon t›bb› alan›nda bilinçlenme düzeyi çok artm›flt›r.

K›z›lay da hekim ve hekim d›fl› personelinin Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n düzenlemifl oldu¤u sertifika programlar›na kat›l›-

m›n› sa¤lamaktad›r. Ayr›ca K›z›lay – TKMTD  iflbirli¤i ile 2001’de düzenlenen kurs program› ile tüm K›z›lay personeli

e¤itim alm›flt›r.

Ankara Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Enstitüsü bünyesinde 2000 y›l›ndan beri Avrupa Birli¤i’nin program müfredat›-

na uygun bir müfredat ile sürdürülen “Transfüzyon ve Kan Bankac›l›¤› Tezli Yüksek Lisans” program› vard›r. Ayn› prog-

ram Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi bünyesinde de mevcuttur.

Kan ve Kan Ürünü Kullanan Hekim ve Hekim D›fl› Personelin E¤itimi
Transfüzyon güvenli¤i ancak bu komponentleri tedavi amac› ile uygulayan sa¤l›k personelinin de e¤itilmesi ile ta-

mamlanabilir. Kan komponentlerini kullanan personel endikasyonlar›, komplikasyonlar›, do¤ru ürün seçimini, alterna-

tif tedavileri bilmek ve geri bildirimi yapmak zorundad›r.

Bunu sa¤layabilmek için Sa¤l›k Bakanl›¤›, TKMTD ve Türk Kan Vakf› iflbirli¤i ile Türkiye’nin hemen her bölgesinde

hastanelerde sempozyumlar düzenlenmifltir.

Yine Sa¤l›k Bakanl›¤›’nca yay›nlanan tebli¤ ile hastane transfüzyon komiteleri kurulmas› ve hizmet içi e¤itim yap-

malar› istenmifltir. 

Sonuç olarak ülkemizde son 10 y›lda kan bankac›l›¤› ve transfüzyon t›bb› konusunda Sa¤l›k Bakanl›¤›, TKMTD,

Türk Kan Vakf›, Türk K›z›lay‘› ve bu konuya gönül vermifl üniversite ve e¤itim hastaneleri hocalar› sayesinde son dere-

ce olumlu geliflmeler elde edilmifltir. Ancak hem kan ve kan komponentlerini üreten hem de kullanan kiflilerin tümüy-

le bilinçlenmesi ve transfüzyonun mümkün olan en az riskle yap›labilmesi için:

1- T›p Fakültesi e¤itiminde transfüzyon t›bb›na gerekli zaman›n ayr›lmas›,

2- Kan bankalar›nda çal›flan hekim d›fl› personelin e¤itimleri s›ras›nda kan bankac›l›¤›na yönlendirilmesi,

3- Transfüzyon t›bb›n›n ayr› bir uzmanl›k alan› kabul edilmesi, yüksek lisans programlar›n›n art›r›lmas›, doktora

programlar›n›n aç›lmas›,

4- Kan ve kan komponentlerini kullanan uzmanl›k dernekleri ile görüflülerek transfüzyon t›bb›n› sürekli e¤itim ko-

nular›n›n içine almalar›,

5- Hastane transfüzyon komitelerinin etkinli¤inin artt›r›lmas› ve klinik kan bankas› iflbirli¤inin sa¤lanmas›,

6- Hizmet içi e¤itimin özendirilmesi, sertifikaland›r›lmas› ve özlük haklar›na yans›t›lmas› gereklidir.
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Ek :1 Hematoloji Yan Dal E¤itimi Müfredat› Transfüzyon T›bb› Bölümü

IV TRANSFÜZYON TIBBI
F B H

a Ulusal kanunlara göre donör seçimi ##

b Bölgedeki enfeksiyöz hastal›klar›n epidemiyolojisi ##

c Donör haz›rlama T

d Donör tarama testleri ##

e Donasyona ba¤l› yan etkiler ##

f Spesifik kan ürünlerinin standardizasyonu, haz›rlanmas› ve korunmas› ##

(tam kan, eritrosit süspansiyonu, plazma, trombosit)

Kriopresipitat; ›fl›nlama, lökosit deplesyonu, filtreleme, y›kama

g Viral inaktivasyon ve karantina ##

IVB UYGUNLUK TESTLER‹
a Antijen ve antikorlar ##

b Kan Gruplamas› T

(ABO ve D, Tam fenotip, RH ve Kell, Antikor tarama ve crossmatch)

IVC KAN VE KAN KOMPONENTLER‹N‹N  DO⁄RU KULLANIMI
a Tam kan ##

b Eritrosit süspansiyonu ##

c Allojenik kan transfüzyonu alternatifleri ##

d Otolog kan kullan›m› ##

IVD TROMBOS‹T KULLANIMI
a Hacim, say› ##

b Kalite testleri: refrakterli¤in de¤erlendirilmesi ##

IVE PLAZMA  KULLANIMI
a Taze donmufl plazma ##

IVF D‹⁄ER KAN KOMPONENTLER‹ VE ÜRÜNLER‹N‹N KULLANIMI
a Kriyopresipitat ##

b Faktör VII, VIII, IX ve Fibrinojen ##

c ‹mmunglobulinler ##

IVG TRANSFUZYON  YÖNET‹M‹
a Hasta bilgilendirme ##

b Rutin, acil transfüzyon ##

c Al›c›n›n uygun tan›mlanmas› ##

d Transfuzyonun izlenmesi ##
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IVH YAN ETK‹LER
a Transfüzyon reaksiyonlar›n›n tan›mlanmas› ##

b ‹nceleme ve raporlama ##

c Tedavi ##

IVI ÖZEL HASTALARDA TRANSFUZYON
a Yenido¤an›n hemolitik hastal›¤› ##

b Neonatal trombositopeni ##

c Otoimmün hemolitik anemi ##

d Aferez

e Terapotik aferez ##

f Plazmaferez ##

g Eritrosit exchange ##

h Tromboferez ##

› lökoferez (terapotik) ##

j Trombosit, eritrosit, lökosit, lenfosit, granulosit aferezi ##

k Multikomponent ##

IVJ HLA S‹STEM‹
a Test  ve uygunluk prensibi ##

IVK KÖK HÜCRE TOPLAMA
a Mobilizasyon, toplama ve saklama ##

b Allojenik ve otolog kök hücre ##

c Toplanan hücre say›s› ##

IVL TERAPOT‹K FLEBOTOM‹
a Terapotik Flebotomi T

Müfredatta 3 ana beceri düzeyi vard›r ve her konu buna göre de¤erlendirilmektedir: Fark›ndal›k, Bilgi ve Hakimi-

yet. Fark›ndal›k (F) temel nosyonlar›, Bilgi (B) patofizyoloji, epidemiyoloji, tan›, prognoz ve farkl› tedavi yaklafl›mlar›

hakk›nda yenilenmifl kavramlar› içerir, Hakimiyet (H) ise hastalar›n hastal›klar›n›n herhangi bir aflamas›nda hastan›n

optimal tan› ve tedavisi için yeterli anlama, bilgi ve becerilerin prati¤e entegrasyonu anlam›na gelmektedir. Bu bafll›k

alt›nda T harfi ifllemle ilgili teknik bilgi, Y sonuçlar›n yorumlanabilmesi, TC ise teknik hakimiyet demek olup, özel la-

boratuvar testlerini ba¤›ms›z olarak yapabilir anlam›na gelir.

Ek.2 Harvard Üniversitesi T›p Fakültesi Transfüzyon T›bb› Müfredat›

I – Klinik Deneyim
A- Kan Donasyonu 

1- Donör kabul kriterleri

2- Donör seçimi ve flebotomi alan› kontrolu

3- Donasyon komplikasyonlar›

4- Ürün saklama koflullar›n›n klinik önemi

B- Kan Grup Serolojisi ve Biyokimya
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