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Sevgili Kan Bankacilar;

Tiirkiye Kan Merkezleri ve Transfiizyon Dernegi ile Tiirk Kan Vakfi 14 — 18 Aralik 2011
tarihlerinde Saglik Bakanligimizla birlikte IV. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbi
Kongresini gerceklestiriyor. Kongre ve kurslar bilimsel konulardaki gelismelerin tiim katilimcilarla
birlikte paylasildigi, degerlendirildigi ve sorgulandigi platformlardir.

Temel Kursumuza Kan Bankacilig1 ve Transfiizyon Tibbu ile ilgili faaliyet gosteren tiim kurum ve
kurulus ¢alisanlar1 katilmaktadir. Universite ve Egitim Hastanelerine ait Transfiizyon Merkezleri ile
gecici ruhsatl Bolge Kan Merkezleri, Tiirk Kizilayr’nin transfiizyonla ilgili tiim hizmet birimleri,
ozel saglik hizmeti veren hastane ve diger kuruluslarin transfiizyon merkezleri, kan ve kan
bilesenlerini hastalarinda tedavi amaci ile kullanan hekimler, konu ile ilgili endiistri
temsilcileri ve Saglik Bakanligimiz kongreye katilmaktadir. Dolayist ile konu ile ilgili biitiin
kesimleri bir araya toplayan kurslarimiz, “ Kan Bankacilif1 ve Transfiizyon Tibbi” alaninda
calisanlarin bir araya geldigi, sorunlarini tartistigi, bilgi aligverisinde bulundugu ve sosyal
yoniiniin de birlikte yasandigi bir biitiinliik icermektedir. Kurs sirasindaki yogun bilgi aligveriginin
yan1 sira aramiza yeni katilanlar birbirleriyle tanismakta; bir taraftan bilimsel gelismeleri izlemekte
diger taraftan sosyal ve kiiltiirel anlamda hogca vakit gecirmektedir.

Bu yil yine iki farkl etkinlik eszamanl yiiriitiilecektir. Temel Kurs, kan bankaciligi ve
transfiizyon tibbr alaninda ¢alisan ancak bu kurslara ilk kez katilanlara yoneliktir. Katilimcinin
meslegi ya da gorevi onemli degildir. Temel kurs denilmesinin nedeni ayni icerikle hazirlanan temel
konularmn farkli konusmacilar tarafindan katilimcilara aktarilmasidir. Hedef; bu alanda c¢alisanlara
standart bir baglangic egitiminin verilmesidir. Icerik ayn1 oldugundan bu kursa miikerrer katilim
onerilmemektir. Kurs sirasinda degerli konusmacilarimiz standart egitimin temel gereklerini yeni
gelismeler ve diizenlemelerin 151¢inda kursiyerlere aktaracak, kurs konularinda kendilerine
yoneltilen sorular1 yanitlayacak ve kursiyerlerin katki ve 6nerilerini degerlendireceklerdir.
Kongremizde ise bir taraftan Kan Bankacilig1 ve Transfiizyon Tibb1 alaninda yapilan bilimsel
calismalar sergilenecek, tartisilacak diger taraftan bu alani ilgilendiren temel konular son yillardaki
gelismeler de dikkate alinacak sekilde katilimcilara sunulacak ve taraflarin tartismasina zemin
hazirlanacaktir.

Kan Bankacilig1 ve Transfiizyon Tibbu, tiim katilimcilarimizin destek ve katkilariyla diizenli,
giivenli ve yeterli kan temini ile birlikte nitelikli saglik hizmeti sunumunda iilkemizde hak ettigi
konumu ve yeri bulacaktir. Gelismeleri yakindan takip edebilmek, cagdas bilimin getirilerini
hastalarimizin hizmetine sunabilmek icin bilimin rehberliginde calismalarimiza devam edecegiz.

Hepinize basarilar dileriz.

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

Kurs Diizenleme Kurulu Genel Sekreteri Kurs Diizenleme Kurulu Baskani






Degerli katthmcilar,

Tiirkiye Kan Merkezleri ve Transfiizyon Dernegi’ nin 1997 yilindan bu yana diizenlemekte
oldugu “Kan Bankaciligi ve Transfiizyon Tibb1 Kursu” nun ondordiinciisiinde birlikte
olmaktan mutluyuz.

Bu kurs kitabt Saglik Bakanligi’ nin hekim disi saglik personeli sertifka progranindaki
teorik konular: kapsamaktadir. Kitabin hazirlanmasinda 2004 yilinda Antalya’ da
diizenlenmis olan VII. kurs kitabindaki konular temel alinnuis, bazi konular eklenmis, bazilart
ise revize edilmigstir. 14 yil boyunca kurs kitaplarimizda emegi gecen tiim Bilimsel Kurul
Uyelerine tesekkiir ederiz.

Kursun her yoniiyle basarili ve verimli gecmesi, kurs kitabimin sizlere kaynak

olusturabilmesi dilegiyle.

Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbr Kursu XIV Editér Grubu
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KAN BAGISCISI SECIMI

Kan bankaciliginda kan bagiscisi kazanim programlari ile baslayan ve hastane transflizyon merkezine rinin tes-
lim edilmesi ve transflizyonun gerceklesmesine kadar ki stirec icerisinde kuskusuz ki her adimin kan bagiscisi, hasta
ve saglik personelinin giivenligi bazinda ayri bir nemi vardir. Ancak, tim bu adimlar icerisinde 6zellikle “Dikkatli Kan
Bagiscisi Secimi”, kan gtivenligi yontinden ayri bir 6nem arz eder. Zira, kan bagisgisinin tibbi 6zge¢misinin, sorgula-
ma formuna vermis oldugu yanitlarin, genel gériiniimiiniin, varsa, kan bagisi gecmisinin ve tim bunlar karsisinda ilgi-
li hekimin yapacagi degerlendirmenin olasi ciddi sorunlari bastan 6nleyebilecegi muhakkaktir.

Ulkemizde, 1983 yilinda yiiriirliige giren Kan ve Kan Urtinleri Kanunu ve ilgili yonetmelikle kan bagiscisi secim kri-
terleri, temel kriterler diizeyinde de olsa yasal dayanak olusturmus ve 1997 yilinda Saghk Bakanligimiz tarafindan ya-
yinlanan 03.01.1997 tarih ve 00141 sayili genelge ile bu kriterler oldukca detaylandirilmis ve buna bagli olarak da ay-
rintih bir kan bagiscisi sorgulama formu hayata gecirilmistir. Kan ve Kan Uriinleri Kanunu, 2007 yilinda yeniden ele
alinmis ve ilgili yonetmelikle birlikte kan bankacihiginin her alanina iliskin 6nemli degisiklikler gerceklesmis ve gerek
kanunda gerekse, yonetmelikte atifta bulunan “Kan ve Kan Uriinleri Rehberi”nin yayinlanmasi ile de gerek kan bagis-
cist secimi, gerekse kan bankaciligi ve transfiizyon tibbinin tim siireclerinde ulusal standartlar olusturulmus ve uygu-
lamaya sokulmustur.

Rehberin ulusal standartlar olusturmus olmasinin yani sira tavsiye niteligi tasimaktan cok mevzuat niteliginde de
olmasi nedeniyle kan bagiscisi seciminde temel ilke ve 6lcdtler bire bir rehber bazinda ele alinmistir.

MEVZUAT

Kan ve Kan Uriinleri Kanunu’nda kan bagiscisi ve kan bagiscisi secimi ile ilgili olarak karsiliksiz ve goniillt bagisin
esas oldugu, bagisci ve alicinin saghginin tehlikeye distriilmemesi ve risklere karsi korunmasi gerektigi, kan bagiscisi
seciminin ve transfiizyonun hekimin gozetim ve sorumlulugunda yapilmasi gerektigi ve herhangi bir bulas riski oldu-
gunu bilip de bunu gizlemenin sug¢ oldugunu hiikkme baglamis olan maddeler dikkat gekicidir. Bu maddeler asagida
belirtilmistir:

Madde 3 — b) Kan, kan bilesenleri ve Grtinlerinin temininde karsiliksiz ve gonullit bagis esastir. Ancak mali karsilik
anlamina gelmeyecek sekilde kan bagiscisini tesvik edici uygulamalar mustesnadir.

¢) Kan, kan bilesenleri ve trtinlerinin alinmasinda ve verilmesinde bagisci ve alicinin saghginin tehlikeye dustrtl-
memesi, tibbi risklere karsi korunmasi, transfiizyonun giivenle yapilmasi ve transfiizyon sonrasi bagisci ve alicinin iz-
lenmesi sarttir.

¢) Kan, kan bilesenleri ve trtinlerinin alinmasi veya transfiizyonu hekimin sorumlulugu ve denetimi altinda yapilr.

Madde 6 — (10) Kan yolu ile bulasan bir hastaligi veya boyle bir hastalik tasima riski oldugunu bilip, bu durumu
saklayarak kan verenlere bir yildan tic yila kadar hapis ve besyliz giin adli para cezasi verilir.

TANIMLAR

Kan Bagiscisi: Tam kan veya bilesenlerini veren kisidir.

Kan Bagisi: Tam kan veya bilesenlerini verme islemidir.

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

Bagiscinin Kendini Reddi: Kan bagiscisinin, kan bagisi stirecinin herhangi bir aninda, herhangi bir neden sunma ih-
tiyact duymadan kan bagisindan vazgecmesidir.

Kalicr Ret: Kisinin kalici olarak kan bagisindan men edilmesidir.
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Gecici Ret: Bagisin gecici olarak, belirli bir zaman suresi icin askiya alinmasidir. Bu zaman siiresi sonunda hekim

tarafindan yeniden yapilacak degerlendirme sonucu uygun olursa kan bagiscisi kan bagisinda bulunabilir.

Kan Bagiscisi Bilgilendirme Formu: Kan bagisinin niteligi, tibbi ve hukuksal boyutlari hakkinda kan bagiscisinin bil-

mesi gereken hususlari iceren bilgilendirme belgesidir.

Kan Bagiscist Sorgulama Formu: Kan bagiscisi tarafindan doldurulan ve bagisci degerlendirme ve seciminde kulla-

nilan sorulari iceren formdur.

KAN BAGISCISI SECIMINDE AMAC
Kan bagiscisi seciminin temel olarak iki amaci vardir; kan bagiscisini ve hastayi olasi zararlardan korumak.

TEMEL iLKELER

Kan, kan bilesenleri ve uriinlerinin temininde karsiliksiz ve gonulli bagis esastir,

“Kendi 6zgtir iradesi ile gonilli olarak, nakit para veya paraya donisebilecek degerler gibi hicbir maddi cikar
gozetmeden kan, plazma veya hiicresel kan bilesenleri bagislayan kisidir. Bagisciya maddi deger tasimayan
meyve suyu, kalem, kupa gibi kiictik promosyonlar hediye edilebilir”

Tedavi amaciyla kullanilacak kan, yalnizca saglkli kisilerden alinabilir,

Bagiscilarin degerlendirilmesi ve secimi genel gortiniimiine, tibbi gecmisiyle ilgili basit sorulara verdigi yanitla-
ra, genel saglik durumu ve yasam tarzina, temel laboratuvar testlerine dayanilarak verilir,

Kan toplamaktan sorumlu olan hizmet birimleri ve gezici ekiplerde, kan bagiscilarinin degerlendirilmesi ve se-
ciminden sorumlu, konuyla ilgili egitim almis doktor bulunmahdir.

Bagisci degerlendirmesi ve secimi her seferinde ve bagistan hemen 6nce “kan bagiscisi secim olcatleri” kullani-
larak doktor tarafindan gerceklestirilir.

Tedavi maksatli kan vermek icin basvuran hastalardan kan bagisi kabul edilmez,

Herhangi bir sebeple tetkikleri siiren, bir uzmanin muayene ve goriislerini bekleyen veya bir hastanede yatis si-
rasi bekleyen kisilerden kan alinmaz.

Bagiscilara sagliklari ve yasam sekillerine yonelik mahrem sorular sorulur ve bunlar gizli tutulur. Bu nedenle kan
bagisindan 6nce gortismeler baska kisilerin duyamayacagi bir ortamda yapilmalidir.

KAN BAGISINDA YAPILMASI GEREKENLER

Kan ve Kan Bileseni Bagislayacak Olanlarin Bilgilendirilmesi

Kan, kan bagis islemi, kan bilesenleri ve bunlarin hastalara yararlarinin anlatildigi egitim arac ve gerecleri hazirlan-

malidir. Her bagis 6ncesinde bagisciya yonelik standart bir bagisci bilgilendirme formu bagisciya okutulmali ve imza-

st alinmalidir. Bagisci bilgilendirme formunun iceriginde;

Bagis oncesinde nigin tibbi 6zgecmisin ve 6zel hayata dair bazi hususlarin sorgulandigi ve bilgilendirilmis ona-
yin neden alindigi,

Yasa geregince kisinin kan bagisi 6ncesi verdigi bilgilerin dogrulugundan hukuken sorumlu oldugu,

Yapilan tibbi degerlendirmede bagisci ve kani alacak hasta acisindan belirgin bir risk oldugu takdirde bagisci-
nin gecici ya da kalici ret listesine alinacagi,

Kisinin bagisladigi kanda gerekli tibbi testlerin yapilacagi,

Test sonuglari pozitif oldugu takdirde kendisine ve Saglik Bakanligi'na bilgilendirme yapilacagi,

Bagistan elde edilen kan ve kan bilesenlerinin ihtiyaci olan herhangi bir hastaya verilebilecegi,

Bagis isleminin sireci ve eslik eden riskler,

Bagiscilarin istedikleri zaman soru sorabilecegi,

Bagis yapacak olan kisiye istedigi zaman, herhangi bir neden sunma ihtiyaci duymadan vazgecebilecegi,

Bagis esnasinda ve sonrasinda yetkili personelin tibbi tavsiye ve yonlendirmesine bagiscinin uymasi gerektigi,
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e Bagiscinin kisisel bilgilerinin korunacagi ve bagiscinin saglik durumu ve test sonuclarinin gizli tutulacagi,
e Bagiscinin imzasinin ne anlama geldigi ile ilgili agiklama yer almalidir.
e Bagisci bilgilendirme ve sorgulama formundaki bilgi ve sorulari okumus-anlamis, miizakere etmis ve burada
anlatilan kosullari karsilayacagini kabul etmistir.
e Soru sorma olanagi bulmus ve sordugu tim sorulara tatminkar cevaplar verilmistir.
e Bagis islemi icin onay vermistir.
e Verdigi tum kisisel bilgilerin dogrulugunu taahhit etmistir.
e Tibbi degerlendirmede bagisci ve/veya hasta acisindan bir risk belirlendiginde bagiscinin gecici ya da kalici
ret listesine alinacagini anlamistir.

Bagiscinin Kimliginin Belirlenmesi

Bagiscilar her kan bagisi 6ncesinde isim-soy isim, dogum tarihi (gtin/ay/yil), TC kimlik numarasini iceren fotografli
bir kimlik belgesini ve kalici adres bilgilerini vererek kendilerini tanitmalidir. Aksi takdirde bagis icin kabul edilmez-
ler.

Turkiye’'de ikameti olmayan yabancilardan (turistler vb) izlenebilirligin saglanamamasi nedeniyle kan bagisi kabul
edilmez. Turkiye’de ikamet eden yabanci uyruklular kan bagisinda bulunabilirler. Bu kisiler icin “5490 sayili Nuifus Ka-
yitlarinin Tutulmasi Hakkinda Yonetmelik” (Resmi Gazete 20 Ekim 2006 Say1:26325) hiktumlerine baglh olmayan an-
cak tlkemizde gorevli olarak bulunan diplomatik misyon mensuplarinin kan bagiscisi olmasi durumunda calistiklari
temsilcilikler bazinda kayit yapilir.

Bagiscinin kimlik ve iletisim bilgileri eksiksiz kaydedilmeli ve bagis kayitlarina aktarilmalidir.

Bagiscinin Kan Bagiscisi Sorgulama Formunu Doldurmasi
Bagisci, kendisine verilen tim bilgileri anladiktan sonra sorgulama formunu eksiksiz olarak doldurmalidir. Kan ba-
giscist sorgulama formunda isim ve soy isim bagiscinin kendi el yazisi ile yazilmali ve imzasi bulunmalidir.

Formlari okuyamayan bagiscilara formun icerigi konusunda bilgi verecek egitimli bir personel yardimci olmalidir.
KAN BAGISCISI SECIMINDE TEMEL KRIiTERLER

Kan Bagisi Yas Araligi: Bagisci 19 yasindan giin almis ve 66 yasindan giin almamis olmahdir. ilk kez kan verecek
olan bagiscilar, 61 yasindan; diizenli kan bagiscilari ise 70 yasindan giin almamis olmahidir. 70 yasindan gtin almamis
olan duzenli kan bagiscilari, 65 yasindan itibaren yilda en fazla 1 kez olmak tizere kan bagislayabilir.

Bagis Sikligi: Tam kan bagisi yapacak olan kisilerin bagis sikligi, cinsiyete gore farkhlik gosterir. Erkeklerde; bagis
araligr 90 giinde bir; kadinlarda ise 120 giinde birdir.

Meslekler ve Ugrasilar: Asagidaki islerde calisanlarin ve ugrasilari olanlarin kan bagisladiktan sonra en az 12 saat
islerine ya da ugrasilarina ara vermesi gerekir.

Meslekler: Pilotlar, Hava trafik kontrolorleri, Ambulans strtictleri, Petrol tankeri, otobiis ya da tren siirtict-
leri, Ving operatorleri, Yiiksek yerlere tirmanmayi gerektiren veya disme tehlikesi olan yerlerde (yapi iskele-
leri vb) calisanlar, Yer alti madencileri, Dalgiclar, itfaiyeciler.

Ugrasilar: Dalma, Tirmanma (dagcilik), Planor, Parastt sporu, Motorlu sporlar.
Kan Bagiscisi Sorgulama Formunun Degerlendirilmesi
Sorgulama formu doktor tarafindan degerlendirilir. Degerlendirme sirasinda acikliga kavusmasi gereken durumlar

doktor tarafindan irdelenmeli ve tamamlayici sorular bagisciya sorulmahdir.

Bagiscinin Hayati Bulgularinin Degerlendirilmesi
Genel Goriiniim: Bagiscilar ac olmamali, tercihen kan bagisindan iki-lic saat 6nce tam bir 6gtin yemis olmalidir.
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Kan alma bolgesinde lokalize egzama gibi herhangi bir lezyon olmamalidir. 12 saat 6ncesine kadar alkol alinmamali-
dir. Kas ici veya damar ici kullanilan yasadisi uyusturucu aldigina dair kuvvetli stiphe uyandiranlar, sorgulamada men-
tal yonden tam kooperasyon saglayamayanlar kalici olarak reddedilmelidir.

Nabiz: Diizenli ve dakikada 50 ile 100 arasinda olmalidir.

Viicut Sicakhigi: 37,5 °C tizerinde olmamalidir.

Agirlik: En az 50 kg olmalidir.

Kan Basinci: Sistolik basing 90-180 mm Hg ve diastolik basing 60-100 mm Hg'yi asmamalidir.

Hemoglobin Seviyesi: Hemoglobin diizeyi, erkeklerde en az 13,5 g/dl en ¢ok 18,0 g/dl ve kadinlarda en az 12,5
g/dl en cok 16,5 g/dl olmalidir.

Bagislanacak Kan Hacmi: Eritrosit stispansiyonu hazirlamak tizere yapilacak kan bagisinin hacmi antikoagtlan so-
[tsyon hari¢ 450 mL + %10’dur. Toplam viicut kan hacminin %13’tinden fazla kan alinmahdir.

BAGISCILARIN ANAMNEZI

Bagiscinin Ret Edilmesi

Temel ilkeler

e Rehberde tanimlanmamis durumlar icin degerlendirme yapan hekim karar verme yetkisindedir.

e Bagiscinin kan vermemesi gereken bir durum s6z konusu ise kalici veya gecici ret nedenleri bagisciya izah edil-
meli ve kayit edilmelidir.

e Kan guvenligi acisindan tehdit olusturan, yasam bicimi, aliskanliklar ve cevre gibi 6zellikler goz 6niine alinarak
belirlenen bir toplumda belli bir hastaliga sahip olma yoniinden beklenenden daha ytiksek risk tasiyan “risk
gruplar” kan bagisindan men edilir.

e Risk gruplarina dahil kisilerle kondom kullanarak ya da kullanmaksizin vajinal, oral ya da anal yolla gercekles-
tirilen her tirlt cinsel iliskiler kan gtivenligi acisindan sorgulanmalidir.

e Bagisci seciminden sorumlu olan doktor gorisme yaptigini formu imzalayarak teyit eder.

Sadece saglikl kisilerin kan bagiscisi olarak kabul edilecegi dikkate alinarak ret olcitleri asagidaki sekilde gruplan-

dirihir:

1. Kalici ret gerektiren durumlar,

2. Kisinin saghgina gore degerlendirilerek kalici ret verilecek durumlar,

3. Tanimlanmis bir zaman araligi igin gecici ret gerektiren durumlar.

1. Kalici Ret Gerektiren Durumlar

e Addison hastaligl,

e Anaflaksi,

e AIDS,

o  Amfizem,

e Arteryel tromboz,

® Asbestosis,

e Babesiosis,

e (Chagas hastaligi (Trypanosoma cruzi),

e Creutzfeldt-Jacob hastaligi (CJD),

e Crohn hastalig,

e Demans,

¢ Diabetes Insipitus,

e Erkek erkege cinsel iliski (kondom kullanarak ya da kullanmadan ve bir defaligina bile olsa oral veya anal yolla
cinsel iliski),
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o Seks iscileri,

¢ Glikoz 6 fosfat dehidrogenaz (G6PD) eksikligi,

e HBV tasiyicalari, HCV tasiyicilari,

e Hepatit B ve hepatit C hastaligi gecirmis olanlar.

Hepatit B ve Hepatit C: Hepatit B ve Hepatit C oykusu olanlar kan bagiscisi olarak kabul edilmez. Hepatit A oyku-
sti olanlara tam sifadan sonraki 1 yila kadar gecici ret verilir. Hepatit 6ykust veren fakat hepatit tiirt hakkinda net bil-
gi veremeyen kisilerden durumunu enfeksiyon hastaliklari poliklinigi olan bir hastaneden alinmis test raporlari ile bel-
gelemesi talep edilir. Kan bagisinin kabul edilmesi icin hepatit 6ykisiiniin Gzerinden en az 24 ay gecmis olmali ve ay-
rica HBsAg negatif, Anti-HBc negatif, Anti-HCV negatif olmalidir.

Hepatit B enfeksiyonu (akut ya da kronik) olan biriyle yakin temasi (ayni evi ya da 6grenci yurdu vb ortamlarda ay-
ni odayi paylasanlar vb) ya da cinsel temasi bulunan (esi ya da cinsel partneri) kisilerden ve bu 6zellikteki hastalarla
temasi olan saglik personelinden, asi ile bagisiklanmis oldugunu belgelemesi sarti ile kan bagisi kabul edilebilir. Enfek-
siyon hastaliklari poliklinigi olan bir hastaneden alinmis test raporlarinda Anti-HBc’nin negatif, Anti-HBs'nin pozitif ol-
masi durumunda kan bagisi kabul edilir.

Hepatit C enfeksiyonu (akut ya da kronik) olan hastalarla stirekli temasi olan saglik personelinden kan bagisi kabul
edilmez. Boyle bir hasta grubundan uzaklasmis saglik personelinin son temasindan bu yana 12 ay gecmis ise kan ba-
gist kabul edilebilir.

Yukarida bahsedilen sartlarin disinda, hastalarin viicut salgilari ile dogrudan inoktilasyon ya da mitkz membran te-
masi olan saglik personeline 1 yil siire ile gecici ret verilir.

- Hemofili hastalari,

- HIV 1 ve 2 tastyicihgi,

- HIV 1 ve 2 tasiyicisi kisilerin ve AIDS hastalarinin cinsel esleri.

- HIV yonlnden cografi risk bolgeleri olan Kamerun, Orta Afrika, Cad, Kongo, Ekvatoryal Gine, Gabon, Nijer ya
da Nijerya’da 1977 yilindan sonra dogmus ya da 6 aydan uzun siire yasamis kisiler ve bu tlkelerde 6 aydan az
kalan ancak bulundugu siire icinde kan ve kan trint ile tedavi olanlar veya bu (lke vatandaslari ile cinsel ilis-
kide bulunmus olanlar HIV riski yontinden kan bagiscisi olamazlar.

- HTLV 1 ve 2

- ilaglar:

Tamoxifen

ilac bagimhlig veya siiphesi (kas ici veya damar ici kullanilan yasadisi uyusturucular)

ilac suistimali veya siiphesi (kas ici veya damar ici kullanilan viicut gelistiriciler ve steroidler)
Hayvan kaynakli insilin

Kadavra kaynakli biiyiime hormonu

Digoxin

© 0 o o o ©°

insan prhtilasma etkenleri

insan immiinglobiilinleri

- Inme (stroke)

- Kadavra kaynakli doku-organ nakli:
o Bobrek, kalp, karaciger ve her tirli kadavra doku ve organi nakli
o Dura Mater grefti
o Kornea nakli

- Kadavra Kaynakli ilac kullanimi:

- Growth hormonu (biiyime hormonu)

- Kanser/Malignite

- Kalp hastaliklari
o Aort stenozu,
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Anevrizma
Kardiyomyopati
Koroner tromboz
Kronik kalp yetmezligi

Aritmi(agir kardiak aritmi oykust veya tedavi gerektiren aritmi)

© © O ©o o ©°

Myokard enfarktiisti oykust

Kardiak stent takilmasi

Kronik bobrek yetmezligi

Kronik nefrit

Kronik karaciger yetmezligi/siroz

Q atesi

Kala-azar (Leishmaniasis)

Kisinin akil saghgi yoniinden yasal ehliyetinin olmamasi
Sorgulamada kisinin mental yonden tam kooperasyon saglayamamasi
Multipl Skleroz

Myasthenia Gravis

Narkolepsi

Orak Hiicre Anemisi ve tasiyicisi

Polisitemi Vera

Piruvat kinaz eksikligi

Sarkoidoz

Serebrovaskiler hastalik oykist, serebral emboli
Sferositoz

Talasemi major

Stent takilmasi

Tekrarlayan venoz tromboz

Ulseratif kolit

Von Willebrand hastaligi

Temporal Arterit

Xenotransplant (Ksenotransplant)alicilari

2. Kisinin Saghgina Gore Degerlendirilerek Kalici Ret Verilebilecek Durumlar

Splenektomi: Travma nedeniyle yapilmissa kan bagisi icin engel degildir. Bir hastaligin tedavisi icin yapiimissa se-

bebe gore degerlendirilmelidir.

Otoimmiin hastaliklar: Organ tutulumu kalici ret nedenidir.

Marfan Sendromu: Kalp ve damar tutulumu varsa kalici ret nedenidir.

3. Gecici Ret Gerektiren Durumlar

Gecici ret gerektiren durumlar ve ret siireleri Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberinde D4.1.3 bashkh tabloda ayrin-

tili olarak verilmistir.

ilac Kullanimi ve Gegici Ret Siireleri

Bagiscinin kullandigi ilaclarin kendisi genel olarak bagis icin engel olusturmaz. Ancak, ilac kullaniminin sebebinin,
bagisci reddini gerektiren bir hastaligin habercisi olabilecegi dikkate alinmalidir. Teratojenik etkisi kanitlanmis ilaclari

kullanan bagiscilar, ilacin farmakokinetik 6zelliklerine uygun stire boyunca reddedilmelidir.
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ILAC ACIKLAMA

Antibiyotikler Hastaligin tipine gore degisen strelerde bagis icin engel olustururlar. Genel olarak tedavinin son
dozundan 48 saat sonra kan bagisi alinabilir. Cinsel yolla bulasan hastaliklarin tedavisi icin

antibiyotik kullanilmissa 12 ay kan bagisi ertelenir.

Etretinat Psoriasis tedavisinde kullanilan a vitamini ttrevidir. Cok kuvvetli bir teratojen oldugu icin bu ilaci
(tegison vb) kullananlardan son dozun kullanimini takiben en az 3 yil stireyle kan bagisi alinmaz.

Isotiretinoin Sentetik vitamin A tirevi olan bu ilac, spesifik olarak akne tedavisi icin kullanilan bir ilactir.
(accutane vb) Oldukca kuvvetli teratojenik etkisi vardir. Bu ilaci kullanan bagiscilar son dozun alimindan 1 ay

sonra kan verebilirler.

Tretinoin Tropikal kullanimi kan bagisi icin engel degildir. Sistemik kullanimi s6z konusu ise son dozun

alimindan itibaren 1 ay kan bagisi ertelenir.

Kortikosteroidler | Oncelikle kan bagiscisinin ilaci kullanma nedeni degerlendirilmelidir. Topikal olarak kullanilan
kortikosteroidler, eger kan alinacak bolgeye uygulanmiyorsa kan bagisi icin engel olusturmazlar.
Oral, iv veya im kullanim s6z konusu ise tam sifayi takiben ve son dozu izleyen 7 giinden sonra
kan bagisi kabul edilir. Ancak son 12 ay icinde 6 ay veya daha uzun siire oral, iv veya im kor-
tikosteroid kullaniimis ise tam sifayi takiben ve son dozu izleyen 12 aydan sonra kan bagisi kabul

edilebilir.
Metimazol Antitiroid ajandir. Tedavi siiresince kan bagisi ertelenir.
Finasterid Bening prostat hipertrofisi ve sa¢ ¢ikartici olarak kullanilan bir ilactir. Erkek fetustin dis genital

(propecia, proscar) | organlarinda anomalilere yol acan kuvvetli teratojen bir ilactir. [laci kullanan bagiscilardan son

dozun kullanimindan 1 ay sonra kan alinabilir.

Dutasteride Benign prostat hipertrofisinde kullanilir. Son dozun kullanimindan 6 ay sonra kan alinabilir.
(Avodart vb)

Alinan kandan trombosit stispansiyonu hazirlanacaksa veya trombosit aferezi yapilacak ise kan bagiscisi degerlen-
dirilirken bu ilaclarin kullanimi iyi sorgulanmalidir. Bagistan 6nceki 5 giin icinde asetil salisilik asit iceren ilac icilme-

mis olmalidir. Tabloda trombositlerin islevlerini etkileyen ilaclar ve ret siirelerinin listesi verilmistir.

Trombositlerin islevlerini Etkileyen ilaclar (etken madde) ve Ret Siireleri

Aspirin 5 giin

Piroksikam 5 giin

Riskli Cografik Bolgeler

Malarya:

e Malaryanin endemik oldugu yerlerde 6 aydan daha az bir sure ile bulunmus kan bagiscisi: Bolgeden donisint
takip eden 6 ay boyunca kan bagisinda bulunamaz.

e Malaryanin endemik oldugu yerlerde 6 ay ya da daha fazla bir sure ile bulunmus kan bagiscisi: Bélgeden donii-
stinti takip eden 3 yil boyunca kan bagisinda bulunamaz.

e Malaryanin endemik oldugu bolgeyi ziyareti sirasinda ya da ziyaret sonrasi 6 ay icinde atesli hastalik gecmisi
olan kisiler: Semptomlarin nedeni malarya disinda bir sebep olarak teshis edilmisse ve tedavi gorip iyilesmisse,
semptomlarin bitimini takip eden 6 ay boyunca kan bagisinda bulunamaz.

e Nedeni bilinmeyen ve tekrar eden titreme ve yiiksek atesle giden hastaligin nedeni arastirilmamis ya da arasti-
rilmaya ragmen tani konamamis ise semptomlarin bitimini takip eden 3 yil boyunca kan bagisinda bulunamaz.

e Malarya hastaligina yakalanmis kisiler: Tedavinin bitimi ve tim semptomlarin kayboldugu tam iyilesmeyi takiben
3 yil boyunca kan bagisinda bulunamazlar.

Malarya icin cografi risk bolgeleri Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberinin D4.2 baslikli tablosunda sunulmustur.
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HIV

Kamerun, Orta Afrika, Cad, Kongo, Ekvatoryal Gine, Gabon, Nijer veya Nijerya’da 1977 yilindan sonra dogmus ve-
ya 6 aydan uzun siire yasamis kisiler ve bu tlkelerde 6 aydan az kalan ancak bu siire icerisinde kan ve kan drina ile
tedavi olanlar veya bu tilke vatandaslari ile cinsel iliskide bulunmus olanlar HIV riski yoniinden kan bagiscisi olamaz-
lar.

vC]D
01.01.1980-31.12.1996 tarihleri arasinda toplam olarak 6 ay Birlesik Krallikta (ingiltere, K. irlanda, Galler ve is-

kocya) yasamis kisiler, vCJD yoniinden riskli kabul edilirler ve kan bagiscisi olarak kabul edilmezler.

Asilanma ve Temas Durumunda Gegici Ret Siireleri

ASILAR RET SURELERI

1. Atenue bakteri ve viriis asilari: 4 Hafta
BCG, sari humma, kizamikcik, kizamik, poliomyleit
(oral), kabakulak, canl atenue tifo asisi, canli atenue

kolera asisi

2. Olii bakteri asilar:: Kisi iyi ise kabul edilir

Kolera, tifo, Kapstiler polisakkarid tifo asisi

3. inaktif viriis asilar Kisi iyi ise kabul edilir

Poliomyelit (enjektabl), influenza

4. Toksoid asilar Kisi iyi ise kabul edilir

Difteri, tetanoz

5. Diger asilar Kisi iyi ise ve temas yok ise kabul edilir
Hepatit A asisi Astya bagh HBsAg yalanci pozitifliginden sakinmak igin
Hepatit B asisi 1 hafta

Kuduz, kene ensefaliti Kisi iyi ise kabul edilir. Temas varsa 1 yil sonra

TURK KIZILAYININ KALICI VE GECICI RETLERINE ILISKIN VERILER

1. 2007-2010 yillari arasindaki ret (kalici + gecici) verileri:

Yil Miiracaat Kan Bagisi Ret Orani
2007 686.208 592.965 15,7%
2008 757.710 654.081 15,8%
2009 975.819 848.586 15,0%
2010 1.182.683 1.014.516 14,2%
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2. 2007-2010 yillari arasinda bagislanmis olan kanlarda rastlanan test pozitiflikleri:

Yil Test Pozitifligi Kan Bagsi %Orani
2007 12.631 592.965 2,13%
2008 17.906 654.081 2,75%
2009 22.867 848.586 2,69%
2010 25.576 1.014.516 2,52%

3. 2010 yili Gegici Retler: 1.182.683 kan bagisi miiracaatinin 152.863'line gecici ret verilmistir. Bu deger, miraca-
atlarin %12.93’tnd; tim retlerin ise %90,9’unu kapsamaktadir. Ret dagilhimi asagida grafiksel olarak (Grafik 1) veril-

mistir.

4. 2010 Yih Kalici Retler: 182.683 kan bagisi miracaatinin 15.304’t kalici olarak reddedilmistir. Bu deger, mira-

caatlarin % 1.22’sine; tiim retlerin ise %9,1’ine denk gelmektedir. Ret dagilimi asagidaki grafikte (Grafik 2) gosterilmis-

tir.

Grafik 1: 2010 yili gecici retler. Grafikte ret dagiliminda %1’in tizerinde olan 11 neden gosterilmistir. Bu nedenler

gecici retlerin %91,8’ini kapsamaktadir.

UYUSTURUCU MADDE BAGIMLISI
1,2%

1,7%

MAJOR/MINOR CERRAHI
11%

KENDI SiNi iYi HISSETMiYOR
3,3%

iLAC KULLANIMI
51%

ENFEKSIYON HASTALIGI
11,5%

AGIRLIK 50 KG ALTI AKAPUNKTUR-DOVME VEYA
PIERCING YAPTIRMA

4,1%
TANSIYON PROBLEMI
1,7%
SUPHELI iLiSKi Di$ TEDAVISI
8,5% 1,2%

DUSUK HEMOGLOBIN
42,6%
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Grafik 2: 2010 yili kalici retler. Grafikte ret dagiliminda %1’in tzerinde olan 8 neden gosterilmistir. Bu nedenler

kalici retlerin %96,3’tni kapsamaktadir.

UYUSTURUCU MADDE 65 YA$ USTU HEPATIT OYKUSU
BAGIMLISI 1,5% 12,8%
1,4%

KALP-DAMAR HASTALIGI
4,6%

MALIGNITE

1,1%
SISTEMIK HASTALIKLAR
1,2%

SUPHELI DURUM
1,4%

TEST NEDENIYLE
76,0%

Kaynaklar

1. Kan ve Kan Uriinleri Kanunu.

2. Ulusal Kan ve Kan Urtinleri Rehberi, 2011.

3. Turk Kizilay1 Kan Hizmetleri Genel Mudurltgi Verileri.
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KAN BAGISCI KAZANIMI PROGRAMLARI

Kan bagiscisi kazanimi programlari, tlkelerin 6zgiin kosullari nedeniyle farklilik gostermekle birlikte iletisim ve pa-
zarlama olmak tizere iki yontem tzerinde durulmaktadir. Basta Avrupa olmak tizere bircok tlke kan bagiscisi kazani-
mi programlarini iletisim Gzerine kurarken, Amerika ve bazi tlkeler iletisim yerine pazarlama yontemi Gizerine konum-
landirmistir. Yontemler degisse de ortak noktalari aynidir. Amac; gonilli, dizenli ve karsilik beklemeyan kan bagisci-
si kazanmak ve kayit altina almaktir.

Toplumlarda kan bagisi davranisinin olusturulmasi 3 adimda gerceklestirilir.

1. Farkindalik: Kan bagisinin énemine dikkat cekmek.

2. Bilgilendirme: Kan bagisinin 6nemi ve gerekliligi konusunda biling olusturucu egitimler vermek ve kan bagisina
tesvik etmek.

3. Sureklilik: Kazanilan bagiscilarin surekliligini saglamak.

Bu adimlara ek olarak;

e Kan bagisi merkezinde calisan personelin bagiscilara karsi olan tutum ve davranislari,

e Kullanilan tibbi ve tibbi olmayan ekipmanlarin gorselligi ve temizligi,

e Kan alma birimi ve kan bagisi merkezlerinin ulasilabilir, fiziki kosullarinin uygun olmasi programin gercekles-

mesinde 6nemli unsurlardandir.

Ulkemizdeki duruma baktigimizda goniilli, diizenli ve karsilik beklemeyen kan bagiscisi sayisinin yeterli diizeyin
altinda ancak uzaginda olmadigi goriilmektedir. 2012 yilina geldigimiz bu dénemde halen kan bagiscisi kazaniminin
yetersiz olmasinin altinda Givenli Kan Temini Programi gibi ulusal capta bir kan bagiscisi kazanimi programinin gec
baslamis olmasi yatmaktadir. Bunun nedeni, kan hizmetleri alanini destekleyici kanun, yonetmelik, kan ve kan Griin-
leri rehberinin ge¢ yayinlanmasi, sivil toplum kuruluslarinin ve siyasi destegin gec¢ saglanmasi sdylenebilir.

Ulkemizdeki kan bankacilig faaliyetleri 1920lerde istanbul Univeristesi Tip Fakiiltesi’'nde baslamis ve 1950’lere
kadar buytik hastanelerde iptidai kosullarda strdurilmastir. 1945 yilinda bazi Gniversite hastanelerinde ve devlet has-
tanelerinde kuictik kan tiniteleri kurulmasiyla fark edilen kan yardim teskilati ihtiyaci, 1953 yilinda Kizilay Kongresin-
de Genel Baskan Prof. Dr. Resat Berger’in onerisi ile glindeme gelmistir. 1954 yilinda kan transflizyonu konusunda egi-
tim almalari icin Ingiltere’ye ve ABD’ye Kizilay tarafindan doktorlar gonderilmistir. Gerekli hazirliklarin tamamlanma-
sinin ardindan, 1957 yilinda, modern anlamdaki ilk kan merkezleri olan Ankara ve istanbul Kizilay Kan Merkezleri
acilmustir.

Tark Kizilayi, 1974 yilinda kan bagis organizatorligt birimi kurarak bir ilke imza atmistir. Kurulan bu birim; tlke
genelinde mobil kan bagisi organizasyonlari yapmaya baslamistir. Toplumda, farkindalik ve bilin¢ olusturacak egitim
calismalari da yine bu donemde baslatilmistir.

1983 yilinda yiiriirliige giren 2857 Sayili Kan ve Kan Uriinleri Kanunu geregince, iilkemizde kan hizmetleri calis-
malari, TC Saglik Bakanhgi'nin yetkisi dahilindeki devlet hastaneleri, tiniversite hastaneleri, Turk Kizilayi’na ait kan
merkezleri ve istasyonlari tarafindan yuritiilmektedir. Kan merkezleri A ve B tipi kan merkezleri ile kan istasyonlari ola-
rak tanimlanmistir. Bu Kanunun 6nemli getirilerinden biri de 6zel kan merkezlerinin acilmasini engellemesi, acilmis
olanlarin ise kapatilmasini saglamasidir.

1997 yilinda kan bagiscisi sorgulama formu olusturulmustur ve butin Turkiye’de kullanilmasi zorunlu kilinmistir.

Tark Kizilayi, 2005 yilinda Saglk Bakanhgi’nin himayesi altinda giivenli kan temininde yasanan sorunlari ortadan
kaldirmayi hedefleyerek “Guvenli Kan Temini Programini” baslatmistir. Program kapsaminda etkin bir organizasyon ile
tlke geneline yayilarak en giivenli bagiscilardan saglanan kanin; cagin gerektirdigi laboratuvar islemlerinden gecirilip,
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bilesenlerine ayrilarak hastanelere uygun isi kosullarinda ulastirilmasi amacglanmaktadir. Bu dogrultuda reorganizasyon
calismalari baslatan Turk Kizilayi; personel, ekipman ve altyapi calismalarini arttirarak tilke genelinde yayilan etkin bir
organizasyon haline gelmistir.

1983 yilinda yirirlige giren 2857 Sayili Yasa geregince kan bankacihigi alaninda hizmet veren birimler, birbirle-
rinden bagimsiz olarak calismaktadir. Bu durumun getirdigi olumsuzluklar, kan bankaciligi ve transfiizyon tibbi alanin-
daki gelismeler yasanin yenilenmesini giindeme getirmis ve 2007 yilinda “5624 Sayili Kan ve Kan Uriinleri Kanunu”
yayinlanmistir. Yeni mevzuat kan hizmetlerinin bolgesel organizasyon agi ile yonetilmesi konusunda diizenlemeler ge-
tirmis, hizmet birimlerinin birbiri ile iliskilerini tanimlamistir. ihtiyaclara ve cografi dzelliklere gore belirlenen bolgele-
rin sorumlulugu bolge kan merkezlerine verilmistir. Bolge kan merkezleri, kan bagisi merkezinin topladigi kanlarin ge-
rekli islemlerden gecirilerek hazirlanmasi, transfiizyon merkezlerinin ihtiyacini karsilanmasi ve bolge koordinasyonu
ile yetkilendirilmistir. Kan bagisi merkezi ve transflizyon merkezi olarak tanimlanan hizmet birimleri bolge kan merke-
zinin altinda hizmet vermekte olup; kan bagisi merkezleri kanin toplanip hazirlanmasindan, transfiizyon merkezleri ise
kanin hastaya naklinden ve takibinden sorumludur.

5624 Sayili Kanun’da kurulmasi 6ngoriilen transfiizyon merkezi, kan bagisi merkezi ve bolge kan merkezlerinin ku-
rulmasi, cihaz, malzeme ve personel standartlarinin belirlenmesi, birbirleriyle olan iliskileri ile calisma usGl ve esasla-
rinin tespiti, uygulayacaklari kalite glivence programlarina dair ustl ve esaslar, ruhsat alinmasi ile bedelleri ve iptaline
iliskin usal ve esaslar, plazma trinleri tretim tesisinin kurulma ve isletilme esaslari ile sair hususlar, kan ve kan triin-
leri kurulunun calisma usdl ve esaslari, 04.12.2008 tarih ve 27074 sayili Resmi Gazete’de yayinlanmis olan Kan ve
Kan Urtinleri Yonetmeligi'nde belirtilmistir.

Kan hizmet birimlerinde, ¢alisan saglik personeline ve klinik kullanicilarina yonelik kan bilesenlerinin hazirlanma-
s1, kullanimi ve kalite giivencesi ile ilgili bir el kitabi niteligindeki Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi ilk kez 2009 yi-
[ temmuz ayinda yayimlanmistir. Gecen zaman icinde Rehber yenilenmis ve 2011 yilinda ikincisi yayinlanmistir.

Ulkemizin kan ihtiyaci, TC Saglik Bakanhgi'nin iilke capindaki saglik organizasyonuna bagli olarak devreye gire-
cek yeni hastaneler ve daha kapsamli endikasyonlu kan ve kan trtint kullanimi g6z 6nitine alindiginda her yil tilke kan
ihtiyacinin 1.8 milyon civarinda olmasi tahmin edilmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) kan bagiscilarini 3’e ayirmistir.

1. Takas Kan Bagisicisi

2. Ticari Kan Bagiscisi

3. Gonullt Kan Bagiscisi

1. Takas Kan Bagiscisi

Kana kan, yerine koyma, zorunlu kan bagisi, aile kan bagiscilari yontemi olarak tanimlanir. Ulusal kan bankacilig
organizasyonunun yetersiz oldugu tlkelerde uygulanmaktadir. Givenli kan bagisi yetersizligi sebebiyle tlkemizde has-
tane kan merkezlerinin tercih etmek zorunda kaldiklari yontemdir.

1.1. Avantajlari

e Ucuz ve kolay uygulanan bir yontemdir.

Gonilla kan bagisinin yetersiz oldugu tlkelerde c6zim olabilir.

Yakinlari icin kan bagislayan kisiler durumun énemini algilayabilir ve glivenli kan bagiscisi olarak kazanilabilir.

1.2. Dezavantajlari

e Guvenilir olmayan kan temin yontemlerinden biridir.

e Hasta yakinlari kan bagisina zorlanmaktadir. Bu durum zaten zor durumda olan hasta yakinlarina ayri bir so-
rumluluk ve stres yikler.

e Aile ici baskiya maruz kalan hasta yakinlari kan bagisina engel teskil edebilecek durumlari saklayabilmektedir.

e Yeterli miktarda kan temin edilemezse veya hasta yakinlarindan bagisci bulunamazsa ticari kan bagiscilarina
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(kan simsarlarina) yonlenilir.
Bu sekilde cozim ile toplum icin gerekli olan kan ihtiyaci uygun ve surekli bir sekilde karsilanamaz.

2. Ticari Kan Bagiscisi

Kan simsarlari veya profesyonel kan bagiscilari olarak tanimlanir.

2.1. Avantajlari

e Hicbir avantaji yoktur.

2.2. Dezavantajlari

Guvenilir olmayan kan temin yontemlerinden biridir. Bu yontem giivenli kan bagisinin temelini olusturan karsi-
lik beklemeksizin kan bagisi sistemini baltalar.

Bagisladiklari kan karsiliginda para veya paraya donusebilecek bir beklenti icindedirler.

Maddi gticti olmayan aileler bu parayi her zaman karsilayamaz.

Ticari kan bagiscilar hayatlarini stirdiirmek ve s6z konusu paraya ihtiyac duyduklari icin toplumun dustk gelir
diizeyine sahip bolgelerinden gelirler.

Saglik durumlari uygun olmayabilir, kot beslenmis olabilirler ve aliciyi tehlikeye sokabilen bulasici hastalikla-
ra sahip olabilirler.

Maddi bir ¢ikar ugruna kan verdikleri igin kan bagisina engel teskil edebilecek durumlari saklamaktadirlar.
Ticari kan bagiscilari kanlarini tavsiye edilenlerden daha sik verebilirler. Bu durum kendi sagliklari tizerinde za-
rarl etkilere neden olabilir, ayrica standartlara uymayan bir kan bagisi gerceklestirmis olurlar, verilen kan alici-

nin ihtiyaclarini karsilamaz veya hic yarari olmaz.

3. Goniillii Kan Bagiscisi

Diinya Saglik Orgiitii'niin en giivenilir yontem olarak kabul ettigi kan temin yontemidir. Goniilli kan bagiscisi; ta-

mamen kendi 6zgur iradesi ile hicbir maddi cikar beklemeksizin kan, plazma veya hiicresel kan bilesenini bagislayan

kisidir. ihtiyac duyulan kanin; goniillii, karsilhk beklemeksizin, diizenli, bilincli bagiscilardan temin edilmesi halinde

en dusuk riske sahip oldugunu bildirilmistir.

3.1. Gonulld Olmanin Avantajlari

Kan bagiscilari kan vermek icin bir baski altinda degildirler ve bundan dolayi dustik riskli bagisci kriterlerini da-
ha yiiksek oranda karsilarlar. Bu kisiler tanimadiklari insanlarin hayatini kurtarmak icin gudilenmislerdir.
Duzenli kan bagislamaya daha fazla isteklidirler. Bu durum stirdirdlebilir kan stoku icin 6nemlidir.

Acil kan ihtiyact durumunda yapilan cagrilara cevap verme ihtimalleri daha yiiksektir. Saglik agisindan kan ba-

gisina engel teskil edebilecek durumlarda otokontroliinii saglarlar, kan bagisini ertelerler veya yapmazlar.

3.2. Dizenli Olmanin Avantajlari

Guvenli kanin 6nemi hususunda bilinclidirler ve her kan bagislarinda taramadan ge¢mektedirler. Bundan dola-
yi transflizyonla gecen hastalik riskini daha az tasirlar.

Hastalik tespit edilirse geriye donik izlenebilirlik saglanir.

Guntmiuzde ithal edilen kan trinlerinden yapilan ilaglarin tGlkemizde Uretilebilmesi icin diizenli kan bagiscisi
sayimizin belirli bir diizeyde olmasi gerekir.

Surdurulebilir giivenli kan stokunun saglanabilmesi icin diizenli kan bagisinin yapilmasi gerekmektedir.

3.3. Karsilik Beklemeksizin Kan Bagisinin Avantajlari

Maddi bir cikar ugruna gudilenmemislerdir. Maddi beklenti icinde olmadiklari icin kan bagisina engel teskil
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eden durumlarda kan bagisini ertelerler veya yapmazlar.

3.4. Bilincli Olmanin Avantajlari

e Kan bagisi konusunda tedirginlik yasamazlar. Tabulari yoktur.

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

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

3.5. Zorluklari

e Etkin bir ulusal kan bankaciligi organizasyonunun kurulmasi gerekir ve maliyeti ¢ok yiksektir.

e Profesyonel kadro istihdami gerekir.

e Toplumun her kesiminde kan bagiscisi kazanimi ve egitim faaliyetlerini gerceklestirmesi gerekir.
e Gonilli kazaniminda iyi bir yonetim gerekir.

Gondallt Kan Bagiscisi kazanimi calismalari uzmanlik gerektiren bir konu olmasi nedeniyle ilgili kurumlar da 6zel
egitim gormus personelin calistigi birimler tarafindan yapilmaktadir. Bu kisiler kan bagisi merkezlerinde kan bagiscisi
kazanimi personeli tinvani ile calismaktadir. Bu alanda calisan kurumlari 3 ana grupta toplayabiliriz.

1. Kizilay / Kizilhag

2. Hastane ve tniversite kan merkezleri

3. Sivil toplum orgdtleri

Bagisci kazanimi programlari 3 grupta ele alinabilir.
1. Tamamen gonalli toplam programi

2. Tesvik edici toplama programi

3. Sosyal olarak ikna edici toplama programi

Tamamen Goniillii Toplama Programlari

Ozgeci davranisa ve toplumsal sorumluluk temasina dayanir. Medya araciligiyla kan bagislamasi istenir ve kan ba-
gisinin getirdigi pozitif duygular vurgulanir. Egitim kurumlari ve toplum egitimleri tizerinden biling olusturularak, du-
zenli kan bagisinin 6nemine dikkat cekilir. En zor program olup, yeterli sayida bagisci toplamak zordur.

Tesvik Edici Toplama Programlar

Tamamen gonulli toplama programlarina ek olarak ikna edici maddi degeri yiksek olmayan 6zendirici (Promos-
yon) verilir. Diinya Saghk Orgiitii, tilkenin ekonomik yapisina bagli olarak degismekle birlikte 6zendiricinin (Promos-
yon) 2 €'yu gecmemesini dnermektedir. Bu program ile cok sayida bagisci toplamak miimkin olmakla birlikte kanin
guivenilirligi dismektedir.

Sosyal Olarak ikna Edici Toplama Programlari

A- Birinci Tip: Okul, isyeri gibi toplumsal ortamlarda bireylerin birbirini tesvik etmesi ve etkilemesi tizerine bagis-
ta bulunur.

B- Ikinci Tip: Kisilerin bir yakin arkadasi veya akrabanin ihtiyaci dogrultusunda sosyal bir baski dogrultusunda kan
vermesidir.

Bu programda da kanin givenilirligi dismektedir.

Kan Bagisci Kazanimi Calismalari Nasil Yapilmahdir?
Gelismis tlkelerde ve tlkemizde kan bankaciligi, bolge kan merkezleri ve bagh kan bagisi merkezleri tizerinden
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yurittilmektedir. Bolge kan merkezi, toplanan kanlarin islendigi, tarama testlerinin yapildigi ve kanin transflizyon mer-
kezlerine nakil edildigi bir yer olmakla birlikte bolge kan ihtiyacinin tesbiti, ihtiya¢ dogrultusunda ve ulusal kan bagi-
sl organizasyon programi kapsaminda bolge kan bagiscisi kazanimi planlamalarinin yapildigi, yonetildigi ve denetlen-
digi en kapsamli birimdir. Kan bagisi merkezi, bolge kan merkezinin belirledigi plan ve program kapsaminda kan ba-
gisi toplama, kan bagiscisi kazanimi ¢alismalarini yapan birimdir.

Kan bagisi merkezlerinde, kan bagiscisi kazanim ve organizasyon calismalari kan bagiscisi kazanimi personeli ta-
rafindan yuratilmektedir. Bu personelin sorumlu oldugu kan bagisi merkezinin kan ihtiyaci icin yurattiagi calismalari;
Egitim ve kan bagisi organizasyonlari olmak tizere 2 baslik altinda toplayabiliriz.

Kan bagiscisi kazanimi personeli, kan bagisi organizasyonlarini ve egitim calismalarini planlarken 6ncelikle bagl
oldugu kan bagisi merkezi ve calisacagi saha ile ilgili bazi bilgilere ihtiyaci vardir. Bunlar;

e Yillik toplam kan ihtiyaci ve aylara dagilimi

e Personel ve ekipman durumu

e Gecmiste gerceklestirilmis ekip bilgileri

e Calisacagi bolgenin nufus, demografik ve sosyolojik yapisi

e Yerel yonetim bilgileri (Vali, Kaymakam, Belediye Baskani vb.)

e Toplum liderleri (Dini liderler, muhtarlar vb.)

o Askeri birlikler, Universiteler ve Kamu kurumlari

e Ticaret odasi bilgileri (Fabrikalar, Kobi vb.)

e Sivil toplum kuruluslari

e Yerel medya

Saglanan bu bilgiler kan bagiscisi kazanimi calismalarinin etkinliginin arttirilmasinda kullanilacaktir. Bu bilgiler kan
bagiscisi kazanim personeli tarafindan;

e Halkin dustince yapisi ve yasaminin anlasilmasinda

e KBKP’nin sorumluluk sahasinda yer alan potansiyel ekip yerlerinin tespitinin yapmasinda

e Yillik, aylik ve haftalik planlamalarinin yapilmasinda

e Kan bagislarinda gereksiz yigilmalarin onlenilmesinde

e Calismalarin yonetilmesinde

e Hedef gruplarin belirlenmesinde

e Topluma yonelik ekipler ve egitimler icin gerekli izinleri alinmasinda

e Yerel yonetim ve dini liderlerin desteginin alinarak toplumun genelinin yaninda azinlik toplumlarinda da bir gii-

venoyu olusturulmasinda
e Toplumun geneline hitap edilebilmesinde
e Sivil toplum kuruluslarinin ve diger orgttlerin destek vermesinin saglanmasinda

e Sponsorluk destegi alinabilecek muhtemel kurumlarin tespitinde

kullanilacaktir. Ayrica yapilacak calismalarin duyurusunda, algi yonetiminde ya da ortaya cikabilecek yanlhs haberle-
rin onceden 6nlenmesi asamasinda medya ve halkla iliskiler alani da kan bagiscisi kazanimi personelinin kullanmasi

gereken 6nemli bir aractir.

1. Egitim

Kan bagiscisi kazanimi personeli, sorumluluk sahasi icerisinde kan bagiscisi bilinclendirme egitimlerinin verilebil-
mesi icin kamu kurum ve kuruluslari ile sivil toplum kuruluslari, okullar, fabrika ve is yerlerini tespit ederek, bu kurum
ve kuruluslardaki sorumlu kisilerle temasa gecerek, potansiyel kan bagiscilarina kan bagiscisi bilinclendirme egitimi
verir. Kan bagiscisi kazanimi personelinin, egitim verecegi hedef kitlenin sosyal, ekonomik ve demografik bilgilerini
dikkatle incelemesi gereklidir. Hedef kitlede tibbi bilgisi olan kisiler icin kan, sadece belirli karakteristikleri olan fizyo-
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lojik b

ir sivi olabilirken, digerleri icin cesitli duygu ve 6n yargi uyandiran ¢ok farkli anlamlara sahip olabilir. Bu duy-

gularin bazilari memnun edici olmayabilir. Bunlar egitimde acikca ele alinmazsa kisiler kan hakkindaki kendi duygu

ve dustincelerini nedeniyle iletilen mesaji dogru algilayamazlar. Bu da egitimin hedef kitle tizerinde istenen etkiyi sag-

layamamasina neden olacaktir.

2. Kan Bagis1 Organizasyonlari

Kan bagiscisi kazanimi personeli, kan bagisi merkezine gelemeyen bagiscilar ya da potansiyel bagiscilara ulasabil-

mek icin kan bagisi organizasyonlari diizenler. Kan bagisi organizasyonlari planirken dikkat edilmesi gereken unsurlar

asagida siralandigi gibidir.

Hitap edilecek kitlenin belirlenmesi.

Kullanilacak olan mekan ya da mobil arag, duyuru siiresinin belirlenmesi.

Hitap edilecek kitlenin liderlerinin organizasyona destek vermesinin saglanmasi.

Mekan seciminde gortinir ve kolay ulasilir bir nokta olmasi.

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

Gecmiste yasanmis talihsiz olaylarin tekrar edilmemesi.

Organizasyon siresinin hedef kitlenin ulasabilecegi saat ve tarihlerde yapilmasi.

Verilen sozlerin tutulmasidir.

Genel olarak bakildiginda kan bagiscisi kazanimi calismalari; bir bitin olarak ele alinmasi gereken, siki sikiya ta-

kibinin yapilacagi ve raporlanacagi esnek bir programdir. Programdan elde edilecek ciktilarin degerlendirilmesi, prog-

ramin

stirekliliginin saglanmasinda ve gelistirilmesinde kullanilmasi gerekmektedir.

Kan Bagisci Kazanim Personelinin Gorevleri

1.

13.

Sorumluluk sahasi icerisinde bulunan, giivenli kan bagisi temin edilebilecek kurum ve kurulus calisanlari ile
potansiyel kan bagiscilarina kan bagiscisi bilinclendirme egitimini saglar,
Kan bagiscisi bilinclendirme egitimlerinin verilebilmesi icin sorumluluk sahasi icindeki kamu kurum ve kuru-
luslari ile sivil toplum kuruluslari, okullar, fabrika ve is yerlerini tespit eder, bu kurum ve kuruluslardaki sorum-
lu kisilerle temasa gecer,
Kan bagisi yapilan sahada halktan gelebilecek kan bagisi ile ilgili her tirli soruya uygun sekilde yanit verir, ya-
nit veremedikleri durumlarda sorumlu hekime yonlendirir,
Kan bagiscisi kazanimina ve gezici kan bagisi calismalarina iliskin her tirlt dokiimantasyonu takip eder, arsiv-
ler ve haftalik, aylik ve yillik raporlamalari yapar ve sunar,
Gonulla kazanimi icin sivil toplum orgutleriyle iletisime gecer, hazirlanmis egitim arac ve gereclerini kullana-
rak gonullt egitiminin saglanmasinda etkin rol alir,
Kan bankaciligi otomasyon programi biinyesinde gerekli kayitlari yapar,
Kan bagiscisi kayitlari ile ilgili olarak kan bagiscilarina bilgi verir,
Kan bagiscisi sikayetlerini alir ve yoneticisine bildirir,
Kan bagisi ile ilgili kan bagiscisi cagri islevini gerceklesitirir,
. Merkez ve gezici kan bagisi calismasi sonrasinda performansi izler, kan bagiscisi ve kurumsal bagisci memnu-
niyetini takip eder,
. Kan bagiscisi kazanimi calismalari ile ilgili konularda rapor hazirlar,
. Gezici kan bagisi calismalari 6ncesine ait tim planlamayi yapar (ekip yerini ve calisma saatlerini tespit etmek,
ekibin konaklamasi ile ilgili rezervasyonlari yapmak, ekibin muhtemel ihtiyaclarini 6nceden tespit etmek ve
coziimlemek vb),
Gezici kan bagisi toplama calismalarina eslik etmesi durumunda gonalli kan bagiscisi kazanimini artiracak
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sekilde aktivitelerde bulunur, olasi aksakliklarla ilgili olarak ekip sorumlu doktorunu bilgilendirir ve ekip so-
rumlu doktorunun 6éneri ve istekleri dogrultusunda aksakliklari giderir,

14. Etkin sekilde arac kullanir,

15. Bagh oldugu yoneticisi ve sorumlusu tarafindan verilecek mevzuata uygun diger gorevleri yapar.

Propaganda ve Kan Bagiscilarinin Motivasyonu Nasil Olmalidir?
Bu calismalar iki ana grupta toplayabiliriz:
1. Bilgilendirme ve ikna etme,

2. Bagiscilara itibar ve saygi gosterilmesi.

Bilgilendirme ve ikna Etme

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

Kan Bagiscilarina Saygi ve itibar Gosterilmesi
Kan bagiscilarinin korkulari giderilmelidir. Kan verme sirasinda bagiscida gelisebilecek kanama iyi tedavi edilmeli
ve kan bagislamanin zararsizligina ikna edilmelidir. Kan bagisinda bulunan ve memnun olarak ayrilan bagisci en iyi

propagandadir. Kan bagisi merkezi personeli daima kibar, ilgili ve neseli olmahdir.

Kan Bagiscisi Toplama Programlarinin Degerlendirilmesi

Etkinlik olctleri olarak kan bagiscilari, diizenli kan bagiscilarinin sayisi ve kisi basina kan bagislama ortalamasin-
daki artis kullanilabilir. Etkili olamamanin nedenleri icinde toplum liderlerinin destek vermemesi, zayif ve ikna edici
olmayan propaganda, kan bagiscilarina iyi davranis eksikligi ve kan bagislama korkusu 6nde gelen faktorlerdir.

Kaynaklar

1. ll. Ulusal Kan Merkezleri ve Transflizyon Tibbi Kongresi Temel Kurs Kitabi, 2010.
2. Donor Recruitment: Tips, Techniques and Tales, AABB Press, 2005.

4. Tark Kizilayr Kan Hizmetleri Genel Mudurlaga Faaliyet Kitabi, 2007-2008-2009.
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KAN ALMA

Kan hizmet birimlerindeki kan alma isleminin yapilacagi calisma alani tercihen giris katinda olmalidir. Kan bagis-
cist ve personel icin glvenli ve temiz olmalidir. Ortamdaki mobilya ve cihazlar sikisiklik olusturmayacak sekilde yer-
lestirilmis olmali, calisma akisi rahat saglanmalidir.

Dogru ve giivenli kan alinmasi doktorun sorumlulugundadir. Kan bagiscisi doktor tarafindan degerlendirilip onay
verildikten sonra sira flebotomi islemine gelir. igne ile damara girme islemi flebotomi olarak tanimlanir. Diizenli kan
bagiscisi kazanimi acisindan flebotomi islemi basariyla uygulanmalidir. Kan alma islemi sirasinda hematom, ekimoz
gibi yan etkilerden dolayi kan bagiscisi memnuniyetsiz olarak ayrilabilir ve bir daha kan bagisi yapmayabilir.

Flebotomi islemi hekim gozetiminde, konu hakkinda bilgi ve deneyimi olan teknisyen hemsireler tarafindan anti-
sepsi kurallarina uygun yapilmalidir. Uygun ve basarih bir flebotomi islemiyle bakteriyel kontaminasyon riski azalir.
Damara bir kerede girilmeli, ilk denemede basarilamamis ise yeni bir set veya yeni bir torba kullaniimalidir. Yeni set
kullanimi icin steril set birlestirme cihazi kullaniimalidir. Bu imkan yoksa yeni bir torba ile kan alinmalidir. Steril set
birlestirme cihazinda birlestirilen kan alma torbalarinin raf 6mri 24 saati gecmemelidir.

Kan aliminda kullanilan malzeme ve cihazlar:

- Steril gazli bez

- Rulo flaster

- Turnike veya manson

- Hemostatik bant

- Antiseptik soltisyon

- Hortum siyirma penseti

- Hortum kapama cihazi

- Kan tarti ve calkalama cihazi

- Test tipleri

- Steril ve tek kullanimlik kan torbasi

Kan aliminda kullanilan malzeme ve cihazlarin cogu steril ve tek kullanimliktir. Ambalaj biittinligi bozulmus ve-
ya son kullanim tarihi gecmis malzemeler kullanilmamalidir.

Kan alimini gerceklestirecek personelin kan bagiscisi-kan torbasi-test tiipleri ticlemesinin kontroliini cok iyi yapma-
si gerekir. Bu kontrol cok dikkatli yapilmazsa diizeltiimesi mimkiin olmayan hatalara neden olabilir. Bu tiir hatalara
yol acmamak icin bagiscinin kayitlari, kan alimindan énce personel tarafindan tekrar kontrol edilmelidir. Isim, soyadi
ve baba adi kan bagiscisina sorularak cevap bagiscinin doldurdugu formla karsilastiriimali, kan torbasindaki numara
ile bagisci kimliginin uyumlulugundan emin olunmali ve daha sonra isleme gecilmelidir. Flebotomi esnasinda test tiip-
leri kan torbasinin yakininda olmali, test tiiptine kan alinirken de tiip numarasi ile kan torbasindaki numaranin ayni ol-
masina dikkat edilmelidir.

Damara Girilecek Bolgenin Hazirlanmasi

Kan alimi icin, kolun antekiibital bolgesinin cilt lezyonu bulunmayan bir alaninda uygun ve genis bir ven secilme-
lidir. Venoz okliizyonla damar belirginlestirilir. Bu islem icin turnike veya 40-60 mmHg basinca ayarlanmis bir man-
son kullanilir.

Belirlenen damarin Gzerini 6rten cildin merkezinden baslayarak, icten dis dogru ve bir daha merkeze doniilmeye-
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cek tarzda daire seklinde antiseptik soltsyonla temizligi yapilir. Antiseptik soltsyon olarak genellikle %10’luk iyodo-
for kompleksi (betadin, battikon vb.) kullanilir. Iyot alerjisi olan bagiscilar icin klorhekzidin veya %60-70 izopropil al-
kol kullanilabilir. Vene girmeden 6nce antiseptik ¢ozeltinin tamamen kurumus olmasina 6zen gosterilmeli, kullanilan
malzemeye bagli olarak degismekle beraber en az 30 saniye beklenmeli ya da cilt, damara girmeden 6nce kuru steril

bir gazli bez ile silinmelidir. Kurumasi icin sahanin tzerine tflenmez ya da tekrar damar palpe edilmez.

Damara Girme ve Kan Alma islemi

Kan torbasi bagiscinin kol seviyesinin altinda bulunan kan tarti ve calkalama cihazina yerlestirilir. Bagisciya yum-
rugunu sikmasi sdylenir. igne ile 20-30 derecelik bir aciyla cilt altinda 1 cm kadar ilerlenir, vene girildigi hissedildigin-
de aci 10-15 dereceye disiiriilerek ilerlemeye devam edilir. ignenin 1/3’i disarida kalmalidir. Damara girer girmez hor-
tumun klembi acilarak set flaster ile sabitlenir. Her bagisci icin ayri flaster kullanilir.

Kan torbasinda, cilt flora bakterileri kaynakli kontaminasyon riskini azaltmak icin islemin basinda ilk 20-40 cc’lik
kani icine alacak entegre bir sistem olmalidir. Boylece ana torba butiunligi bozulmadan kontamine olma olasiligi mev-
cut olan kan, hematolojik ve serolojik testler icin bu 6rnek torbasina alinmis olur.

Kan bagiscisi kan alma sirasinda yalniz birakilmamali, kan akim hizi tikanma olasiligina karsi stirekli gozlemlenme-
lidir. ideal kan bagisi siiresi bir tinite tam kan icin 10 dakikadir. Bagis siiresi 12 dakikay gecerse kan, trombosit hazir-
lamak icin kullanilmamalidir. Bu siire 15 dakikayi gecerse plazmanin direkt transflizyonu veya koagilasyon faktorleri-
nin hazirlanmasinda kullanilmamahdir.

Kan alma islemi bitince kan calkalama cihazi otomatik olarak kapanir. Kan bagiscisinin kolundaki turnike acilip ig-
ne cikarihr. Steril gazli bezle ignenin cikarildigi yere baski uygulanir. Bagisgiya dirsegini kirmadan kolunu yukar kal-
dirthip en az 5 dakika baski uygulamaya devam etmesi soylenir. Kan bagiscisi kan verdikten sonra en az 10 dakika kan
bagisci koltugunda bekletilir ve olasi reaksiyonlar icin gozlemlenir.

Calisanlarin ve bagiscilarin givenligi acisindan igne 6zel kilifina yerlestirilir. Biyoemniyet icin igne ucu kapatilma-
dan hortumdan ayrilarak 6zel bir kaba atilir. Setteki kan hemostattan baslayarak hizla torbaya aktarilir. Kanin antiko-
agtilanla iyice karismasini saglamak icin torba birkag kez alt-tst edilir, sonra setin yeniden dolmasina izin verilir. Bu
islem iki kez yapilir. Torbaya bagli set hortum kapama cihazi ile 10 cm.lik segmentlere ayrilir. Bu segmentlerdeki kan
uygunluk testleri icin kullanilacaktir. Torba tretici firmalar genellikle torbanin seri numarasi ile ayni seri numaralarini
segmentlerin Gzerine basiimis olarak sunmaktadirlar. Eger bu yoksa bagisciya ait numara segmentlerin tGzerine ayri ay-
ri yapistirilmalidir.

Tam islemler bittikten sonra torba defektler acisindan tekrar kontrol edilmeli torbadaki, segmentlerdeki, tiiplerdeki
ve bagisci kayitlarindaki numaralar karsilastirilmalidir.

Kan bagiscisinin kolundaki kanamanin durdugu kontrol edildikten sonra hemostatik kol bandi yapistirilir. Bagis son-
rasi nelere dikkat etmesi gerektigi konusunda bilgilendirilir. Bagistan sonraki 2 hafta icinde herhangi bir rahatsizlig
olursa bildirmesi istenir. Yaklasik 15 dakika ikram boéliminde olasi reaksiyon acisindan izlendikten sonra kan merke-

zinden ayrilmasina izin verilir.

Flebotomi islemi Sirasinda Karsilasilabilen Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar

- lgne ile girildikten hemen sonra kan akimi kesildi ise venin pozisyonu kontrol edilir. Bazen ven tespit edildigi
noktadan kacabilir ve ignenin girdigi yer vene uzak kalmis olabilir. Ignenin pozisyonu hafifce degistirilir.

- hic kan akimi olusmadiysa; igne damara ulasmamis olabilir, igne biraz ileri itilir. Igne fazla ileri itilmis ve dama-
ri gecmis olabilir, hafifce geri cekilir. igne ya da torbadan kaynaklanan tretim hatalari olabilir, bu durumda ye-
ni torba kullanilir.

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

- Kan akimi basladiktan sonra kesilme olduysa; ven kollabe olmus olabilir, turnike biraz sikilastirilarak venoz aki-
min arttirilmasina calisilir. Basarili olunamiyorsa, bagiscinin rizasi alinarak diger koldan yeni bir kan torbasi ile
kan alimi yapilabilir.
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- Igne giris yerinin altinda hematom olusmasi kan akimini engelleyebilir, bu durumda flebotomi islemi sonlandi-
rihir, igne cikarilip baski uygulanir.

- Kan akimi sirasinda kanin renginin acik kirmizi olmasi, ignenin pulsatif hareketler yapmasi durumunda artere gi-
rilmesi stiphesi vardir. Flebotomi islemi sonlandirilir ve 15 dakika kadar baski uygulanir.

Kaynaklar

1. lll. Ulusal Kan Merkezleri ve Transflizyon Tibbi Kongresi Temel Kurs Kitabi, 24-28 Kasim 2010, Belek / Antalya.
2. Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi, 2011.
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BAGISCI REAKSIYONLARI

Kan bagisi 6ncesi, sonrasi veya bagis sirasinda olusan her tiirli istenmeyen durum bagisci reaksiyonu olarak adlan-
dirtlir. Bu acidan bakinca bagisci reaksiyonlari iki ana baslik altinda ele alinmustir:

1. Sosyal ve idari bagisci reaksiyonlari

2. Tibbi bagisci reaksiyonlari

SOSYAL VE iDARi BAGISCI REAKSiYONLARI

Kan bagiscisi bagis yaptigi kan merkezinin fiziki kosullarindan, idari uygulamalarin yetersizliginden veya persone-
linden hosnut kalmayarak kan bagisindan vazgecebilir. Kan bagisi sirasinda ilgisiz davranilmasi, yalniz birakilmasi, so-
rularina yanit verilmemesi, bagis sonrasi bilgilendirilmemesi, bagiscinin hosnutsuzlugundaki en basta gelen nedenler-
dir. Fiziki kosullarin yetersizligi ve kan bagis siirecindeki her tirli aksama da bagiscinin bir daha kan bagisi yapmasi-
ni engelleyecek unsurlardandir.

Kan merkezleri bu tiir sosyal ve idari reaksiyonlarin énlenmesi icin gerekli kosullari saglamalidir. Bagis sonrasinda
kan bagiscilarinin dolduracagi anketler ile memnuniyetleri 6lctilmeli, sikayetler dikkate alinmali, varsa eksiklikler gi-
derilmelidir.

TIBBi BAGISCI REAKSiYONLARI

Tibbi reaksiyonlarin sikhigr cesitli kaynaklara gore %0.08 ile %0.34 arasinda degismektedir. Hospitalizasyon gerek-
tiren reaksiyonlarin sikhigi ise 1/198.000'dir.

Tibbi reaksiyonlar 5 grupta incelenebilir:

1- Hafif dereceli reaksiyonlar: G6z kararmasi, ates basmasi, ciltte solukluk ve sogukluk, terleme, hiperventilasyon,
hipotansiyon, bulanti, kusma gorilebilir.

2- Orta dereceli reaksiyonlar: Hafif dereceli reaksiyonlardaki bulgulara ek olarak biling kaybi ve bradikardi gora-
[ar.

3- Siddetli reaksiyonlar: Yukaridaki bulgulara ek olarak tetani, konvilsiyon vardir. Kardiyak ve/veya respiratuar
problemler gortlebilir.

4- Flebotomi islemine bagh reaksiyonlar: Hematom, alerjik cilt reaksiyonlari, artere girilmesi, pseudo anevrizma,
kompartman sendromu, arteriovenoz fisttller, ignenin sinire zarar vermesi, tromboflebit.

5- Diger tibbi reaksiyonlar: Ciddi kalp problemleri vb.

Yukaridaki nedenlerden ilk ¢t kismen hipovolemi, ve esasen vagal tonus artisina baghdir. Tam kan bagisinda top-
lanan kan miktari viicudun toplam kan hacminin yaklasik % 7-9’unu olusturur. Normal saglkl bir bireyde %10 ora-
nindaki bir kayip bile rahatlikla tolere edilebilir. Dolayisiyla kan bagiscilarinda gorilen tibbi reaksiyonlarin olusmasin-
da hipovolemiden ¢ok vagal tonus artisi rol oynamaktadir.

Otonom sinir sistemi, sempatik ve parasempatik sinir sistemi olarak ikiye ayrilir. Onuncu kranial sinir olan vagus,
parasempatik sinir sisteminin bir parcasidir. Vagal stimilasyon; bradikardi, i¢ organlara giden damarlarda vazodilatas-
yon, gastrik sekresyon artisi ve gastrointestinal peristaltizm artisina neden olurken ayni zamanda beyne ve iskelet kas
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sistemine giden damarlarda vazokonstriksiyona neden olur. Vazovagal reaksiyonlarin fizyopatolojisi tam olarak aydin-
latilamamistir. Emosyonel stres ve hiperventilasyon merkezi otonom sinir sistemi tzerinde tetikleyici bir etkiye sahip-
tir. Serabral korteks ve retikiiler aktive edici sistemin hipoperfiizyonu vazovagal reaksiyonun siddeti ile ilgilidir. Beynin
bu bolgesindeki kan akiminin 8-10 sn azalmasi biling kaybina neden olabilir.

Vazovagal Reaksiyonlar icin Risk Gruplari Sunlardir
1. 20 yas ve altindakiler

Dustk vicut agirhgi

Kadinlar

ilk kez kan bagislayanlar

Ac, uykusuz ve asiri yorgun olanlar

Bagis oncesi dustik kan basinci

N O U bW N

Emosyonel stres kaynaklari (Kayit ve kan bagisi stiresinin uzamasi, flebotomistin giiven vermeyen yaklasimi, kan
gorme fobisi, baskalarinin gecirdigi reaksiyona sahit olmak)

Vazovagal reaksiyonlarda goriilen bulgular hipovolemideki bulgulara benzerlik gosterir. Ancak hipovolemide tasi-
kardi ve hipovoleminin derinligine gore filiform nabiz goriliirken vazovagal reaksiyonlarda ise vagal tonus artisina bag-
[i olarak bradikardi gordlir.

Vazovagal Reaksiyonlarin Olusumunu Engellemek icin Alinacak Onlemler

1- Risk grubundaki kisiler, bagis stiresinde ve sonrasinda titizlikle izlenmelidir.

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

3- Emosyonel stres olusturulmamali, kisi flebotomi hakkinda bilgilendirilmelidir. Bagis oncesi islemler (kayit vb.)
icin kan bagisci gereginden fazla bekletilmemeli, flebotomi esnasinda yalniz birakilmamalidir. Bagis siireci bo-
yunca giler yuzlu ve sicak bir yaklasim sergilenmelidir.

4- Bagistan 6nce, merkezi sinir sistemini uyaran kafein iceren iceceklerin ikram edilmesi vazovagal reaksiyon ris-
kini azaltici bir etkendir.

5- Kan merkezi calisanlari kan bagiscisi reaksiyonlari hakkinda bilgili olmali, bu bilgi ve deneyimler hizmet ici egi-
timlerle korunmalidir.

6- Kan bagiscisina, kan merkezinden ayrildiktan sonra bol sivi almasi, ilk yarim saat sigara icmemesi (nikotin pa-
rasempatik tonusu arttirir), sauna-banyo gibi asiri sicak ortamlarda bulunmamasi gerektigi soylenmelidir.

Her ne kadar 6nlem alinirsa alinsin, dustik oranda da olsa reaksiyonlar goriilmektedir. Bu sebeple, olusacak reak-
siyonlar ongorilerek bazi dnlemlerin alinmis olmasi gerekir. Kan bagiscisinin reaksiyon esnasinda diiserek yaralanma-
masi icin ikram boliimiinde keskin kenarli mobilyalar bulunmamali, zemin hali déseli olmalidir. ikram bélimi reak-
siyonlara en kisa ve uygun sekilde miidahale edilebilecek sekilde dizayn edilmis, genis ve diizenli olmalidir. Kan ba-
giscisi reaksiyonlarinin tanisi ve tedavisi icin hazirlanmis rehber, gerektiginde basvurulabilmesi icin kan alma salonun-
da bilinen bir yerde bulundurulmalidir. Reaksiyonlarda kullanilacak ila¢ ve malzemeler eksiksiz olarak bulundurulma-
lidir. Kan bagiscisinin durumunun diizelmemesi halinde gerekli tedavinin stirdirilebilecegi saglik kurulusuna sevki
icin hangi islemlerin yapilacagi 6nceden belirlenmis olmalidir.

Bazi kan bagiscilari kan merkezi personelinin uyarilarina ragmen aceleci davranip flebotomi isleminin bitiminden
hemen sonra beklemeden ayrilmak istemektedirler. Bu durumda kan bagiscisina kan merkezinden kendi rizasi ile ay-
rilmak istedigini belirten bir belge imzalatmak, daha sonra ortaya c¢ikabilecek hukuki problemlerde delil olarak kulla-
nilmak Gzere yararli olacaktir.

Olasi Kan Bagiscisi Reaksiyonlari icin Kan Merkezlerinde Bulundurulmasi Gereken Tibbi Malzeme ve ilaclar

- Tansiyon aleti
- Steteskop
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- Endotrakeal tip (7.5, 8, 8.5 ve 9 mm)
- Airway (no:3 yesil 8 cm’lik, no:4 sart 9 cm’lik, no:5 kirmizi 10 cm’lik)
- Gazli bez

- Aspirasyon cihazi

- Aspirasyon sondasi

- Oksijen tupt

- Oksijen maskesi

- Nasal kanil

- Ayakli serum askisi

- Ambu cihazi komple set

- Laringoskop (pilleri ile birlikte)

- Ampul muhafaza kutusu

- Enjektor (5 ve 10 ml.lik)

- Intraket (no:22)

- Kusmalar icin torba

- IV sivi infiizyon seti

- %0.9’luk NaCl 500 ml

- %5’lik dekstroz 250 ml

- Adrenalin 0.5 mg ampul

- Atropin silfat ampul

- Kalsiyum glukonat %10’luk ampul

- KCl %7.5'luk ampul

- Diazepam ampul

- Deksametazon ampul

- Sodyum bikarbonat %8.4’ltuk ampul
- Feniramin hidrojen meleat 50 mg ampul
- Klorfenoksamin HCI 10 mg ampul

- Metoklopramid HCI 10 mg ampul

- Teofilin ampul

- Izosorbid dinitrat 5 mg dilalti tablet
- Kaptopril tablet

TIBBi REAKSiYONLARDA iZLENMESi GEREKEN YOL

Flebotomi esnasinda reaksiyon gorilurse turnike gevsetilip igne derhal cikarilmalidir. Miimkinse reaksiyon gegiren
bagisci izole bir ortama alinmali veya paravan kullaniimali, diger kan bagiscilarinin reaksiyon geciren bagisciyi gor-
memesi saglanmalidir. Reaksiyon diizelmemisse hekime haber verilmelidir. Diizelme saglanamiyorsa gerekli girisim ve
tedavinin yapilacagi saglik kurulusuna sevk edilmelidir.

Bayilmalarda: Kan bagiscisi sirt Ustt yatirilarak ayaklari bas hizasindan yukari kaldirihr. Yakasi gevsetilir, hava yo-
lu kontrol edilerek yeterli hava almasi saglanir. Alnina ve ensesine soguk kompres uygulanir. Tim bunlara ragmen ken-
dine gelmiyorsa, alkol veya amonyak koklatmak faydali olabilir. Kan bagiscisi iyilesinceye kadar kan basinci, nabiz ve
solunumu izlenmelidir. Uzun sire hipotansif kalanlara serum fizyolojik infiizyonu hekim karari ile uygulanabilir.

Bulanti ve Kusmalarda: Yavas ve derin nefes almasi istenmeli ve bagisci rahatlatiimaya cahisilmahdir. Kan bagisci-
sinin basi yana cevrilerek aspirasyon ihtimali engellenmelidir. Alin ve enseye soguk kompres uygulanir. Bagiscinin ra-
hat etmesi saglanarak kusma poseti verilmeli, su ve pecete bulundurulmahdir.

Seyirme ve Kas Spazmlarinda: Asiri heyecanli anksiyete icindeki kan bagiscilarinda ellerde, ayaklarda ve ytizde hi-
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perventilasyona bagli karincalanma hissi, seyirme veya kas spazmlari gorulebilir. Bu durumda bagisci sakinlestirilme-
li, konusarak dikkati baska yone cevrilmelidir. Yavas nefes almasi saglanmalidir. Telkin yeterli olmuyorsa, bir torba ve-
rilip bu torbaya nefes alip vermesi soylenir. Semptomlar kayboluncaya kadar birkac dakika bu isleme devam edilir. Ke-
sinlikle oksijen verilmemelidir. Oksijen verilmesi hiperventilasyonu arttirir.

Konviilsiyonlarda: Kan bagiscisinin kendisine zarar vermemesi icin 6nlem alinmalidir. Yere yatirilmali, eger kan al-
ma koltugunda yatiyorsa da yattigi yerden diismemesi saglanmalidir. Hava yolunun acik oldugundan emin olunmali
ve hemen doktora haber verilmelidir. Durumu dizelmeyen kan bagiscilari acilen saglik kurulusuna sevk edilmelidir.

Ciddi Kalp Problemlerinde: Ciddi kalp problemi olan kisiler kan bagiscisi secimi sirasinda genellikle elenmektedir-
ler. Ancak bazi silik olgularda kan bagisi esnasinda kardiyak arrest gorilebilir. Bu durumda hemen kardiyo pulmoner
restistasyon islemine baslanir ve acilen sevk edilir.

Flebotomi ile ilgili Tibbi Reaksiyonlarda izlenmesi Gereken Yol

Damara giris sahasinda kitle ve morarma ile hematom olusabilir. Flebotomi islemi sonrasinda siklikla olusabilmek-
tedir. Hematom genelde kicik bir alanda sinirhidir ancak ¢ok nadir de olsa kola ve/veya koltuk altina kadar yayilabi-
lir. Hematom olusmussa hemen flebotomi sonlandirilir, damara girilen yerin tGzerine gazh bezle 8-10 dakika baski uy-
gulanir. Bu sire icinde kol dirsekten kirilmadan kalp seviyesi tizerinde tutulmalidir. Hematom alanina birkac dakika
buz uygulama faydali olacaktir. Daha sonraki donemde heparinoid iceren pomadlar (lasonil) kullanilir. Kan bagiscisi
bilgilendirilmelidir. Hematomun oldukca sik rastlanan bir yan etki oldugu, kol derisinin eski rengine déniis asamasinin
yavas olacagi anlatilmalidir. Once mavi-siyah’tan mora, sonra kirmizi-kahverengiye, sonra yesile ve sonunda sariya do-
necegi anlatilmahdir.

Flebotomi islemi esnasinda artere girilmesi cok nadir goriltir (1/100.000). Damardayken ignenin nabiz ritmiyle ha-
reket etmesi, torbanin ¢ok hizli dolmasi, kan renginin acik ve parlak kirmizi olmasi artere girildigini isaret edebilir. Bu
durumda derhal igne damardan cikarilir ve en az 10 dakika kuvvetli baski uygulanir. Radial nabiz kontrol edilir, zayif-
lamis ya da alinamiyorsa, hasta tetkik ve tedavi icin saghk kurulusuna sevk edilir.

Arterio-venoz fistiller flebotomi islemi esnasinda birbirine komsu ven veya artere ayni anda girilmesi sonucu olu-
sabilir. Cok nadir gorilen bir durumdur. Acilen tani ve tedavi gereklidir.

ignenin flebotomi sirasinda sinire zarar vermesi 16/100.000 goriilebilen bir komplikasyondur. Genellikle sekel bi-
rakmadan iyilesir.

Flebotomi islemine bagl gelisen reaksiyonlar hematom haricinde ¢ok nadir gortilen komplikasyonlardir. Ancak cid-
di sonuclar dogurabilecegi gbzden kacirilmamahdir.

SONUC

Kan bankaciliginin baslangicindan bu yana tibbi reaksiyonlar gortilmektedir. Kan bagisi sirasinda ya da sonrasinda
kan bagiscisi reaksiyonlarinin gelismesi kacinilmazdir. Kan merkezleri reaksiyon olusmamasi icin gerekli énlemleri al-
makla sorumludur. Reaksiyon olusmasi durumunda ise izlenecek yol standart isletim prosediirlerinde (SIP) belirtilmis
olmalidir. Kan alma personeli istenmeyen ciddi etki ve olaylari 6nleme, 6zellikle erken belirtileri tanima ve tedavi et-

me konularini iceren egitimleri almis olmalidir. Bu egitimler belirli araliklarla tekrarlanmalidir.
Kaynaklar

1. lll. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbi Kongresi Temel Kurs Kitabi, 24-28 Kasim 2010, Belek / Antalya.
2. Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi, 2011.
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IMMUNOHEMATOLOJi VE
IMMUNOHEMATOLOJiK TEST PRENSIPLERI

immiinoloji, bagisiklik sisteminin yapisini ve fonksiyonlarini inceleyen bilim dalidir. immiinohematoloji ise basta
eritrositler olmak tizere, kan hucreleri ile baglantili bagisiklik olaylarini, 6zellikle antijen-antikor reaksiyonlarini ince-
ler. Konuyu daha iyi kavramak icin kisaca immiin sistemden bahsedildikten sonra immiinohematoloji konusu ele ali-
nacaktir.

iMMUN SiSTEME GENEL BAKIS

immiin sistemin gorevi viicuda zararli olabilecek yabanci maddelere karsi viicudu savunmak ve viicut icindeki
anormal hiicreleri belirleyip yok etmektir. immiin sistem elemanlarinin yerlestigi organ ve dokular sunlardir: Kemik ili-
gi ve timus (primer lenfoid dokular), karaciger, lenf nodlari, dalak ve gastrointestinal sistemde ve akcigerde yerlesen di-
ger lenfoid dokular (sekonder lenfoid doku ve organlar).

Viicudumuz oldukca farkli molekiillerden, hiicrelerden ve dokulardan olusan bircok savunma sistemi tarafindan ko-
runmaktadir. Canlilarin bagisiklik sistemlerini uyaran ve canli icin kendinden olmayan tim molekillere "antijen" veya
"immunojen" denir. Canli, koruyucu elemanlariyla éncelikle yapisina yabanci olan antijenlerin viicuda girmesini en-
geller. Bu koruma, tabakalanmis bir aritma sistemidir. Bu sistemin tiyeleri; viicut yiizey engelleri (deri, mukoza) ile do-

gal ve edinilmis bagisiklik sistemidir.

Dogal (innate) immiinite

Cevresel etkenlerden koruyucu bariyer olarak saglam deri ve miik6z membranlar ve viicut sekresyonlari bulunur.
Organizma icine giren yabanci maddelerden korunma inflamasyon, fagositozla hiicresel savunma ve komplemanlar gi-
bi suda eriyebilen maddelerle humoral savunma sistemi ile gergeklesir. Dogal bagisiklik sistemi 6zgtil degildir; yani bu
sistem yabanci maddelere karsi her seferinde ayni reaksiyonu gosterir. Bu etki hizlidir ve saatler icinde olusur. Dogal
bagisiklik sistemi, bir patojen karsisinda hafiza gelistirmez ve tekrarlayan karsilasmada artan yanit olusturmaz.

Dogustan Gelen Sistemin Hiicresel Engelleri: Lokositler (beyaz kan hiicreleri) dogustan gelen bagisiklik sisteminin
ikinci asamasidir. Bagisiklik sisteminde yer alan bu l6kositler; monositleri, makrofajlari, notrofilleri, dendritik hiicrele-
ri, mast hicrelerini, eozinofilleri, bazofilleri ve dogal éldtrict hticreleri kapsar.

Monositler dogustan gelen hiicresel bagisikligin 6énemli hiicreleridir; patojenleri veya parcaciklari yutup sindirme-
lerinden (fagosite etmelerinden) dolayi fagosit olarak da isimlendirilen gruptadirlar. Genellikle patojenleri arayarak vii-
cutta dolasirlar ve 6zellesmis bolgelere sitokinler tarafindan cagirilabilirler. Notrofiller ve makrofajlar da viicutta saldir-
gan patojenleri takip eden fagositlerdir. Makrofajlar ayrica viicudun ¢opcisi gibi de davranip, etkin edinilmis bagisik-
lik sisteminin antijen sunan hicrelerinin atiklarini veya viicudun parcalanmis hiicrelerini de temizlerler.

Dendritik hiicreler, dis cevreyle iliskide bulunan dokularda yer alan fagositlerdir; bu ylizden ana olarak deride (Lan-
gerhans hiicreleri), burunda, akcigerlerde, midede ve bagirsaklarda bulunurlar. Noéronlarin dendritlerine benzemelerin-
den dolayi boyle isimlendirilmis olsalar da, sinir sistemiyle ilgileri yoktur. Dendritik hiicreler antijen sunumu sirecin-
de T hiicrelerine antijen sunmalari nedeniyle edinilmis bagisiklik sisteminin de 6nemli elemanlarindan biridirler.

Mast hiicreleri, bag dokuda ve muk6éz membranlarda yerlesik olarak bulunurlar ve yangi yanitini diizenlerler. Mast
hucreleri, patojenlere karsi savunmayla ve sicaklikla yakindan alakali, fakat daha cok alerji ve anafilaksi ile iliskilendi-
rilen dogustan gelen bagisiklik sistemi hiicrelerinin bir cesididir.

Bazofiller ve eozinofiller bir patojence etkinlestirildiklerinde, parazitlere karsi savunmada ve (astim gibi) alerjik re-

aksiyonlarda énemli rolt olan histamini salarlar.
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Dogal oldartct hiicreler (NK), timor hiicreleri veya virtislerce enfekte edilmis hiicrelere saldirip onlari yok eden
[6kositlerdir. Isimleri olan “dogal éldiiriicii”, etkinlestirilmeye ihtiyac duymadan diisman gordiikleri hiicreleri 6ldiirdiik-
lerinden verilmistir.

Kompleman Sistemi: Yabanci hiicrelerin ytizeylerine saldiran bir biyokimyasal kaskaddir. Yirmi farkli protein igerir
ve patojenlerin antikorlarla 6ldirilmesini tamamlayici (komplemanter) yeteneginden dolayi bu sekilde isimlendirilmis-
tir. Komplemanlar humoral immiin sistemin 6nemli elemanlaridir. Uyarilana kadar plazmada inaktif sekilde bulunur-
lar ve 1gG veya IgM ile etkilesime girdikten sonra aktive olurlar. Biri aktive olduktan sonra digerlerini de aktiflestirmek
suretiyle bir kaskad olusur. Kaskad bagisiklik hticrelerini ceken peptidlerin tGiretimiyle sonuclanir; damarsal gecirgenli-
gi arttirir ve patojenlerin ylzeylerini kaplayarak (opsonizasyon) onlari yikim icin isaretler. Komplemanin kalintilari ay-
rica hiicre zarlarini yirtmak suretiyle (lizis) hicreleri dogrudan da oldarebilir.

Edinilmis (adaptive) immiinite

Ayni etkenle yeniden karsilasma durumunda viicut daha 6zel ve daha etkili bir savunma sistemi gelistirir. Bu sistem
edinilmis immiin sistem olarak isimlendirilir. Sadece omurgali hayvanlarin ve insanlarin immiin sistemi kazanilmis im-
muinite olusturabilecek kapasiteye sahiptir. Edinilmis imminitede T hticre adaptasyonuyla hiicresel savunma ve B len-
fositlerinin adaptasyonu ve antikor yapimi ile humoral savunma sistemi olusturulur.

Edinilmis bagisiklik sisteminde yanit antijene 6zgtdir ve kendinden olmayan antijenleri antijen sunumu diye bili-
nen stirecte tanimayi gerektirir. Antijen 6zgilligi, 6zgil patojenler veya enfeksiyonlu hiicrelere uydurulmus yanitlarin
dogusuna izin verir. Bu uygun yanitlarin viicutta sakli kalmasi ise bellek hiicreleriyle saglanir. Eger bir patojen viicuda
tekrar girerse, bu bellek hiicreleri daha hizli ve giicli bir cevap gelistirerek patojeni yok eder.

Lenfositler: Edinilmis bagisiklik sisteminin ana hiicreleri lenfositlerdir. Lenfositlerin %20-50'si periferik kanda dola-
sir, kalani lenfatik sistemle hareket eder. B ve T hiicreleri lenfositlerin kemik iligindeki hematopoietik kok hiicrelerin-
den koken alan iki temel tipidir. B hiicreleri humoral bagisiklik yanitini olustururken, T hticreleri hiicresel bagisikhg
olustururlar. B ve T hiicrelerinin her ikisi de 6zgul hedefleri taniyan reseptér molekdlleri tagirlar. "MHC" olarak bilinen
reseptor kombinasyonlariyla antijenler islenip, sunulduktan sonra T hiicreleri, patojenler gibi kendinden olmayan he-
defleri tanirlar.

T lenfositler kanda dolasan lenfositlerin cogunlugunu (yaklasik % 80'ini) olustururlar. T lenfositlerin iki ana alt tipi
bulunur; yardimci (hepler) ve 6ldiiriicii (sitotoksik) T lenfositler. Oldriicii T lenfositler sadece MHC sinif | ile eslenmis
molekdlleri tanirken, yardimci T lenfositler MHC sinif Il ile iliskili molekdlleri tanir. Antijen sunumunun bu iki meka-

nizmasi T hticrelerinin iki tipinin farkli gérevler almasini saglar.

Oldiiriicii T Hiicreleri (CTL): Olduriicii T hiicresi, yiizeylerinde yabanci ya da anormal molekiiller tasiyan diger
hiicrelere dogrudan saldirir. CTL'ler 6zellikle viriislerde islevseldirler. Oldiiriicii T hiicreleri viriislerle veya diger pato-
jenlerle enfekte olmus ya da islev goremeyen veya hasarlanmis hticreleri 6ldiiren T hiicrelerinin alt gruplarindan biri-
dir. Olduiriicii T hiicreleri, kendi T reseptorlerini, 6zgiil antijenlerini baska bir hiicrenin MHC sinif | reseptériine bagla-
yarak bir kompleks olusturdugunda etkinlesirirler. Bu MHC'nin antijen kompleksini tanimasina, T hticresindeki "CD8"
diye adlandirilan bir ko-reseptorle yardim edilir. Sonrasinda T hiicresi boyle hiicrelerle iletisime gecip etkinlestiginde,
perforin ve granzim gibi hedef hiicrenin apopitozuna yol acan enzimleri salar.

Yardimar T Hiicreleri: Yardimci T hiicreleri dogustan ve edinilmis bagisiklik yanitlarini diizenler ve belirli bir pato-
jene viicudun bagisiklik yaniti tiplerinden hangisinin verilecegine karar verirler. Bu hiicrelerin oldirici (sitotoksik) is-
levselligi yoktur. Bunun yerine bu hizmetlerdeki diger hticreleri yonlendirerek bagisiklik yanitini kontrol ederler. Yar-
dimci T hicreleri, MHC sinif Il molekdllerine baglanan antijenleri taniyan T hiicresi reseptorlerini ifade ederler. MHC-
antijen kompleksi ayrica, yardimci T hticresinin CD4 yardimci reseptort tarafindan taninir. Yardimer T hiicreleri tara-

findan dretilen sitokin sinyalleri makrofajlarin mikrobisidal fonksiyonunu ve éldirtci T hicrelerinin etkinligini gelisti-
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rir. Ek olarak, yardimci T hticrelerinin etkinlestirilmesi, antikor treten B hicrelerinin etkinlestirilmesini de saglar.

B Lenfositler ve Antikorlar: Bir B hiicresi bir patojeni, yiizeyindeki antikorlara 6zgi yabanci antijenler baglandigin-
da tanimlar. Bu antijen-antikor kompleksi B hiicresi tarafindan kabul edilir ve proteolizis ile peptidlerin icine islenir. B
hiicresi o zaman bu antijenik peptidleri ytizeyindeki MHC sinif Il molekullerinde gosterir. Etkin B hiicresi boylece bo-
[inmeye basladiginda, Grtnleri (plazma hicreleri), antijenleri taniyan antikorlarin milyonlarca kopyalarini salgilar. Bu
antikorlar plazmada ve lenfde dolasir, antijen sunan patojenleri baglar ve onlari kompleman sisteminin ya da fagosit-
lerin islev gbormesi icin isaretler.

Antikorlar, Y seklindedir ve agir zincir ve hafif zincir olmak tizere 2 cift protein zincirinden olusurlar. Agir ve hafif
zincirler tizerinde, degisken (V/variable) ve sabit (C/constant) bolgeler bulunur. Degisken bolge, antijeni taniyan kismi
olusturmak tzere 6zellesmistir ve bir cift halinde bulunur. Buradaki aminoasit dizilimlerindeki farkliliklar, farkli anti-
jen baglanmasina yol acar.

Antikor molekiltinde agir ve hafif zincirler, farkli DNA bolimlerinden meydana gelmis genler tarafindan kodlanir.
Bu gen parcalari, her B hiicresinde farkli olan zincirleri meydana getirecek genleri yapmak tizere, yeniden diizenlenir.
Gen parcalarinin diizenlenmesi degiskendir ve bu nedenle viicudun yapabildigi 100 milyon kadar farkl antikor, az sa-
yida gen parcasi tarafindan olusturulur. Yani bagisiklik sisteminin basarisinin temeli, immunoglobulinin agir ve hafif
zincirlerindeki degisken bolgelerin, cok cesitli sayida uretilebilmesidir. Boylece B hiicreleri, viicuda giren antijenleri
durduracak antikorlari, antijenik 6zelliklerine gore ayri ayri sentezler.

Bagisiklik Bellegi: B ve T hiicreleri etkinlestirilip, kendilerini eslemeye basladiklarinda, trtinlerinin bazilari uzun ya-
samli bellek hticreleri haline gelir. Bir kisinin hayati boyunca bu bellek hticreleri her 6zgul antijen, hatirlayabilir ve
eger antijenle tekrar karsilasilirsa daha gticli bir yaniti sergileyebilir.

KAN BANKACILIGI VE TRANSFUZYONDA iMMUNOHEMATOLOJiNIN KULLANIMI

immiinohematolojinin temelini 1900-1901 yillarinda, ilk kan grubu sistemi olan ABO sistemini tanimlayan Dr. Karl
Landsteiner atmistir. Landsteiner sonraki tarihlerde bu bulusuyla Nobel odiltine layik gortlmastar.

Kan bankaciliginda immiinolojik mekanizmalardan antijen-antikor reaksiyonu en ¢ok kullanilan reaksiyondur. Kan
gruplarinin saptanmasi yaninda transflizyon éncesi karsilastirma testlerinde de bu yontemden faydalanilir.

Vicutta dolasan veya kan drtinlerinde bulunan cesitli antikorlar ayrica transfiizyon reaksiyonlarinin gelismesinde
(hemoliz gibi) veya transflizyon etkinligini degistirmede (alloimmiuinizasyon gibi) 6nemli rol oynarlar. Hem test pren-
siplerini hem de bu reaksiyonlari anlamak icin 6ncelikle antikorlarin cesitlerini ve 6zelliklerini iyi bilmek gerekir.

Dogal ve immiin Antikorlar: Kisinin kendi eritrositlerinde bulunmayan eritrosit antijenlerine karsi, herhangi bir im-
minizasyon sonucu olusmamis antikorlara dogal antikorlar adi verilir. ABO kan grubu sistemindeki anti-A ve anti-B
bu tir antikorlara 6rnektir. Dogal antikorlarin nasil olustugu kesin olarak bilinmemektedir. Bu antikorlar hemen daima
eritrositlerin karbonhidrat yapisindaki antijenlerine yoneliktir (ABH, MN, P, Lewis, | ve i gibi). Genellikle IgM sinifin-
dandirlar ve bu nedenle de plasentadan gecemezler.

immiin Antikorlar: Eritrositlerin protein yapisindaki antijenlerine yoneliktir (Rh, Kell, Kidd, Duffy gibi). Kisinin ken-
di eritrositlerinde bulunmayan eritrosit antijenleri ile karsilasmasi sonucu olusurlar. Immiin antikor olusturabilen bu an-
tijenlere “immiinojenik antijenler” de denir. Ornegin anne ile fetus arasindaki kan grubu uyusmazliklari (6rnek; Rh

uyusmazligi) bu imminizasyondan sorumludur. 1gG sinifi olmalari nedeniyle plasentadan gecgebilirler.

Komplet ve inkomplet Antikorlar: Eritrosit antikorlarinin olup olmadigi in vitro olarak agliitinasyon yontemleri ile
ortaya konulur. Normalde siispansiyon durumundaki eritrositlerin yiizeyinde negatif bir elektrostatik yiik bulunur. iki
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eritrositi birbirinden uzaklastiran bu negatif yiike “zeta potansiyeli” denir. Bir imminglobulin molekdltntn iki eritro-
sit arasinda kopri kurabilmesi icin bu elektrostatik giicii yenmesi gerekir.

izotonik tuzlu su ortaminda eritrositleri kiimelestirebilen antikorlara “komplet antikorlar”, kiimelestiremeyenlere ise
“inkomplet antikorlar” adi verilir. IgM komplet antikor olup pentamer yapisindadir ve 5 baglanma bdlgesi mevcuttur.
IgM zeta potansiyelinin tstesinden gelerek eritrositleri aglitine eder. 1gG’nin ise iki antijen baglanma yeri vardir. IgG
inkomplet antikordur ve ayni ortamda eritrositleri agliitine edemez. inkomplet antikorlarin agliitinasyon yapabilmeleri
icin zeta potansiyelini degistirecek yontemler kullanilir. Eritrositlerin kolloidal bir ortama konmalari (6rnek % 20-30luk
sigir albumini) ya da eritrosit membran yilzeyini bozan proteolitik enzimlerle inkiibasyon (6rnek papain, bromelin) bu
amacla kullanilabilir.

Allo ve Otoantikorlar: Eritrosit antijenlerine karsi imminizasyon sonucu olusan immin antikorlar, “alloantikor” ve
“otoantikor” olmak tizere ikiye ayrilirlar. Bir tiirde (6rnegin; insan) ayni genetik lokus tarafindan denetlenen farkl (al-
lelik) antijenlere “alloantijen” denir. Bu antijenlere karsi gelisen antikorlar alloantikorlardir. Feto-maternal kan grubu
uyusmazliklarinda ve kan grubu uygun olmayan kan transfiizyonlarindan sonra alloimmiinizasyon s6z konusudur.

Otoantikorlar ise bireyin kendi antijenlerine karsi gelistirdigi antikorlardir. Otoimmun hemolitik anemiler buna bir
ornektir. Kan bankaciligi acisindan 6nemi ise bu antikorlarin ayni tirdeki hemen hemen tim bireylerin eritrosit anti-

jenleri ile reaksiyon vermesidir. Bu durum kan grubu saptamada ve karsilastirma testlerinde sorun olusturur.

Eritrosit-Antikor Etkilesiminin Sonuclari

Eritrositlere yonelik antikorlar degisik mekanizmalarla immiin hemolize yol acarlar. Bu mekanizmalar su sekilde si-
niflanabilir;

1. Opsonik yapisma ve fagositoz

2. Kompleman aktivasyonu

3. Soguk agliitinasyon

1. Opsonik Yapisma ve Fagositoz
Monositlerle, dalak ve karacigerde bulunan makrofajlar Fc reseptorleri ile 1gG sinifi antikorlarla kaplanmis eritrosit-
leri yakalayip fagosite edebilirler (opsonik aderans). Bu durumdaki hemoliz ekstravaskdlerdir.

2. Kompleman Aktivasyonu

Bazi eritrosit antikorlari komplemani C9’a kadar aktive ederek eritrosit membraninda delikler acarlar. Bu delikler-
den sivi sizmasi sonucu hticre siser ve parcalanir. ABO sisteminin dogal antikorlari ve soguk aglitininler (IgM) buna
ornektir. Bu durumda hemoliz intravaskdlerdir.

3. Soguk Agliitinasyon

Soguk antikorlar 30-32 °C’ye kadar eritrositleri agliitine edebilirler. Vicudun soguga acik, yuz, kulaklar ve parmak-
lar gibi uc bolgelerinin yizeyel kapillerlerinde aglitinasyonu saglayacak bu isi mevcuttur. Boylece antikor hem hasta-
ligin vaskiler semptomatolojisini yaratir (akrosiyanoz, nekroz, livedo reticularis gibi), hem de eritrosit yiizeyine komp-
leman komponentlerini baglar. Dolasan kan periferden 37 °C’de olan merkeze dondigiinde; antikor ayrildigi ve dola-
yistyla aglitinasyon c¢ozildigi halde, kompleman hicre ylzeyinde kalir. Antikor titresi cok yiksek ise, bir kisim htic-
re kompleman aktivasyonunun tamamlanmasiyla hemolize ugrayabilir (intravaskiiler hemoliz). Bu durumda hemoglo-
bintri ve kronik olgularda hemosiderintri gortlir. C3b ile kapl hiicreler C3b reseptorlti makrofajlar tarafindan yaka-
lanarak fagosite edilebilirler. Bu tiir makrofajlar daha cok karacigerde bulundugundan hastalar splenektomiden fayda
gormezler. Genelde C3b’nin inaktivasyonu sonucu hicrenin ytizeyinde sadece C3d kalir ve C3d’li hiicreler makrofaj-
larin C3d reseptorleri olmadigindan ortadan kaldirilamaz. Dolasmaya devam eden bu C3d kapli eritrositler komplema-
na karsi hazirlanmis immin serumlarla direkt Coombs testini pozitiflestirir.
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Donath-Landsteiner Antikoru

Paroksismal soguk hemoglobiniirisindeki hemolizden sorumlu olan bu poliklonal antikorlar, IgG sinifindan olmala-
ri nedeniyle, sogukta eritrositleri aglitine edemezler. Ne var ki, sogukta eritrositlere komplemanin ilk komponentleri-
ni yapistirirlar. Kompleman aktivasyonunun tamamlanmasi ile olusan intravasktiler hemoliz ise 37 °C’de gerceklesir.
Bu nedenle Donath-Landsteiner antikoruna ”bifazik antikor” da denilir.

ANTIJEN-ANTIKOR REAKSIYONLARININ TESTLERDE KULLANIMI

Cesitli antijen-antikor reaksiyon tipleri bulunmakla beraber kan bankaciliginda eritrosit antijenleriyle serum vaya
plazmada bulunan antikorlarin reaksiyonlari en sik kullanilan yontemdir. Yazinin bu kisminda kan bankaciliginda kul-
lanilan antijen-antikor reaksiyonlarinin tipleri, asamalari ve reaksiyonu etkileyen faktorlerden bahsedilecektir.

Antijen-Antikor Reaksiyonlarinin Asamalari: Birinci asamada, alinan kan 6rneklerinin karistirilmasindan sonra an-
tijen ve antikorlar karsilastiktan sonra birbirlerine yapisirlar. Bu olay cok hizli gerceklesir ve gozle goriilmez.

ikinci asamada, bu reaksiyonun gériinebilir olmasini saglamak icin bazi yontemler kullanilir. Bu yontemlerden bi-
risi santriftigasyon islemidir. Once antijen ve antikorlarin birbirini tanimasi icin bir siire inkiibe etmek gerekir. Bu siire
1 saate kadar uzayabilir. Sonrasinda yapilan santrifij islemi hicreleri birbirlerine yaklastirarak aglatinasyonun artma-

sini saglar.

Hemagliitinasyon: Eritrosit antikoru ve antijeninin ayni ortamda muamelesi sonrasi olusan eritrosit kiimelesmesine
aglitinasyon veya hemaglitinasyon denir. Normalde eritrositlerdeki benzer elektrik yiikii nedeniyle eritrositler birbir-
lerini iterler. Bu kuvvet zeta potansiyel olarak adlandirilir. Ornegin B kan grubu antijeni olan ortama anti B iceren plaz-
ma veya serum ilave edilirse anti B antikoru ile B antijeni etkilesime girer ve aglitinasyon gozlenir. Kan gruplarinin do-
gal antikorlari daha 6nce anlatildigi gibi IgM yapisinda komplet antikorlar oldugundan zeta potansiyelin tstesinden ge-
lerek ilave bir isleme gerek olmaksizin agliitinasyona yol agabilir.

Sensitizasyon: IgM antikorlarin aksine 1gG yapisindaki antikorlar zeta potansiyelini yenebilecek kapasitede degildir.
Bu yiizden antijeni sadece sensitize eder, aglitinasyona yol acmaz. Ancak ortama ilave edilen sigir serum albiimini ve-
ya papain ve bromelin gibi proteolitik enzimlerin etkisiyle zeta potansiyeli azaltmak suretiyle agliitinasyon saglanabi-
lir.

Antikor Afinite ve Aviditesi

Bir antijen ile ona karsi olusmus antikor oldukca kompleks reaksiyonlarla, ylizeylerinde bulunan spesifik gruplar
aracihgiyla birlesmektedir. Bu birlesmede antijenik determinant (epitop/hapten) ile monomerik antikor molekiliinde
bulunan antijen baglanma bolgesinin (paratop/antihapten) yapisal olarak uyusmasi biyiik 6nem tasimakta ve epitop ile
paratop bolgelerinin birbirlerini tamamlar nitelikte olmalar gerekmektedir. Antikorla epitop arasindaki nonkovalen
baglar ayristirilabilir oldugundan, antijen-antikor baglanmasi geri donisimli bir reaksiyondur.

Monovalan bir antijen ile monoklonal bir antikor arasindaki baglanma gticti, molekuller arasindaki itici ve cekici
gliclerin net toplami olup, antikor afinitesi olarak bilinmektedir.

Hicreler genelde cok sayida antijenik determinant icerdiklerinden ve antikor molekdllerinin en az iki baglanma
bolgesi oldugundan; pek ¢ok antijen-antikor reaksiyonunda multivalan baglanma s6z konusudur. Bu baglanmanin gii-
cii de tiim itici ve cekici giiclerin toplami olup antikor aviditesi (fonksiyonel afinite) olarak tanimlanir. Ozetle; antiko-
run tek antijenik determinanta baglanma kuvvetine afinite, cok degerlikli antikorlarin cok degerlikli antijenlerle bag-
lanma kuvvetine ise avidite adi verilmektedir.

Hemoliz: Bazen antikor-antijen reaksiyonu lizisle sonlanir ve eritrositler parcalanir. Hemoliz antijen-antikor reaksi-
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yonunun son a§ama5|dlr.

Antijen-Antikor Reaksiyonunu Etkileyen Faktorler

Antikorlarda Reaktif Bolgeler Arasindaki Uzaklik: IgM antikor molekiilleri 300 A uzunluktadir ve salin soltsyonda
hemagliitinasyona yol acabilirken, IgG antikorlari 120 A uzunlukta olup hemagliitinasyona yol acmayip sadece sensi-
tizasyona yol acar.

Eritrositler arasindaki elektrik itme glicti (zeta potansiyel): Daha onceki boltimlerde bahsedilmisti.

Uygunluk Derecesi: Antijen-antikor reaksiyonu anahtar-kilit modeli gibi birbirlerine uyum saglayan iki elemandan
olusur. Antikor afinitesi bu uygunluk derecesinin gostergesidir.

Zaman Etkisi: Antijen antikor reaksiyonunun olusabilmesi icin reaktanlar belirli bir stre inkiibe edilmelidir. En uy-
gun zaman Uretici firma onerisi ve daha 6nceki test 6rneklerinden edinilen tecriibeye gore ayarlanmalidir

Sicakhk Etkisi: Soguk aglutininler en iyi +2 °C ile +10 °C arasi sicakliklarda reaksiyon olustururlar. Daha yiiksek si-
cakliklarda antikorlar hiicreden uzaklasir ve reaksiyon gozlenmez. Diger taraftan IgG yapisindaki antikorlarin cogu ise
+37 °C’de hizla reaksiyon olustururlar. Bu nedenle hazirlanan stispansiyonlar +37 °C’lik ettivde inkiibe edilirler.

pH’nin Etkisi: Antijen-antikor reaksiyonu olusmasi icin optimal pH 6.5 ile 7.0 arasidir. Bununla birlikte 6.0 ile 8.0
arasi degerler kabul edilebilir sinirlardir.

iyonik Kuvvetin Etkisi: Normal iyonik giicteki serum fizyolojik soltisyonu reaksiyonu arttirmaz. Reaksiyonlari arttir-
mak isteniyorsa dustk iyonik gticteki salin soltsyonlari (LISS) kullaniimalidir. LISS test icin gerekli inkiibasyon zamani-
ni azaltir, ayrica antikorlarin antijene tutunma oranini arttirir.

Antijen ve Antikorlarin Konsantrasyonlari: Fazla sayida antijen bulunmasi ve fazla sayida antijene baglanacak an-
tikor konsantrasyonu olmasi reaksiyonun daha belirgin olmasini saglar.

Antikorun Baglanma Bdlgesi Sayisi: Baglanma bolgesi daha fazla olan IgM antikorlari baglanma bélge sayisi daha
az olan IgG antikorlarina gore hiicrelerle daha siki bir bag olusturur.

Komplemanin Rolii: Hemolizin testinde immtin ABO antikorlarinin varligini arastirmada ve direkt ve indirekt antig-
lobulin testinde kompleman varligi bu testlerin dogrulugunu etkiler.

Komplemanin Laboratuvar Testlerini Katilmini Etkileyen Faktorler

Kimyasallar: Komplemanlarin reaksiyona katilmasi icin en uygun kan 6rnegi pthtilasmis 6rnektir. EDTA ve sitrat gi-
bi kalsiyum baglayarak etki eden antikoagulanlarin kullanimi 6rnekte kalsiyum diizeyinin azalmasina yol acar. Nor-
malde kompleman kaskadinin aktive olmasi icin kalsiyuma ihtiyac vardir. Yani ortamda kalsiyum yoksa kompleman
aktivasyonu da olmaz. Eger antikoagilan olarak heparin kullaniliyorsa kompleman aktivitesini etkilemez.

Test icin bulundurulan eritrosit 6rnekleri cesitli reagentlerle muamele edilip saklanarak daha uzun siire muhafaza-
st saglanir. Fakat diger taraftan bu kimyasal maddeler anti-kompleman etki gosterirler. Bu nedenle eger hemolizin tes-
ti icin bu eritrositler kullanilacaksa test 6ncesi salinle yikanmali ve restispanse edilmelidir.

Zaman ve Isi: Kompleman reaksiyonlari isiyla iliskilidir. Yiksek isilarda reaksiyon azalir. Serum 6rnekleri +2 °C ile

+10 °C arasi sicakliklarda saklanirsa kompleman aktivitesi 24 saat devam ederken -18 °C veya daha dustk sicaklikta
muhafaza edilirse kompleman aktivitesi haftalarca strebilir.
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Eger testte kompleman bulunmasi gerekiyor fakat komplemanin aktif olmadigindan stipheleniliyorsa test 6rnegine
disaridan kompleman eklemek gerekir.

Kalitatif ve Kantitatif Agliitinasyon Testleri: Kalitatif testler antijen veya antikorun var olup olmadigini belirler. Kan-
titatif testler ise farkli diltisyonlar sonrasi (sulandirma oranlari) hangi dilisyon oraninda antikorun antijenle reaksiyon
olusturabildigini gosterir. Ornegin sirasiyla 1/16 ve 1/32 diliisyonda reaksiyon gézlenip 1/64 diliisyonda reaksiyon goz-
[enmemesi durumunda antikor titresi 32 olarak degerlendirilir.

Etiketli Antikorlarin Kullanimi: Antijen-antikor reaksiyonunu gostermenin baska bir yolu da énceden etiketlenmis
bilinen bir antikorun reaksiyonu gostermede kullanilmasidir. Bu sekilde yapilan test yontemleri; ELISA (Enzyme Linked
Immunosorbent Assay), RIA (Radioimmunoassay) ve immiunofloresan yontemleridir.

Kan grubu tayini ve anti human globulin (Coombs) testleri de immiinohematolojinin konusu icindedir. Bu konular
diger seminerlerde detaylica anlatildigindan burada bahsedilmeyecektir.

KAYNAKLAR BU SEKILDE KALACAK MI?

1. lll. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbi Kongresi Temel Kurs Kitabi, 24-28 Kasim 2010, Belek / Antalya.
2. Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi, 2011.

-51 -



KAN GRUBU SISTEMLERi VE UYGUNLUK TESTLERI

insan hiicrelerinin membranlarinda cok fazla sayida antijen bulunmaktadir.

Bu antijenler, proteinler, karbonhidratlar veya bunlarin kombinasyonlari gibi cesitli yapilardan olusurlar ve farkh
fonksiyonlar tstlenirler. Mevcut durumda, 250’den fazla kan grupu bilinmektedir ve bunlarin biyiik bir kismi 23 kan
grupu sistemi icinde yer alirlar. Giinimuz kan bankaciligi ve transflizyon tibbi uygulamalarinda en 6nemli ve en sik
kullanilanlar; ABO ve Rhesus kan grup sistemleridir.

ABO Kan Grup Sistemi

1900 yilinda Karl Landsteiner tarif etmistir. ABO kan grup sisteminde daima plazmada antikor bulunur, bu 6zellik
diger sistemlerde goriilmez. Eger ABO kan grup sistemi dikkate alinmaz veya herhangi bir nedenle hata olursa, cok cid-
di transflizyon reaksiyonlarina yol acabilir. ABO sisteminde en 6nemli antijenler A ve B’dir, bu antijenleri kodlayan ge-
nin A, B ve O olmak zere (c alleli vardir. "O” allel sessiz olanidir ve herhangi bir antijenin yapimindan sorumlu de-
gildir. Her insanin ABO sistemine ait iki allel’i olabilir, bunlardan biri anneden digeri babadan gelir, buna gore alti
kombinasyon; AA, AO, BB, BO, AB, OO ve dort kan grupu A, B, AB, O ortaya cikar.

A ve B antijenleri oligosakkarid yapisinda bir sekerdir ve eritrosit ylizeyinde bol miktarda bulunurlar, bu antijenler
H antijenine sirasiyla N-acetly-D-galactosamine veya D-galactose’un eklenmesiyle olusur. O grupunda ise H antijeni
bir degisiklige ugramaz ve eritrositlerde bol miktarda bulunur.

ABO fenotipinin altgruplarinda,eritrosit yiizeyindeki antijenlerin yapi ve miktarlarinda degisiklikler olur. ABO siste-
minin en 6nemli alt grupu, A grubuna ait olan A1 ve Ay’dir. A kan grupu tasiyan kisilerin %80’ininde A1, %20’sinde
ise Ay fenotipi bulunur. AB grupunda da (A1B, A,B) bu oran aynen muhafaza edilmistir. A1 fenotipinde H antijenin
biyik kismi Aq antijenine cevrildiginden otiirdi, eritrositlerde H antijeni cok az ya da yoktur, ayrica A, fenotipli kisi-
lerin serumunda %1 ile %8 arasinda degisen oranlarda anti-A{ bulunabilir. AyB fenotipi olanlarda bu oran %35’e ka-
dar yiikselebilir. Anti-Aq, kan grup tayini icin yapilan testlerde yanhs anlamalara neden olabilir. Anti-A{ sadece A4
eritrositleri ile reaksiyona girerken, Anti-A(total) her iki alt grupla da reaksiyona girebilir. Anti-A, ise gosterilememistir.
A fenotipinin diger alt gruplari; Ajt, A3, Ay, Ay, Agl ise nadiren gordlirler. B grupunun alt gruplari ise B3, By, ve
B,/ dir.

ABO kan grup sisteminin nadir anormallikleri arasinda, sonradan kazanilmis B antijeni, Bombay fenotipi ve Cis AB
fenotipi sayilabilir.

ABO kan grupunun tayininde hem eritrosit tizerindeki eritrositler (forward) ve hem de serumdaki antikorlar tanim-
lanmalidir (reverse). Monoklonal kan gruplama miyarlari kullanildiginda hassasiyet artmakla beraber alt grup veya ano-
malilerin saptanmasinda hatalar olusabilir.

Rhesus Kan Grup Sistemi

Rh kan grup sistemi oldukca karisiktir ve ABO sistemindeki A ve B antijenlerinden sonra,Rh sistemindeki D antije-
ni transflizyon pratigindeki en 6nemli antijendir. Rhesus sistemindeki diger 6nemli antijenler ise sirasiyla C, ¢, E, e'dir.
Guniumiizde Rh pozitif ve negatif ayirimi, eritrositlerin tizerindeki D antijenin mevcut olup olmamasina gore, eski bir
aliskanlik olarak devam etmektedir. D antijeni ¢cok kuvvetli bir uyarandir ve Rh negatif kisiler bu antijenle karsilastigin-
da %80 oraninda anti-D antikoru yaparlar.

Rhesus sistemini 1 nolu kromozom tizerindeki CcEe-geni ve D-geni kontrol eder, her iki gen birbiriyle yakin bag-
lantihidir ve beraberce kalitimla tasinirlar. CcEe geninin dort allel kombinasyonu mimkindir; CE, Ce, cE, ce. Eger D
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geni yoksa, d-allelini dustinebiliriz, fakat d allel degildir, sadece D yoklugunu gosterir ve d-proteini de yoktur. Eger ha-
milelikte anne Rh negatif ise, babanin D geni acisindan homozigot veya heterozigot olmasi biyik énem tasir, homo-
zigot ise bebek %100 D pozitif, heterozigot ise %50 D pozitif olur. D, C, c, E, e antijenlerinin dagilimina gore 13 fark-
[i Rh fenotipi tarif edilmistir.

Eritrositlerde D antijeni kalitatif ve kantitatif olarak farkliliklar gosterebilir. Kantitatif degisiklik, D antijen miktarinin
artmasi veya azalmasini tarif eder.

Kantitatif Degisim: Zayif D

Bazi bireylerde eritrosit yiizeyindeki antijen miktarinda azalma olabilir, bu durum zayif D olarak nitelendirilir. Bu
kisilerde D antijen varligi %10’a kadar disebilir. Zayif D durumu, D genine bagl olarak veya Rh sistemindeki diger al-
lellerin baskilamasi sonucu ortaya cikar. Eger zayif D’li bir bagisci yanhshkla D negatif olarak isaretlenirse, D negatif
kisilere transflizyonu sonucu anti-D yapimina yol acabilir. Bagiscilarda D tiplendirmesi yapilirken, eger kuvvetli mo-
noklonal 1gM yapisinda anti-D miyarlar kullanilirsa zayif D fenotipler D pozitif olarak tanimlanabilir. Eritrositlerinde
%10’dan daha az D antijeni iceren zayif D’li bagiscilar, monoklonal IgM miyarlari ile tesbit edilemezler, ancak IAT
yontemi ¢oziim olabilir, bu bagiscilarin eritrositleri D negatif alicilarda primer anti-D yapimina yol agmazlar. Bunun-
la beraber gecmiste D antijenine duyarlilik kazanmis kisilerde sekonder immiin cevaba yol acabilmektedir. Eritrositle-
rinde %3’den daha az D antijeni iceren donérlerde, IAT testi dahi negatif sonug verir, fakat bu bagiscilarin eritrositle-
ri Rh negatif alicilarda hicbir immiin (primer veya sekonder) cevap uyarmazlar.

Hasta veya alici da zayif D tesbit edilememesinin klinik hicbir 6nemi yoktur, ancak bu kisilere D negatif transfiiz-
yon yapilacagindan, kan bankalarinin Rh negatif stoklarina olumsuz bir etkisi olur.

Kalitatif Degisim: Parsiyel D

Rh pozitif kan transfiizyonu alan bazi Rh pozitif alicilarin anti-D antikoru gelistirdikleri ve bu antikorun kendi D an-
tijenine karsi degil fakat bagiscinin D antijenine karsi oldugu gozlenmistir. D antijen yapisinin degistigi bu nadir mu-
tasyon parsiyel D antijen veya Rh D variant olarak adlandiriimaktadir.

Parsiyel D'li vakalarda D antijen yapisindaki farkli epitoplarin bir veya birkacinin bulunmadigi gosterilmistir. On
farkl variant-D fenotipi arasinda en 6nemlisi D-VI varianttir. Genellikle monoklonal IgM yapisindaki miyarlar variant
D-VI ile reaksiyona girmezler, fakat poliklonal olanlar tim variant D cesitleri ile reaksiyon verirler. Parsiyel D olduk-
lari saptanan hastalar(alicilar) RhD negatif olarak kabul edilirken, parsiyel D olduklari saptanan bagiscilar ise RhD po-
zitif olarak kabul edilmelidir.

Rhesus C, ¢, E, e

C, ¢, E, e antijenleri D antijenine gore cok daha az uyaricidir,bu nedenle transflizyon oncesi uygunluk testlerinde
rutin olarak arastirilmasi gerekmez. En sik antikor yapilan antijenler c ve E'dir. Cok sik transflizyon alan hastalarda ve
hamilelerde bu antikorlarin yapim sikhgi giderek artmaktadir, bu gibi riskli durumlarda antikor tarama testi yapilmali-

dir.
Rhyull
Hicbir Rh antijenin bulunmadigi, cok nadir gorilen bir fenotiptir.

CWY Antijen
Bu antijen CcEe geninin bir allelinin triintidiir. Beyaz irkta %2.6 siklikta pozitiftir. Pratik olarak CW pozitif eritrosit-

lerde ayni zamanda C antijeni de bulunur. Antikor tarama hiicrelerinin birisinde bu antijenin bulunmasi istenmektedir.

Diger Rh Antijenleri ve Fenotipleri

G antijeni, variant antijenler, Cis triini antijenler, Rh,,,4, D® e, D--, diger Rh fenotip ve antijenleridir.

-53 -



XI1V. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbt Kursu

MNS Kan Grup Sistemi

MNS, kirktan fazla antijen cesitliligine sahip oldukca karisik bir kan grup sistemidir. En iyi bilinen baslica antijen-
leri; M, N, S, s,ve U antijenidir ve 8 farkli fenotipik kombinasyon gosterebilir. Transflizyon pratigi acisindan S, s ve U
antijenleri cok onemlidir. Bu sistem pek cok diisiik frekansli antijen icermesine ragmen, U antijeni aksine yiiksek fre-
kansli bir antijendir. MNS sistemindeki antijenlere karsi antikor yapimi dogal yoldan olusabilir. Eger antikorlar IgG ya-

pisinda olusursa, yenidoganin hemolitik hastaligina neden olabilir.

P Kan Grup Sistemi

P kan grup sisteminde, diger sistemlerden farkli olarak, sadece bir antijen vardir, P{-antijeni. Beyaz irkin %79’un-
da bulunur, antijen miktari kisiden kisiye farkliliklar gosterir ve yedi yasindan énce tam olarak yapilamaz. P antijeni
iretmeyen kisilere Py grup denir, fakat Py antijeni veya antikoru diye bir sey s6z konusu degildir. Anti-P{, IgM tabi-

atinda soguk antikordur.

Lutheran Kan Grup Sistemi

Bu sistemde 18 antijenik yapi bilinmektedir ve bunlarin cogu toplumlarda ytiksek oranda bulunurlar.

En 6nemli antijenleri Lu? ve LuPdir ve 4 farkli fenotipi vardir, Lu(a-b-) fenotipi cok nadirdir. Antigen seviyeleri ki-
silere gore degiskenlik gosterir, ayrica fazla immtnojenik degillerdir. Bu sisteme karsi gelisen antikorlar dogal (IgM) ve-
b

ya immiin (IgG) olarak nadiren gorulirler. Anti-LuP gelistirenlere transfiizyon icin uygun kan bulmak, yiiksek frekan-

sindan dolayi oldukca gictiir.

Kell Kan Grup Sistemi

Kell sistem antijenleri eritrosit membraninda disiik yogunlukta bulunmasina ragmen, immiin sistemi uyarici etkisi
gucludir ve transfiizyon pratigindeki 6nemi agisindan ABO ve Rhesus sisteminden sonra gelir. Sistemi kontrol eden
genler 7 nolu kromozom tizerinde 22 allelden miitesekkildir. Baslica énemli antijenleri: K ve k, Kp? ve Kpb , Js? ve

b

lisiminin erken donemlerinden itibaren yapilir. Kell antijenlerine karsi olusan antikorlar genellikle 1gG yapisindadir ve

Jsb’dir ve iclerinde en guiclist K antijenidir. Kp® ve Jsb yiiksek frekansli antijenlerdir. Bu sistemin antijenleri fetus ge-

sikga olusup ciddi transflizyon reaksiyonlarina ve yenidoganin hemolitik hastaligina neden olurlar.

Lewis Kan Grup Sistemi

Antijenleri eritrosit membraninda yapilmayan tek sistemdir, eritrositler antijeni plazmadan absorbe ederler. Lewis
kan grup sistemi ile ABO, | ve P sistemleri arasinda yakin iliski vardir. Lewis geni iki allel icerir: Le, le, bunlardan le
sessiz olanidir ve herhangi bir antijeni kodlamaz, ayrica sekretor gene ait Se ve se allelleri de vardir. Se allel, ABH an-
tijenlerinin plasmadaki tretiminden sorumludur. En 6nemli Lewis antijenleri Le? ve Leb'dir ve 4 fenotipi vardir. Co-
cukluk caginda 7 yasindan sonra bu fenotipler tam olarak olusabilir. Lewis antijenlerine karsi antikorlar, genellikle IgM
yapisinda, naturel olusurlar ve klinik 6neme haiz degildir, ancak nadiren hemolitik transfiizyon reaksiyonu yaparlar.

Duffy Kan Grup Sistemi
ik tarif edildigi hastadan ismini almistir, Fy olarak sembolize edilir, 7 farkli Duffy antijeni bilinmektedir, bunlar si-

6 ve FyX'dir. Antijenlerin farkh toplumlardaki sikhgi cok degiskendir, en énemli an-

rastyla; Fy?, FyP, Fy3, Fy4, Fy>, Fy
tijenleri, Fy? ve Fyb’dir, bu iki antijen varsa Fy3’de vardir, yoksa- Fy(a-b-) Fy3’de bulunmaz. Fy(a-b-) fenotipi sitmaya
direnglidir. ABO, Rh ve Kell sistemlerinden daha az immunojeniktir. Duffy antijenlerine karsi olusan antikorlar 1gG ya-

pisinda olup hemolitik reaksiyonlara neden olabilirler.
KIDD Kan Grup Sistemi

Bilinen ti¢ antijenli, Jk?, ka/ Jk3, basit bir sistemdir. Dort fenotipi vardir, Jk(a-b-) fenotipi cok nadirdir ancak bazi

Pasifik adalarindaki toplumlarda sik gortlir. Fetustaki gelisimi iyidir, kordon kanindaki eritrositlerde gosterilebilir. An-
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tikorlar cogunlukla 1gG tabiatindadir ve daima kompleman baglarlar. Hemolitik transftizyon reaksiyonu veya yenido-
ganin hemolitik hastaligi yapma potansiyeli vardir. Konsantrasyonu cabuk dustigi icin rutin tarama testlerinde fark

edilmeyebilirler.

Diego Kan Grup Sistemi

Baslica bilinen antijenleri:

Did, Dib, Wrd, Wrb, Wd?4, Rb4, WARR, ELO, Wu, Bp?, Mo?, Hg?, Vg2, Swd, BOW, NFLD, Jn? ve KREP'tir.
Bunlardan Di4, Dib, Wra ve WP Klinik 6neme haiz transfiizyon reaksiyonlarindan sorumlu olabilirler.

Cartwright Kan Grup Sistemi
Y ve Y0 antijenlerini icerir, ic fenotipi vardir, antikorlari genellikle iyi huyludur, nadiren anti-Yt® hemolize ne-

den olur.

Xg kan Grup Sistemi
Genetik gecisi X kromozu iledir, papain ve ficin gibi enzimlerle denature olur.

Diger Kan Grup Sistemleri
Scannia, Dombrock, Colton, LW, Chido / Rodgers, Gerbich, Cromer, Knops, Indian, OK ve RAPH sistemleridir.

TRANSFUZYON ONCESi UYGUNLUK TESTLERI

Transflizyon 6ncesi hastaya (alici) ait eski kayitlar gozden gecirilmeli,alici ve vericinin ABO/RhD gruplamasi yapil-

malidir.

1. Serolojik Capraz Karsilastirma

Alicinin serumu veya plasmasi ile bagiscinin eritrositleri direk olarak karsilastirilir. Bagiscinin numunesi transfiize
edilecek urtinle iliskili tib segmentten alinmalidir. Kullanilan metod, alici serumundaki klinik 6neme haiz antikorlara
ve ABO uyumsuzluguna karsi hassas olmalidir. Capraz karsilastirma testi pratik olarak mutlaka antiglobulin fazini iger-
melidir, ancak alicinin serumunda antikor tarama testi negatif ve hikayesinde daha énce tanimlanmis bir antikor mev-
cut degil ise antiglobulinden feragat edilebilir (immediate spin), fakat bu yontem yaslilarda anti-A ve anti-B titrasyonu
azaldigi icin yanlis negatif sonuc verebilir. AHG'li ortamda yapilan capraz karsilastirma 37 °C inktibasyonu da icerme-
lidir. Capraz karsilastirma klinik 6neme sahip tim antikorlar icin givenli degildir, eger alicidaki antikor titrasyonu di-
sik ve bagiscinin eritrositlerinde antikora karsilik gelen antijenik yapi heterozigot ise, meydana gelecek olan reaksiyon
azalir ve sonuc yanlis negatif olarak gerceklesebilir. Bununla beraber AHG'li ortamda yapilan capraz karsilastirma tes-
ti, antikor tarama testinin saptayamadigi dustk frekansli antijenlere karsi gelismis antikorlari gosterebilir. Sonug olarak
capraz karsilastirma ve antikor tarama testlerinin birlikte uygulanmasinin transfiizyon giivenligini arttiracagi asikardir.

2. Elektronik Capraz Karsilastirma

Alicinin kan grubunun en az iki farkli kan 6rneginde calisildigi ve kayitlarin elektronik ortamda saklandigi durum-
da, alicinin 72 saat igerisinde antikor tarama testi negatif ise, elektronik ¢apraz karsilastirma yapilarak ve sadece ABO
uyumuna bakilarak kan cikisi yapilmasi islemidir.

Bu yontemin ulusal kan ve kan triinleri rehberine gore uygulanabilmesi icin gereken sartlar:

1. Alicinin kan grubu en az iki farkli kan 6rneginde calisilmahdir.

2. Alicinin son 72 saat icerisinde antikor tarama testi yapilmali ve sonuc¢ negatif olmalidir.
3. Bagisci tinite numarasi, bilesenin adi, en az iki kez tanimlanmis alici ve RhD kan grubu kayitlari, alici antikor ta-
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rama testi sonuclari elektronik ortamda saklanmasi gereken kayitlardir.
4. Sistem kan bileseni ile alici test sonuclari arasinda uygunsuzluk oldugunda uyarida bulunacak sekilde diizenlen-

melidir.

AABB (Amerikan Kan Bankalari Birligi)nin standartlarina gore, yukaridaki sartlardan farkli olarak,

e “Bilgisayar sistemi transflizyon icin secilmis tam kan veya eritrosit stispansiyonlarinin ABO uygunlugunu garan-
ti etmelidir” sarti konmustur.

e Alicinin ABO tayini kendilerinin belirledigi standartlarina gore yapilmasi 6nerilmektedir, ayrica iki farkli kan or-
negi sarti esnetilerek,ayni numiineden iki kez test veya eski kayitlarin mukayesesi kabul edilmektedir.

e Bilgi girislerinin dogrulugunu tasdik edecek yontemin varligi istenmektedir.

Yogun transflizyon yapilan hastanelerde tranflizyon 6ncesi uygunluk testinin, elektronik capraz karsilastirma yon-
temi ile yapilmasinin giderek daha fazla tercih edilecegi tahmin edilmektedir. Bu yontemin giivenirligini daha cok art-

tiracak sekilde, standartlarinin yeniden gozden gecirilmesinin uygun olacagi kanaatindeyiz.

Kaynaklar

1. Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi. Tiirkiye Kan Merkezleri ve Transfiizyon Dernegi. T.C. Saghk Bakanhgi,
2011.
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GEBE VE YENIDOGANLARDA iMMUNOHEMATOLOJiIK TESTLER:
DAT, iIAT VE ANTIKOR TANIMLAMA

Fetus ve yenidoganin immunhemolitik hastaligi, yenidoganin plazmasinin anneden gecen antikorlari yansitmasi, hi-
perbiltribenimi icin yenidogan kan degisimi ve uterus ici kan verme islemleri gebe ve yenidogan immun hemotolojik
testlerinin birlikte incelenmesini ve birbiri ile iliskilerinin iyi anlasilmasini gerektirmektedir. Anneden Ig G yapisindaki
antikorlar bebege gecmekte ve antijen karsiligi varsa bebek hiicrelerine baglanmaktadir. Bebekten lenfositler anneye
gecmektedir. Plesantadan kanamalar ile bebek kaninin kirmizi kan hiicreleri anneye gecmekte ve annenin farkli kirmi-
z1 kan hiicresi antijenlerine karsi antikor olusturmasina yol acmaktadir. D antikoru gelismemesi icin koruyucu olarak
verdigimiz Anti D bebege de gecmektedir.

Once kullanilan testleri kisaca hatirlayalim.

ANTIGLOBULIN TESTI

Kirmizi kan hicrelerinin Gizerindeki antijenlere karsi olusmus antikorlarin bu antijenlere baglanmis oldugu anti glo-
bulin testi ile tayin edilir. Anti —globulin, insan Ig G sine ve/veya komplemanina karsi tavsanda (veya diger hayvanlarda)
gelistirilmis antikordur. Kirmizi kan hiicresi ytizeyine yapisan antikora bir fab bacagi ile digerine diger fab bacagi ile
yapisarak kiime olusmasini saglar. Bu yapisma hiicre yiizeyine degil ona bagli globuline oldugu icin zeta potansiyeli-
nin daha zayif oldugu mesafededir. Uygulamada ayrica liss veya albumin kullanilarak negatif yikli hiicrelin itmesi en-
gellenir ve kiimelesme kolaylastirilir. Anti-lg G +Anti-C3d e karisimi antikor genisletilmis antiglobulin testidir. ilk adim-
da kullanilir. Kirmizi kan hiicresinin tzerindeki bagh globulinin tirt konusunda daha 6zgil bilgi isteniyorsa monospe-
sifik ve tercihen monoklonal antikorlar ile Ig AGM ve C3d ayri ayri bakilir. Ig G negatif ve C3 pozitif 6rnekler Ig M an-
tikorlari isaret eder.

Antiglobulin testinin diger adi Coombs testidir. Hiicre tizerinde bagli olani arayan tiriine direkt antiglobulin, plaz-
mada serbet bulunan fakat kendisinin veya baskasinin kirmizi kan hiicresine baglanma 6zelligi tasiyan antikorlari ara-
yan tiiriinii indirekt antiglobulin testi denilir. indirekt —dolayl denmesinin sebebi, antikorlu plazmanin énce antijen ya-

pisi bilinen bir kirmizi kan htcresi sispansiyonuna baglanmasi

Direkt Antiglobulin Testi

Antigilobulin testinde kirmizi kan hiicresine zaten yapismis olan antikor-kompleman aranacaksa direkt-dogrudan
antiglobilin testi (DAT) denilir. Bunun icin yikanmis ve izotonik NaCl de %3-5'lik stispansiyon haline getirilmis kirmi-
z1 kan hiicresinin tizerine Uretici tarafindan énerilen eritrosit/antikor oranlarini saglayacak anti insan globulin katilir.
Antijen antikor birlesmesi icin inkibe edilir. Olusan kiimenin gortintilenmesi degisik yontemlerle saglanir. En cok kul-
lanilan yontemlerden tiipte gozle kiimelerin gozlenme ve mikroskopla kiimelesme pozitif denilir. Jel agliitiinasyon yon-
teminde kiimenin jelin tstiinde kalmasi pozitifligi gosterir. Kimelesmeyenler jelin tabanina gecer ve negatiftir. Jel yon-
temi DAT tesbiti icin daha hassastir. DAT testi kallanilan yonteme bagl olarak 100-500 1gG molektl/KKH ve
400-1100 C3d molekul/KKH usttindeki antikor baglanmasini tespit edebilir.

indirekt Antiglobulin Testi

Plazmada serbet bulunan antikor veya D Commbs + kirmizi kan hiicrelerinden eltisyonla sokilmus antikorlarin 6n-

ce antijen yapisi bilinen kirmizi kan hiicreleri ile inkiibe edilir ve bu kirmizi kan hticreleri globulinsiz halden globulin
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baglanmis hale donustralirler. Sonra bu eritrositler yikanir ve onlarda direkt antiglobulin testi yapilir. Kullanilan erit-
rositler genellikle antijenlerinin pozitif/negatiflikleri bilinen kan vericileridir. Genellikle O grubudurlar. Vericideki ne-
gatif antijenler sebebiyle yanhs IAT negatifligi olmamasi icin en az iki ve daha iyisi tic verici hiicresi kullanilir. IAT tes-
bit edilen bitin gebelerde antikor tanimlamaya ilerlenmelidir.

Bebekte DAT pozitif fakat annede IAT negatif ise DAT Anti A,B uyumsuzlugu ile olmus olabilir. Ciinkii IAT testin-
deki hiicreler genellikle O grubundandir.

Antikor tanimlama: indirekt antiglobulin testinin 10-15 verici eritrositi ile yapilmasi ve testin pozitif veya negatif ol-
dugu verici orneklerin alt grup antijenlerinin listesi ile alt alta yazilmasidir. Bu listede antiglobulin testi pozitif ise poz-
itif olan antijenler test negatif ise negatif olan antijenler isaretlenir. Olamayacaklar haricte birakilarak var olan antikor
sayist 1’e indirilmeye calisilir. +3 ve +4 pozitifler ve negatifler asil degerlendirmeye alinir. +1 ve +2 sadece fikir ver-
mekte kullanilir. Eger antijen yerlesim imkanlari sebebiyle, bu sekilde sonuca gidilememis ise ikinci basamak islem ola-
rak, ayni panelin eritrositleri 6nce enzimle muamele edilir ve sonra plazma ile inkube edilir. Test sonuclari ayni sekil-
de degerlendirilir. Eger antikor enzimle yikilabilen antijenlerden birisine aitse ilk testte pozitif olan verici hicreleri en-
zim sonrasi negatif olurlar. Eger bu yolla da tek antijene indirilememis ise ve oto anitkor distintliyorsa bulunan 2-5
stipheli antijenin etkilenen kiside varligi arastirilir. Olmayan antijenler oto antikor olarak ihtimal disidir. Bunun konu-
muzdaki 6rnegi annedeki indirekt antiglobulin antikoruntin tesbitinde bebegin kirmizi kan hiicresi antijenlerinin kulla-
nilmasidir. Ciinkti bebekte olmayan antijene karsi olabilecek antikor hem klinigi etkilemez hem de gebelikten dolay:
olusmus olmaz.

Gebede indirekt antiglobulin pozitifligi bebek antijenlerine karsi gelismis antikorlar veya Anti D tedavisine baglidir.
Gebe kan almissa veya kan trini (IVIG) almis ise bu kaynaktan gelmis antikorlar da olabilir. Ayrica diger insanlar gi-
bi otoantikor da gelisme ihtimali vardir.

Bebekteki direkt antiglobulin test pozitifligi anneden gecen ABO ve alt grup antikorlarina baghdir. Ayrica anneye
verilen Anti D korumasi bu pozitiflige yol acabilir. Bebekte DAT pozitifligi yaptigi halde hemoliz yapmayan antikor

kan verildiginde verici eritrositlerini hemoliz edebilir.

Antiglobulin Testini Etkileyen Faktorler

Antiglobulin testleri antikor baglanmasini veya baglanma miktarini etkileyen degiskenlerden etkilenir.
Bunlar;

1- inkubasyon suresi

2- sicaklhk

3- pH

4- antijen antikor orani

5- Antikorun antijene ilgisi

6- lyon yogunluguklari

Yenidoganlarda kan grubu, capraz, DAT ve IAT testlerinin yorumunu yetiskinlerinkinden farkli kilan iki 6nemli sey
vardir.

1. Kirmizi kan hicrelerinin Gzerindeki antijen miktarlarinin azhg

2. Plazmadaki kirmizi kan hiicrelerine karsi gelismis antikorlarin anneden gecen antikorlar olmasi (alloantikor)

3. Jel yontemleri acisindan yenidogan ve fetus eritrositlerinin ortalama hacminin daha fazla olmasi

Yenidoganlarda transfuzyon oncesi yapilmasi gereken testler

1. Bebekte ABO ve RhD grup

2. Bebekte direk antiglobulin test (DAT)
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3. Anne ABO ve RhD grup
4. Anne plazmasinda indirekt antiglobulin testi

5. IAT + ise antikor tanimlama

Bebekte ABO Tipleme

Yenidoganda ABO antijenlerinin miktari yetiskinden azdir. Fakat var olan miktarlar gruplama icin yeterlidir. Diiz
gruplamada sorun sadece variant A’larda yasanabilir. Bu yenidoganlarda anne baba kan gruplari yol gosterici olur. Anti
humanglobulin (AHG) biyitme baska vericilerin plazmalari ile Anti A ve Anti B baglanarak indirekt gruplama yapila-
rak uygulanabilir.

Yenidoganda ABO grup tiplendirmesi sadece diiz gruplama olarak yapilir. Antikorlar anneden geldiginden ters
(plazma) gruplama yapilmasi sadece anneden gecen Ig G anti A ve Anti B varligi hakkinda bilgi verir. Ters gruplama
icin hem anneden gecen antikorlarin kaybolmasini hem bebegin barsak florasi gelistikten sonra Anti A ve Anti B gelis-

tirmesini beklemek gerekir.

Bebekte RhD Tipleme

Yenidogan Rh D tiplemesinde genellikle bir sorunla karsilasilmaz. Fakat annede yuksek indirekt antiglobulin titresi
varsa antijenin isgali sebebiyle D ve subgrup tipleme zorlugu olur. Anneden gecen antikorlar D antijenlerinin cogunu
kaplamis ise yanlis negatiflik olabilir. Annede Anti D yiiksek ise D negatifliginde elisyon ile antikorlar ayrilir ve D tek-
rar bakilir.

Fetal transflizyon uygulanacaksa, 0 grubundan kan kullanilir ve bu kan klinik 6nemi olan antikorlar acisindan tara-
nir. Fetusun kendi grubu biliniyorsa kendi grubu kullanilabilir. Verilecek kan annenin plazmasi ile gaprazlanir.

Neonatal transfiizyon uygulanacaksa capraz anne plazmasi ile yapilmalidir. DAT pozitif her bebekte, annede AT
yapilmalidir. Annede IAT negatif ise anne plazmasi ile Anti A ve Anti B uyumlu kirmizi kan hiicresi stispansiyonu ve-
rilebilir. Anneye ulasilamiyorsa bebek plazmasi ¢apraz icin ikinci secenek olarak kullanilabilir. Annedeki antikor bili-
niyorsa o antijenin negatif oldugu kan kullanilmahdir. Ornek bebekte DAT pozitif ise ve antikor tanimlamada Ant D
bulunmus ise bebegin ABO grubu fakat D negatif kan verilmelidir. DAT pozitif fakat IAT yapilamiyor ve antikor tanim-
lanamiyorsa, en glicli hemoliz yapici antijen olan D dikkate alinmali ve D negatif kan verilmelidir. DAT negatif ve an-
ne ile capraz yapilamiyorsa kendi grubundan kan verilebilir. Fakat ilk transfiizyon etkinlik agisindan izlenmelidir.

Yeni doganin hemolitik hastaligi acisindan D antijeninden sonra Kel, ¢, E ve antijenleri gelir. D geni ve CE geni bir-
birinden kictik bir baska genle ayrilirlar. C ve E tek genin iki epitopudur. Baba ve anneden onlardaki birlesimle gecer-
ler. C ve E birbirinden ayrilmaz. Kell antijeni ilk kan vermede %10 antikor urettiricidir. Ttrk, toplumundaki sikligi %6
civarindadir. Dogurganlik cagindaki kadinlarin K + kan almasi onlarin ilk K+ bebeklerinde immun hemolitik hastalig
ile karsilasma ihtimalini artirir. Ensik gortlen alt grup antikorlari Rh (D, C, E, ¢, e, f, Cw); Kell (K, k-celano, Kpa, Kpb,
Jsa, Jsh); MNS (M, N, s, S); Kidd (JKa, JKb); Duffy (Fya, Fyb) ve Lutherandir (1) Sikliklar tilkelere gore degisiklik goste-

rir.

Kanamalar

Fetustan anneye kanamalar D ve alt gruplara bagl yenidogan ve fetusun immun hemolitik hastaliginin en 6nemli
sebebidir. Antikor gelisimi kanama miktari ile dogru ve annenin cevapsizlik durumu ile ters orantilidir.

Gebelik suresince 1 trim %3, 2, trim %12, 3. trim %45, dogum %64 toplam %76 kanama olur. 2.5 ml’den biyutk
kanamalar %1, 30 ml buyik kanamalar %0.25 gorilar.

Anti D gelismesi D+ gebelik sayisi ile iliskilidir. D- annelerin ilk D+ bebekte %16 anti D+, 5. Gebelikte %50'dir.
%25-50 d yanit vermez.
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ABO uyumsuzlugu anti D gelisimini azaltir. A uyumsuzlugu %90, B uyumsuzlugu %50 D antikorundan korur. Fa-
kat antikor gelismisse ikincil antikor artirici uyarimdan korumaz ve hastaligi hafifletmez.

Kanama aninda ve hemen sonrasinda anne kaninda yeterli Anti D olmasi antikor gelismesini 6nler veya azaltir.

Annedeki D bebekte antikor gelistirebilir mi?2 Anne D + ve bebek D- oldugunda bebegin anne karninda hassaslas-

masi %1.8 dir. Klinik 6nemi yoktur.

Anti-D Koruma

Degisik dozlar kullaniimistir. Bu gtin genellikle 6nerilen doz 300 mcg yani 150004 28. Haftadir. Dogumdan hemen
sonra 1 doz daha yapilmalidir.

Genel doz 300 mcg 1500’ verildiginde 17 ml kani baskilar. 1/400 kadinda 30 ml’den fazla kanama olur. Yapilan
islem sebebiyle veya gebelikteki olay sebebiyle daha fazla kan gectigi tahmin ediliyorsa veya akan hicre olcer (Flow
cytometry) ile fetal eritrositlerin orani ylksek bulunan gebelerde tahmin edilen miktara gore ek dozlar gerekir.

Bir calismada Rh D — annelerden 157’sine, 28. Haftada 1500t ve 407’sine, 28 ve 34. Haftalarda 500’er G Anti D
verilmis. Dogumda anne kaninda anti D bakildiginda 1500t tek doz verilenlerin % 78’sinde, 28 ve 34’ haftada 500'u
verilenlerin %39’unda dogumda Anti D negatif bulunmus. Bebegin D+ veya D- olmasindan etkilenmemistir. Fakat >28
+12 doganlarda pozitiflik azalmistir (3).

Anti D koruma alanlarda Dogum 6ncesi anti D + olabilir. Bu anti D verilmesini engellemez.

Anti D korumasi Anti D gelismesini ne kadar korur?

Post natal Anti D 300 mcg vermekle koruma ile risk %1-2'dur. 28-32. haftada verilirse %0.2’dir. 3. trim + dogum
sonrasi %96 korur.

Anti D plesantadan az geger ve bebekte zayif DAT pozitifligi yapabilir.

Anti D ye bagli yenidogan hiberbiliribinemisi gelismisse agirligi farklidir. Hafif yenidogan hemolitik hastahigi %50
dir. Anemi ve kan degisimi olmaz. Orta siddettekilerde sinir sistemi etkilenme riski vardir. in utero anemi olabilir. Asit
ve hidrops olmaz. Agirlarda hidrops gelisir. Uterus ici kan verme gerekir.

Hidropslarin yarisi 18-34 haftada, yarisi 34-40 haftada gelisir. Polihidramnios erkenden olur ve sonra asit ve effiiz-
yon gelisir.

Yenidogan erken sarihginin en énemli sebebi kan grubu uygunsuzluguna bagli izoimmun antikorlardir.

RH uygunsuzlugu genellikle 2. Gebelikte sorun yaratir.

Gebelikte d Antikoru Gelisirse Su islemler Gerekebilir

1. Amniosentez sirali islemleri, biltribin, OD

2. Fetus USG doppler

3. Uterus ici kan verme

4. Premattire dogum

5. Anneye koruyucu anti D

Rh D uyumsuz cocukta, solukluk, karaciger dalak buytikligu ve hayatin ilk birkag saatinde artan biltribin ve son-
ra sarilik olur. Laboratuarda retikilosit artisi, anemi, DAT pozitifligi, direkt biltribin artisi olur. Bu artis, bazen konju-
ge biluribinde de olabilir.

Annede anti D 1/64’den biiytikse orta ve agir yenidogan hemolitik anemisi beklenir. Hidrops riski vardir. Hidrops
izleme tetkikleri gerekir.

Hidropsun USG bulgulari: Hafiflerde USG bulgusu yok, ortalarda fetal damar akisinda degisiklikler gortlebilir. Agir

hidropsda anemi, polihidramnios, hidrops, portal hipertansiyon, asit ve 6teki efflizyonlar gozikdr.
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Bebekte DAT Pozitifligi

Bebek kaninda DAT pozitif bulunmasi bebek kirmizi kan hicreleri tizerinde anne plazmasindan plesanta yoluyla
gecen Ig G yapisinda antikorlarin var oldugunu gosterir. DAT pozitifligi ABO, D ve alt grup antijenlerine karsi olan an-
tikorlarla olabilir.

ABO uygunsuzlugu genellikle O anne A veya B ¢ocukta olur. A, B annelerde nadirdir. ABO uyumsuzlugunda DAT
zayif + dir. Bazen negatiftir. Yenidogan serumunda Anti A ve Anti B ilk birkac gtinde gorilebilir. Hizla kaybolur. Sfe-
rositoz belirgin bulgudur. Bebeklerin %20 sinde ABO uyumsuzlugu oldugu halde ABO hemolitik hastaligi 1:150 -
1:3000 bebekte olur. Olanlarin %87’si sonraki bebekte tekrarlar. Tekrarlayanlarin %67’si fototerapi gibi bir midahale
gerektirir (4).

ABO uygunsuzlugu D uyumsuzlugu ile birlikte ise ABO uyumsuzlugu Anti D gelismesini azaltici bir etki gosterir.
Cuinkl bebekten anneye gecen kirmizi kan hicreleri antijen sunumundan 6nce Anti A, B antikorlari ve kompleman
aracthgi ile hizli parcalanir. Bununla birlikte Anti D gelismis ise sonraki gebeliklerde titre artisi tizerinde ABO uygun-
suzlugunun belirgin bir etkisi yoktur.

Bebekte DAT pozitif ise en dnemli sebep D antikorudur. Ctiinkti D antijeni gticlti bir antijendir. Bir defa transflizyon
alan hastada %70 ihtimalle Anti D gelisir. Rh D uyumsuzlugu olan annelere 24-28. haftalarda anti D verilmesi ve do-
gumdan hemen 6nce tekrarlanmasinin rutin uygulanmasi anti D gelismesini belirgin bir sekilde azaltmistir. Anti D ge-
lismesinin azalmasi DAT pozitifligi yapan diger alt gruplari dikkatimize getirmistir. Bebekte DAT pozitifligi su acilar-
dan onemlidir. Bebek hiperbiltribinemi acisindan yakindan takip edilmelidir. Anemi gelismesi acisindan hemoglobin
olctmleri yapilmahdir.

Annede IAT yapilarak ve titresi bakilarak sonraki gebeliklerde hiperbiliiribinemi, kan degisimi ihtiyaci, gebelikte an-
tikor titresi izlenmesi icin annenin uyarilmasi, tibbi kayitlarina uyarici not konulmasi, hidrops riski icin koruyucu 6n-

lemler alinmasi ve dikkatli fetus izlemi saglanir.

GEBELERDE ANTIKOR TAYINi

Gebelerde indirekt antiglobulin testi ve antikor tanimlama neden 6nemlidir ve 6zellik gosterir?

Bu soruyu sorunlu bir gebenin takip cizelgesinde yapilan islemlerde fetal kan vermeye gotiren inceleme pozitiflik-
lerini bir akis halinde siralayarak cevaplayalim.

Gebelerin ilk muayenesinde ABO ve RH tayini yapilmalidir. D negatif veya zayifsa 28. Haftada indirekt Coombs
testi istenir. IAT pozitif ise antikor tarama paneli ile antikor tanimlanir. Antikor varsa ve disiik titrede ise daha sonraki
aylarda tekrarlanir. Antikor titresi 1:32’den yiiksek olan hastalar bebekte hemoliz ve hidrops riski olan hastalardir. Kell
icin bu sinir 1:8’dir. USG incelemesinde orta serabral arter akimi ve hidrops isaretleri acisindan incelenir. Hidrops stp-
hesi olan fetus icin amnion sivisi alinir. 450 nm de OD okunur. OD siddetine gére ic gruba ayrilir. ikinci ve ticiinci
gruplar hidrops riski yiiksek gruplardir. Hidrops USG ve/veya amnion sivisi ile dogrulanmis ise fetal kan 6rneklemesi
ve transfiizyon yapilir. Allo immunizasyonu baskilamak icin IVIG uygulanir. Hidrops 24. Haftadan énce baslamis ise
antikor titresini distirmek tGzere gebeye plazma degisimi uygulanabilir. Fetal transflizyon gerektikce tekrarlanir. Fetal
transfiizyondan kacinmak icin bebek olgunlasmasi yeterli ise dogum indiksiyonu planlanabilir. Bebek dogduktan son-
ra Hb degeri takip edilir ve gerektikce kan verilir. Yenidogan hiperbiltribinemisi acisindan biltribin degerleri takip edi-
lir. Fototerapi uygulanir. Biltribin degerlerine gore gerekiyorsa kan degisimi yapilir. Yeni dogan donemi boyunca ve
sonraki birkac ayda kansizlik acisindan daha yakin takip edilir.

Yiksek titrede Anti D tesbit edilen ve hidrops gelismekte oldugu tesbit edilen bir gebede, fetusta ve yenidoganda
yapilan islemler zamani kacirilmamasi gereken islemlerdir (2). Bunlar bize gebelerde ve yeni doganda IAT ve antikor
tanimlamanin 6nemini anlatmaktadir.

Babanin kan grubu belgesi yoksa baktirilmasi uygundur. Baba D + ve Anne D- ise rh D uyumsuzlugu ihtimali s6z
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konusudur. Bebek D+ ise zorunlu olarak heterozigottur.

Fetal kan 6rnegi alindiginda kan grubu tayini, DAT ve tam kan sayimi yapilir.

Gebe muayenesinde 6nceki gebelikler, sezeryan, elektif dustikler ve alinmis kan transflizyonlari kaydedilir.

Bir onceki gebeliginde bebegi patolojik hiperbiliribinemi gecirmis gebelerde rh uygunsuzlugu olmasa bile antiglo-
bulin testine gecilmelidir. Ctinki D disi alt grup antijenlerinin uyumsuzlugu da yenidogan hiperbiltribinemisine ve da-
ha nadir olarak hidropsa yol acabilmektedir. Alt gruplarda IAT pozitifligi varsa antikor titresi bakilmahdir.

ilk bebek hidrops ise ikincisi %90 hidropstur. ikincisi biricisi ile ayni ayda veya daha erken gelisir. Nadiren daha
gec gelisir. Ik anti D hassaslasmis gebelikte hidrops gelisme riski %8-10"dur.

Antikor etkin bir antikor mudur? Tahmin edilebilir mi?

Antikor varsa fonksiyonel assay yapilabilir. Monosit monolayer test, ADCC, kemiliiminesans, roset ve fagositoz.

Amniosentez:

Amnisentez hidrops riskini belirleme ve beset kan grubunu DNA ile tesbit etmek igin 6rnek almak amaciyla yapi-
[ir. Amniyon sivisi spektroskopisinde 450 nm’de Liley kartlari ile bakilir. 1. Seviye anemi veya hastalik yok, %10 kan-
degisimi ihtimali, 2. seviye orta siddette. 3. seviye siddetli hastahigi gosterir. Bu grupta 7-10 giinde hidrops gelisir.

Ultrasonografik inceleme:

USG: Hidroamnios,a sit, effiizyon, Fetal arter akim hizi artisi, orta serebral arter akis hizi genis bir sekilde kullanil-
mustir. Intrauterin transfiizyon icin genellikle orta serebral arter akim hizinin normalin 1.5 katindan yiiksek olmasi 6l-
cut olarak alinir. Cunki diger bulgular ortaya ¢iktiginda bebek bir 6lctide etkilenmistir.

Fetal ornekleme fetal miidahale gerekebilecek bebeklerde, USG veya amniosentez orta ciddi veya agir hastaligi gos-

teriyorsa yapilir. Fetomaternal kanama riski ve kiiciik fetal kayip riski vardir. Ornekleyenin tecriibesi énemlidir.

Allo immiinizasyonu Baskilamak

Anti D vermek:

D + bebek tasiyan D- annede antikor gelisme ihtimali %16’dir. ABO uygunsuzlugunda bu %2’ye iner. Rh negatif
annelerde anti D sikhgi %1,5'tur. Uctincii trimesterde anti D verilmesi bu sikhgi % 0.1’e dustiriir (5).

Anti D etkisi doz bagimhdir. Verilen Anti D miktari bebekten anneneye gecmesi beklenen antikor miktarlarina go-
re tesbit edilir. Bu glin uygulanan miktar 300 mcg Anti D’dir. Bu miktar 17 ml bebek kanini hemoliz etmek icin yeter-
lidir. Anneye verilen Anti D bebekte DAT pozitifligine yol acabilir. Calismalarda gebeligin 28. Haftasinda Anti D almis
annelerin bebeklerinin bir kisminda zayif DAT pozitifliginin olustugu gortlmustr.

IVIG, 10-12 haftada baslanir. 20. Haftaya kadar devam edilir. 20. Haftadan sonra introuterin transfiizyon (IUT)

mumkindir ve IVIG tedavisine gore fiyat etkindir (6).

Plazma degisimi

Plazma degisimi onceki gebeliginde 24-26 haftadan 6nce hidrops gelisen gebelerde yapilir. Plazma ve albumin kul-
lanilir, Sonra IVIG verilir. Plazma degisimi annedeki antikor titrelerini distrir. Fakat sonraki donemde antikor titreleri
tekrar yikselir ve islem 6ncesinden daha yiiksek olabilir (7). Plazma degisiminden sonra IVIG ile devam edilmesinin

rebount etkisini d6nemli 6lcliide 6nleyebilecegi bildirilmektedir (8).
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TRANSFUZYONLA BULASAN ENFEKSIYONLAR

Her yil milyonlarca kan ve kan uriinleri kullanilmakta ve alici olanlarda bir cok istenmeyen komplikasyonlar ¢ik-
maktadir. Kan ve kan trtinleri olarak her yil 16 milyon eritrosit, 13 milyon trombosit ve 6 milyon plazma triintntn ti-
ketildigi Amerika Birlesik Devletlerinde bile halen transflizyonla bulasan hastaliklar en 6nemli sorun olarak ele alin-
maktadir. Gelismemis tlkelerde kan ve kan trtnlerinin kullanimi yeterli gtivenlik kapsaminda olmadigi icin ¢ogunlu-
gu Guiney Amerika ve Asya tilkeleri olmak tzere her yil 13 milyon kiside transfiizyonla bulasan enfeksiyon hastalikla-
ri bildirilmektedir. Kan ve kan urtinleri ile bulasan 70’e yakin etken patojen vardir. Bunlar; Bakteri, viris, parazit, man-
tar ve prionlar olmak tzere olup, bilinen mikroorganizmalarin timiiniin 6zelligi bulas sekli, kulucka siiresi, olusturduk-
lari klinik tablolar ve korunma yollari birbirlerinden ¢ok farkliliklar gosterir. Bunlarin bazi ortak 6zellikleri vardir, bun-
lar:

a. Dolasimda uzun stre kalmalari

b. Inkubasyon siirelerinin uzun siirmesi

c. Asemptomatik seyretmeleri

d. Banka kani ve fraksiyonlarda stabilitelerini korumlaridir.

Bu bolimde, bu enfeksiyonlar sirasiyla incelenecektir.

BAKTERI ENFEKSIYONLARI

Bakteri iceren kan ve kan Grtinlerinin transflizyonu sonucu ortaya cikan sepsis, nadir bir olay olmasina karsin 6liim
riski tasimasi nedeniyle 6nemlidir. Bakteriler, virlis ve parazitlere gore kan ve kan trtinlerini daha sik kontamine et-
mektedir. Kontaminasyon, Griiniin hazirlanmasi asamasinda ya da bagiscidaki bakteriyemi sonucunda olusabilir. Kan
drtnlerinin bakterilerle kontaminasyon riski yaklasik % 0.2-0.5'dir, ancak bunlarin biyik bir kisminda bakteri sayisi
cok az oldugundan klinik bir bulgu ortaya cikmamaktadir. Fransa’da pansitopeni nedeniyle eritrosit stispansiyonu ve-
ya trombositopeni nedeniyle trombosit stispansiyonu verilenlerde risk diger gruplara gore daha ytiksek bulunmustur.

Uriin hazirlama asamasindaki kontaminasyon: Kan torbalarinin, antikoagtilan-koruyucu sivilarin veya kan alim set-
lerinin kontaminasyonu (fabrikada, tGretim asamasinda, nakil ve saklama sirasinda uygunsuz kosullar, ambalaj bozul-
malari vb) sonucu ortaya cikabilecegi gibi yetersiz deri antisepsisi nedeniyle bagiscinin deri florasi veya flebotomi bol-
gesindeki bir cilt lezyonundan kaynaklanan kontaminasyondan da kaynaklanabilir. Ayrica bilesen hazirlanmasi sira-
sinda kanin santrifiijlenmesi ve bilesenlere ayrilmasi veya saklanmasi sirasinda kan merkezinde, veya laboratuvarda
transflizyon oncesi hazirlik asamasinda, 1sitma banyolarinda, uygunsuz transporta bagli olarak veya klinikte, kanin ta-
kilmasi asamasinda kontaminasyon olusabilir.

Bagiscidaki bakteriyemi: Baslica asemptomatik enfeksiyon, kiictik cerrahi/tanisal girisimler, dis cekimi, apse drena-
j1, endoskopiler vb. gibi girisimler sonucu olusabilecegi gibi, bagiscidaki Gnemsenmeyen odaklar, dis enfeksiyonlari,
kiicuk apseler, diyare, osteomiyelit vb. gibi patolojilere bagli olarak da gelisebilir ve bu durumdaki bagiscidan alinan
kan kontamine olabilir.

Transflizyonla bulasan bakteriyel enfeksiyon hastaliklari bazen asemptomatik seyredebilir, bunlar arasinda Brucella,
Sallmonella, Yersinia, campylobacter ve spiroket enfeksiyonlari, sifilis, rekiirren ates, Lyme hastaligi, riketsiya enfek-
siyonlari (QQ atesi, Kayalik Daglar benekli atesi) sayilabilir.

Bakteriyel bulas acisindan en riskli kan Griini trombosit stispansiyonudur. Kontaminasyon, hazirlanma sirasinda
olusabilir ve kontamine triin oda isisinda saklandiginda bakteriler kolayca treyebilir. Genel kontaminasyon orani %5
dolaylarindadir. Tromboferezle hazirlanan siispansiyonlarda kontaminasyon riski daha distktiir.
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Transflizyonla bulasan bakteriyel enfeksiyonlarin seyrek gorilme nedenleri arasinda; Koruma soltisyonunda bulu-
nan sodyum sitrat, plazmada bulunan hiimoral faktorler, kanda bulunan savunma hiicreleri ve sogukta saklama (+4 °C)
gibi faktorlerin kontaminan bakteriyi inaktive etmesi sayilabilir.

Transfiizyonla bulasan bakteriler endotoksinleri ve/veya toksinleri ile hemen daima benzer klinik tablolara yol acar-
lar. Klinik bulgu verecek mikroorganizma miktari tam olarak bilinmemekle beraber 100 CFU/mL veya tizeri 6limciil
reaksiyonlara neden olur.

Bakteri ile kontamine kan transfiize edildiginde gozlenen semptomlar: Transfiizyonun ilk saatlerinde ates (% 80),
titreme (% 53), hipotansiyon (% 37), bulanti-kusma (% 26), tasikardi, oliguri, solunum sikintisi, bas ve sirt agrisi, yay-
gin damarici pthtilasma sendromu ve sok sik gorilen bulgu ve semptomlardir. Bu tablo, cogu zaman hemolitik reaksi-
yonlar ile karistirlmaktadir. Deride kuruluk, yiizde kizarma gozlenebilir, hastada kas agrilari ve karinda kramplar ola-
bilir. Hastalarin yaklasik yarisinda bu bulgular kanin verilmesi esnasinda gelisirken, digerlerinde 15 dakika ile 17 giin
arasinda ortaya cikabilmekte ve yine hastalarin yaklasik 1/3't tedaviye ragmen kaybedilmektedir.

Gram negatif bakterilere bagli kontaminasyonlarda aciga cikan endotoksin nedeniyle 6ltim riski gram pozitif bak-
terilere gore daha yiuiksektir. Trombosit transflizyonlari ile gelisen ates reaksiyonlarinda bakteri kontaminasyonun ora-
ni %30-40’lar civarindadir. Klinik tablo, kan torbasindaki bakteri sayisi, bakterinin ttirii, kan torbalarinin saklanma ko-
sullari, hastanin immiin sisteminin durumu ve antibakteriyel tedavi alip almamasina bagh olarak degisiklik gosterir.

Tedavi: Transftizyon durdurulur, kan torbasi incelenmek tizere kan merkezine gonderilir. Gelen torbadaki kan 6r-
negi kan uyusmazligi yaninda mikrobiyolojik acidan da incelenmeli [direkt boyali preparatlar, aerob ve anaerob kiil-
turler (+4 °C, +22 °C, +37 °C)], aile hastadan kan kdlttri alinmali beklemeden septik sok tedavisi uygulanmahidir.

Kan ve bilesenler verilmeden 6nce torbalarin sivi kisminin renk degisikligi ve bulaniklik acisindan dikkatle incelen-
mesi kontaminasyon konusunda cok énemli ipuclari verir. Buzdolabinda (+4 °C) saklanmasi nedeniyle eritrosit prepa-
ratlarinda kontaminasyon daha cok gram negatif bakteriler, 6zellikle de soguk ortamda tireyebilen Yersinia enteroco-
litica, Pseudomonas tiirleri, Serratia tirleri ile gortlirken, oda isisinda (22 °C) saklanmasi nedeniyle trombosit stispan-
siyonlarinda deri florasindan kaynaklanan Staphylococcus epidermidis veya S. aureus daha siktir. Ayni nedenlerle kon-
tamine kan Urtind transflizyonu sonucu gelisen sepsis, trombosit stispansiyonlarinda eritrosit preparatlarina gore daha
stk gorilur ve birkac kisiden hazirlanan (havuzlanmis) trombosit stispansiyonlarinda bu oran daha yiiksektir. Vericide-
ki Borrelia burgdorferi (Lyme hastaligi etkeni), Brucella tirleri, Ehrlichia caffeensis ve Rickettsia tirleri gibi hticre ici ya-
sama uyum saglamis bakterilerin yol actigi sessiz bakteriyemilerin de teorik olarak alinan kanin kontaminasyonundan
sorumlu olabilecekleri distinilmektedir. Rutin olarak serolojik taramasi yapilan Treponema pallidum ise toplam yiiz-
de icinde cok kiicik bir paya sahiptir ve +4 °C’de saklanan depo kanlarinda 72 saatten sonra inaktive olmaktadir. Te-
davisi kolay oldugu icin sifiliz gostergesi olan VDRL (Venerial Disease Research Laboratory) testi bazi tilkelerde rutin-
de kullanilmamaktadir.

Oltim riskinin yiiksekligi nedeniyle bakteriyel kontaminasyondan korunma cok biiyiik deger tasir. Genel hijyen ku-
rallarina uyumun yani sira ambalaji sorunlu ekipmanlar kullanilmamali, kan alinirken vericinin kolunda dezenfeksiyo-
nu saglama kurallarina kesinlikle uyulmalidir. Antekibital fossadan, kan almadan 6nce bu bolgede herhangi bir yara
ya da yara izi olmadigina dikkat edilmelidir. Deriye en etkin dezenfeksiyonu sagladigi bilinen izopropil alkol ve ardin-
dan iyodofor soliisyonu uygulanmalidir. Iyot alerjisi olanlarda klorheksidin glukonat ve izopropil alkol énerilmektedir.
Yine bakteri kontaminasyonunun kontroli icin hastaya takilmak tizere kan saklama dolabindan c¢ikartilan kanlarin Gst
kismindaki plazma/sivi kisim mutlaka hemoliz ve bulaniklik acisindan gézden gecirilmelidir. Rengi koyulasmis, plaz-
ma/sivi kismi bulanik ve/veya hemolizli gorilen kanlar kesinlikle kullanilmamali ve imha edilmelidir.

Kan ve kan drtnlerinin saklanma siresi uzadikca kontaminasyon riski de artmaktadir. Bu nedenle ABD’de trombo-
sit sispansiyonlarinin saklama siresi 1986’da 7 giinden 5 giine indirilmistir. Buna karsin kan saklama dolabindan ci-
karildiktan sonra en fazla 30 dakika icinde acilmadan kan bankasina iade edilen kanlarin atilmasina gerek yoktur ve
bu siire 2 saate kadar uzatilabilir. Clinki kan saklama dolabinda bekletilen Griinlerde bulunan bakterilerin enzim sis-
temleri ve zar lipitleri degisiklige ugramis olup oda isisinda tekrar Greme fazina gecebilmeleri icin 6nce hasarli yapila-
rinin tamiri gerekir. Kan alindiktan sonra hemen 22 °C’ye sogutulacak olursa ilk 16 saatte hazirlanan trombosit stispan-
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siyonlarinin kalitesi bozulmamakta ve ilk 24 saatte bakteri tremesi gortilmemektedir. Alinan kandaki l6kositlerin uzak-
lastiriimasi ise muhtemelen bu hiicrelerce yakalanmis bakterilerin de uzaklasmasini saglayarak saklanan kandaki bak-
teri cogalmasini azaltmaktadir.

Depolanan kan ve kan drinlerinde kontaminasyona neden olan bakterilerin inaktive edilmesi icin de cesitli yon-
temler tanimlanmistir. Ancak, bunlardan 8-metoksipsoralen ve uzun dalga boylu UV isik (fotokimyasal dekontaminas-
yon) serbest radikallerin olusmasina yol acmakla suclanmakta, gama isinlariyla isinlama ise yetersiz kalmaktadir. So-
nuc olarak, halen bakterilerle kontamine kan drtinlerinden korunma, bunlari tarama ve/veya saptama amacli mikem-
mel yontemler yoktur. Pratik, hizli, maliyet-etkin yontemler gelistirilinceye kadar elimizdeki kismen yeterli ve sinirli
olanaklarla yetinmek zorundayiz.

Tablo1: Asemptomatik bagiscidan bulasan bakteriyel enfeksiyonlar

Bruselloz

Salmonelloz

Yersinioz

Spiroket enfeksiyonlari: Rekuren ates, Lyme hastaligi, sifiliz
Riketsiyozlar: Kayalik daglar benekli ates, QQ atesi

VIRUS ENFEKSIYONLARI

Tim mikroorganizmalar transflizyonla bulasan enfeksiyonlara neden olabilirlerse de uygulamada en fazla sorun
olusturan mikroorganizmalar virtslerdir. Transflizyonla gecen viral enfeksiyonlarda ortak 6zellikler; uzun bir kulucka
stiresi, kronik/aktif/inaktif/tasiyicilik/asemptomatik seyir, latent-persistan enfeksiyon, pencere dénemi gostermesi, etke-
nin kan ve kan drtinleri saklama kosullarinda canliligini siirdiirebilmesidir. En énemli sorun ise serolojik gostergelerin
negatif oldugu pencere donemlerinde bulas riskinin s6z konusu olmasidir. Son yillarda gelistirilen duyarl tarama test-
lerine karsin bu donemde viral gostergeler negatif olabilir. Transfiizyonla bulasmada en fazla problem olan virtsler He-
patit B Viriisii (HBV), Hepatit C Viriisii (HCV), insan Immiin Yetmezlik Viriisti Tip 1 ve Tip 2 (HIV-1 ve HIV-2)dir. Bun-
lari bazi cografi bolgelerde 6nem tasiyan insan T hiicresi Lenfotropik Viriisii | ve Il (HTLV-I ve HTLV-II) izler. Daha az
siklikla post transflizyon enfeksiyonlara neden olan virtsler ise Hepatit A Virtst (HAV), Hepatit D Virtsti (HDV), He-
patit G Viriisii (HGV), Transfiizyonla Bulasan Viriis (TTV), insan Parvoviriis B 19 (HPVB19), Sitomegaloviriis (CMV),
Epstein-Barr Virls (EBV), Insan Herpes Virtsu Tip 6 (HHV®6), Insan Herpes Virtsa Tip 8 (HHV8)'dir.

Transfiizyon ile bulasan viral enfeksiyonlar, kronik, aktif, inaktif donemde enfeksiyonu latent olarak tasiyan enfek-
te bireylerden alinan kan ve kan drinleri yoluyla kolayca aliciya iletilmekte bulas olmaktadir. Tastyicilik durumunda
viris uzun zaman, bazen émiir boyu herhangi bir bulguya neden olmadan bazi organlarda ve kanda, enfeksiy6z du-
rumda kalir. Klasik 6rnek Hepatit B virlis enfeksiyonunu geciren bireylerin % 2.5-10"unun tasiyici kalmasi durumudur.
Kisi saghikli goriiniimde olsa da bulastiricihgr devam eder. Latent enfeksiyonlar tasiyiciliga benzese de da bu tip enfek-
siyonlarda, virtstin ntikleik asiti konak hiicre genomuna entegre olarak viicutta kalir. Bu sekilde enfekte hiicrelerin
transfiize edilen kanda bulunmasi durumunda bulasma gerceklesir. Kan ve kan bilesenlerinde bulunabilen Iokositlerle
tasinan ve bu yolla bulasan CMV, EBV, HHV6, HHV8 enfeksiyonlarinda durum boyledir.

Transfiizyon yolu ile bulasan viral enfeksiyonlarin inkiibasyon streleri genellikle uzundur. Akut donemde hafif ve-
ya belirtisiz enfeksiyonlara yol acarak da bagiscida enfeksiyonun atlanmasina yol acabilirler. Viral ajanlar, depolanan
kan, kan bileseni ya da fraksinasyon driiniiniin saklanma kosullarinda uzun streler stabil kalabilir.

Kan ve kan trtinlerinin transfiizyonu ile bulasabilen enfeksiyon hastaliklari i¢cinde belki de en 6nemlisi AIDS hasta-
ligina yol acan HIV'dir. AIDS hastaligina yol acan bu virisiin giinimiizde gelistirilen tarama testleri ile kan transfiizyo-
nu yoluyla bulas orani oldukca azalmis olmasina ragmen Amerika Birlesik Devletleri’'nde 100.000 tnite kan transfiiz-
yonundan sonra 3.37, Fransa’da 3.4 bireyde HIV enfeksiyonu gelistigi bildirilmistir. Kan merkezlerinde kullanilan ta-

rama testleri ile virts, alindiktan sonra en erken 25 giin sonra tanimlanabilmektedir. Erken dénem adi verilen bu do-
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nemde de virus rutin yontemler ile saptanamadigindan enfekte bireyler bulastiricidir. Genellikle enfekte birey hastali-
ginin farkinda degildir. Kolay tanimlanan klinik bulgu bulunmadig icin enfeksiyondan stiphelenmek mimkiin degil-
dir. Bu nedenle kan merkezlerinde, bagisci olarak basvuran ve risk grubu (intravenoz ilag kullananlar, escinseller, cok
sayida cinsel partneri olanlar gibi) oldugu saptanan veya siiphelenilen bireylerden kan alinmamasi gerekir.

Transflizyon sonucu bulasabilen ve olduriict olabilen hepatit virlislerinin en yaygin olani Hepatit B Virtsu
(HBV)'dir. 1968 yilinda Cohen ve Dougherty transfiizyondan sonra hepatit gelisme riskini gostermislerdir. HBV'ye kar-
st bagisiklik gelismeyen bireylerde kroniklesme veya karaciger kanser gelisim riski vardir. Bu nedenle tim dinyada
transfiizyon oncesi tim kan tGrtinlerinde HBV’nin yiizey antijenini (HBsAg) arastirmak yasal bir zorunluluktur ve enfek-
te kan hicbir sekilde kullanilmaz, imha edilir. Daha 6nce posttransfiizyon hepatitleri arasinda HBV’ye bagl olanlarin
orani % 30 iken, duyarh yontemlerin gelistirilmesi ile 1972 yilindan sonra bu oran % 5-10’a dismiistir ve HBV'ye bag-
[I post transflizyon hepatitleri buyutk bir cogunlukla 6nlenebilir olmustur. Amerika Birlesik Devletleri’'nde duyarli yon-
temlerin gelistirilmesinden sonra her 63.000 Gnite kan transfiizyonundan sonra bir HBV enfeksiyonunun gelistigi gos-
terilmistir. Goruldugu gibi duyarli yontemlerle HBV ylzey antijeni (HBsAg) arastirilmasina ragmen, pencere donemin-
de yapilan kan transflizyonu sonrast HBV bulas riski vardir. Havuz sistemi ile alinan kan tnitesi sayisi arttikca, bu risk
de artmaktadir. Clinki HBV ile enfekte bireylerin serumunda HBsAg nin saptanamadigi, serolojik olarak pencere do-
nemi denilen devrede kan ve kanin sekilli elamanlarinda bulunan virus transfiizyon sirasinda nakledilebilir. Bu hasta-
larin rutinde yapilmayan anti HBc testi pozitifdir ve bu hastalarin HBV virusunu halen tasidigini gostermektedir. Bazen
hastalarda dustik titrede anti HBs ve HBs Ag bir arada bulunabilir ama kanda HBV-DNA pozitifligi vardir. Bu nedenle
flebotomi 6ncesi bagisciya daha 6nceden sarilik gecirip gecirmedigi sorulmalidir ve sarilik 6yktst olanlardan kan alin-
mamalidir. Bu yontem ile posttransflizyon HBV enfeksiyonu orani daha da dustralebilir. Ayrica HBV/niin ¢ekirdek (co-
re) antijenine karsi olusan antikorlarin (Anti-HBc) arastiriimasi da onerilmekte ve bazi tlkelerde bu antikorlar rutinde-
bakilmaktadir. Yogun onlem ve asilamaya ragmen diinyada 120 milyon HBV tasiyicisi oldugu bildirilmektedir. HBV
enfeksiyonunu geciren bireyler arasinda yapilan arastirmalarda HBsAg pozitif bireylerin %98’inde Anti-HBc pozitif bu-
lunmusken kronik tasiyicilarin %100’tinde bu antikor pozitif bulunmustur. Buna karsilik HBsAg negatif bireylerde An-
ti-HBc antikoru %1 oraninda pozitif olarak saptanmistir. Herhangi bir nedenle HBsAg pozitif kan veya kan drinleri bir
aliciya verilmisse derhal Hepatit B Hiperimmiinglobilini(HBIG) yapilmahdir. Kandan elde edilen Faktor II, VII, VIII, IX,
X ve plazma da HBV bulasinda risk tasimaktadir. Enfekte kan veya kan rtinlerinin verilmesinden 2 hafta-6 ay sonra
enfeksiyon gelisir. Temas durumunda hastanin ve risk faktorlerinin degerlendirilerek alicinin proflaksisi veya tedavisi
diizenlenmelidir. Temas sonrasi proflakside HBIG uygulamasi ilk 24 saatte uygulanmali, ancak bu stire 7 gtine kadar
cikabilir. Yedi gtinden sonraki uygulamalar hakkinda yeterli bilgi yoktur.

Eger bir birey HBs Ag tasiyorsa Hepatit D Virtisti (HDV) ile enfekte olma sansina da sahiptir. Cinkti HDV eksik bir
virtstir ve ancak HBs Ag varliginda enfeksiyoz 6zellik kazanir. Kan bagiscilarinda HBsAg arastirilmasi ayni zamanda
HDV bulasma riskini de ortadan kaldirmaktadir.

Bugiin icin bilinen hepatit virtsleri icinde kroniklesme riski en yiiksek olan HCV'dir. Siroz ve karaciger kanseri ge-
lisme riski yiksektir. 1970-1980 yillarinda transfiizyon yapilan bireylerin % 7-10’unda HCV enfeksiyonu gelistigi bil-
dirilmistir. HCV ile enfekte kan ve kan trinleri alan bireylerin % 90’nindan fazlasi bu enfeksiyonu gecirme riskine sa-
hiptir. HCV tani kitlerinin gelistirilmesinden sonra bu risk giderek azalmistir. 1990 yillarinda bu virtist tanimlayan me-
totlar gelistirilmeye baslandiktan sonra bulas riski % 0.03’e diismiistiir. Uciincii jenerasyon tarama kitlerinin gelistiril-
mesinden sonra 103.000 transflizyondan sonra bir posttransfizyon HCV enfeksiyonu gelistigi bildirilmektedir. HCV'ye
bagl hepatit geciren olgularda nétralizan antikorlar gelismedigi icin (laboratuvar incelemelerinde saptanan antikorlar
notralizan degildir) anti HCV pozitif ttim olgular bulastiricidir. Pencere donemi denilen durumda anti HCV olusmadan
once kanda HCV-RNA pozitifligi ve HCV cor antijeni saptanabilecegi bilinmektedir. Ayni zamanda dustk seropreva-
lans bolgelerinde anti HCV pozitifliginin yalanci olabilecegi g6z 6niine alinarak HCV taramasinda son jenerasyon ELI-
ZA kitlerinin kullanilmasi énerilir. .

HTLV-I- ve HTLV-II kan ve kan drinleri ile bulasi mimkiin olan fakat tarama testlerinin gelismesinden sonra bulas
oraninin 10 kat azaldigi bir virtstir. Fransa’da bulas riskinin 5.000.000’da bir oldugu gosterilmistir. Halen ABD ve Ja-
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ponya’da bu virtslerle ilgili tarama testleri rutin olarak kullaniimaktadir.

HGV, TTV ve SEN-V gibi virtslerin enfeksiyonlari konusunda bilgilerimiz azdir ve olusturduklari klinik tablolar cok
iyi tanimlanmamuistir. Kan transfiizyonu ile bulasabilirler. Fakat hepatit olusturduklari konusunda stipheler vardir.

HEPATIT A, transfiizyonla bulasan hastaliklar arasinda cok nadir goriilenidir. Enfeksiyonu geciren bireyler, hastali-
gin ortaya cikisindan iki hafta 6nce ve iki hafta sonraki donemde virtisti tasirlar ve virtis kanda cok kisa bir stire kalir.
Hastalik sonrasi biitiin bireyler bagisik kalir. Bu nedenle portérliik séz konusu degildir. Ulkemizde yetiskinlerin biiyiik
bir cogunlugu HAV enfeksiyonunu gecirmis olmalari nedeniyle, kan bagiscilarinda genellikle anti HAV IgG pozitif olup
bulastirici degildirler.

Kan transfiizyonu ile bulasan viriislerden énemli olanlarindan biri de sitomegalo virus (CMV) enfeksiyonudur. im-
miin sistemi saglikh bireylerde, kendini sinirlayan bir enfeksiyona neden olan CMV enfeksiyonu, hastaligi geciren bi-
reylerde 6miir boyu saptanir ve bulastirma riski vardir. Ozellikle taze kan transfiizyonu yapilan, CMV ile enfekte kan-
lari alan alicilarda transfiizyon sayisina bagli olarak bulasta artis s6z konusudur. Bu virtistin bulasi immdin sistemi bas-
kilanmis hastalarda ve transplantasyon hastalarinda seroloji pozitif veya negatif olsalar da buyuk risktir. Bu ttr alicilar-
da hastalik agir bir seklide ve komplikasyonlarla seyreder. Bu acidan bu tip hastalarin tedavi edildigi hastanelerin kan
merkezlerinde verilecek kanlara ait 6rneklerde CMV arastirmasi yapilmalidir. Kanlarin isinlanmasi bulasi engellemez.
Donmus ve degliserolize eritrositlerde CMV bulasi olmaz iken yikanmis stispansiyonlarda bulasma riski vardir.

EPSTEIN-BARR VIRUSU, PARVOVIRUS B 19, HUMAN HERPES VIRUS 6 ve 8 gibi transfiizyonla bulasan viriisler
ile enfekte kan ve kan drinlerinin transfiizyonundan sonra kulucka dénemini takiben o virtse ait hastalik tablosu or-
taya cikar. Bu virtslerin bulasi ile bakteri kontaminasyonlarinda oldugu gibi septik, akut bir transflizyon reaksiyonu ge-
lismez. Bu viriislere bagli enfeksiyonlar genellikle kendini sinirlayan enfeksiyonlardir. immiin sistemi baskilanmis has-
taya transflizyon yapilmadigi stirece risk olarak kabul edilmez. Ancak bu virtslere bagli enfeksiyonlar hastanin konfo-
runu bozar ve klinik tablo verebilir. Ancak son zamanlarda 6zellikle Parvovirus B19 ile trombositopeni ve yiiksek ates
ile seyreden post transflizyon enfeksiyonlar bildirilmektedir.

Kan ve kan artnleri ile bulasan viral enfeksiyonlarin pek cogunun tedavisi icin uygun ajan yoktur. Enfekte kan ve-
ya kan Urtinlerinin verilmesinden sonra gama globulin preparatlari her zaman yeterli degildir. Giinimtizde HBV’ye kar-
si hiperimmunglobilinler ticari olarak satilmaktadir. Asili veya hastaligi gecgirmis olan bireyler transfiizyona bagli HBV
enfeksiyonlarindan korunurlarsa da varyant virtslerle enfekte olma riskleri vardir. CMV, EBV, HHV 6, HHV 8 gibi hiic-
re icinde tasinan virtslerden korunmak icin l6kosit filtreleri kullanilarak yapilan transfiizyonlar koruyucu olabilir.

Son yillarda gelistirilen Nukleik Asit Amplifikasyon Teknikleri (NAT) ile viral ntikleik asitler belirlenebilmekte ise de
gerek maliyet gerekse sofistike arac-gerec gerektirmesi nedeniyle rutin tarama amaciyla kullanimlari son derece tartis-
malidir. Transflizyona bagli viral enfeksiyonlardan korunmanin en emin yolu gerektiginde bireyin kendi kaninin ken-
dine transfiizyonudur (otolog transfiizyon). Ancak kanin rutin saklanma kosullarinda raf émri uzun degildir. Eritrosit-
ler cok 6zel yontemlerle dondurularak saklanabilirse de bu yontem hem zahmetli hem de cok pahalidir. Ancak trans-
fizyona ihtiyac duyulacak bir operasyon gecirilmesinin s6z konusu oldugu programli ameliyatlardan bir ay 6ncesin-
den itibaren aralikli olarak dort tinite kan bireyden alinarak kendisi icin kullanilabilir (preoperatif otolog transfiizyon).

PARAZIT ENFEKSIYONLARI

Transflizyonla bulasan paraziter infeksiyonlar; Sitma, Babezyoz, Chagas Hastaligi, Toksoplazmoz, Kala-azar ve Fi-
lariazis'tir. Ancak bunlar arasinda sitma tlkemiz kan bankaciligi acisindan 6nem tasiyabilecek tek enfeksiyondur.

Sitma: Transflizyona bagh ilk sitma olgusu 1911 yilinda Woosley tarafindan bildirilmistir. ABD’nde transfiizyon sit-
masinin insidansi milyonda 0.18 ile 0.25 olarak rapor edilmektedir. Ancak sitmanin endemik oldugu bolgelerde bu
oran milyonda 50’ye kadar cikabilmektedir. insanlarda sitma etkeni olan bes tiir Plasmodium bilinmektedir. Bunlar
Plasmodium (P.) falciparum, P.vivax, P.ovale, P.malariae, P.knowlesi'dir. Bulas enfekte disi anofelin insani sokmasi ile
olmaktadir. Sitmanin transflizyonla bulagsmasinin nedeni enfekte kan bagiscilarinin yillarca paraziti biinyelerinde tasi-
yabilmelerinden kaynaklanmaktadir. P. falciparum nadiren kanda 2 yildan fazla kalmasina ragmen, 13 yila kadar uza-
yan vakalar bildirilmistir. P.malariae ise asemptomatik olarak kanda distk dizeyde 40 yil kadar kalabilir P.vivax ve
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P.ovale icin bu sire 6-8 yildir. Endemik bolgelerden gelen kisilerde immudinite nedeniyle parazitemi oldugu halde kli-
nik bulgular gorilmemektedir. Transfiizyon sitmasi eritrositlere yerlesmis bulunan asekstiel formlari iceren asemptoma-
tik bagiscilardan yapilan kan/eritrosit transfiizyonu sonucu bulasir.

Enfeksiyonu meydana getiren minimum parazit miktari bilinmemekle birlikte yapilan deneysel ¢alismalarda P.vivax
icin ml’de 10 parazitin bulunmasi enfeksiyonun meydana gelmesi icin yeterli olmustur. Gecis baslica eritrosit iceren
kan drinleri ile olmakla birlikte eritrosit ile kontamine olmus diger kan trtinleri ile de olabilir. - 70 °C’de saklanan gli-
serolize edilmis Urtinler bile eritildikten sonra enfektif kalabilmektedirler. Liyofilize plazmadan gecis s6z konusu degil-
dir. Saklanmis kanda canli kalma stresi P.falciparum icin 19 giine kadar uzayabilirken diger parazitler icin yaklasik bir
haftadir.

Sitmada kulucka stresi ortalama 10-60 giindiir. Baslangicta spesifik olmayan klinik bulgular vardir. Ates iki hafta
icinde ture 6zgu periyodik hal alir. Transfiizyon sitmasinda mortalite ve morbidite hastanin splenektomili olmasi, im-
miin yetmezliginin olmasi, malignite icin tedavi aliyor olmasi ve erken serebral tutulumun olmasi gibi faktorlere bag-
lidir. Transfiizyon sonrasi baslayip uzun siire devam eden atesi olan hastalarda transflizyon sitmasi da dustndlmelidir.
Tani, klinik bulgular ve/veya parazitin gosterilmesi ile dogrulanir. Eger klinik uyumlu, ancak parazit gosterilemiyorsa,
yasanilan yer ve hastanin bulundugu bolgenin 6zellikleri dikkate alinarak degerlendirme yapilir. Transfiizyon sitmasi
genellikle uygun ilac tedavilerine iyi yanit verir. Parazit sadece eritrositlerde bulundugu icin primakin tedavisi gerekli
degildir. Transfiizyon sitmasinda ekzo eritrositer donem olmadigi icin uygun tedavi sonrasi niikslere rastlanmaz, 6ltim
orani ABD’nde % 20 olarak bildirilmistir.

Sitmanin endemik oldugu bolgelerde sitma gecirenler ti¢ yil sire ile bagisci kabul edilmezler. Turkiye’de 5624 sa-
yilikan ve Kan Uriinleri Kanunu ve bu kanuna bagh yénetmeligin 15. maddesi geregi tiim kan bagiscilarinda sitma pa-
razitinin arastirilmasi zorunludur. Ancak, Saglik Bakanhgi Tedavi Hizmetleri Genel Mudurltgi’'ntin 08.10.1997 glin ve
B1OOTHGO100004 sayili genelgesinde bagisci ayrimi yapilmasi ve sitma yoninden risk tasimadigi saptanan bagisci-
larda rutin sitma paraziti arastirma tetkiklerinin yapilmamasi; ancak sitma yontinden riskli bulunan bagiscilarda sitma
paraziti tarama uygulamasina devam edilecegi bildirilmistir. Son zamanlarda tilkemizde dis kaynakli P.falciparum bag-
[i sitma olgulari bildirilmis ve tedavide gec kalma sonucu 6liimler olmustur.

Babezyoz: Babesia, eritrositleri enfekte eden bir parazit oldugu icin eritrosit iceren ve eritrositle kontamine olmus
kan ve kan urinlerinden bulasabilir. Donmus kan drnleri de eritildikleri zaman enfektivitelerini korurlar. Oda isisin-
da ve +4 °C’de 21 giine kadar canliliklarini koruduklari bildirilmistir.

Chagas Hastaligi: Chaga’s hastaligi; etkeni Trypanosoma cruzi olan, yoreye 6zgt sineklele bulasan, daha cok ABD,
Meksika ve Giiney Amerika’da goriilen bir parazitozdur. ilk kez 1952 yilinda transfiizyonla bulastigi gosterilmistir.
Transflizyonla bulasi etkileyen faktorler verilen kanin miktari, kandaki parazit sayisi ve konagin immiin durumudur.

Toksoplazmoz: Toxoplasma gondii zorunlu hiicre ici parazitidir. Lokositlerin icinde uzun stire canli kalabilmekte-
dir. Uzun sire (14 ay - 4 yil) 6nce enfeksiyon gecirmis bagiscilarin kanindan izole edilmistir. +4 °C’de 4-7 hafta can-
[ithgini koruyabilmektedir. Toksoplazma IgM antikorlari tasiyan bagiscilardan yapilan [6kosit transfiizyonu sonrasinda
immdin sistemi baskilanmis hastalarda ciddi akut toksoplazmozis gelismistir. Suudi Arabistan’da yapilan bir ¢calismada
saghkli kan bagiscilarinin % 4.1’inde IgM antikorlari pozitif bulunmustur. Ancak bazi 6zel durumlar disinda rutin ta-
rama testi olarak onerilmemektedir.

Kala-Azar: Leishmania donovani, visseral leismaniasis etkenidir ve bir vektor arcihigiyla bulasir. Etken, mononiikle-
er fagositer sistem icinde yasamini strdurtr. Transflizyonla bulasi nadirdir.

Filariazis: Filariazis etkenleri bir grup nematod’dur. Bunlar insanlarda kan ve lenf sivisi icinde bulunurlar. Bu sekil-
de transfiizyonla bulaslari miimkiindiir. Ulkemizde ara konak vektérleri olmadigi icin 6nemli bir enfeksiyon etkeni de-
gildir.

FUNGUS ENFEKSIYONLARI

Fungemi hemen daima semptomatik oldugundan, bu kisiler bagisci olamazlar. Cok nadir olarak bulasa neden olan
bu mikroorganizmalar genellikle kontaminasyon sonucu problem yaratirlar. Literatirde Hormodendrum, Aspergillus ve
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Pencillium gibi kuf mantarlari ile Candida turleri gibi mayalarla olusan enfeksiyonlar bildirilmistir. Tedavi ve korunma
onlemleri bakterilerde oldugu gibidir.

PRION ENFEKSIYONLARI

Prionlar enfeksiy6z proteinlerdir. Son yillarda ingiltere’deki bir salgin (deli dana hastaligi) nedeniyle giincellesen
prion hastaliklarinin kan transfiizyonu ile gecebilecegi konusu saglik otoriteleri icin uyarici olmus ve 6zellikle plazma
havuzlarinin bu acidan gézden gecirilmesi giindeme gelmistir. Deneysel yolla insandan hayvana ve hayvandan hay-
vana gegirilebilen prionlarin transflizyonla bulasabilecegi konusunda yapilan epidemiyolojik calismalarda herhangi bir
iliski bulunamamuistir. Buna karsin, ABD’nde, deli dana hastaliginin goraldtgi Avrupa lkelerinde (Turkiye dahil) bel-
li bir stireden fazla kalmis olanlar, bagisci olarak kabul edilmemeye baslanmistir.

GENEL ONLEMLER

Kan bankasi calisanlarinin korunmasi acisindan, gelen bir hasta veya kisinin hangi etkeni tasidigi veya tasiyip tasi-
madigi bilinemeyeceginden tim olgularin potansiyel enfekte kabul edilmesi ve bu olgularin kan ve diger bittin vicut
sivilarinin da potansiyel enfeksiyon kaynagi oldugu dustinilerek asagidaki genel 6nlemlerin alinmasi yaygin kabul go-
ren bir goristar.

1. Her hasta ve bagisci ile temas 6ncesi ve sonrasi eller usiliine gore yikanmalidir.

2. Saglam deriden hicbir mikroorganizma giremeyecegi pratik olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle saglik per-
sonelinin elinde veya hastada yara veya dermatit varsa, hastanin mikiis membranlarina, hasta cikartilarina,
sekresyonlarina veya kanina temas etmek zorunlulugu varsa eldiven giyilmeli ve eldiven ¢ikarildiktan sonra da
eller yikanmalidir.

3. Onliiksiiz girisim ve muayene yapilmamalidir.

Kan veya diger viicut sivilarinin sicrama olasihigi varsa koruyucu gozlik kullaniimalidir.

5. Hasta icin ayri bir odaya gerek yoktur, ancak kan v.b. ile cevrenin kirlenme riski varsa hasta ayri odaya alin-

malidir.

Tekrar kullanilabilir malzemeler mekanik temizligi yapildiktan sonra sterilize edilmelidir.

Kontamine igne ve diger kesici malzemeler ile calisirken ¢ok dikkat edilmelidir.

Restsitasyon uygulamasi yapilabilecek yerlerde calisan kisiler ceplerinde maske ve eldiveni hazir bulundurma-
lidir.

9. Kan ya da kan iceren vicut sivilari yere dokildigi zaman; tizerine 1/10 sulandirilmis camasir suyu dokilerek
30 dakika bekletildikten sonra kagit bir havlu ile silinmeli ve daha sonra bol sabunlu veya deterjanli su ile kir-
lenmis bolge yikanmalidir.

10. Acik yarasi veya dermatiti olan personelin yara veya dermatiti iyilesene kadar hasta bakimi ve kontamine ci-
hazlarla calismasi engellenmelidir.

11. Tim bu 6nlemlerin titizlikle izlenmesi gerekir. Ozellikle kan iceren her tiirlii viicut sivi kontaminasyonunda yu-
karidaki onlemler kati bir bicimde uygulanmahdir.

Sonuc Olarak

Cok sayida mikroorganizma kan ve kan urtinleri ile bulasabilir.

Bunlarin bayik kismini 6nleyecek modern tarama testleri gelistirilmisse de bu testlerin bir kisminda cesitli neden-
lerden kaynaklanan yetersizlikler vardir. Bu yetersizliklerin asilmasinda cogu zaman bagiscidan alinacak iyi bir oyku
en uygun/ucuz yontem gibi goriinmektedir. 5624 numarali Kan ve Kan Uriinleri Kanunu’na gore kan yolu ile bulasan
bir hastaligi veya boyle bir hastalik tasima riski oldugunu bilip, bu durumu saklayarak kan verenlere bir yildan (g yila
kadar hapis ve besytiz giin adli para cezasi verilir.

Bu amacla gelistirilmis olan "BAGISCI SORGULAMA FORMU"nun her bagisci icin titizlikle uygulanmasi gerekir.

En glvenli transfizyonun yapilmayan transfiizyon oldugu asla akildan ¢ikarilmamali ve asla endikasyonsuz trans-
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fizyon yapitlmamalidir.
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TARAMA VE DOGRULAMA TESTLERI

Kan hizmet birimlerinde calisilmasi gereken testler arasinda mikrobiyolojik incelemeler 6nemli bir yer tutmaktadir.
Guvenli bir transfiizyon icin, hazirlanmis kan bilesenlerinin, kullanima sunulmadan 6nce, baslica enfeksiyon etkenle-
ri acisindan taranmasi gerekmektedir. Her (lke, kendi cografyasina ve kendi toplumunun saghk gostergelerine bagl
olarak bagisci kanlarina uygulanacak mikrobiyolojik tarama testlerini belirlemekte ve ulusal mevzuatlarinda acikla-
maktadir. Ulkemizde de “Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi” bagisci kanlarinda uygulanmasi zorunlu mikrobiyolo-
jik tarama testleri ve bu testlerin 6zellikleri agisindan en 6nemli yasal dayanak niteligindedir.

Mikrobiyolojik tarama testlerinde, temel yaklasim bagisci kaninda bir enfeksiyon etkeninin varhginin arastirilmasi
ve varsa gosterilmesidir. Bu amacla bagisci kanina ait 6rneklerde, ya mikroorganizmanin yapisinda bulunan ve insan
organizmasinda bagisik yaniti uyaran antijenler ya da uyarilan bagisik yanit sonucu kiside o mikroorganizmanin anti-
jenlerine karsi olusmus antikorlar arastirilir. Antijen saptanmasi dogrudan mikroorganizmanin varhgina isaret ettigi ve
enfeksiyonun erken evrelerinde saptanabildigi icin daha cazip gozikse de her enfeksiyon etkeni icin antijen saptama-
st ayni olcide kolay ve sonuc alici olmadigindan bazi enfeksiyon etkenleri acisindan antikor arastirilmasi tercih edil-
mektedir. Antijenin kanda bulunma siresi sona erip antikor olusumunun hentiz kanda saptanabilir diizeyde olmadigi
donemlerde ise antijen ya da antikorun tek basina arastirilmasi sonuc vermeyecek ve kisinin bu déneminde bagislanan
kanlar ile alicilar enfekte olabilecektir. Bu dénem pencere dénemi olarak adlandirilmaktadir. Pencere dénemi sebebiy-
le enfeksiyon olasiligini azaltmak ise hem antijenin hem de antikorun ayni anda arastirabilen birlesik (kombine) testler
ile olasidir.

Mikrobiyolojik tarama testlerinde yontem acisindan esas olan bir antijen ile antikorun (anahtar-kilit iliskisine ben-
zer bicimde) birlesmesi ve bu birlesmenin bir sekilde goériintir kilinmasidir. Kisaca ELIZA (ELISA-Enzyme Linked Immu-
nosorbent Assay) testi olarak adlandirilan test yonteminde antijen ve antikor tepkimesi bir enzim yardimiyla gorantr
hale getirilmektedir. Ornegin test edilecek ornekte arastirilmasi istenen bir antikor ise, kati faz adi verilen deney orta-
mi (mikroeliza plagi, reaksiyon tiipleri vb) 6nceden o antikora 6zgti antijen ile kaplanmakta ve eger 6rnekte antikor
varsa, varligi oraninda kati fazda bulunan antijen ile birlesmektedir. Antijen-antikor bilesigine baglanmasi amaciyla ha-
zirlanmis bir enzim tasiyan 6zel maddelerin deney ortamina eklenmesinin ardindan enzime 6zgi bir tepkimenin olus-
turulmasi sonucu 6rnekteki antikor varligi ve miktari saptanabilir hale getirilmektedir. Ornekte arastirilmasi istenen bir
antijen ise bu defa kati faz antikor ile kaplanmakta ve yine enzime 6zgii tepkime ile 6lciim yapilabilmektedir. ELIZA
test yonteminin temel mantigi (antijen-antikor tepkimesi ve tepkimenin bir sekilde gortndr kilinmasi) cercevesinde tep-
kimeyi gortntr kilan sisteme gore kemiliminesans (kimyasal 1sima), floresan antikor (floresan isima), enzimli floresans
(ELFA-Enyzme Linked Florescens Assay) gibi degisik adlarla anilan test yontemleri de kullaniimaktadir.

Ulusal mevzuatimizda bagisci kanlarinda arastiriimasi zorunlu bulasici hastaliklar AIDS (Edinsel Bagisik Yetmezlik
Sendromu), Viral Hepatit B, Viral Hepatit C ve Sifilis (Frengi)'dir.

Gunumuizde AIDS virtst taramasinda kullanilmak tizere piyasaya stirtilmis pek cok ticari test bulunmaktadir. Bun-
larin bir kismi yalnizca AIDS antikorlarinin varhgini arastirirken, bir kismi da hem AIDS antikorlarini hem de bu anti-
korlarn olusumuna sebep olan HIV (insan immun Yetmezlik Viriisii) antijenlerini bir arada arastirmaya olanak vermek-
tedir. Ulkemizde anti-HIV antikor + HIV antijen birlesik testlerin bulunmadigi 1995 yilinda yalnizca anti-HIV antikor
taramasi yapilarak kullanima sunulan kan bilesenleri nedeniyle iki olguda gbzlenen pencere donemi HIV bulasi bu aci-
dan uyarici nitelikte bir 6rnek olusturmaktadir. Rehberde HIV taramasi icin ender gortilen alt tirleri de kapsayacak se-
kilde HIV-1 ve HIV-2'ye yonelik antijenleri ve/veya anti-HIV-1 ve anti-HIV-2 antikorlari gtivenilir bicimde saptama zo-
runlulugu getirilmektedir.

Bir enfeksiyon hastaligi olarak tGlkemizde daha sik rastlanan Viral Hepatit B icin, hepatit B virtisii (HBV) ylzey an-
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tijeni (HBsAg)'ni en az 0.5 IU/ml seviyesinde saptayabilecek tarama testlerinin kullanilmasi sarti vardir.

Viral Hepatit C icin ise son yillarda, antijen elde edilmesi basarildigindan bu yana hepatit C virtisi (HCV) antijeni-
ni (HCVAg) saptayabilen testler piyasada yer almaktadir. Ancak bu testlerin piyasaya arzindaki kisithlik ve fiyatlarinin
diger testlere gore cok daha yiiksek olmasi kullanimini kisitlamaktadir. Ancak gelecekte HCV antijeni ile anti-HCV an-
tikorunu bir arada arastirabilen testlerin yayginlasmasi ve bagisci kanlarinda HCV antijenin de rutinde arastirilacak ol-
masi gticl bir olasihktir.

Cinsel yolla bulasan diger hastaliklar acisindan da bir risk habercisi olan Sifilis icin rapid plazma reagen (RPR) ve-
ya VDRL (Venerial Disease Research Laboratory) testleri olarak bilinen, bakteriye karsi olusmus antikorlarin kardiyoli-
pin ile tepkime vermesine dayali agliitinasyon testleri diistik maliyeti ve kolayca uygulanabilir olmasi sebebiyle yillar-
dir yaygin olarak kullaniilmaktadir. Sifilis etkeni Trepanoma pallidum'a 6zgil olmayan ve nontrepanomal testler olarak
adlandirilan bu testler disinda Trepanoma pallidum'a 6zgi olmasi nedeniyle nontrepanomal testlere stiin olan, Tre-
panoma pallidum hemagliitinasyon (TPHA) testi ve Sifilis ELIZA testleri gibi trepanomal testler de kullaniimaktadir.

Enfeksiyon taramasinda hizli testlerin kullanilmasi da acil durumlarda s6z konusu olabilmektedir. Duyarhliklari go-
rece olarak daha distik olmakla birlikte tek bir 6rnek icin bile ek donanim gerektirmeden, kolayca uygulanmasi ve ki-
sa siirede sonuc vermesi nedeniyle tercih edilmektedirler. Ancak membran ELIZA testleri ya da kart test olarak adlan-
dirtlan bu testlerin kullanilmasi ¢ok acil durumlar disinda 6nerilmemektedir.

Mikrobiyolojik tarama testlerinin seciminde duyarlilik ve 6zgullik kavramlari 6nem tasimaktadir. Analitik duyarli-
lik bir testin incelenen 6rnekte aranan maddeyi ne denli distik diizeyde belirleyebildigini gosterirken tanisal duyarh-
lik o testin toplumda o hastaligi olanlarin oranini ne 6lctide dogru olarak saptayabildigini gostermektedir. Bir testin be-
lirli bir maddeyi (6rnegin antikoru) benzerlerinden (6rnegin baska antikorlardan) ayirdedebilme yetenegi analitik 6z-
giilliik, bir testin bir hastaliga sahip olanlari dogru olarak saptayabilme yetenegi ise tamisal 6zgiilliik olarak adlandiril-
maktadir. Kan merkezi tarama testlerinin yiksek duyarlilik ve yiiksek 6zgilltige sahip olmasi istenmektedir. Boylece
testlerde yalanci negatiflik (gercekte pozitif olan bir 6rnekte testin negatif cikmasi) ve yalanci pozitiflik (gercekte nega-
tif olan bir 6rnekte testin pozitif cikmasi) oranlarinin diisiik olmasi saglanabilmektedir.

DOGRULAMA TESTLERI

Tarama testlerinde elde edilen pozitif sonuclarin, yalanci pozitif bir sonug olup olmadiginin anlasiimasi icin baska
bir yontemle bu 6rneklerin yeniden incelenmesi gerekmektedir. Dogrulama testleri olarak adlandirilan bu testlerin du-
yarlihk ve 6zgiilliikleri tarama testlerinden daha yiiksek diizeydedir. Temelde ELIZA yontemine dayanan tarama test-
lerinden farkli yontemler kullanilmaktadir.

Western Blot: Mikroorganizmaya ait proteinlerin elektroferez ortaminda nitroselliiloz seritlerin tGizerinde yerleserek
gorinir bantlar olusturmasi temelinde gelistirilmis olan bu yontem siklikla HIV tanisinda kullanilmis, HIV'ne 6zgti p24,
gp41 gp120 gibi proteinlere ait bantlarin varligi ile pozitif tarama testleri dogrulanabilmistir.

Polimeraz Zincir Tepkimesi: PCR veya PZT olarak anilan bu molekiler testte, 6rnekte varligi arastirilan mikroorga-
nizmaya ait bir niikleik asidin polimeraz enzimi yardimiyla sinirsiz cogaltilmasi (amplifikasyon) ve saptanabilir hale ge-
tirilmesidir. Dogrudan mikroorganizmaya ait nikleik asitlerin saptanabildigi bu yontemin pencere donemini cok kisalt-
tigr icin rutinde kullanilabilecegi dustincesi bulunsa da tek tek bagisci kanlarinin taranmasi icin uygun bir yontem de-
gildir. Ancak bir cok bagiscidan elde edilerek havuzlanan plazma vb riinlerin taranmasinda kullanilmasi s6z konusu-
dur. PZT, HIV RNA, HBV DNA ve HCV RNA varligini gosterdiginden bu viruslara ait tarama testlerinin dogrulanmasi
icin iyi bir segenektir.

Tarama testleri sonuclarina yaklasim ve dogrulama testlerinin uygulanmasi acisindan gerekenler Ulusal Rehber’de

yer alan bir akis semasinda gosterilmistir:
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MIKROBiYOLOJiK DOGRULAMA TESTLERI iCIN ALGORITMA
(Ulusal kan ve Kan Uriinleri Rehberi)

Tekrarlayan reaktif Kan orneklerini dogrulama = Onceden tekrarlayan reaktlf
tarama testi > laboratuvarina gonder kayd1 var m1 kontrol et. Bagisciya
ait lirtinleri bloke et
¢ Bagisciyla goriiserek kan bagisini reddet.
Dogrulama test sonuglart » Pozitif Ly Yeni bir 6rnekle bagisc1 ve sonug
baglantisin1 dogrula
Istenirse bagisciy1 bilgilendir.
] Bagiscry1 aktif hale getir.
Negatif Ancak bagisci kaydinda tekrarlayan reaktif
olarak not diis.
irsi Bagisciyla goriiserek kan bagisini reddet.
Bjehrsm . glgciyla gorusg c . g1
(indertmine) En uzun pencere donemi sonunda tekrarla

Onceden tekrarlayan
reaktif sonucu olan Kan 6rneklerini dogrulama
bagis¢ida tekrarlayan laboratuvarina génder

reaktif tarama testi

—®  Bagisciya ait iiriinleri bloke et

¢ Bagisciyla goriiserek kan bagisini reddet.

Dogrulama test sonuglari » Pozitif —»= Yeni bir ornekle bagisci ve sonug
baglantisint dogrula

——» Negatif —» Bagisciyi bilgilendir ve kan bagisini reddet.

Belirsiz Bagisciyla goriiserek kan bagisini reddet.
> (indertmine) — 1 Konfirmasyon lab. gerekli goriirse en uzun
pencere donemi sonunda tekrarla.

74 -



TRANSFUZYON PRATIGi VE
TRANSFUZYON UYGULAMALARININ TAKiBi

Kayitlarin Onemi

Modern teknolojinin uygulandigi giinimizde bile transfiizyonlara bagli 6lim ve akut hemolitik transfiizyon reaksi-
yonlarinin en buytk nedeni kayit ve etiketleme hatalaridir. Alici ve verici dogru tanimlandiginda ABO uyumsuz kan
transfiizyonuna bagli 6ltimler 6nlenebilir.

Hastanin, hasta kan 6rneginin ve transfiize edilecek kanin dogru olarak belirlenmesi cok énemlidir. Dogru tanim-
lama islemi, hastanin kimliginin dogru olarak tespit edilmesi ile baslar. Bunun igin hastanin kol bilegindeki bantta, ya-
tak basinda veya yatis formunda adi-soyadi yazili olsa bile bilinci acik hastadan kan 6rnegi alinirken ve transflizyon
oncesinde mutlaka adi-soyadi sorulmali, s6zli yanit alinmalidir. Gerekliyse harflerle kodlamasi istenmelidir.

Kan ornegi alindiktan sonra hasta adinin yazili oldugu etiket, yatak basinda hazirlanmali ve tiip tzerine yapistiril-
malidir. Boylelikle, onceden hasta adi yazili olan bos bir tlipe baska bir hastanin kaninin alinmasi veya ttipe yanlis has-
taya ait etiketin yapistirilmasi olasiligi ortadan kalkar. Hastadan kan grubu veya capraz karsilastirma testleri icin kan
ornegi alan hemsire yaptigi isin ne kadar 6nemli ve hata gotiirmez oldugunun bilincinde olmali ve kritik noktada bu-
lundugunu unutmamalidir.

Dogru tanimlama, laboratuvardaki bilgisayar veya defter kayitlarinda da devam ettirilmelidir. Son kontrol noktasi

ise yine hastanin yataginin basidir.

infiizyona Baslamadan Once

Transflizyon yapilacak damar yolu 6nceden acilmali, akim problemi olmamalidir. Damarlari zor bulunan hastalar-
da, damar ici (intravendz-iv) infiizyon seti, kan klinige gelmeden 6nce hastaya takilmis olmalidir. Bir ya da iki tnite
transflizyon distntltyorsa 6n dirsekteki damarlar (venler) uygundur. Ancak yogun bakim hastalari ya da sik transfiiz-
yon ve beraberinde diger intravenoz tedavileri almasi gereken hastalarda santral venoz kateterler tercih edilmelidir. Ge-
nellikle eritrosit transflizyonlarinda tercih edilen igneler 19 gauge ya da daha kalindir. 23 gauge ve daha ince olanlar
cocuklarda kullanilmaktaysa da akim problemi yasanabilir, inflizyon stiresi uzayabilir ve basinca bagli olarak hemoliz
gelisebilir.

Banka kaninda (6zellikle bes giinden fazla beklemisse) saklama sirasinda gelismis olabilecek pihti ve hiicre kiime-
lerini (mikroagregatlari) tutmasi igin tim kan bilesenleri mutlaka standart filtreli (170-200 mikronluk) kan verme setle-
ri ile infiize edilmelidir. Setin haznesinde bakteri Gremesini engellemek icin transflizyon baslangicindan 4 saat sonra
veya her iki Ginite transflizyondan sonra set degistirilmelidir.

Kan hastaya takilmadan 6nce gorinimd acisindan (icinde pihti, hava olup olmadigi, rengi) dikkatle kontrol edilme-
lidir. Bu acilardan kuskulu bile bulunsa o kan takilmamali, kan merkezine iade edilmelidir.

Kan veya kan bileseni hastaya verilmeden 6nce en az 2 dakika kadar yumusak hareketlerle calkalanarak icerisin-
deki hicreden ve plazmadan yogun kisimlarinin karismasi saglanmalidir. Hatta bu calkalama hareketi triintin inftiz-
yonu sirasinda da aralikli olarak tekrarlanmalidir.

Hemsire transflizyona baslamadan once asagidaki bilgileri kontrol etmeli ve 6limciil bir reaksiyon 6ncesi hastanin
belki de son sansi oldugunu unutmamalidir:

1. Hastanin adi-soyad ile trin etiketindeki hasta adi-soyadi ayni mi?

2. Hastanin kan grubu ile trin etiketindeki kan grubu ayni mi?
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3. Cross-match yapilmis mi?2 Uygun mu?

4. Serolojik testler (viral tarama testleri ve RPR) yapilmis ve negatif mi?

5. Son kullanma tarihi ne zaman?

Transfiizyon ve Takibi

Transflizyon reaksiyonuna ait bulgulari aninda tespit edebilmek icin hastaya ait yasam bulgulari (nabiz, solunum
sayisi, kan basinci ve ates) transflizyon 6ncesinde ve transfiizyon sirasinda diizenli aralarla ¢lgilip kaydedilmelidir.

Transflizyon 6ncesinde tim hastalara rutin bir premedikasyon (ditretik, antihistaminik, ates dusdrtct, steroid gibi)
uygulanmasi gereksiz ve yanlistir. Bu ilaclar ancak 6zel risk faktorlerine sahip hastalarda belli endikasyonlarda uygu-
lanir.

Transflizyonun ilk 5-10 dakikasi (bilesenin ilk 25-50 ml’si) muhtemel transftizyon reaksiyonlarini gozleyebilmek icin
yavas (2-5 ml/dakika) yapilmalidir. Reaksiyonu gosteren bulgular, bel ve sirtta agri ile birlikte ates (akut hemolitik trans-
flizyon reaksiyonu), anafilaksi, trtiker/kasinti (allerjik reaksiyon), konjestif kalp yetmezligi (asiri voliim ytklenmesi) ve tek
basina ates (febril non hemolitik transflizyon reaksiyonu) olabilir. Boyle bir durumla karsilasilirsa transftizyon durdurul-
mali, damar yolu % 0.9’luk NaCl ile acik tutulmali ve sorumlu hekime, kan merkezine, laboratuvara haber verilmelidir.

Gecikmis hemolitik transfiizyon reaksiyonlari (sarilik ve hematokrit degerinde dss) transfiizyondan 1-10 giin son-
ra ortaya cikar ve transflizyon anindaki reaksiyonlardan kabul edilmez. Hastanin sonraki gtinlerdeki takibi ile saptana-
bilirler.

ilk 5-10 dakikadan sonra bir problem yoksa transfiizyon, hastanin tolere edebilecegi hizda, hastanin klinigine gére
degismek tizere ortalama 1-3 saatte tamamlanmalidir. Ancak bakteri tireme riski nedeniyle sire asla 4 saati gecmeme-
lidir. Eger transfiizyon hizi daha yavas planlanmissa (6rnegin hastada kalp yetmezligi gibi bir durum varsa) bilesen kan
merkezinde esit miktarlara bolinmeli ve kalan kisim kan merkezinde kan saklama dolabinda saklanmalidir. Kalp yet-
mezligi bulgulari olan ¢ocuk hastalarda transfiizyon 1-3 ml/dk hizla uygulanir.

Akim problemleri siklikla bilesenin yogunlugundan kaynaklanir. Yogunlugu azaltmak icin triin dilte edilir. Dilus-
yon islemleri steril kosullarda ve steril malzeme kullanilarak yapilmahdir. Kan bilesenlerini diltie etmek amaciyla sa-
dece serum fizyolojik veya %5'lik albtimin soltisyonlari kullanilabilir. Diger soltisyonlar (6rnegin %5 Dextrose) hemo-
lize neden olabilir. Kalsiyum iceren soliisyonlar (Ringer Laktat gibi) sitrathi kanla beraber hortumda koagtilasyona ne-
den olurlar. Bu nedenle % 0.9 NaCl ve % 5'lik albiimin disinda hig bir soliisyonla kan iiriinleri karistirilmamali, ay-
ni infiizyon yolundan da verilmemelidir. Bu tir soltsyonlarin verildigi damarlardan alinmis kan 6rnekleri de hemoliz-
li ya da pihtili olabileceginden, kan 6rneginin hastanin kullanilmayan bir damarindan alinmasi uygundur.

Kan bilesenlerine ila¢ eklenmemelidir. Clinkt ilaclarin ve ilaclarla beraber kullanilan bazi soliisyonlarin pH’lari
yuiksek olabilir ve hemolize neden olabilir. Ayrica herhangi bir reaksiyon gelistiginde ilaca mi transflizyona mi bagh
oldugunu ayirt etmek mimkiin olmayabilir. Boyle bir durumda transfiizyonun kesilmesi gerekeceginden ilac dozunu
ayarlamak da zorlasir.

Kan torbalarinin tretimi sirasinda ana ve yan torbalarla igneler steril edilir. Sistemin steril ve tek kullanimhk olma-
si torbalari, setleri ve ignelerine baglh olarak AIDS, hepatit ve diger enfeksiyonlarin kan verme yoluyla bulasmasini 6n-
lemektedir. Ancak kapali olarak tretilen bu sistem herhangi bir sebeple (transflizyon 6ncesi set takilmasi, hortumun ke-
silerek ornek kan alinmasi, yikama, filtrasyon vb) acilacak olursa hazirlanan triin 24 saat icerisinde kullanilmalidir. Ak-

si takdirde bakteri kontaminasyonu gelisebilecektir.

Plazma ve Bilesenlerinin infiizyonu
Eritrosit icermediginden taze plazma, taze donmus plazma, donmus plazma, trombositten zengin plazma, kriyo-
presipitat gibi trtinlerde, capraz karsilastirma yapmaya gerek yoktur. Ancak hasta ile bagis¢inin dogal antikorlar (Anti-

A, Anti-B) yoniinden uygun grupta olmalari gereklidir. Ozellikle biiyiik hacimlerde kullanildiklarinda (6rnek: plazma
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exchange islemlerinde oldugu gibi) ABO isohemagliitininleri (Anti-A, Anti-B) hemolize neden olabilir. Dondurulmus
drinler, 30-37 °C'de coziindikten sonra ya hemen ya da 1-6 °C'de saklanma kosuluyla 24 saat icinde kullanilmalidir.
Aksi takdirde faktor V, VIII eksikligi olusur ve beklenen etkiyi gostermez. Donmus plazmalarin ¢éziinmesi icin thaw ci-
hazlarinin temin edilemedigi merkezlerde isisi takip edilebilen benmariler icerisine yerlestirilecek torbalara donmus
plazmalar konularak cozme islemi yapilabilir. Kalorifer tstleri, kaynamis su vb isisi belli olmayan ortamlarda plazma-
lar cozilmemelidir.

Kan Bilesenlerinin Isitilmasi

Soguk kanin verilmesi vendz spazma neden olabilecegi gibi ayni durum isitilmis kan ya da plazma verilmesiyle (va-
zokonstriiktor maddeler aciga cikacagindan) de gelisebilir. Teorik dezavantajlarina ragmen dolaptan cikarilmis bir ya
da iki tinite kanin normal stireyle transflizyonunda herhangi bir sakinca olmadigi, ancak kisa stirede ve fazla miktarda
soguk kan transfizyonunun tehlikeli oldugu bilinmektedir. Transfizyon hizi yetiskinlerde 50 mlL/kg/saat, cocuklarda
15 mL/kg/saat tizerindeyse, bir baska deyisle verilen kan miktari 70 kg eriskin birisi icin saatte 5 tinite kandan daha faz-
la miktarda ise tehlikeli olabilir. 50-100 ml/dakika hizla soguk kanin verildigi hastalarda 6zefagus isisi 27.5-29 °C'ye
diser ve kalp durabilir (kardiak arrest). Kardiak arrestin gelismedigi olgularda ise viicut isisinda diisme, ekstrasistol, sit-
rat ve potasyum toksisitesi ile karsilasilabilmektedir. Ancak bu durum masif transflizyonlarda ortaya cikar.

Dolayisiyla kanin isitilmasi icin birkac 6zel durum vardir. Bunlar:

1. Masif transfiizyonlar,

2. Infiizyon bélgesinde venoz spazma bagl agrinin gelistigi hastalar,
3. Exchange transfiizyon (kan degisimi) gibi hizli transfiizyonlar,
4

. Paroksismal nokturnal hemoglobiniiri veya ciddi soguk agliitinin hastaligi olanlar.

Kan Bilesenlerinin Filtrasyonu

Kanin icerdigi [okositlerin cesitli nedenlerle hastaya gecmesi sakincali olabilir. Lokositler transflizyonun istenmeyen
yan etkilerinin cogunda dogrudan veya dolayli olarak rol oynarlar. Kanin lokositlerden arindirilmasi amaciyla en sik
kullanilan, en duyarl yontem kanin 6zel l6kosit filtreleriyle filtrasyonudur.

Sitomegalovirus (CMV), polimorfontiikleer [6kositler ve monositler icerisinde latent veya enfeksiy6z formda tasinir.
Ozellikle CMV negatif gebeler, kemik iligi nakli planlanan veya yapilmis hastalar, prematiirelerde bu enfeksiyonun bu-
lasmasinin ve ayrica immin sistemi baskilanmis hastalarda reaktivasyonun ya da reenfeksiyonun énlenmesi icin CMV
tasiyan lokositlerin kan Griintinden uzaklastirilmasi gereklidir. CMV disinda HTLV, EBV gibi virtsler de l6kositler yo-
luyla bulasirlar. Ayrica bir onceki kan bileseni transflizyonu sirasinda plazma protein yapilarina ve lokositlere iliskin
allerjik reaksiyon, anaflaksi, hemolitik olmayan transflizyon reaksiyonlari gozlenen hastalarda lokosit filtrelerinin kul-
lanilmasi 6nerilmektedir. Lokosit filtrelerinin kullanilmasi ile 6zellikle trombosit alloimminizasyonunun 6nlendigi bi-
linmektedir.

Halen cesitli tipleri olan |6kosit filtrelerinin en duyarli olanlarinin % 99.99 oraninda lokositleri stizebildigi bilinmek-
tedir. Tim bu filtrelerin haznesinde kan biriktiginden ve kan, bakteriler icin iyi bir treme ortami teskil ettiginden kan
bileseni icerisinde bakteri varsa tiremesi hizlanacaktir. Bu nedenle maksimum dort saat sonra filtreler degistirilmeli ya

da her iki tinite transfiizyondan sonra yeni set kullaniimalidir.

Kan ve Kan Bilesenlerinin Tasinmasi

Kan ve kan bilesenleri, tasima sirasinda miimkiin oldugu kadar fiziksel travmalardan korunmalidir. Uzun mesafele-
re tasinacak bilesenler icin uygun transport ortami saglanmalidir.

Tam kan ve eritrosit sispansiyonlarinda en sik yapilan hata, soguk ortamda saklanmasi gereken bu bilesenlerin di-
rekt buz tizerinde tasinmasidir. Boyle bir durumda eritrositlerde hemoliz meydana geleceginden kan bileseni kullani-

lamaz. Buz ya da farkli bir diizenekle ortam 1sisi sogutulurken kan bileseniyle direkt temas 6nlenmelidir.
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Saklama icin gerekli uygun 1si araligi cok dar oldugundan trombosit konsantrelerinin uzun mesafelere tasinmasina

izin verilmemelidir.
TRANSFUZYON PRATIGINDE OZEL UYGULAMALAR

Otolog Transfiizyon

Otolog transfiizyon (OT), hastanin kendi kaninin alinmasi, saklanmasi ve kendi icin gerektiginde transfizyonudur.
Otolog kan, transflizyonun en givenilir tipi olarak kabul edilmektedir. Ancak endikasyonlari degerlendirildiginde kul-
l[anim orani % 5-10 civarindadir. Enfeksiyon bulastirma, eritrosit, 16kosit ve trombosit alloimmiinizasyonu ile immun,
hemolitik, febril, allerjik reaksiyonlarla graft versus host hastaliginin olusma riski yoktur. Ancak sivi yiiklenmesi ve bak-
teri kontaminasyonu riskleri otolog transflizyonda da mevcuttur. Gintimizde kullanilmakta olan dort tip otolog trans-
flizyon yontemi vardir:

1. Preoperatif deposit/bagis

2. Akut normovolemik hemodiltisyon
3. Intraoperatif salvage
4

. Postoperatif salvage

Preoperatif Deposit/Bagis: Planlanan bir ameliyat s6z konusu oldugunda ameliyattan aylar veya haftalar 6nce has-
tadan kanin alinarak saklanmasi prensibine dayanir ve preoperatif otolog transfiizyon (deposit-bagis) olarak adlandiri-
hr. Ozellikle nadir bulunan kan grubundaki hastalar veya sik gériilen kan grubu antijenlerine karsi antikorlari olan has-
talarda kullanilan bir yontemdir. Uygulama sirasinda yas siniri yoktur. Kan alma islemi viicut agirhgina gore ayarlan-
malidir. Cocuk yas grubunda 10 kg’dan daha az olanlar otolog bagis programina alinmamalidir. Otolog bagis icin he-
matokrit % 33 (Hb>11g/dL) altinda olmamalidir. Otolog kan verecek hastalar, kendi hekimi ve kan merkezi tarafindan
uygun olup olmadigi acisindan degerlendirilmelidir. Otolog transfiizyon kriterleri hastaneler arasinda farklilik goster-
mesine ragmen degismeyen kontrendikasyon hastanin yakin zamanda tedavi edilmis ya da halen mevcut bakteriyemi-
sinin olmasidir. Otolog kanlar 1-6 °C’de 35-42 gitin saklanabilir. Daha uzun sureli saklama gerekiyorsa dondurulabilir.
Olasi bir karisikliga bagli reaksiyonlarin 6nlenmesi agisindan transfiizyon 6ncesi ABO ve Rh kontroliiniin hastadan ve
OT kanindan yapilmasi 6nerilmektedir. Transflizyon 6ncesi uygunluk testlerinin (capraz karsilastirma) yapilmasi gerek-

sizdir. Otolog kan transfiizyonunun en énemli avantaji transflizyonla gecen enfeksiyonlarin énlenmesidir.

intraoperatif Normovolemik Hemodiliisyon: Hastadan ameliyathanede, ameliyata baslamadan 6nce, anestezi ve-
rilmesinden hemen 6nce veya sonra, ameliyathane sartlarinda kaninin alinmasi islemidir. Ayni anda hastaya kolloid
veya kristaloid bazi soltisyonlar verilerek hemodiltisyon saglanir. Ameliyat sonrasi gerekli gorulirse alinan kanlar has-
taya transfiize edilir. Bu yontem 6zellikle operasyon sirasinda ¢ok kan kaybi olabilecek hastalar icin uygundur. Bu se-

kilde toplanan kan oda isisinda 4 saat ya da kan saklama dolabinda 24 saat saklanabilir.

intraoperatif ve Postoperatif Salvage: Atik kanin toplandigi bu yontem iki sekilde uygulanir; intraoperatif ve posto-
peratif atik toplama. Her ikisinde de hastadan alinan atik kan, santrifij edilip yikanarak eritrosit konsantresi haline ge-
tirilir. Ameliyat sonrasi gerektiginde hasta icin kullanilir. Bu amacla kullanilan cesitli 6zel cihazlar vardir. Toplanan kan
oda sisinda 8 saat, kan saklama dolabinda ise 24 saat saklanabilir. Bu uygulama enfeksiyon ya da malignite hallerin-
de kontrendikedir. Postoperatif olarak kullanilan tipinde atik kan cerrahi drenler, gogiis tipleri ya da eklem boslugun-
dan toplanir. Yikanmadan kullanilabilir ancak filtre edilmesi gereklidir. Toplandiktan sonra defibrine yapida olan ka-

nin 6 saat icerisinde kullanilmasi gereklidir.

Yenidogan Doneminde ve Pediatride Transfiizyon

Yenidogan transfiizyonlari icin genellikle kiigiik volimli 6zel kan torbalari yeterlidir. Bu kan torbalari, kapali sis-
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temde ve kendi icinde baglantili hortumlarla bolinmis 75 ml’lik torbalar seklinde olabilecegi gibi steril birlestirme ci-
hazi ile normal torbalardan da ayrilabilir.

Pek ¢cok merkezde enjektorlere alinan kanlar yenidogana yapilacak transflizyonlarda kullaniimaktadir. Boyle bir du-
rumda verici testleri onceden calisiimali daha sonra kan enjektore alinarak hemen transfiizyon yapilmalidir. Ctinkti en-

jektorler kanin saklanmasi icin uygun ortamlar degildir. Mecbur kalinmadikca bu tir uygulama énerilmemektedir.

Masif Transfiizyon

e Hastaya 24 saat icinde total kan volimine esit miktarda kan transfiizyonu yapilmasi;

e 10 U’den fazla tam kan veya 20 U’den fazla eritrosit siispansiyonu verilmesi;

e Uc saat veya daha az bir siire icinde dolasimdaki kan voliimiiniin % 50’den fazlasinin transfiizyonu;

e 150 ml/dk kan kaybi olmasi halinde yapilan transflizyon masif transflizyon olarak tanimlanir.

Kan transfiizyonu 6liim de dahil olmak tizere pek ¢ok ciddi komplikasyonlarla sonuglanabilmesine ragmen, masif
transfiizyon hayat kurtaricidir. Kan alimi, saklanmasi ve verilmesi uygun sekilde yapilirsa risk/yarar orani, yarar lehine
bir islemdir. Masif transfiizyon ihtiyacini eksiksiz karsilayabilmek bir kan bankasi icin son derece 6nemlidir. Istatistik
degerlendirmeye gore masif transfizyonlarda tam kanin yani sira hastalarin, en az %12’sinde eritrosit stispansiyonu,
%20’sinde taze donmus plazma ve %14’tnde de trombosit stispansiyonu gerekmektedir. Hayat kurtarici olan masif

transfiizyonun yapilabilmesi icin klinisyen, transfiizyon merkezi personeli ve hemsirenin isbirligi gereklidir.

Cocuklarda Masif Transfiizyon

Transflizyon merkezi personeli cocuklardaki masif transfiizyonlar icin uyanik olmalidir. Her hasta icin toplam kan
hacmi ve mevcut kan kaybi dikkatle hesaplanir. Bu saptanan degerler dogrultusunda verilecek sivi veya kan bileseni-
nin cinsi ve miktari belirlenmelidir. Cocuklarda ¢ok az miktardaki infiizyon/transfiizyonla dahi diltisyonel anemi, trom-
bositopeni ve/veya koagiilasyon faktorleri eksiklikleri gelisebilir. Ornegin viicut agirhgi 10 kg olan bir cocugun tiim kan
hacmi ortalama (75 ml/kg) 750 ml’dir; 2 tnite (~ 500 ml) eritrosit verilmesi ile bu hastada diltisyonel trombositopeni
ve koagtlasyon faktor eksikliginin ortaya ¢ikmasi kacinilmazdir. Bu nedenle anestezi uzmani, klinik doktoru ve trans-
fizyon merkezi trombosit siispansiyonu, taze donmus plazma, kriyopresipitat gibi farkli tirtinlerin gerekebilirligi konu-
sunda bilgili ve hazir olmalidir.

Masif Transfiizyon genellikle panik halinin bulundugu acil durumlarda gerektiginden, transfiizyonun her asamasin-
da gorev alan kisilerin (doktor, hemsire, laboratuvar calisanlari, transflizyon merkezi personeli vb) nasil davranmalari
gerektigi onceden belirlenmeli ve yazili hale getirilmelidir. Ekibin isbirligi icinde calismasi saglanmalidir.

Masif transfiizyon gereken bir hasta, hastaneye ulastiginda hatta ulasmadan kan bankasi uyariimali, stok kontrolt ve
islemler icin zaman kazanilmalidir. Transplantasyon merkezlerinde transflizyon merkezi sorumlu doktoru, hemsire
ve/veya teknisyenler de gerektiginde telefonla cagrilabilir. Cerrahi ekipten biri transflizyon merkezi ile iliski kurmakla

gorevlendirilmelidir.

Acil Transfiizyon

Acil transfiizyon, transfiizyonun gecikmesi hastanin yasamini tehdit ediyorsa standart transfiizyon éncesi testler ya-
pilmadan kanin hastaya verilmesini ifade eder. Hastada hem oksijen tasima kapasitesi hem de voliim eksiginin diizen-
lenmesi gereklidir. Hipovolemik sokta acil voliim diizenlemesinin kristaloid veya kolloid soltisyonlarla yapilmasi 6ne-
rilmektedir. Basarili olunursa acil transfiizyon ihtiyaci azalir ve transfiizyon oncesi testler icin zaman kazanilir. Eger bu
mumkin degilse acil transflizyon icin kan merkezi stoklarindan daha 6nce viral seroloji calismasi yapilmis "O Rh ne-

gatif"' eritrosit stispansiyonu secilmelidir. Cok mecbur kalinmadikga onerilmeyen bir transfiizyon seklidir. Bu tarz bir
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uygulamada hastanin hekimi mutlaka 6zel (acil transfiizyon icin) bir form imzalamak durumundadir. Kan merkezle-
ri bu amacla standart bir form olusturmahidirlar.

Hastalarin dogru olarak tespiti ve karisikliklara yol agmamak icin "kol bandi" sistemleri gelistirilmistir. Her hastanin
bilegine takilan ve tizerlerinde protokol numarasi ile ismi yazili bu bantlardan otomatik olarak elde edilen etiketler has-
tadan alinan kan orneklerine yapistirilir. Ayni sekilde transflizyon 6ncesi de hastanin kimligi bu kol bandindan kontrol
edilebilir. Ozellikle toplu kazalar gibi cok sayida kisinin agir yarali olarak getirildigi durumlarda boyle bir sistem fay-
dali olacaktir.

Acil transflizyon gerektiginde 6rnek tiipline kan alindiktan en gec 15 dakika sonra transflizyon baslamalidir. Bu ne-
denle acil hastalarin basvurdugu hastane transfiizyon merkezleri 2-6 Unite kadar O Rh negatif eritrosit siispansiyonu-
nu stokta sakli tutmalidir. Daha giivenli olan grup spesifik eritrosit siispansiyonlari temin edilinceye dek 2-10 U O Rh
negatif eritrosit siispansiyonu ve 4 U AB grubu taze donmus plazma acilen ilk anda verilebilir. Béyle bir uygulamada
ozellikle birden fazla hasta s6z konusu ise kayit ve sekreter hatalarina karsi dikkatli olunmalidir. Capraz karsilastirma
yapilmamis O grubu tam kan bu amacla kullanilmamahdir.

Kan bankaciliginda organizasyon sorunu olmayan gelismis tlkelerde acil transflizyonlar icin kan merkezlerinin ye-
terli miktarda kan stogu bulundugundan mikrobiyolojik tarama testleri calisiimadan kan transfiizyonuna nadiren ihti-
ya¢ duyulmaktadir. Ancak tlkemizde bolgesel kan merkezlerinin biiytk bir bolimu ve transflizyon merkezlerinde ye-
terli kan stogu bulunmadigi icin bu durum 6nemli bir sorun olmaktadir.

Gunimizde kullaniimakta olan membran ELISA teknigine dayanan hizli tarama testleri de acil durumlar icin kul-
lanilabilir. Ulkemizde de Saglik Bakanhgi 1997 yili icinde yayinladigi bir teblig ile bu tip hizli testlerin acil sartlarda

kullanilmak tzere transflizyon merkezi bulundurulmasi gerektigini belirtmistir.

Maksimum Cerrahi Kan istem Semasi

Tim diinyada yeterli deneyimi olmayan hekimler daha emniyetli olacagi diistincesiyle ihtiyactan fazla miktarda kan
talep etmektedir. Oysa hemoglobin diizeyi normal cogu eriskin hasta icin pek cok elektif operasyon éncesinde kan ha-
zirlamaya gerek yoktur. Ayrica kan bileseni, capraz karsilastirma ile hasta adina her hazirlanisinda raf émriinden bir
stire kaybetmektedir. Hasta icin gereginden fazla sayida ve uzun sire kan saklanmasi, sonucta cok sayida kan ve kan
bileseninin gereksiz yere miyadi dolarak imha edilmesine neden olmaktadir. Ancak bu konuda tek sorumlunun klinis-
yen oldugu soylenemez. Kan merkezi yoneticisi de hastanenin rutin ihtiyacini karsilayacak kan stogunu merkezde bu-
lundurmalidir. Bu miktar hastanenin 2 giinlik kan ihtiyacina esittir. Sadece miktar degil kanin gruplara dagilimi da
ozenle takip edilmelidir. Stogun merkezde oldugunun ve takip edildiginin bilinmesi, cerrahlarda merkeze giiven duy-
gusunu gelistirecek ve asiri taleplerin 6niine gecilecektir. Ctinki asiri taleplerin 6nemli bir bolimiinde neden, hasta ya-
saminin ve mesleki basarinin korunma kaygisidir.

Hastalar icin yapilan capraz karsilastirma sayisinin tinite olarak transfiize edilen kan bileseni sayisina orani (C/T)
bir hastanede uygun kan kullanimi ve klinisyen—transflizyon merkezi iletisiminin en iyi gostergesidir. Eger C/T orani
2’nin Gzerinde ise kan talebinin gereginden fazla oldugunu gosterir. Bu durumu 6nlemek icin her hastane "maksimum
cerrahi kan istem semasi"ni hazirlamalidir. Maksimum cerrahi kan istem semasi, transflizyon éncesi yapilan testleri ve
glinli gecen kan miktarini azaltmak, otolog kan kullanimini artirmak amaciyla olusturulmustur. Bu sayede asiri kan ta-
lebi 6nlenmekte ve transfiizyon merkezi calismalari daha efektif hale gelmektedir.

Sema hazirlanirken:

1. Daha 6nce yapilan operasyonlarda kullanilan kan miktarlari,

2. Kac hastada transfiizyona ihtiyac duyuldugu,

3. Kag hastaya kan istemi yapildigi,
4

. Her operasyon tirt icin C/T oranlari tespit edilmelidir.
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Her ne kadar ortalama degerler bircok hastanede benzer ise de her hastane kendi uygulamalarini g6z 6ntinde bu-
lundurarak liste hazirlamalidir. Ancak olusturulan listeler genel olarak kabul edilen standart protokollerle celismeme-
lidir. Degisen yontemler ve uygulamalar olabilecegi icin sema periyodik olarak giincellenmelidir.

Bircok hastanede, rutin elektif cerrahi girisimlerin 6nemli bir bolimiinde sadece cerrahin kendini emniyette hisset-
mek icin istedigi kanlar operasyon sirasinda ihtiyac duyulmadigi icin kullanilmamaktadir. Bu tir operasyonlarda cap-
raz karsilastirmaya bagli maliyet artisini engellemek icin sadece "tiplendirme ve tarama" yapilmasi 6nerilmektedir.

Tiplendirme ve tarama isleminde kan merkezi, hastanin kan grubunu dogrudan ve karsit gruplama yontemleri ile
calisir. Alici (hasta) serumunda transfiizyon reaksiyonuna neden olabilecek antikorlarin varhgini gosterebilmek icin an-
tikor tarama testi yapar. Antikor tarama testi negatif ise hastaya kan hazirlamak icin capraz karsilastirma testi yapilmaz,
sadece ayni gruptan kanin kan merkezinde bulunup bulunmadigi kontrol edilir. Eger cerrah operasyon sirasinda trans-
fizyona ihtiyac hissederse telefonla kan merkezi bilgilendirilir. Merkez, antiglobulin fazi icermeyen hizli capraz karsi-
lastirma yontemi ile kani 1-2 dakika icinde ameliyathaneye ulastirabilir. Hastada antikor tarama testi pozitif ise uygun
kan bulmak sorun olabilir. Bu durumda kan merkezi operasyon oncesi antiglobulin fazini da iceren capraz karsilastir-
ma testi calisarak uygun kani hasta icin hazirlamali ve klinisyen tarafindan uygun gortlen siire boyunca merkezde mu-

hafaza etmelidir.

Kaynaklar
1. lll. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbi Kongresi Temel Kurs Kitabi, 24-28 Kasim 2010, Belek / Antalya.

-81-



KAN BILESENLERININ TANIMI

Kan, kaynagi insan olan, benzersiz, hayat kurtarici, biyolojik bir maddedir. Ortalama bir kisinin kilogram basina
yaklasik 70 mililitre (70 ml / kg) veya 70 kilogramlik bir kisinin yaklasik 5 litre kani vardir. Kan hacminin yaklasik %50
— 60 ‘1 sivi, geri kalan bolimu ise hiicrelerden olusur. Plazma adi verilen sivi kismin yaklasik % 90’1 sudur. Geri kalan
% 10u iyonlar, glukoz, aminoasitler ve diger metabolitler, hormonlar ve cesitli proteinlerden olusur. Serum, plazma-
nin pthtilasma faktorleri ve fibrinojenin uzaklastiriimasindan sonra geriye kalan kismidir. Kan htcreleri eritrositler (kir-
mizi kan hicreleri), 16kositler (beyaz kan hicreleri) ve trombositler (kan pulcuklari) olarak ayrilir.

ERITROSITLER (ALYUVARLAR)

Eritrositlerin temel fonksiyonu gaz degisimidir. Oksijeni akcigerden dokulara tasir ve dokulardan da karbondioksiti
disari atilacagi akcigere geri getirirler. Eritrositler birkac organel icerir, cekirdeksiz hiicrelerdir. Sitoplazmalarinin bu-
yuik bir kismini oksijen tasinmasinda rol oynayan, demir icerikli hemoglobin adi verilen molekul olusturur. Eritrositler
yaklasik 7-8 pm c¢apinda, bikonkav disk seklindedir. Bikonkav disk sekli eritrositlerin kapiller ve kigtk kan damarla-
rindan gecisini kolaylastirir.

Eritrositler kanda en ¢ok gortlen hicrelerdir. Normal eritrosit sayisi yaklasik mikrolitrede 4.5 — 6 milyondur. Eritro-
sit 6lciimiinde kullanilan parametreler: hemoglobin (Hgb) desilitrede gram olarak (g/dl), hematokrit (Hct) veya eritrosit
hacmi (vicuttaki toplam kan hacmi icindeki eritrosit hacminin ytizdesi) ve eritrosit sayisi (milyon / mililitre)'dir.

Ortalama 120 giin 6mri olan eritrositlerin hergtin yaklasik % 1'i yenilenir. Geng eritrositler ribontkleik asit (RNA)
icermeleri nedeniyle fark edilirler. Metilen mavisi gibi 6zel boyalarla retikiilin adi verilen RNA agregatlari gorulebilir.
Bu agregatlari iceren genc eritrositlere retikiilosit adi verilir ve kandaki retikiilosit sayisi (retikilosit degeri) eritrosit ya-
piminin en iyi gostergesidir.

LOKOSITLER (AKYUVARLAR)

Kanda cesitli lokositler veya akyuvarlar bulunur. Normal 16kosit sayisi 4000 — 10000 /pl’dir. (4- 10 x 103 / ml). Lo-
kositler, 6zgtin grantlleri olan grantlositler ve grantlleri olmayan agrantlositler olmak tzere iki boltime ayrilirlar. Gra-
nulositler; notrofiller (zayif boyanan granil icerenler), eozinofiller (biyik kirmizi eozinofilik grantlli), ve bazofiller
(buytik koyu mavi veya bazofilik grantlli) olmak tzere tce ayrilir. Agranilositler ise lenfosit ve monositlerden olusur.

Lokositler, beyaz kan hiicresi olarak adlandiriimakla birlikte baslica islev yeri dokulardir. Bu hiicreler sadece etki
edecekleri dokulara ulasmak icin gecici olarak kanda bulunurlar.

1. Notrofiller

Notrofiller eriskinde en sik gortilen l6kositlerdir. Parcali (segmente) notrofiller ve comak nétrofiller olmak tizere iki
tipi tanimlanmustir. Notrofillerin birincil fonksiyonu basta bakteriler olmak tizere mikroorganizmalarin fagositozudur.
Notrofiller bakteriyel enfeksiyonlara karsi primer defansi olusturur. Bakteriler nétrofil grandlleri icinde var olan veya
uretilen antimikrobiyal ajanlarla oldurdldr.

Notrofiller dolasimda ortalama 10 saat kalir ve damar disi alanda 1- 4 giin kadar yasarlar. Dokulara gecen nétrofil-
ler tekrar dolasima geri donemezler. Cok sayida notrofil kan damarlarinin endotelyal yiizeyi boyunca yuvarlanir (mar-
jinal havuz). Bu hiicre toplulugu akut stres veya enfeksiyon varliginda hizla mobilize olur.

2. Eozinofiller
Eozinofiller periferik kan yaymasinda buyuk kirmizi- turuncu (eozinofilik) grantlleri ile dikkati ¢eken hticrelerdir.
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Eozinofillerin islevleri arasinda antijen — antikor komplekslerinin fagositozu ve parazitik enfeksiyonlara karsi savunma
sayilabilir. Eozinofil sayisi normalde [6kosit sayisinin % 2 -4t kadardir, ancak sayilari alerjik reaksiyonlar ve parazitik

enfeksiyonlarda artar.

3. Bazofiller
Bazofiller, biytk lacivert-mor renkli grantilleri ile diger hiicrelerden ayrilir. Periferik kanda en nadir rastlanan 16ko-
sit tipidir. Sayilari dolasimdaki lokositlerin % 1’i kadardir. Bazofillerin grantlleri icinde heparin, histamin ve benzeri

maddeler bulunur. Bu hicreler Ig E ile iliskili tipteki hipersensitivite reaksiyonlarinda gorev alirlar.

4. Lenfositler

Lenfositler dolasimda ikinci siklikta bulunan l6kosit tipidir. (Lokositlerin % 20 — 40"1). Lenfosit sayisi cocuklarda ve
viral enfeksiyonlar esnasinda yiiksek bulunur. Fonksiyonlarina gore lenfositler iki ana grupta toplanirlar: B hiicreler ve
T hucreler

B Hiicreler: B hiicreler, birincil olarak humoral ( antikor aracilikli ) immiin yanitin olusmasinda rol alirlar. Kemik
iliginde gelisimlerini tamamladiktan sonra lenf digimleri, dalak, kan ve diger organlara dagilirlar. Bir antijenik uyari-
yi takiben bu hiicreler antikorlarin yapimindan sorumlu olan plazma hiicrelerine donistirler.

T Hiicreler: T hiicreler 6ncelikle hiicresel immiiniteden sorumludur. Ayni zamanda tim immiin sistemin yonetimi
ve denetimi gorevini de yerine getirirler. B hticreler, monositler, makrofajlar ve diger T hticreleri gibi bagisiklik siste-
mini olusturan hicrelerin fonksiyonlarinin uyarilmasi veya baskilanmasi da yine T hiicreleri tarafindan gerceklestirilir.
T hiicre oncilleri kemik iliginden koken alir ancak daha sonra timusta olgunlasirlar. Normal sartlar altinda dolasimda-
ki lenfositlerin cogunlugunu T hicreleri meydana getirir.

T hiicreleri iki ana gruba ayrilmistir:

Yardimar T Hiicreleri: immiin sistemin diizeninden sorumlu baslica hiicre grubudur, yiizeylerinde tasidiklari CD4
antijeni ile taninirlar.

Baskilayici / Sitotoksik T Hiicreleri: Daha cok viris ile enfekte hiicrelerin parcalanmasi veya organ nakli sonrasi re-
jeksiyon sirecinde rol alir. Genellikle ylizeylerinde CD8 antijeni tasirlar.

Sadece tek yonli olarak kandan dokuya gecebilen diger I6kositlerin aksine lenfositler kan, dokular ve lenf bezleri

arasinda dolasim halindedir.

5. Monositler

Monositler normalde periferik kandaki I6kositlerin % 3- 8’ini olustururlar. Dolasimda 8 — 14 saat kaldiktan sonra
dokulara girerek doku makrofajlarina ( histiyositlere ) dontstrler. Monositlerin iki gorevi vardir:

a. Fagositoz: Mikroorganizmalarin 6zellikle mantar ve mikobakterilerin hiicre icine alinarak uzaklastiriimasi.

b. Antijenik proteinlerin islenmesi ve sunulmalari.

Bu nedenle immin yanitin olusmasinda monositler, kritik bir Gneme sahiptir.

TROMBOSITLER (KAN PULCUKLARI)

Trombositler hemostazda rol oynarlar. Damar endotelinde meydana gelen hasarl alanlara yapisarak trombosit ti-
kaclari olustururlar. Trombositler 1 — 4 ym ¢apinda, cekirdeksiz, disk seklinde yapilardir. Kemik iliginde yer alan me-
gakaryositlerden kopan sitoplazma parcalaridirlar. Kanda, sayilari 150.000 — 350.000 / ml arasinda degisir. Soluk ma-
vi sitoplazmalari icinde kirmizi- mor renkli grantller bulunur. Bu grantiller, alfa grantlleri ve ‘dense * (yogun) cisim-
cikler olarak ayrilir. Bu grantllerin icinde pihtilasma faktorleri, adenozin difosfat (ADP), adenozin trifosfat (ATP), kal-
siyum, serotonin ve katekolaminler bulunur. Bu maddelerden ¢ogu trombosit agregasyonunu indukler ve hemostaz me-
kanizmasinda gorev alir. Trombositlerin 6mri 10 gtindiir. Yaslanan trombositler dalak tarafindan dolasimdan uzaklas-
tirthir.

Kan trtnleri, kandan hazirlanan tedavi edici tiim trinleri, yani hem kan bilesenlerini hem de plazma fraksinasyon
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drtnlerini icerir. Kan bileseni tanimina ise eritrosit, grantlosit ve trombosit siispansiyonlari ile taze donmus plazma ve
kriyopresipitat dahil edilmektedir. Kan, bu drinlerin elde edilebildigi bir hammaddedir.

TAM KAN

Tam kan, uygun bir bagiscidan, steril ve apirojen antikoagtlan ve torba kullanilarak alinan kandir. Temelde kan bi-
lesenlerinin hazirlanmasi icin kaynak olarak kullanilir. Taze alinmis tam kan tim 6zelliklerini ancak kisa bir stire ko-
ruyabilir. Tam kandaki Faktor VIII, 16kosit ve trombositler 24 saatten uzun stre saklandiginda hizla bozulacagindan he-
mostaz bozukluklarinda tam kan kullanimi uygun degildir.

ERITROSIT SUSPANSIYONU

Tam kandan plazmanin uzaklastiriimasi disinda herhangi bir islem yapilmaksizin hazirlanan bilesendir. Bilesenin
hematokrit degeri 0.65- 0.75 arasindadir. Her bir iinite, islem sonunda minimum 45 gram hemoglobin icermelidir. Uni-
te orjinalindeki eritrositlerin tiimtini icerir. Ozel bir islem uygulanmadiysa, I6kositlerin biiyiik bir kismi (yaklasik 2.5-
3.0 x 109) ve kullanilan santrifiigasyon yontemine bagh olarak degisen miktarda trombosit tiriinde kalir.

BUFFY COAT UZAKLASTIRILMIS ERITROSIT SUSPANSIYONLARI

Eritrositlerden buffy coat tabakasi ve plazmanin buyik kisminin ayrilmasi ile hazirlanan bilesendir. Bilesenin hema-
tokrit degeri 0.65- 0.75’dir. Unite, 10-30 ml disinda, orjinalindeki eritrositlerin tiimiinii icerir. Her bir tinite, minimum
43 gram hemoglobin icermelidir. Lokosit icerigi tinitede 1.2x109'dan, ortalama trombosit icerigi tinitede 20x109’dan
azdir.

EK COZELTILi ERITROSIT SUSPANSIYONLARI

Bilesen, tam kanin santrifigasyonundan sonra plazmanin ayrilmasi ve eritrositlere uygun, besleyici bir ¢ozeltinin
ilave edilmesiyle hazirlanir. Bu bilesenin hematokriti, ek ¢ozeltinin 6zelligine, santrifiigasyon yontemine ve kalan plaz-
manin miktarina baghdir. Ancak 0.70'i gecmemelidir. Her bir tinite, minimum 45 gram hemoglobin icermelidir. Uni-
te orjinalindeki eritrositlerin tiimiinii icerir. Ozel bir islem uygulanmadiysa, I6kositlerin biiyiik bir kismi (yaklasik 2.5-

3.0 x 109) ve kullanilan santrifiigasyon yontemine bagl olarak degisen miktarda trombosit tiriinde kalir.

EK COZELTILi BUFFY COAT UZAKLASTIRILMIS ERITROSIT SUSPANSIYONU

Bilesen, tam kanin santrifiigasyonundan sonra plazma ve buffy coat kisminin ayrilmasi ve eritrositlerin uygun bes-
leyici bir cozelti ile yeniden stispanse edilmesiyle hazirlanir. Bu bilesenin hematokriti, ek ¢cozeltinin 6zelligine, santri-
fligasyon yontemine ve kalan plazmanin miktarina baghdir. Ancak 0.70’1 gecmemelidir. Her bir tinite, islem sonunda,
minimum 43 gram hemoglobin icermelidir. Unite, 10-30 ml disinda, orijinalindeki eritrositlerin tiimtini icerir. Lokosit
icerigi tinitede 1.2x109'dan, ortalama trombosit icerigi tinitede 20x10%'dan azdir.

YIKANMIS ERITROSIT SUSPANSIYONU

Bilesen, tam kandan santrifiijle plazmanin ayrilmasi ve ardindan eritrositlerin izotonik bir ¢ozelti ile yikanmasiyla
hazirlanir. Bu bilesen plazma, l6kosit ve trombositlerin biyiik cogunlugunun uzaklastirildigi bir eritrosit stispansiyonu-
dur. Kalan plazma miktari yikama yontemine gore degisecektir. Hematokrit, klinik gereksinime gore ayarlanabilir. Her
bir tnite, islem sonunda, minimum 40 gram hemoglobin icermelidir.

LOKOSITi AZALTILMIS ERITROSIT SUSPANSIYONU

Eritrositlerden, lokositlerin biytik bir kisminin uzaklastiriimasi ile elde edilen bilesendir. Lokosit sayisinin tinitede
1x10%dan az olmasi sarttir. Her bir tinite minimum 40 gram hemoglobin icermelidir.
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ERITROSIT SUSPANSIYONU: AFEREZ

Otomatik hiicre ayirici cihazlar kullanilarak tek bir bagiscidan eritrosit aferezi yontemiyle elde edilen bilesendir. Bir
eritrosit aferez isleminde ayni bagiscidan bir ya da iki tnite eritrosit toplanabilir. Hazirlama yontemi ve kullanilan ci-
haza bagli olarak, bu teknoloji ile hazirlanan eritrositlerin dnceden ongorilebilir, tekrarlanabilir ve standardize olma-
st mumkunddr. Her bir tinite, minimum 40 gram hemoglobin icermelidir. Hazirlama yontemi ve kullanilan cihaza bag-

[i olarak, trombosit, l6kosit ve plazma icerigi degisebilir.

TROMBOSIT SUSPANSIYONU: TAM KANDAN

Taze tam kandan hazirlanan, tam kanin trombosit icerigini yiiksek oranda ve etkin formda iceren bilesendir. Hazir-
lama yontemine bagl olarak bir tinitedeki trombosit icerigi 50-60 ml siispansiyonda 45-85x109 (ortalama 70x109) ara-
sinda degisecektir. Ek bir islem yapilmadigi siirece benzer sekilde bir tinitedeki lokosit icerigi 0.05-1x109, eritrositler
ise 0,2-1x109 arasinda olacaktir.

TROMBOSIT SUSPANSIYONU: AFEREZ

Otomatik hticre ayirici cihazlar kullanilarak tek bir bagiscidan trombosit aferez yontemiyle elde edilen bilesendir.
Hazirlama yéntemine ve kullanilan cihaza baglh olarak her bir islemin trombosit verimi 2-8x1011 arasinda degisecek-
tir. Benzer olarak urtintin l6kosit ve eritrosit kontaminasyonu islem ve kullanilan cihazin tipine gore degisebilir. Yon-
tem, alloimmiinize hastalarin etkin tedavisi ve HLA alloimmuinizasyon riskini azaltmak icin secilmis bagiscilardan
trombositlerin toplanmasini saglar. Hastanin maruz kaldigi bagisci sayisinin azalmasiyla viral bulas riski de azalabilir.

TAZE DONMUS PLAZMA (TDP)

Labil pihtilasma faktorlerinin fonksiyonlarinin yeterince korunabilecegi bir siirede ve uygun bir sicaklikta donduru-
larak, gerek tam kan gerekse aferezle toplanan plazmadan transflizyon veya fraksinasyon amaciyla hazirlanan bilesen-
dir. Bu bilesen stabil koagiilasyon etkenleri, albiimin ve immiinoglobiilinleri normal plazma diizeylerinde icerir. Taze

donmus plazma klinik 6nemi olan beklenmedik antikorlari icermemelidir.

KRIYOPRESIPITAT

TDP’nin yiiksek devirde santrifiigasyonu ve en cok 40 ml’ye kadar konsantre edilmesiyle hazirlanan, plazmanin kri-
yoglobulin fraksiyonunu iceren bir bilesendir.Taze alinmis ve ayrilmis plazmada varolan Faktor VIII, von Willebrand
Faktor, fibrinojen, Faktor XIII'tin ve fibronektinin biyiik bir bolimind icerir.

KRIYOPRESIPITATI ALINMIS PLAZMA

Kriyopresipitatin plazmadan uzaklastiriimasi ile hazirlanan bir bilesendir. Belirgin sekilde azalmis labil Faktor V ve
VIII diizeyleri haric icerdigi albiimin, immunglobulinler ve koagtilasyon etkenleri taze donmus plazmayla aynidir. Fib-
rinojen konsantrasyonu da taze donmus plazma ile karsilastirildiginda azalmistir. Kriyopresipitati alinmis plazma kli-
nik 6nemi olan beklenmedik antikorlari icermemelidir.

GRANULOSIT SUSPANSIYONU: AFEREZ
Tek bagisci afereziyle elde edilen, plazmada stispanse edilmis grantlositten yogun bir bilesendir. Granulosit trans-
fizyonunun klinik etkinligi tartisiilmaktadir. Grantlosit bagiscilarinin, bagistan 6nce, ilac kullanmalari gerekir. Bu

amacla, ilac kullanimina baslanmadan, bagiscinin bilgilendirilmesi ve onayinin alinmasi zorunludur.
Kaynak

1. Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi 2011.
2. Kern WF, PDQ Hematoloji, Ceviri: Prof. Dr. Burhan Ferhanoglu, 2005, istanbul.
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KAN BILESENLERININ HAZIRLANMASI, SAKLANMASI VE TASINMASI

Ginimiz modern kan bankaciliginda temel kurallardan biri hastaya gereken kan bilesenlerinin transfiize edilmesi
olup kan merkezleri ve transfiizyon servisleri, kan bilesenlerinin hazirlanmasinda ortak bir yol izlemelidir. Amac alici-
ya yararh olacak, giivenli ve etkili bileseni saglamaktir. Bu nedenle; kanin toplanmasi, test edilmesi, hazirlanmasi, sak-
lanmasi ve tasinmasi ile ilgili tim asamalarda kullanilan yontemler, calisan personel, test malzemeleri, ekipman ve bi-
lesenlerin icerikleri ile ilgili kalitenin saglanmasi gozetilmeli ve uygulamalar standart hale getirilmelidir. Tim islemler,
elde edilecek son trtinin etkili ve saf olmasini saglamali, kan iceriginin canliligi ve fonksiyonlari korunmali, mikrobi-
yal bulas en aza indirilmeli, saklama sirasinda meydana gelebilecek kimyasal ve fiziksel degisikliklerin olabildigince
gecikmesi icin 6nlemler alinmalidir.

ANTIKOAGULAN VE KORUYUCU SIVILAR

Torbaya alinan kanin pihtilasmasi 6nlenmeli, hiicrelerin canhliklarini strdiirmeleri saglanmali ve plazma protein-
lerinin aktiviteleri korunmahdir. Bu amaclarla kan, antikoagtilan ve koruyucu sivilar ile karistirrlmaktadir. Alinan kanin
pihtilasmamasi torbaya konulan antikoagtilan madde ile, kan hticrelerinin metabolizmalarinin devamhligi ise koruyu-
cu sivilarla saglanir.

Dustk sicaklikta saklanirken kan hticrelerinin glikolitik aktiviteleri devam eder. Metabolik aktiviteleri sirasinda bes-
leyici maddeleri ve enerji kaynaklarini kullanirlar. Adenozin trifosfat (ATP) seviyelerinin transfiizyon sonrasi canhlikla
ilgisi oldugundan, antikoagulan-koruyucu sivilar ATP yapiminin devamini saglayacak sekilde formile edilir. Glikolitik
yolda ATP yapimini saglamaya yetecek miktarda dekstroz veya glukoz bulunmasi gerekir. Dekstroz, eritrosit metabo-
lizmasi sirasinda enerji kaynagi olarak kullanilir. Kan htcrelerinin canlihigi icin ATP diizeyinin ve oksijen tasima kapa-
sitesinin devamliligi belirli bir oranda tutulmalidir. Eritrositlerin ATP sentezlemesi icin gerekli substrati adenin saglar.

Bu amacla koruyucu sivi icine konulan adenin ATP sentezini, fosfat ise 2, 3-DPG (difosfogliserat) diizeyini artirir.
Ortamin pH’si glikoliz sonucu ortaya cikan laktik asit nedeniyle diseceginden ortama dengeleyici olarak sodyum bi-
fosfat eklenir. Sitrat ise sivi icinde tri-sodyum sitrat halinde bulunur ve kalsiyum iyonu ile birleserek koagtilasyonu (pth-
tilasmayi) onler.

Bu nedenlerle aralarinda bazi farkhliklar bulunsa da tiim antikoagtilan ve koruyucu sivilarda yukarida belirtilen
maddeler, yani dekstroz/glukoz, adenin, fosfat kombinasyonlari ve sitrat bulunur.

Uygun antikoagilasyon icin kan ile sitrath sivinin belirli bir oranda karismasi gereklidir. Genellikle her 100 ml kan
icin 14 ml sitrat yeterlidir. 450 ml = % 10 miktarda (405 - 495 ml) kan toplanmasi icin 63 ml sitrat uygundur. Standart
ticari kan torbalari bu miktara ayarlanmistir. 450 ml = % 10’dan daha fazla kan alinmasi halinde torbada pihtilar olu-
surken daha az kan alindiginda hastada, torbada serbest kalan fazla sitrata bagli yan etkiler (sitrat toksikasyonu) gor-
lebilir. Eger bu torbalara (450 ml’lik torbalara) flebotomi sirasinda bagisci reaksiyonlari ya da diger sebeplerle 400
ml.den az, yani yetersiz miktarda tam kan toplanabilmisse torbaya "disiik hacimli nite ..... ml" seklinde etiket yapis-
tirllmalidir. Distik hacimle toplanan tam kan, eritrosit konsantresi haline getirilmeli ve sitrat miktari fazla olacagindan
plazmasi imha edilmelidir. 300 ml’den az voliimde alinmis kanin kullanimi uygun degildir. Eger, bagis éncesinde 300
ml kan toplanmasi planlanmis ise, antikoagtilan-koruyucu sivi miktari kan / sitrat orani korunacak sekilde azaltilmali-
dir.

Ek soliisyonlar: Eritrosit 6mriinti ve fonksiyonlarini uzatmak amaciyla, antikoagtlanh siviya ek olarak kullanilir. Ad-
ditive solution = ek soltisyon (AS) adi verilen bu sivilarda NaCl, dekstroz, adenin, mannitol ve sodyum fosfat bulunur.
Bunlarin miktarlari AS tiiriine gore degisiklik gosterebilir (AS-1, AS-3, AS-5 gibi). Sivinin toplam hacmi 100 ml’dir. Ucli
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torba sisteminde ana torbaya bagli, biri bos digeri 100 ml AS iceren 2 ek torba vardir. Plazmasi ayrilmis eritrosit sispan-
siyonu en cok 72 saat icinde AS’li torbaya aktarilmalidir. Bu sistemin kullaniimasi ile ortalama % 60 hematokrit deger-
li eritrosit stispansiyonu ve plazma elde edilmis olur.

Kanin saklama siresini artirmak icin degisik antikoagtilan + koruyucu sivi kombinasyonlari denenmistir. Turkiye'de
en cok kullanilani CPDA-1 (Citrate-Phosphate-Dextrose-Adenine)’dir. Buna ek olarak ACD (Acid-Citrate-Dextrose) ve
CPD (Citrate-Phosphate-Dextrose) de kullanilmaktadir. Ayrica CPD iceren torbalara alinan tam kanin eritrositlerinin
SAG-M (Saline-sodyum klorur, Adenine, Glukoz, Mannitol) ilaveli ayri bir torbaya toplanabildigi bir sistem de vardir.

Ulkemizde en yaygin kullanilan AS, SAG-Mdir. Ek sivilarin 6zelliklerine gore kanin saklanma siiresi degisir. Tam
kan ve eritrosit konsantrelerinin 1-6 °C’de saklanma suresi:

e ACD ve CPD ile 21 glin,

e CPDA-1 ile 35 gin,

* SAG-M ilave edildiginde 42 gun’ddr.

KAN BiLESENLERI

Kan iiriinleri denilince akla kandan hazirlanan tim terapétik materyal, yani hem kan bilesenleri hem de plazma
fraksinasyon iiriinleri gelir. Kan bileseni tanimina ise eritrosit, granilosit ve trombosit stispansiyonlari ile taze donmus
plazma ve kriyopresipitat dahil edilmektedir. Dolayisiyla kan, tim bu Urinlerin elde edilebildigi bir hammaddedir.

Plazma fraksinasyon drtinleri gamma globulinler, albimin, pihtilasma faktorleri gibi, ticari olarak satilan preparat-
lardir ve endustriyel olarak plazma fraksinasyon tesislerinde tretilirler. Bu konu, plazma fraksinasyon drinleri kapsa-
mina girdiginden burada ele alinmayacaktir.

Kan bankalarinda kan bilesenleri elde edilir. Tam kanin bilesenlerine ayrilmasi, bilesenlerin 6zgul agirliklar goz
onlne alinarak belirli bir hizda ve stirede santriftij edilmesi prensibine dayanir. Hazirlanan bilesen, belirli isilarda (ba-
zilar cesitli kimyasal maddelerle muamele edildikten sonra) ve belirli sivilarda gerektiginde kullanilmak tizere sakla-
nir.

Kan Bilesenlerinin Hazirlanmasi

1. Kanin Toplanmasi

Kan bileseninin kalitesi saghkh bagisci ile ve damara giris bolgesinin temizligi ile baslar. Kanin torbaya toplanmasi
sirasinda koagtlasyon sisteminin aktive olmasi engellenmelidir. Pihtilasma sisteminin, kan daha torbaya ulasmadan
hortumda aktive olmamasi icin kanin alinma siresi 8 dakikayr asmamalidir. Bu, kandan elde edilecek taze donmus
plazmanin kalitesi acisindan 6nemlidir. Torbadaki antikoagtilan madde ile kanin hemen karismasini saglamak icin tor-
banin dizenli aralarla calkalanmasini saglayan bir sistem olmalidir (Kan alma-calkalama cihazlari gibi). Kanin toplan-
ma stiresi 4-10 dakika kadardir ve yeterli kan toplanir toplanmaz bagiscinin kolundaki hortum bukilerek kanin akisi
engellenir ve igne cekilir.

2. Tam Kanin Bilesenlerine Ayrilmasi

Tam kandan bilesen ayrilmasi islemi isi kontrollti (sogutmali) santriftjlerle yapilir. Tam kan torbalari santrifiijde ¢ev-
rildikten sonra bilesenler gbzle gorilir bicimde katmanlar olusturur. Ayrilmasi distintlen bilesen sayisina gore ana tor-
baya bagli 1-2 veya 3 ek torbasi bulunan torba sistemleri kullanilir. Eritrosit stispansiyonu, trombosit stispansiyonu, ta-
ze donmus plazma eldesi icin 2 veya 3 ek torbanin bulunmasi gerekir. Tam kanin bilesenlerine ayrilmasi islemi top-
lanmasindan sonraki 24 saat icinde gerceklestirilmelidir. Eritrosit, trombosit ve plazma farkli gravitelerde (6zgtl agir-
lik) oldugundan santrifiij isleminde elde edilecek bilesene gore farkli hiz ve sire ayarlari kullanilir.
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Sekil 1. Tam Kanin Bilesenlerine Ayrilmasi. URUNLERI

Tam Kan

Bagiscidan alindiktan sonra hicbir islem uygulanmadan 63 ml antikoagtilan icinde saklanan 450 (= % 10) ml kana
tam kan denir. Yeni alindiginda eritrosit, trombosit, [6kosit, plazma proteinleri ve pihtilasma faktorlerini icerir. Hema-
tokriti ortalama % 36 - 37 kadardir ve bagisci hematokritine bagh olarak degisir. Tam kanin yaklasik olarak 200 ml'si
eritrosit, 250 ml'si plazmadan olusur. +4 °C'de 48 saat saklanan tam kanda trombositler tamamen fonksiyonlarini kay-
bederler. Faktor V, bes giin boyunca aktivitesini stirdirir; ancak besinci giinde % 80’i, 14. giinde ise sadece % 50'si
aktiftir. Faktér VIII seviyesi 1 - 2 giin icinde normalin %50'sine, bes giin sonra ise normalin % 30'una iner. Her gecen
glin azalan Faktor XI, 7. giin normalin % 20'si kadardir. Tam kanin icindeki lokositler de kisa bir siire sonra canlilik-
larini yitirirler. Modern tibbin uygulandigi merkezlerde tam kan ¢ok nadiren kullanilmakta, temel olarak diger kan
drinlerinin elde edildigi kaynak materyal olarak kabul edilmektedir. Tanim olarak 24 saatten daha kisa siire beklemis
tam kana "taze tam kan" denilmektedir. Transfiizyon amaciyla alinan tam kan +2 °C ile +6 °C araliginda saklanmali-
dir. Saklama stresi kullanilan antikoagtilan/koruyucu siviya baglidir.

Eritrosit Siispansiyonu

Eritrosit stispansiyonu, secilen torba sistemi ve antikoagilan-koruyucu ve ek solisyanlara gore plazmasinin 3/4'G
veya timu alinmis kandir. Antikoagiilan ve koruyucu sivi icine alinan tam kandan hazirlanir. Bunun icin tam kanin
alindigi torbaya bagh ikinci bir bos torba olmalidir. Once tam kan torbasi santrifiij edilerek eritrosit ve plazmasi ¢ok-
tiralur, tstte kalan plazma bir ekstraktor yardimiyla ikinci torbaya aktarilir. ilk torbada sadece eritrosit siispansiyonu
kalir. Ek torbaya plazma aktarilirken 60-90 ml kadar plazma, eritrosit stispansiyonu icinde birakilir. Boylece hem erit-
rosit metabolizmasi icin yeterli miktarda besleyici ortam hem de pihtilasma onleyici yeteri kadar antikoagiilan madde
saglanmis olur. Bu sekilde hazirlanan bir tinite eritrosit stispansiyonu yaklasik 200 ml eritrosit icerir. Hematokriti %65-
75 olmali ve en az 45 gram hemoglobin icermelidir. CPDA-1 soltisyonunda hazirlanmis ise +4 °C'de 35 gtin saklana-
bilir. Renal fonksiyonu bozuk olanlar veya yenidoganlar bankada uzun sire kalmis kanlarda bulunan ytiksek diizeyde-
ki potasyumu tolere edemeyebilir. Bu durumdaki hastalara transfiizyon igin, saklama stresi daha kisa olan kan trtind
onerilir. Ozellikle yenidoganda kan degisimi (exchange transfiizyon) amaciyla kullanilacak kanlarin 5 - 7 giinliikten ta-
ze olmasi tercih edilmelidir. Banka kaninda hemoliz, saklama siiresiyle orantili olarak artar. Hemoliz sonucu olusan

serbest hemoglobin birinci gtinde ortalama 78 mg/L iken 35. giinde ortalama 658 mg/L'dir. Saklama suresiyle orantili
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olarak potasyum artar, pH giderek asitlesir ve 2,3 DPG diizeyleri de duser.

Ek Soliisyonlu Eritrosit Siispansiyonlari

Tam kanin santrifiigasyonundan sonra plazmanin ayrilmasi ve eritrositlere uygun, besleyici bir soltisyonunun ilave
edilmesiyle hazirlanir. Bu bilesenin hematokriti, ek soltisyonun 6zelligine, santrifigasyon yontemine ve kalan plazma-
nin miktarina baghdir. Ancak %70’i gecmemelidir. Her bir tinite, minimum 45 gram hemoglobin icermelidir. Unite ori-
jinalindeki eritrositlerin timiini icerir. Ozel bir islem uygulanmadiysa, l6kositlerin biiyiik bir kismi (yaklasik 2.5 - 3.0
x 109) ve kullanilan santrifiigasyon yontemine bagli olarak degisen miktarda trombosit tiriinde kalir. Temel antikoagii-
lan soltisyon CPD olmalidir. Ek soltsyonlar genellikle suda ¢6ziinmis sodyum klortr, adenin, glukoz ve mannitol ice-
rir. Sitrat, mannitol, fosfat ve guanozin icerenleri de vardir. Hacim 80-110 ml arasinda olabilir. Tam kanin santrifiij edil-
mesinden sonra eritrositler ve plazma ayrilir. Eritrositlerin ek soltisyonla dikkatlice karistirilmasindan sonra +2 °C ile
+6 °C arasi sicaklikta saklanir. En sik kullanilan ek solisyon SAG-M soliisyonudur. Bunun icin santrifijden sonra eks-
traktor aracihigi ile plazmasi tama yakin alinmis eritrositler Gzerine ek solisyon (100 ml) torbasindaki SAG-M ilave edi-
lir. Optik okuyuculu ekstraktorler kullanildiginda eritrosit stispansiyonunun buyuk olctide 16kosit ve trombositlerden
arindirilmasi da saglanmis olur ve stispansiyonun icinde hemen hemen hic plazma kalmaz. Bu trtintin saklanma stre-
si +4 °C'de 42 gune kadar uzar. SAG-M'li eritrosit siispansiyonlarinin hematokriti % 55 - 60 kadardr.

Buffy Coat Uzaklastirilmis Eritrosit Siispansiyonu

Eritrositlerden buffy coat tabakasini ve plazmanin biytk kisminin ayrilmasi ile hazirlanir. Santrifigasyondan sonra
plazma ve 20 - 60 ml buffy coat katmani eritrositlerden ayrilir. Hematokrit % 65 - 75 olacak sekilde yeterli miktarda
plazma geri verilir. Her bir {inite en az 43 gram hemoglobin icermelidir. Lokosit icerigi tinitede 1,2 x 109’dan, trom-
bosit icerigi 20 x 109’dan az bir eritrosit siispansiyonudur.

Lokositi Azaltilmis Eritrosit Siispansiyonu

Eritrositlerden, lokositlerin biytik bir kisminin uzaklastiriimasi ile elde edilen bilesendir. Lokosit sayisinin tinitede
2x10%'dan az olmasi sarttir. Her bir inite minimum 40 gram hemoglobin icermelidir.

Bu drln buffy coat azaltilmasi ve filtrasyon gibi cesitli teknikler kullanilarak elde edilir. En iyi sonuclar, her iki me-
todun kombinasyonu ile saglanir. Tam kan, sicakhgin +20 °C ile +24 °C’de tutulabildigi kanitlanmis ortamlarda 24
saate kadar bekletilebilir. Lokosit uzaklastirma yonteminin optimum kosullarda yapilabilmesi icin timuyle valide edil-
mis bir yontem kullanilmalidir. Baslica yontemler:

a) Lokosit Filtreleri: Eritrosit siispansiyonundaki l6kositleri ortamdan uzaklastirmanin en etkili yolu l6kosit filtreleri
kullanmaktir. Gelismis dordiinct jenerasyon filtrelerle % 99.99 oraninda lokositten arindirmak mimkindar. Bu
Filtreler hasta basinda veya kan merkezinde, torbalama sirasinda kullanilir. Filtrasyon teknikleri uygulanirken
eritrositlerde de bir miktar kayip olabilecegi bilinmelidir.

b) Santrifiigasyon: Santrifiigasyon ile I6kositlerin yogun oldugu tabaka (buffy coat) baska bir ortama alinir. Yonte-
min lokositten arindirma etkinligi % 70 - 80 kadardir. isleme ek olarak 20-40 mikronluk Filtreler kullanildigin-
da etkinlik % 90 - 94'e cikar.

c) Eritrositleri yitkama.

d) Eritrositleri dondurup cozdiikten sonra yikama.

e) Eritrositleri SAG-M'li sivilar igine toplama (Optik okuyuculu ekstraktor ile).

Lokosit filtreleri disindaki yontemlerle [6kositlerin temizlenmesi % 70 - 90 oraninda basarilidir. Lokositlerin ortam-

dan uzaklastiriimasi sirasinda ayrica lokosit, fibrin, trombosit ve eritrosit parcalanmasiyla ortaya cikan mikroagregatla-
rin temizlenmesi de saglanmis olur.

Yikanmis Eritrosit Siispansiyonu

Yikanmis eritrosit siispansiyonu "devamli akim hiicre yikama cihazlari" ile veya manuel olarak hazirlanabilir. Ma-
y Yy Y
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nuel yikama isleminde transfer torbalar kullanilir. Eritrosit stispansiyonu, sogutmali santrifijde veya 6zel cihazlarda se-
rum fizyolojikle 3000 devirde 15 dakika santrifiij edilir. Bu uygulama ile trombosit ve plazma proteinlerinin 6nemli bir
kismi, lokositlerin de % 70 - 80'i temizlenir. islem sirasinda eritrositlerin % 10 - 20’si de harap olur.

Acik sistemlerle hazirlandigindan yikanmis eritrosit stispansiyonlari 24 saat icinde kullanilmali, aksi halde imha
edilmelidir. Ctinku acik sistemlerde bakteri kontaminasyonu riski yiiksektir. Yikama islemi ile eritrositlerin beslenecegi
sivi da uzaklastirilmaktadir. Ozellikle kontaminasyon riski nedeniyle kullanim siiresi kisa olan bu tiir tiriinler, transfiiz-

yondan hemen 6nce hazirlanmalidir. Islem sonunda bir tinite iiriin en az 40 gr hemoglobin icermelidir.

Dondurulmus Eritrosit Siispansiyonu

Eritrositlerin dondurularak saklanmasinda kriyoprotektif bir sividan (hiicre dondurulurken kristallesmeyi onleyen
koruyucu sivi) yararlanihir. Bu amacla en sik gliserol kullanilir. Alinisindan en fazla 6 gtin sonra eritrositler, gliserol igin-
de (-65 - 80) °C'de dondurulur, kullaniimak istenildiginde ¢ozilir, yikanarak gliserol ortamdan uzaklastirilir (deglise-
rolize edilir) ve transflizyona hazir hale getirilir. Bu trtin, bir dereceye kadar [6kositten fakir ve nispeten plazmasizdir.
Saklama stresi ortalama 10 yildir. Literatiirde 21 yil saklandiktan sonra kullanilmis eritrosit stispansiyonlari da bildiril-
mistir. Dondurulmus eritrosit stispansiyonlarinin avantajlarinin yaninda dezavantajlarinin oldugu da unutulmamalidir.
Normale gore pahali ve zahmetli bir islemdir. Transflizyondan 6nce ¢oziilmesi ve degliserolize edilmesi gerektiginden
acil durumlarda kullanmish degildir, zaman alicidir. Céziildiikten sonra 24 saat icinde kullanilmalidir. islemler sirasinda
eritrosit zedelenmesi fazla oldugundan uriin yiiksek miktarda serbest hemoglobin icerir. Bu nedenle modern transftiz-

yon uygulamalarinda fazla tercih edilen bir Girtin degildir.

Trombosit Siispansiyonu

Trombosit stispansiyonu tam kan veya aferez yontemiyle elde edilebilir. Tam kandan hazirlanan trombosit siispan-
siyonu ise iki farkli yontemle hazirlanabilir.

a) Trombositten Zengin Plazma’dan Trombosit Siispansiyonu: Tam kan santrifigasyonla (2000 g devirde 3 daki-
ka), trombositten zengin plazma ve eritrositlere ayrilir. Trombositten zengin plazma ytiksek devirde yeniden san-
trifiij edilir. Ustteki plazma 50 - 70 ml plazma kalacak sekilde atilarak trombosit kiimesinin kalan plazmada siis-
pansiyonu saglanir. Bu sekilde hazirlanan trombosit siispansiyonu ortalama 0.55x101T trombosit icerir. Bu yon-
tem daha cok tst kismindan seri baglantili torbalarla hazirlanan trombosit stispansiyonlari icin kullanilir.

b) Buffy Coat’tan Trombosit Siispansiyonu: Eritrosit ve plazmanin uzaklastiriimasiyla elde edilen Buffy Coat 50 -
70 ml plazma eklenerek 30 dakika kadar bekletilir. Trombositler Buffy Coat tstiinde cokecek sekilde disuk
devirde (500-1000 8-10 dakika) santrifiije edilir. Optik ekstraktorle plazma ve trombosit tabakasi Buffy Coat’tan
ayrilir. Bu yontem daha cok alt-tst baglantili torbalarla hazirlanan ve optik ekstraktor kullanilarak ayristirilan
trombosit stispansiyonlari icin kullanihr.

Aferez Trombosit Siispansiyonu: Aferez isleminde ise bagiscidan alinan tam kan, aferez cihazi denen 6zel cihaz-
larda santriftij edilirek ayristirilir. Trombositler 6zel bir torbada toplanir ve es zamanli ya da aralikli olarak kanin diger
kan bilesenleri bagisciya geri doner. Boylelikle elde edilen trombosit stispansiyonu "aferez trombosit stispansiyonu"dur.
Kan merkezlerinden istem yapilirken aferez urinleri isteniyor ise, 6zellikle belirtiimelidir. Bir tinite aferez trombosit
sispansiyonu, icerdigi trombosit sayisi yoniinden 6-8 random bagisci trombosit stispansiyonuna karsilik gelir. Aferez
drtnlerinin avantajlari; rolatif olarak daha az l6kosit icermesi, daha az sayida bagisci gerektiginden transflizyonla bu-
lasan enfeksiyon olasiliginin azalmasi, havuzlama yapilmadigindan bakteri kontaminasyonu riskinin nispeten distik ol-
masi, yeterli miktarda konsantre riin elde edilebilmesi (HLA uyumlu, CMV negatif trombosit gibi), febril nonhemoli-
tik transfiizyon reaksiyonlarinin azaltilmasi ve/veya énlenmesi olarak sayilabilir. Dezavantaji ise maliyeti ve bagiscinin
ortalama 1-1,5 saat cihaza bagli kalmasi gerektiginden, bagisci teminindeki gtcltklerdir.

Havuz Trombosit Siispansiyonu: Tek tnite trombosit stispansiyonlarinin 6-8'li olarak steril sartlarda bir araya ge-
tirilmesiyle havuz trombosit stispansiyonlari elde edilmektedir. Bu miktar bir terapotik doza karsilik gelir.
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Tablo 1. Trombosit Siispansiyonlari ve icerikleri.
icerdigi Uriinler ATS TS HTS -6 Unite
Trombosit
En az 3.0x10"1 0.55x1011 3.3x10M1
Ortalama 4.2x10M1 0.70x1011 4.2x10M1
Lokosit 1x106-7 7.5x107 5x108
Eritrosit Nadir Degisken <5 ml
Voltm (ml) 200-300 50-70 300
HLA uygunlugu Evet Evet Hayir

Trombosit stispansiyonu hazirlandiktan sonra iki yontemle saklanabilir:

1. Ajitasyon (Calkalama): En sik kullanilan yontemdir. Trombosit stispansiyonlari 20-24 °C’de (oda isisinda), ikin-
ci kusak gaz gecirgen torbalarda surekli calkalanarak saklanir. Bu sekilde hem agregatlar énlenir, hem de trom-
bositlerin plazma ile stirekli karismasi saglanir. Saklama siresi 5 glindur. Ajitasyon 6zel cihazlarla (ajitator) ya-
pilmalidir. Trombositler besinci giiniin sonunda % 20 - 25 oraninda canliligini kaybederler. Trombosit suspan-
siyonlari bir miktar da plazma icerir. FV ve FVIII'de orta derecede azalma haric, koagtilasyon faktorleri aktivite-
si iyi korunur; fakat pH azalr.

2. Dondurma: Bunun igin kriyoprotektif olarak dimetilsulfoksit (DMSO) kullanilir. Hizli eritmeden sonra trombo-
sitlerin canhlik oran1 %50'ye diiser. Pahali ve etkinligi az olan, bu nedenle de giinimizde yaygin kullanilmayan
bir yontemdir.

Tablo 2. Trombosit Siispansiyonlarina Uygulanan islemlerin Uriine Etkileri.

islemler Ortalama kayip % Kayip Aralig1 %
Yikama 8 0-19
Lokositlerin Azaltiimasi

Santrifligasyon 10 3-15

Filtrasyon 10 5-20

Saklama Suresi (5 giin) 17 15-20

ABO Uygunsuzlugu 15 10-20

Aferez Graniilosit Siispansiyonu

Bagisci afereziyle elde edilen, plazmada siispanse edilmis graniilositten yogun bir bilesendir. Islemden 8-10 saat
once bagisciya Granilosit Koloni Stimule Edici Faktor (G-CSF) verilmelidir. En cok 500 ml plazma icinde alicinin be-
den agirhgina gore kg basina 1,5-2 x108 graniilosit icerecek sekilde toplanmalidir. Prematiire ve yenidogan hastalar
icin bu oran kg basina 1x109 graniilosit olarak hesaplanmalidir. Hazirlandiktan sonra hemen kullanilmalidir. Bekletil-
mesi gerekirse oda isisinda calkalanmadan bekletilerek en cok 24 saat icinde kullaniimalidir.

Taze Donmus Plazma (TDP)

Plazma, kendine bagli transfer torbalari olan kan torbasina alinmis tam kandan, tercihen ilk 6 saat, buzdolabinda
saklanirsa 18 saat iginde, ytiksek hizda santrifiigasyon ile ayrilir. Plazma, trombositten zengin plazmadan da ayrilabi-
lir. Aferez yoluyla toplanmis plazmadan da TDP hazirlanabilir. Dondurma islemi, triintin sicakligini bir saatte -30
°C’nin altina dusurerek tamamen donmayi saglayacak bir sistemle yapilmalidir. Sicakligi +20 °C ile +24 °C arasinda
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tutabilecek sekilde valide edilmis 6zel bir cihaz yardimiyla bagistan hemen sonra hizla sogutulan ve 24 saate kadar bu
sicakhkta tutulan tam kandan da plazma ayrilabilir. iceriginde biitiin koagiilasyon faktérleri, globiilin ve albiimin bu-
lunur. Koagiilasyon faktorlerinin zamanla aktiviteleri azalir. Bu tiriinde erken donemde dondurma yapildigindan 6zel-
likle koagtilasyon faktorlerinin aktiviteleri korunmustur. TDP'nin saklama siresi saklandigi isiya gore degismektedir. -
25 °C’nin altinda 36 ay, -18 °C ve- 25 °C arasinda 3 ay saklanabilir.

Tablo 3. Taze Donmus Plazma ve Kriyopresipitatin Saklama Streleri.

-25 °C’nin altinda 36 ay
-18 °C - 25°C 3 ay

Hazirlanan plazmada kalan kan hiicrelerinin (rezidiiel hiicreler) miktarlari: Eritrosit icin 6 x 109/L, [6kosit icin 0.1
x T09/L ve trombosit icin 50 x 109/L’nin altinda olmasi gerekmektedir. Kalite kontroliiniin bir parcasi olarak artik hiic-
re miktarlari belli bir program cercevesinde belli zamanlarda belli sayida plazmada sayilmali ve bu sayimlar dondur-
ma isleminden 6nce yapilmalidir. Dondurma sok seklinde veya kuru buz ile yapilir. TDP nakilleri sirasinda saklama
istlart korunmahidir.

Kriyopresipitat

Bir tinite TDP, 1-6 °C'de yavas olarak eritilir. Yuksek devirde santriftijlenerek tst kisim (supernatan) atilir. Kalan 10-
15 ml plazma ile birlikte torbaya yapisik, peltemsi kisma kriyopresipitat denir. Hemen kullanilmayacak ise bekletme-
den dondurularak saklanir. Saklama stiresi TDP'nin tzerindeki son kullanma tarihine kadardir. Kullanilacagi zaman
faktor kaybini onlemek icin plazma cozicilerde 37 °C'de ¢ozilir ve en gec 6-8 saat icerisinde kullanilir. Tekrar don-
durulmaz. Istenirse havuz kriyopresipitat olarak ta hazirlanabilir.

Taze donmus plazmadan hazirlanan kriyopresipitat 80 tinite Faktor VIII, 200 mg Fibrinojen, orijinalinin ortalama %
50'si oraninda von Willebrand Faktor (VWF) ve yaklasik % 25'i kadar Faktor Xl icermelidir. -25 °C’'nin altinda 36 ay,
-18 °C ve - 25°C arasinda 3 ay saklanabilir.

Kriyopresipitati Alinmis Plazma

Kriyopresipitatin taze donmus plazmadan uzaklastirilmasi sirasinda ortaya cikan bir bilesendir. Belirgin sekilde
azalmis labil Faktor V ve VIII diizeyleri harig icerdigi albiimin, immiinglobulinler ve koagiilasyon faktorleri taze don-
mus plazmayla aynidir. Fibrinojen konsantrasyonu da taze donmus plazma ile karsilastirildiginda azalmistir. Yalnizca
Trombositik Trombositopenik Purpura tedavisinde kullanildigindan kullanimi kisithdir. -25 °C’nin altinda 36 ay, -18 °C

ve -25 °C arasinda 3 ay saklanabilir.

Béliinmiis Uriin/Pediyatrik Uriin

Ozellikle prematiire ve yenidogan hastalarda diisiik hacimli bilesenler kullanilabilir. Bu amacla tretilmis transfer
torbalarina 6nceden hazirlanmis bilesenler aktarilarak boltinmus Griinler olusturulabilir. Bolme isleminin kapali sistem
dahilinde steril kosullarda gerceklestirilmesi gerekir.

Isinlannmis Hiicre (Eritrosit, Trombosit, Graniilosit) Siispansiyonlari

Lokositler doku antijenleri (MHC Class | ve ll) tasiyan kan hiicreleridir. iceriklerinde bu hiicrelerin oldugu kan ve
kan bilesenleri, bagisiklik sistemi saglam olan hastaya (host, konak) verildiginde immiin sistem (temelde lenfositler) ta-
rafindan taninarak reddedilecek ve yok edileceklerdir. Bagisiklik sistemi zayif ve/veya tamamen yok olmus hastalar ise
kendisine yabanci olan bu hiicreleri yok edemez. Buna karsilik transfiize edilen kandaki imminolojik olarak saglikli
bu hucreler, doku gurubu farkli olan hastayi yabanci tanir, aktiflesir, cogalir ve hastanin dokularini infiltre ederek or-
gan fonksiyonlarini bozar. Hastanin 6limine neden olan bu olaya "Graft Versus Host Hastalig1", transfiizyonla iliski-
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li oldugu icin de "Transfiizyonla iliskili Graft Versus Host Hastaligi" (TiIGVHH) denir. Akrabalar arasinda yapilan trans-
fizyonlarda da, doku antijeni benzerligi nedeniyle ayni tablonun gelisme riski vardir.

TIGVHH olusabilmesi icin kan bileseni icerisinde 1x107/kg lenfosit olmasi yeterlidir. Hastalik transfiizyondan orta-
lama 1-2 hafta sonra (2-30 giin) baslar. Ancak 1050 giin sonra dahi rapor edilen olgular vardir. Genellikle tablo akut
seyirli olup nadiren kronik olgular bildirilmistir. Akut graft versus host hastaligi 6zellikle agir seyrediyorsa (Grade II-
I ve IV) % 90 oraninda 6limle sonuclanir. Bu nedenle hastaligi tedavi etmek yerine olusmasini 6nlemek gerekir. En iyi
yontem, transflize edilen kanin icindeki immiinolojik yonden aktif hiicrelerin cogalmasini 6nlemektir. Bu amacla ga-
ma i1sinlama yapilmalidir. Boylece bilesen icindeki lenfositler fonksiyonel olarak aktivitesini koruyacak, fakat cogala-
madiklarindan, hastanin dokularini infiltre edemeyecek ve TIGVHH yapamayacaklardir.

Risk grubunda yer alan hastalara yapilacak transfiizyonlar icin, iceriginde lenfosit bulunan bilesenler (eritrosit, gra-
nulosit ve trombosit stispansiyonlari), Sezyum 137 kaynagi iceren 6zel aletlerle 2500 - 3200 cGy dozda isinlanir. Isin-
lanmig eritrosit siispansiyonu son kullanma tarihini gecmemek tizere 28 giin saklanabilir. Isinlama sonrasi plazmadaki
potasyum diizeyi normal banka kanina gore iki kat fazladir. Bu nedenle potasyum artisini tolere edemeyecek durum-
daki hastalarda ilk 24 saatte kullanilmalidir. Bunun disinda baska olumsuz etkisi yoktur.

Dondurma-eritme islemi sirasinda lenfositler parcalandigindan, taze donmus plazmanin isinlanmasina gerek yok-
tur. Ancak, plazma ayrildiktan hemen sonra, dondurulmadan kullanilacaksa isinlanmalidir.

Kan ve kan bilesenlerini i1sinlamanin mutlaka gerekli oldugu haller sunlardir:
. Kemik iligi transplantasyonu yapilan hastalar,
. Prematiire veya yogun bakim unitelerindeki yenidoganlar,
. Siddetli immuin yetmezlikli (konjenital veya akkiz) hastalar,

. Intrauterin kan transfiizyonlari,

1
2
3
4
5. Exchange transfiizyon yapilan yenidoganlar,
6. Hodgkin hastaligi,

7. HLA uygun trombosit sispansiyonu transflizyonu yapilan hastalar,
8

. Birinci derece akrabalardan yapilan transfiizyonlar.

Isinlamanin mutlak gerekli olmadigi fakat yapilmasinin yararli olacagi haller:
1. Akut losemiler,

2. Hodgkin disi lenfomalar,

3. Solid organ nakli yapilan hastalar,

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

KAN BILESENLERININ SAKLANMASI

Bos kan torbalari saklanirken ortamin isisina, nemine ve isik ile direkt temas etmemesine dikkat edilmelidir. Kulla-
nim oncesi de gorsel olarak incelenmeli, sizinti veya sivilarda bulaniklik varsa kullanilmamalidir. Bilesen hazirlandik-
tan sonra ise saklama kosullari bilesenin cinsine baglidir. Icerisinde eritrosit bulunan tam kan dahil tiim kan bilesenle-
ri (dondurulmus eritrosit stispansiyonlari haric), 1si monitort olan 6zel kan saklama dolaplarinda 1-6 °C’de saklanma-
[, servislerdeki buzdolaplarinda kesinlikle saklanmamalidir. Trombosit konsantreleri oda isisinda ve ajitator denilen
belirli devirde stirekli calkalama yapan cihazlarda saklanmalidir. Oda 1sisinin takip edilemedigi ya da cok sicak ortam-
larda 20-24 °C’lik 1sinin saglanabilmesi icin yapilmis 6zel cihazlar vardir. Trombosit inktibatort/dolabi olarak bilinen
bu cihazlarin icerisine ajitator konularak trombositlerin saklanmasi en uygunudur. Plazmalar en kisa siirede donduru-
larak, -18/-25 °C’den daha soguk derin dondurucularda saklanmalidir.

Kan merkezi disinda kan bilesenlerinin saklama kosullarinin takibi son derece zordur. Bu nedenle uygulama giic-
[iklerine ragmen pek cok kan merkezi, ¢ikisi takip eden 30 dakika sonrasinda geri donen drinleri kabul etmemektedir.
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Saklama Sirasinda Ortaya Cikan Degisiklikler

Bir bilesenden optimal fayda saglanmasi icin uygun isi ve kosulda saklanmalidir. Genellikle saklama sirasinda or-
taya cikan degisiklikler sunlardir:

1- Oksijen ¢oziinmesi (azalmasi)

2- Potasyum dizeyinde yiikselme

3- Koagiilasyon faktorlerinde azalma

4- Trombosit saklama hasarlari

Oksijen Azalmasi

1-6 °C’de saklanan eritrositlerde 2,3-DPG seviyesi azalir ve bunun sonucu hiicre canliliginda ve hemoglobinin do-
kuya O, birakma yeteneginde azalma meydana gelir. Akcigerde eritrositlerin O, doymusluk orani en yutksek diizeyde-
dir. Dokulara ulastiklarinda, dokulara birakilan O, nedeniyle, O, seviyesi duser. Kan saklama dolaplarinda depolan-
mis eritrositler alicinin dolasimina girdiginde kisa siirede ATP’yi ve 2,3-DPG’yi yenileyerek eski enerji metabolizmala-

rina ve hemoglobin fonksiyonlarina kavusurlar.

Potasyum Diizeyinde Yiikselme

1-6 °C’de saklanan banka kanindaki eritrositler ilk 2-3 haftada potasyum kaybeder, sodyum kazanirlar (hiicre disi-
na potasyum cikarken hiicreye sodyum girer). Bir tinite CPDA-1 eritrosit siispansiyonu torbasinda ilk giin 5,7 mmol/L,
birinci hafta sonunda 23,1 mmol/L, 35.nci gtin sonunda ise 78,5 mmol/L potasyum seviyeleri 6lctlmistir. Bu durum

potasyumu tolore edemeyecek bazi 6zel hasta gruplari icin 6nemli olabilir.

Koagiilasyon Faktorlerinde Degisme

Tam kan 1-6 °C’de saklandiginda 24 saati gectikten sonra trombositlerin fonksiyonlari azalir, koagtilasyon faktorle-
rinin ve Fibrinojenin stabilitesi korunur. Ancak F V ve F VIII gibi 1siya dayaniksiz (termolabil) faktorler zamanla azalir.
21 gtinltik tam kanda % 30 oraninda F V, % 15-20 oraninda F VIII 6l¢tilmustir. Trombositler oda isisinda saklandigin-
da 72 saat sonra icerdikleri plazmadaki F V % 47, F VIl % 68 oraninda saptanmistir. Tam kanda, daha dogrusu tam
kanin plazmasinda bulunan F V ve F VIII aktivitesinden optimal olarak yararlanabilmek icin tam kanin ilk 6-8 saat icin-
de bilesenlerine ayrilarak faktorlerin bulundugu plazma kisminin en kisa zamanda derin dondurucularda TDP seklin-

de saklanmasi sarttir.

Trombositlerin Saklanma Hasarlari
Saklama sirasinda kullanilan antikoagtilan soltisyon, torbanin yapisi, yiizey alani, ajitasyon, plazma hacmi gibi
trombositlerin fonksiyonlarini ve canliliklarini etkileyen cesitli faktorler vardir. Bunlar pH dustst, glukoz azalmasi, lak-

tat ve bikarbonat artisi gibi olan etkilerle trombosit stispansiyonun etkinligini azaltabilirler.

Tablo 4. Trombosit Stspansiyonlarini Etkiliyen Faktorler.

Faktor Etkilenen
Antikoagtilan-koruyucu soltisyon pH, glukoz metabolizmasi, laktat, HCO4
Saklama 1sisi pH, glukoz tiketimi, laktat yapimi
Plastik torbanin yapisi, boyutlari, yiizey alani Oksijenlenme ve metabolizma
Ajitasyonun sekli Salinim reaksiyonlari
Plazma hacmi pH, metabolizma, laktat yapimi

Raf Omrii:

"Raf Omrii" kan bilesenleri icin uygun saklama isisi ve sartlarinda kan elemanlarinin fonksiyonlarinin miimkiin olan
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en uzun siire korundugu depolama stresidir.

Her bilesenin raf omrii cesitli kriterlere gore saptanmistir. Ornegin eritrosit siispansiyonu icin kriter, transfiize edil-
mis olan eritrositlerin alicinin dolasimina girdikten 24 saat sonrasinda en az % 75’inin dolasimda bulunuyor olmasi-
dir. Diger bilesenler icin raf 6mri fonksiyonel durumlarina gore degisir.

Ancak acik sistem haline gelen torbalardaki bilesenler 1-6 °C’de bekletiliyorsa 24 saat icinde, oda isisinda bekleti-
liyorlarsa 4 saat icinde tiiketilmelidirler. Boyle trtinlere 6zel etiketler yapistirilmalidir. Amerikan Kan Bankalari Birligi
(AABB) coziindiiriilen bilesenlerin 20-24 °C’de 6 saat icinde tiiketilmelerini, Amerikan Gida ve ilac Uygulamalari Ku-
rumu (Food & Drug Administration, FDA) ise 4 saat icinde tiketilmelerini 6nermektedir.

Kan Saklama Dolaplari (kan bankasi sogutuculari, trombosit ajitatorleri, derin dondurucular)

Saklama kosullari, 1silari ve siireleri bilesen cesidine gore farklilik gosterir.

Eritrosit iceren bilesenler (tam kan ve eritrosit stispansiyonlari) ic isisi 1-6 °C’de sabit kalan 6zel sogutucularda sak-
lanir. Kan bankasi sogutuculari, isi kontroltint stirekli yapabilen, 1sisi dolap icinde her yerde ayni olan, beklenmeyen
ist degisikliklerini gorsel-sesli alarmla uyaran ve motor titresiminin disari yansimadigi, amaca uygun raf sistemleri ola-
cak sekilde tasarlanmis 6zel sogutuculardir.

Trombosit stispansiyonlari oda isisi sicakhiginda (20-24 °C) ve siirekli calkalanarak saklanirlar. Saklama sireleri 5
guindir. Acik ajitatorlerde, odada saklaniyorsa isi kontroltintin her 4 saatte bir yapilmasi gerekir. Bunun yerine isiy1 sa-
bit tutabilen 6zel inkibatorli trombosit ajitatorleri kullanilabilir. Bunlarin isisi stirekli kontrolltidir ve alarm sistemi ile
uygun isinin disina c¢ikildiginda uyari verirler. Gerek random bagisci trombosit stispansiyonu, gerekse aferez trombosit
sispansiyonu ayni isi ve sartlarda saklanirlar.

Taze donmus plazmalar en az -18 °C’da, derin dondurucularda saklanir. Bu amacla plazmalar arasinda hava dola-
simina izin veren, 6zel raf sistemli, her yerinde 1sinin sabit oldugu, kontrollti, alarmli derin dondurucular Gretilmistir.

Kan saklanan buzdolaplarinin ya da derin dondurucularin temiz olmasi ve belli bir yerlesme dtizenlerinin bulun-
masi sarttir. Asagidakilerin her biri farkli dolap ve boltimlerde saklanmalidir:

e Hentiz islenmemis kanlar,

e Etiketlenmis transflizyona hazir kanlar,

¢ Otolog transflizyon kanlari,

e Atik kanlar (gini gecmis, kullanilmasi uygun olmayan),

e Hasta ve bagisci serum ornekleri, kan bankasinda kullanilan ayraclar.

Depolanmis banka kani, saklanmasi sirasinda belli araliklarla veya transfiizyon icin ilgili servise gonderilmeden 6n-
ce gozle kontrolden gecirilmelidir:

o Ftiket kontroli yapilir.

e Eritrosit kiimesinde renk degisikligine bakilir (mor renk).

e Eritrosit kiimesinin hemen ustiinde hemolizli cemberin bulunmasi, pihtilarin gorilmesi, plazma kisminda bula-
niklik, kirmizi, kahverengi veya mor renk degisikligi bulunmasi ve lipemik goriintisli olmasi durumlarinda kan kulla-
nilmamalidir.

KAN ve KAN BIiLESENLERININ TASINMASI

Alicinin, kan merkezine olan uzakligina gore tasima sekli degisir.

Tam kan veya eritrosit stispansiyonu 1-6 °C arasinda kalmalidir. 25 °C’lik dis ortam isisinda, buzdolabindan cik-
tiktan 30 dakika sonra torba isist 10 °C’ye ulasmaktadir (450 ml’lik torbalar icin). Daha ktictik hacimli torbalar icin bu
stire kisalir. Kan 30 dakikalik streyi asan mesafelere ulastirilacaksa, tasima kaplarina buz ya da buz aktsi yerlestirilir.
Ancak buzlar kan torbasiyla kesinlikle dogrudan temas etmemelidir. Dogrudan temas hemolize yol acacaktir. Temasi
onlemek icin kan torbasi uygun malzemelerle paketlenerek yerlestirilmelidir. Ticari olarak satilan hazir kan tasima
kaplari mevcuttur.

Plazma gibi dondurulmus drinlerin tasinmasi, iyi izole edilmis kuru buz iceren kaplarla saglanir. Tabakalar halin-
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deki kuru buz kaliplari kullanilarak yapilan yerlestirmede, bir kalip buz bir kalip TDP seklinde tasima kabinin tabanin-
dan baslayarak yukari dogru yerlestirilir. Uzakhga gore belirli araliklarla cevre isisi kontrolii yapmak gerekir. ic isi kon-
trolleri daha sik buz takviyesi yapmayi gerektirebilir. %40’lik gliserize eritrosit stispansiyonu tasinmasi icin ise kuru buz
-85 °C ile -20 °C arasindaki 1si degisikligi tolere edilebilir.

Trombosit sispansiyonlarinin tasima sirasinda 20-24 °C isilarinin korunmasi gerekir. Bu tirin uzun mesafelere ta-
sinmak icin uygun degildir.

Kaynaklar
1. llIl. Ulusal Kan Merkezleri ve Transflizyon Tibbi Kongresi Temel Kurs Kitabi, 24-28 Kasim 2010, Belek / Antalya.
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TRANSFUZYON ENDIKASYONLARI

Kan triinleri tam kandan hazirlanan hem kan kompenentlerini hem de plazma kaynakli Griinleri icerir. Kan kom-
ponentleri ise eritrosit, l6kosit ve trombosit konsantreleri ile taze plazma ve kriopresipitati kapsar. Bu Urtinlerden bir
veya birkacinin eksikliginde olusan veya olusabilecek hayati tehdit eden klinik durumlari diizeltmek icin kullanilirlar.

Pek cok komplikasyonu olabilen kan transfiizyonu icin endikasyonlar cok dikkatli belirlenmelidir. Transftizyon ka-
rar1 verirken su sorular sorulmalidir:

e Hastada gergekten transflizyon endikasyonu var mi?

e f[htiyac duyulan komponent hangisi?

e Kag tnite transflizyon yapilmalidir?

e Kan komponentinin hastaya yararlari ve zararlari ne olacaktir?

Genel Anlamda Transfiizyonlar

e Kan hacmini saglamak

e Dokulara oksijen tasinmasini saglamak

e Kanama ve koagtilasyon bozukluklarini diizeltmek
o [mmiinolojik eksikligi gidermek, icin yapilirlar.

Kan Komponentleri:

Hiicre iceren Kan Komponentleri

e Tam kan

e FEritrosit iceren kan komponenti

e Trombosit iceren kan komponenti
e Grandlosit konsantresi

e Kok hiicre naklinde kullanilan kan komponenti

Eritrosit iceren Uriinler

e Tam kan / Taze tam kan

e Eritrosit suspansiyonu

e | okositi azaltilmis eritrositler

e Yikanmuis eritrosit suspansiyonu
e Dondurulmus eritrositler

e Neosit stispansiyonu

Tam Kan Transfiizyonu

Tam kan transflizyonu hipoksiye bagli semptomlari diizeltirken ayni zamanda voliim replasmani ve stabil koagtilas-
yon faktorlerinide yerine koyar. Bunun icin kullanim endikasyonlari sadece:

e Masif kanama (En fazla 4 gtinlik kan)

e Kan degisim tedavileri (En fazla 7 giinltk kan)

e Bazi yerlerde kardiyopulmoner by-pass cerrahisindedir (2 gtinlik kan).
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Eritrosit Siispansiyonu (ES) Transfiizyonu

Aneminin hipoksiye bagl, acil tedavi gerektiren semptomlarinin ortaya cikmasi durumunda eritrosit siispansiyonu
verilmelidir. Bu semptomlar yorgunluk, solukluk, kisa ve sik soluma, tasikardi, senkop, serebral hipoksi belirtileri, an-
gina pektoris ve kalp yetmezligidir. Kronik anemilerde hastalar; 7-8 g/dl Hb degerini tolere edebilir. Solunum yetmez-
ligi, koroner arter hastaligi, serebro vaskiler hastaliklar ve orta-agir derecede kalp yetmezligi gibi bazi durumlarda he-
moglobin degeri yiiksek de olsa eritrosit transflizyonuna gerek duyulabilir.

Hastanin klinigi uygunsa (hipoksiye bagli semptomlar yoksa) ve anemi hematinik(demir eksikligi, vitamin B12
ve/veya folikasit yetmezligine bagh anemilerdeki gibi) ya da kemik iliginde eritropoezi uyaran ilaclarla (eritropoietin)
tedavi edilebiliyorsa transftizyon yapilmamalidir. Hipoplastik anemiler, aplastik anemiler, kemoterapi sonrasi kemik ili-
ginin baskilandigi hastaliklar, myelodisplastik sendrom, paroksismal nokturnal hemoglobiniiri, immiinolojik nedenli ol-
mayan kazanilmis hemolitik anemiler, konjenital hemolitik anemiler (talasemi, orak hticreli anemi, eritrosit enzim bo-
zukluklari, eritrosit membran bozukluklari) ve eritropoietin tedavisine yanit vermeyen kronik bobrek yetmezligi olan
hastalarda sikga kullanilir. Doz ve inftizyon hizi klinik duruma gore degisir. 1 Gnite en uzun 4 saat olmak tzere 2-3
saat icinde verilir. Normal eriskinde 1 tnite eritrosit siispansiyonu transfiizyonu, hemoglobini 1-1,5 g/dl genellikle Htc’i
%3-5 artirir.

Lokositten Fakir ES Transfiizyonu
Uc sekilde hazirlanabilir;
Lokositlerin santriftigasyonla uzaklastirilmasi
Lokositlerin yikama ile uzaklastirilmasi
Filtrasyon
Lokositi azaltilmis eritrosit stispansiyonlarinda, [6kositlerin %99,99’unun sispansiyon icinden uzaklastirilmasi yani
2x10%in altina distriilmesi gereklidir.
e Bir alicida febril non-hemolitik atak 2 kez tekrarlamis veya bir kez olmus ancak cok agir seyretmisse,
e Organ transplantasyonu planlaniyorsa HLA alloimmiinizasyonu engellemek icin,
e Sik transfiizyon gerektiren bir hastahk varsa ,
¢ Immun yetmezligi olan ve/veya daha énce EBV, HTLV, CMV gibi viriislerle karsilasmamis alicilara,

¢ Yenidoganda olusabilecek immiinolojik degisikliklerden sakinmak icin lokositten fakir ES onerilmelidir.

Yikanmus ES Transfiizyonu

Tam kandan elde edilir. Hazirlandiktan sonra bakteriyel kontaminasyon riski ytiziinden 24 saat icinde kullanilma-
lidir. Eritrosit siispansiyonu transfiizyonu endikasyonu olan her durumda ve transfiizyon sirasinda tekrarlayan rtiker,
allerjik reaksiyonlar, anaflaktik reaksiyonlar ve I6kositi azaltmak amaciyla (%98 etkili) baska yontem kullanilamiyorsa

yikanmis ES verilir.

Dondurulmus Eritrosit Siispansiyonu Transfiizyonu
Nadir rastlanan kan gruplari, otolog transflizyon, CMV (-) alici, allo-antikor gelismis hastalar, organ nakli yapilacak

hastalar, sosyal gereksinim (savaslar, dogal afetler) durumlarinda kullanilabilir.

Neosit Siispansiyonu Transfiizyonu
Genc eritrositler aferez yontemi ile dolasimdan toplanirlar. Transflizyon sonrasi dolasimda kalma stireleri daha

uzun oldugundan sik transfiizyon gereksinimi olan hastalarda kullanilirlar.
Graniilosit Siispansiyonu Transfiizyonu
Rekombinant biiytime faktorleri, etkin antibiyotik ve immiunglobulinlerin kullanimi grantlosit stispansiyonuna olan

ihtiyaci oldukca azaltmistir. Sadece;
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e vyenidogan sepsisinde,

e mutlak notrofil sayisi 500/ul’nin altinda ise,

e kontrol altina alinamayan ates varsa,

¢ enfeksiyon etkeni gosterilememisse,

e antibiyotik tedavisine ragmen 48 saattir kontrol edilemeyen ates var ve genel durum bozuluyorsa,
e kronik graniilomat6z hastaliklarda antibiyotik tedavisi yetersiz kalmissa

kullanimi onerilir.

Trombosit Siispansiyonu (TS) Transfiizyonu

Trombositopeni icin esik degeri 50.000/mm3’diir. Eslik eden klinik degiskenler, trombositopeninin sebebi, trombo-
sitopeninin siresi, eslik eden hastaliklar (sepsis, Gremi, vaskdlit, malinite, aspirin kullanimi, K vitamini eksikligi, kara-
ciger hastaligi, vs) trombosit transflizyonuna karar vermede etkilidir.

Trombosit sayisi 50.000/mm3 istiinde olmasi bircok cerrahi prosediir icin yeterlidir. Major kardiyovaskiiler ve in-
trakraniyal operasyonlar icin sinir 100.000/mm3’diir.

TS’lari tedavi ve profilaktik amacli kullanilabilir.

Tedavi amacli TS transfiizyonu:

Trombositopeni (tr < 50.000/mm3) ve trombosit fonksiyon bozukluguna (edinsel veya kazanilmis olabilir) bagh ka-
namalarda kullanmilmalidir. Trombosit sayisi > 50.000/mm3 ise ve kanama zamani >2N degilse kanama muhtemelen
trombosit sayi ve fonksiyonu ile ilgili degildir.

Profilaktik TS kullanimi:

Ozellikle myelosiipresif tedaviye bagli agir trombositopenide yararlidir. Hematolojik maliniteli hastalarin tedavile-
ri sirasinda, aplastik anemi, myelodisplastik sendrom gibi hastaliklarda destek tedavisi olarak ve kemoterapi alan has-
tada trombosit sayisi 10.000/m3 altinda ise veya ates> 38 °C veya yeni minér kanama varsa 15-20.000 /mm3 altinda
profilaktik TS kullanimi gereklidir.

Eriskinde trombosit artisi:1 U random 5.000/ mm3, 1 U aferez 40-50.000/ mm3 yiikselmesi beklenir. Beklenen yiik-
selme yoksa alloimminizasyondan siiphe edilir. Beklenen yiikselme CCl (CorrectedCountincrement=Diizeltimis Sayi-
Artist) ile hesaplanir. CCl transflizyondan 1 saat ve 24 saat sonra degerlendirilir. (CCI = Mutlak trombosit artisi X V-
cut yiizey alani (m2)/ Transfiize edilen trombosit sayisi).

Taze Donmus Plazma Transfiizyonu

e Spesifik komponent tedavisinin yapilmadigi kosullarda; izole Fll, FV, FVIII, FX ve FXI eksikliklerinde,

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

e Masif transflizyona bagli diizeltilebilir hemostatik bozukluk varsa,

e AT eksikligi olan hastalarda heparin etkinligini saglamak icin,

e DIC ve agir karaciger yetmezliklerinde,

e TTP de plazma degisimi uygulamalarinda

kullanilir.

TDP Uygulama Ozellikleri:

e 10 - 15 cc/kg dozda uygulanir

e Doz araligi endikasyona gore belirlenir

e Tedavi yaniti uygun laboratuvar testlerle degerlendirilir

e Hastanin durumuna gére 200 ml/saat den daha hizli 6nerilmez

e (Capraz karsilastirma gerekmez

e Taze donmus plazma 30° — 37 °C de ¢oziindikten sonra 1° — 6 °C saklanarak,

24 saat icinde uygulanmalidir.
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Kriyopresipitat Transfiizyonu

e Fibrinojen replasmani gereken durumlar (hipofibrinojenemi, disfibrinojenemi)

e Hemofili A hastalari

¢ von Willebrand hastalari

e Faktor Xl eksikligi olan hastalar

e Fibrin yapistirici elde etmekte kullanihr

70 kg’lik eriskinde 10 tnite kriyopresipitat fibrinojende 75 mg/dl, FVIII'de %30’luk artis saglar.

Isinlanmis Kan Komponentleri Transfiizyonu

Isinlamanin amaci transfiizyonla iliskili graft versus host hastahigi (GVHH)'ni engellemektir. Isinlama yontemi Se137
kaynagi ile 2500 — 3200 CGy v 1sini verilir.

Eritrosit stispansiyonuisinlamayi takiben 28 giin saklanabilir. Isinlamadan sonra 24 saatte K+ icerigi artabilir. Trom-
bosit stispansiyonu 5 giin saklanabilir.

Kan Komponentlerinin Isinlama Endikasyonlari

e Kemik iligi transplantasyonu yapilan hastalar

e Premattre alici, yenidogan yogun bakim Unitesi hastalari
e Agir immin yetmezlikli hastalar (kaltsal ve edinsel)

e Intrauterin kan nakli

e Hodgkin hastalig

e HLA uygun trombosit stisp. transflizyonu yapilan hastalar

Isinlamanin Yararli Oldugu Durumlar

e Akut losemiler

e Hodgkin disi lenfomalar

¢ Solid organ nakli yapilan hastalar

* Yogun kemoterapi veya radyoterapi ile bagisiklik sistemi baskilanmis solid timorlt hastalar.
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Otolog Kan Transfiizyon

Otolog kan transfiizyon (OKT); verici ve alicinin ayni oldugu kan veya kan komponentlerinin transflizyonudur. Kan
transfliizyonu ile gecen hastaliklarin 6zellikle HIV ve hepatitin bilinmesi tzerine otolog kan transflizyonuna ilgi artmis-
tir. Allogeneik kan transfiizyonuna alternatif bir transftizyon sekli olarak kabul edilmektedir. Uygulanabildigi cerrahi gi-
risimler gz ontine alindiginda kullanim orani %5-10 oranindadir. OKT’nunun 6nemli avantajlari ve dezavantajlari
mevcuttur. (Tablo 1) OKT ile allogeneik kan transfiizyonunu ile gelisebilecek alloimmunizasyon, hemoliz, febril reak-
siyonlar, viral gecis riski olmamaktadir. Ayrica kan transfiizyonlari sirasinda siklikla yapilan etiketleme hatalari, bakte-
riyel kontaminasyon, hacim ytiklenmesi gibi sorunlar da gozlenmemektedir.

OKT islemi transflizyon pratigi acisindan 6zel yaklasimlar gerektirmektedir. OKT yapilacak hastadan OKT yapila-
cagina dair 6zel istem formu doldurulmahdir. istemde tani, gerekli bilesenlerin tipi ve miktari, operasyonun zamani,
yeri belirtilmelidir. Hasta otolog ve allogeneik kan transfiizyonlari konusunda bilgilendirilmeli, gerekli olursa allogene-
ik transftizyon yapilabilecegi anlatilmalidir. Hastadan onam alinmalidir (1, 2).

OKT'u 3 sekilde uygulanabilir.

e Predepozit otolog transflizyon

e Akut normovolemik hemodiliiyon

e Peri/post operatif kan kurtarma (salvage)

1. Predepozit otolog transfiizyon (POT): Acil olmayan, planli operasyonlardan 6nce gerekli olan kanin 3-6 hafta
oncesinden baslanarak hastanin kendisinden alinmasi ve hastanin operasyon sirasinda veya sonrasinda ihtiyaci oldu-
gunda kendisine geri verilmesi esasina dayanir (1, 2). Boylece 2- 4 nite alinabilir. Operasyon sirasinda veya sonrasin-
da transfliizyon ihtiyacnin dogdugu cerrahi girisimler icin kullaniimaktadir. Bunlar: ortopedik total eklem protez ame-
liyatlari, kardiyovaskiiler cerrahi, gogis cerrahisi, radikal prostatektomi gibi anlamli kan kaybi olup transfiizyon ihtiya-
ci olan girisimlerdir. Ancak kolesistektomi, herni diizeltme, transuretral prostatektomi, vaginal histerektomi, mastekto-
mi gibi transfiizyon ihtiyacinin en dustik seviyede oldugu ameliyatlarda POT uygun bir girisim degildir (2). Donasyon
planlanan cerrahiden 3- 6 hafta 6nce baslanip 4- 7 giinde bir tnite olmak tizere 2- 4 tnite kan toplanabilir. Bir ame-
liyat sirasinda ne kadar kan lazim olacagi, ayni tirdeki cok sayida ameliyatin kan gereksinimleri ile ilgili gozlemlere
gore hesaplanir. Buna ‘maksimum cerrahi kan istemi semasi” denmektedir. Boylece her hastane kendi merkezinde mak-
simum kan istem semasini belirlemeli ve buna uygun POT icin flebotomi uygulanmalidir. POT icin bir defada topla-
nacak kan miktari homolog vericiler ile aynidir. Yas limiti yoktur. Ancak 70 yasin tzerinde daha dikkatli olunmalidir.
10kg altinda ¢ocuklar icin de uygun degildir1. Hemoglobin konsantrasyonu 10 gr altinda olmamalidir. Flebotomi sik-
ligi kan merkezi doktoru ve hastanin esas doktoru tarafindan belirlenmelidir. Operasyondan 72 saat 6ncesi donasyon
sonlandirilmalidir. Eger donorde bakteriyel varsa veya bu nedenle tedavi oluyorsa POT icin donasyon kabul edilme-
melidir. POT icin kontendikasyonlar Tablo2’de 6zetlenmistir.

Her donasyon oncesi hemoglobin tayini yapiimalidir. Hemoglobin 10 gr altinda ise donasyon yapilmamalidir. Pe-
diatrik hastalar ve < 50 kgr eriskinlerde kan 35 ml antikoagulan bulunan 250 ml’lik torbalara toplanmalidir. <30 kg co-
cuklarda toplanan kan total kan hacminin %12’sinden az olmalidir (3). Demir yerine koyma tedavisi agizdan 200- 300
mg/giin elementer demir silfat seklinde olmalidir. Tedavi ilk donasyon ile baslanmali, operasyona kadar devam etme-
lidir. Urtin mutlaka 6zel bir etiket ile belirlenmelidir. Bu 6zel etikette allogeneik iriinlerdekine ek olarak belirgin bir
sekilde otolog bagis oldugu, ilgili hasta icin kesinlikle kullanilacagi, hastanin adi soyadi, dogum tarihleri, protokol nu-
maralari yazili olmahdir. Uriin allogeneik triinlerden ayri bir yerde saklanmalidir. Hasta kaninda ABO Rh tiplemesi ya-
pilmahidir. Hastalarda HbsAg, Anti HCV, Anti HIV1/2 testleri yapilmahdir. Bu enfeksiyonlar acisindan pozitif olanlar
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POT icin alinmamalidir. Ancak bunun gereksiz oldugu, giivenli kan transflizyonu ilkelerine uyuldugu oranda bu paha-
[ testlerin gerekli olmadigini savunanlar da mevcuttur. Kanin saklanmasi ayni allojeneik donasyonlar gibi standart kan
saklama kosullarina (CPDA 35 giin, optimum additif solusyon ile 42 gtin) uygun olarak +4 °C’de yapilmalidir. Otolog
amacli toplanan driinler eger kullanilmaz ise baska bir hastaya kullanilmamalidir. imha edilmelidir. Bu nedenle OKT
imha oraninin artmasi nedeniyle pahali bir islem haline gelmektedir (3-6). Her otolog lnitenin takibi tam olarak yapil-
mali ve dokiimante edilmelidir. Sonug olarak POD belirtilen tim avantajlarinin yaninda %50’ye varan imha oraninin
artmasi, allogeneik transfiizyon olasiliginin tamami ile dislanamamasi, bakteriyel kontaminasyon riski, kayit ve uygu-
lamada ki sekreterya hatalari ile halen risk olarak durmaktadir (4, 9).

Tablo 1: Otolog Kan Transflizyonu Avantaj ve Deavantajlari (2).

Avantajlar Dezavantajlar
Transflizyon ile bulasan hastaliklari onler Bakteriyel kontaminasyon 6nlenemeyebilir.
Eritrosit alloimmunizasyonu énlenir ABO uygunsuz kan transflizyonu

engellenemeyebilir.

Kan ihtiyaci karsilanmis olur Allogeneik kana gore daha pahalidir
Alloantikorlari olan hastalara hastalara uygun Transflize edilmez ise imha orani artar
kan bulma imkani dogar

Bazi transflizyon reaksiyonlari 6nlenmis olur Otolog transfiizyon ile yan etkiler artabilir.
Kan almanin riskleri konusunda hastalar Perioperatif anemi nedeniyle daha fazla
rahatlatilabilir. kan ihtiyaci olabilir.

Tablo 2: Otolog Kan Transfiizyonu icin Kontrendike Durumlar (5).

. Enfeksiyon varligi ya da bakteriemi riski

. Aort darligi icin cerrahi

. Unstabl angina

. 6 ay icinde Myokard enfaktusu ya da serebrovaskiiler olay gecirme
. Alta yatan belirgin kalp ya da akciger problemi olanlar

. Ciddi sol ana koroner arter hastaligi olanlar

. Siyanotik kalp hastalig

o N O Ul BN =

. Kontrolsuz hipertansiyon

2. Akut normovolemik hemodiliisyon (ANH): Ameliyattan hemen 6nce hacmin replasman sivilari ile desteklenerek
hasta hematokritinin % 32’nin altina dustrilmesi ve ameliyat sirasinda veya sonrasinda geri verilmek lizere hastadan
kan alinmasi islemidir. Bir taraftan kan alinirken hastanin kan hacmini diizenlemek icin kristaloid veya kolloid inftiz-
yonu yapilir. Ameliyathanede anestezist denetiminde yapilir. Kan oda isinda bekletilir ya da operasyon odasindaki buz-
dolabinda saklanir. Ameliyat sirasinda gerek oldugunda hastaya geri verilmelidir. ANH ile kanin viskozitesi azalir. Boy-
le kan akim hizi daha iyi olur. Dokuya oksijen tasinmasi diizelir. Hematokrit diismesi ile kardiak output artarak doku-
ya yeterli oksijenasyon saglanmaya calisilir. ANH avantaj ve dezavantajlari tablo 3’de 6zetlenmistir (4).

3. Peri/ post operatif kan kurtarma (salvage):

Ameliyat sirasinda veya sonrasinda meydana gelen kanamalara bagl olarak ameliyat ortaminda biriken kanlarin
toplanip bazi islemlerden gecirildikten sonra hastaya geri verilmesi islemidir. ilk defa 1800'lerde tanimlanmistir ancak
kullanima girmesi tek kullanimlik setlerin ve aletlerin gelistirimesi ile olmustur. Hasta kani toplanmakta, antikoagulan
ile karistirilmakta ve depoya gecirilmektedir. Sonra eritrositler konsantre edilmekte, SF ile yikanmakta sonra geri veril-
mektedir. Hastalarin hematokrit diizeyinden bagimsiz olarak kan kaybinin fazla oldugu ameliyatlarda tiim hastalara uy-
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gulanabilecek bir yontemdir. Kalp cerrahisi, ortopedik cerrahi, karaciger nakli gibi beklenen kanama miktarinin 500
ml en fazla oldugu cerrahi girisimlerde kullanilabilir. Diger taraftan bu uygulama icin 6zel cihazlar gereklidir. Hem ci-
haz hem de tek kullanimlik setlerin olmasi maliyeti arttirmaktadir. Negatif emme basinci yiksek oldugu icin eritrosit-
ler hemoliz olabilir. Ayrica yag veya amnion bulasi varsa embolizm ve yaygin damar ici pihtilasma sendromu gelisme
olasihgr mevcuttur. Toplanan driinde trombosit ve pihtilasma faktorlerince zengin oldugu icin dilusyonel bir koagulo-
pati gelisebilir (4, 5). islemin kontendikasyonlari ise yara yerinde enfeksiyon, malign hiicre varligidir (7).

Tablo 3: Akut Normovolemik Hemodiliisyon Avantaj ve Dezavantajlari (4).

Avantajlar Dezavantajlari
Kan viskozitesi, periferik direng azalir, Kan toplamasi ve geri verilmesi i¢in buytk
kardiak atim hacmi, artar damar girisi gereklidir
Uriinlerin saklanmasi gereksinimi azalir Hemodinamik durum icin devamli ve

cok siki monitorizasyon gerekir.
Sekreterya hatalari azalir 2 Uniteden daha az kan ihtiyaci

olanlarda genellikle gereksizdir.
Uriinler transfiizyon gerektiginde hemen Hematokrit %36 tzerinde olmali
el altindadir
Eritrosit kaybi nisbi olarak azalir. Acil cerrahide genelikle kullanilmaz
Cerrahlar taze tam kana ulasma Ciddi kalp, akciger ve karaciger problemi olan
firsatini bulabilmektedir hastalarda uygun degildir.
POT yapilmasina gerek kalmaz. Masrafli bir yaklasimdir.

Vicut sivi yuki artar.

Masif Transfiizyon(MT):
e Hastaya 24 saat icinde total kan hacmine esit miktarda kan transfiizyonu yapilmasi,

10 tiniteden fazla tam kan veya 20 tniteden fazla eritrosit stispansiyonu verilmesi,

Uc saat veya daha kisa siirede dolasimdaki kan hacminin %50’den fazlasinin replasmani,

150 ml/dk kan kaybi olmasi halinde yapilan transfiizyon masif transflizyon (MT) olarak kabul edilmektedir.

MT siklikla acil bir durum olup genellikle cogul travmalar, gastroentestinal kanama, biyiik cerrahi girisimler ya da
karaciger transplantasyonu sonrasi gelisen kanamalar ile ihtiyac duyulmaktadir. Bu durumlarda MT hayat kurtarici ola-
bilmektedir. Diger taraftan ise MT ile metabolik degisiklikler, enfeksiyoz ve immunolojik yan etkiler de gelisebilmek-
tedir. MT icin tam kan yani sira taze donmus plazma ve trombosit stispansiyonu kullaniimaktadir. Tedavinin esasi so-
kun tedavisi, komponentlerin uygun dozda ve zamaninda verilmesidir (2, 10).

MT’ nun uygun ve etkin bir sekilde uygulanabilmesi icin klinisyen, cerrah, kan bankasi personelinin siki isbirligi ge-
reklidir. MT uygulama protokolu her merkezde gelistirilmeli ve uygulanmalidir. MT protokolu geregince kan bankasi
hemen durumdan haber edilmelidir. MT protokolu aktive edilince AB grubu taze donmus plazma hazir edilmeli eri-
meye birakilmahdir. Alti- 10 tinite O grubu kan hazirlatilmali, eger hasta cocuk dogurma yasinda kadin degilse pozi-
tif kan verilebilir. Oncelikle alici uygun kan vermekle birlikte stoklar gozetilerek pozitife gecilebilir. Travma durumun-
da Anti D gelisimi standart durumlara gore daha dustik seviyede olmaktadir. (%80 - %22) (10, 11). Laboratuvar olarak
takip edilmesi gerekli olan parametreler 6nemlidir. Bu testler hem hangi konumda oldugumuzu hem de hangi Griiniin
verilmesi konusunda bize yardimci olmaktadir. Klasik olarak kullanilan testler tam kan, protrombin zamani, aktive par-
siyel tromboplastin zamani (aptz) ve fibrinojendir. Bu testlerin isiginda 6rnegin trombositler <50- 75000 olunca 1 afe-
rez trombosit stispansiyonu ya da random 6-8 trombosit siispansiyonu, fibrinojen <125 mg/dl olunca 10 tnite kriyop-
resipitat, hematokrit %30 altinda olunca eritrosit stispansiyonu, INR > 2.0 ve apttz anormal ise 2-4 linite taze donmus

plazma uygulanmalidir. Son yillarda tromboelestogram ile kanama ve koagulapati daha iyi monitorize edilmektedir. Is-
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ter hasta basinda ister laboratuvarda uygulandiginda verilecek drinlerin secimi konusunda ¢ok faydali olmaktadir (11).

MT da bir taraftan sok ile basedilirken diger taraftan da es zamanli olarak 6- 10 Gnite eritrosit stispansiyonu ve 6
tinite plazma kan bankasindan istenmelidir. Ikinci asamada ise trombosit destegi yapilmalidir. Uriinlerin kendi arala-
rinda nasil bir oranda verilmesi konusunda halen netlik kazanmis bir bilgi mevcut degildir. Bazi merkezler her kan is-
teminde eritrosit stispansiyonu, taze donmus plazma ve trombosit oraninin sirasiyla 6:4:1 seklinde olmasini 6nermek-
tedirler (11). MT sirasinda tim urinlerin giris ¢ikisini, naklini sagliyacak koordine edecek 6zel bir gorevli bulunmali-
dir.

Masif transflizyonun yan etkileri: Hipotermi, sitrat toksisitesi, asit baz dengesinin bozulmasi, potasyum degisiklikle-
ri, 2-3 DPG seviyesinde degisiklik, trombositopeni, koagulasyon faktorlerinde degisiklikler olarak 6zetlenebilir.

Cocuklarda masif transfiizyon: Cocuklarin masif transflizyonu 6zellik arz etmektedir. Cocuklarin mevcut toplam kan
hacmi ve kan kaybi dikkatle hesaplanmalidir. Cocuklarda ¢ok az yiiklenmelerin dahi zor tolere edilecegi unutulmama-
lidir. Cocuklar 1s1 degisikliklerine daha hassastir. Mutlaka isitilarak Griinler verilmelidir. Hiperpotasemiye duyar olduk-
lart icin mimkin oldugunda taze kan drtnleri uygulanmalidir. Sitrat toksisitesi her zaman akla gelmelidir. Kalsiyum ile
desteklenmelidir. Ozellikle yeni dogan ve prematurelerde koagulasyon faktorleri yetersiz oldugu icin bunlarin MT’da
koagulasyona tzen gostermek gerekir. Ozet olarak cocuklarin MT uygulamasinda kanlar isitilmali, en az potasyum ve
sitrata maruz kalabilmeleri icin olabildigince taze triinler kullanilmalidir.

Acil Transfiizyon (AT)

AT standart transflizyon oncesi testler yapilmadan kanin transflizyon igin verilmesidir. AT transflizyonun gecikme-
si halinde hasta yasaminin tehlikeye girecegi durumlarda yapilir. Mutlak gereklilik yoksa bu sekilde transftizyon yapil-
mamalidir. AT hastanin oksijen tasima kapasitesini arttirmak ve damar ici kan hacmin normal seviyelerde tutmak icin
yapilir. Hipovolemik sok durumlarinda acil sivi replasmani, kristaloid veya kolloid sivilarla yapilabilir. Eger bu yakla-
sim hastanin kan hacmini normale getirmeye yeterli olursa kan transfiizyonundan kacinilmahdir. Ayrica kan transftiz-
yonu yapilacaksa da testler icin zaman kazanilmis olur. AT en cok acil servisler, travma merkezleri ve yogun bakim-
larda, ameliyathanelerde uygulanmaktadir. AT gerektiginde kan bankasi hemen bilgilendirilmelidir (1).

Diinya Saghk Orgiitii AT icin acil durumlari belirlemistir. Cok acil: Kan 10- 15 dakika icinde temin edilmelidir. Acil:
Kan 1 saat icinde temin edilmelidir. Oncelikli: Kan 3 saat icinde temin edilmelidir. Hastanin doktoru aciliyeti bildiren
ozel bir formu tam olarak doldurmali ve kan bankasina gondermeli ve bilgilendirmelidir. Formda aciliyetin derecesi
belirtiimelidir. Hastanin dogru bir sekilde tanimlanmasi hayati 6nem tasir. Acil durumlarda hastanin suuru kapali, kim-
ligi olmayabilir. Bu nedenle hastanin protokol numarasi, hangi bilesenden ne kadar istendigi, istem tarihi saati, mutla-
ka yazilmalidir. Gonderilen acil formu ile doktor bazi standart testler yapilmadan kan trtintintin takilacagi konusunda
bilgili oldugunu gostermis ve sorumlulugu almis olacaktir. Cok acil durumlarda hasta kan grubu ve capraz karsilastir-
ma icin zaman vyeterli degildir. Hastaya O Rh negatif eritrosit stispansiyonu ve/veya AB plazma verilir. Diger taraftan
hastadan transflizyon 6ncesi kan gruplama capraz karsilastirma icin kan 6rnegi alinmali ve es zamanli bu 6rnek cali-
siimahidir. O Rh negatif kanin uygulanmasi mecbur kalinmadikga 6nerilmemesi gereken bir uygulamadir. Ancak tim
transflizyon merkezleri hastane kan stoklarinda 2- 6 tnite O Rh negatif kan bulundurmalidir. Acil durumlarda stokta
hasta ile uyumlu kan bileseni olup olmadigi kontrol edilmeli, eger varsa hasta kan grubu calisilmali, Acil immediate
spin ile capraz karsilastirma yapilarak hastaya kendi kan grubu ile uyumlu veya O Rh negatif eritrosit siispansiyonu ve-
ya AB plazma verilmelidir. Eger stokta hasta ile uyumlu kan bileseni mevcut degilse bolge kan merkezinden onay ali-
narak uygun bir bagiscidan kan alinir. Bagisci ve hasta kanlari calisilir. Hazirlanan bilesen; acil capraz karsilastirma ya-
pilarak, enfeksiyoz tarama testleri hizli kart yontemi ile calisilarak verilir. Capraz karsilastirma yapilamaz. Oncelikli bir
istem s6z konusu ise stokta uyumlu bir bilesen varsa hasta kan grubu ¢alisilir. Capraz karsilastirma yapilir. Hastaya ken-
di kan grubu ile uyumlu kan verilir. Eger stokta uygun kan yoksa bolge kan merkezinde onay alinarak uygun bagisci-
dan kan alinir. Bagisci ve hasta kan grubu calisilir. Bilesen hastaya capraz karsilastirma ve enfeksiyoz testleri hizli kart
ile calisilmis bir sekilde verilir (1).

Her kan merkezinin kan gruplarinin degistirilmesi konusunda politikalari olmalidir. Bu anlamda hastanin yasi ve
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cinsiyeti cok 6nem arz eder. Ornegin bir B Rh negatif genc kadina B Rh pozitif kan vermek yerine O Rh negatif kana
gecmek daha uygun olacaktir. Eger Rh negatif hastalarin kan transfiizyon ihtiyaci devam edecekse, hasta erkek ise ve-
ya post menapozal kadin ise ve stoklar bunu karsilayamayacak gibi gortintiyorsa Rh pozitife gecisi 6ne almak daha uy-
gun olacaktir. Boylece stoklar daha ekonomik kullaniimis olacaktir. Hasta bir defa pozitif tirtin aldi ise bu hastanin ne-
gatif tGrtine donmesinin getirecegi cok fazla avantaj bulunmamaktadir. Rh pozitif hastalar her zaman kendi ABO kan
grubu negatif kan Grtna alabilirler.

Zaman ve stok kisitliligi nedeniyle hastalara kendi gruplarindan kan verme olasiligi yoksa ABO ayni olmayan yani
mayor uyumlu ancak minér uyumsuz kanlar kullanilabilir. Bittin gruplar O grubu kan alabilir. AB grubu ayrica A ve-
ya B kan grubu kan alabilir. Ayni gruptan olmayan major uyumlu kan verildiginde plazmada mevcut antiA ve anti B
antikorlarinin alicida yapacagi hemolize engel olmak icin tam kan vermekten kacinmak gereklidir. Bu durumda en uy-
gun yaklasim eritrosit stispansiyonu vermek ve yikanmis trtin vermek olacaktir (Tablo 4, 6).

Plazma verilirken ayni kan grubundan vermek gerekir. Farkli grup kullanilacagi zaman, plazmada kendisinde olma-
yan A veya B ye karsi antikor bulunacagi akilda tutulmalidir. Rh negatif plazma, pozitif kisilere verilebilir. Ayni grup-
tan bulunamiyorsa AB grubu plazma her gruptan plazma alicisina verilebilir. O grubu plazma alici her grup plazmayi
alabilir. O grubu plazma kendisi disinda hicbir grup aliciya verilemez (Tablo 5, 6).

Tablo 4: Eritrosit Kan Grubu.

ALICI KAN GRUBU A B AB (0]
A Qa [ [ Q*
B [ a ([ a*
AB a* a* Qa a*
(0] { ] [ Qa
U Kan Alir

® Kan Alamaz

*Yikanmis eritrosit siispansiyonu

Tablo 5: Plazmanin Kan Grubu.

ALICI KAN GRUBU A B AB (0]
A Q { Q [ ]
B { Q Q [ ]
AB { { Q [ ]
(0] Q Q Q Q
Tablo 6: Alicinin ABO Grubuna Uygun Kan Uriinii Transfiizyonu.

Uyumlu trombosit
Alict ABO Grubu Uyumlu Plazma Uyumlu Eritrosit ilk Tercih ikinci Tercih
A A, AB A, O A, AB B, O
B B, AB B, O B, AB A, O
AB AB O, A, B, AB AB A, B, O
(0] O, A, B, AB O O A, B, AB
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Neonatal Transfiizyon (NT)

Prematureler ufak miktarlarda kana ihtiyac duymaktadirlar. Transfiizyon icin ufak triinlerin hazirlanmasi icin degi-
sik yontemler s6z konusudur. Ufak miktarlarda kan 6rnegi transfer torbasindan veya satellit torbadan aktarilabilir ya da
kan ornegi bir siringa ile alinip toplama torbasina aktarilabilir. Ornege mutlaka acik ve net olarak alicinin adi verici-
nin adi yazilmalidir. Erigkinler i¢in yapilan testler aynen uygulanmalidir. Hiperkalemi ve en yiiksek seviyede 2-3 difos-
fogliserat acisindan kanin 7 giinden daha kisa siire icinde alinmasi gerekir. Bunun yaninda CPDA-1 li 14-21 giinluk
kanlar gtinltik pratikte kullanilmaktadir.

Yeni doganlarda kan triini mutlaka CMV negatif olmalidir. CMV enfeksiyonu yeni doganlarda cok ciddi olabilmek-
tedir. Eger gebeler ya da yeni anneler CMV negatif iseler kan verileceginde CMV negatif triin verilmelidir. Negatif tirtin
temin edilemiyorsa mutlaka lokosit filtresi (1x109) kullaniimalidir. Olasi GVHD yi énlemek icin intrauterin transfiizyon
yapilacaksa exchange transflizyon ya da premature transflizyon trtnleri isinlanmalidir. Hipoksik ya da asidotik infant-
lara kan transfiizyonu yapilacaginda Hemoglobin S icin test edilmeli ve negatif oldugunun gosterilmesi gerekir (Tablo
7) (1, 12).

Tablo 7: Neonatal Eritrosit Transflizyonu.

* 7 gtinden daha taze

* O negatif

* CMV negatif

* Isinlanmis(lsinlamayi takiben 24 icinde transfiize edilmeli)
* Ozel cihazda isitilmis

* Hipoksik yeni doganlar icin Hemoglobin S negatif

immiin Yetmezlikli Kemik iligi Yetmezligi Olan Hastalarda Transfiizyon

immiin yetmezligi olan hastalarin (akut lésemi, Hodgkin hastaligi, aplastik anemi, kemik iligi nakline hazirlanan
hastalar gibi) Grtinleri alloimmunizasyonu ve febril nonhemolitik transflizyon reaksiyonlarinin énlenmesi ve CMV re-
aktivasyonun engellenmesi amaciyla lokositten arindirilmalidir. Lokositten arindirma islemi 16kosit filtreleri ile yapila-
bilmektedir. Filtrasyon islemi genellikle depolama 6ncesi, kan merkezinden kanin cikisi yapilmadan ya da hasta basi
uygulanmaktadir. Tercih edilen [6kositleren sitokin salinan sitokin birikiminin 6niine de gecilecegi icin laboratuvar ti-
pi lokosit filtrasyonu uygulanmasidir.

Ayrica allogeneik kok hiicre nakli uygulanacak hastalarin kanlari, HLA uygun kan vericilerinin kan trtinleri, hema-
tolojik hastaliklari olanlarin kan trinleri (akut 16semi, MDS, kronik [6semiler), Hodgkin hastalarinin kan trinleri, Flu-
darabin uygulanan hastalarin kan trinleri, konjenital immun yetmezlikli hastalarin kan trinleri isinlanmalidir. Graft
versus Host Hastaliginin 6nlenmesinde en etkin yaklasim isinlamadir.

Allogeneik kok hiicre nakli yapilacak hastalarda HLA uyumu aranmaktadir. Kan grubu agisindan uyumsuzluk nakil
icin bir engel olusturmamaktadir. Allogeneik kok hiicre nakli esnasinda alici ile verici arasinda ABO uyumsuzlugu ma-
jor, mindr, veya mixt tip olabilir. Major ABO uyumsuzlugunda alicidaki izohemaglutinin vericinin eritrositlerine karsi-
dir. (Alcr A kan grubu, verici AB veya alici O verici A) bagisc eritrositleri akut ve gecikmis hemolizi, gecikmis eritro-
sit engraftmani ve saf eritroid aplaziye yol acan bagisci eritrositlerinin yikimi olabilir. Bu duruma Transfiizyonla iliskili
Goft Versus Host Hastahgi (TI-GVHH) denilmektedir. Eritrosit yikimini ve komplikasyonu énlemek icin plazma degi-
simi, kolon immun adsorbsiyon, eritrosit azaltilmasi gibi islemler uygulanabilir. Min6r ABO uyumsuzlugunda kan
bagiscisindaki izohemaglutinin alicini eritrosit antijenlerine karsidir. (6rn: alici A, verici O kan grubu). Gecikmis tipte
hemoliz graft versus hastaligina bagh olarak gelisir. Kemik iliginde plazmanin uzaklastiriimasi veya KIiT éncesi alicinin
eritrositlerini O kan grubu eritrositlerle dilue etmek yapilabilecek énlemler olarak kabul edilmektedir. Mikst tip ABO
uyumsuzlugunda her iki tablo bir arada bulunmaktadir. (Orn: Alici A, verici B ) Bu hastalara kemik iligi vermeden 6n-

ce hem eritrosit hem de plazma deplesyonu yapilmalidir. Transplantasyon 6ncesi alicida eritrosit degisimi yapilmali-
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dir. Alicinin izohemaglutinin dizeyi yuksekse plazma degisimi yapilmalidir.

Allogeneik kok hiicre nakli stirecinde major, minor veya mikst tip ABO uyumsuzlugunda kan transfiizyonlarinda
grup secimi buiytik 6nem arz etmektedir. Major ABO uyumsuzlugunda DAT negatiflesene kadar (hastada izohemaglu-
tininler negatiflesene kadar) hasta ile ayni kan grubundan eritrosit siispansiyonu verilmelidir. Ayrica kemik iligi trans-
plantasyonunu takiben plazma verilmesi gerekirse bagisci tipinde verilmelidir. Min6r ABO uyumsuzlugunda O grubu
veya bagisci grubundan eritrosit stispansiyonu yapilmalhidir. Plazma vermek gerekirse hastani kendi eritrositleri dola-
simdan uzaklasana kadar alici ile ayni gruptan plazma verilmelidir. Mikst tip uyumsuzlukta ise DAT negatiflesene ka-
dar O kan grubu eritrosit verilmelidir. Mevcut izohemaglutinilerden kurtulmak icin eritrosit stispansiyonunun ytkanma-
si onerilmektedir. DAT negatiflestikten sonra donor kan grubundan eritrosit stispansiyonlari verilir. Yine eger hasta erit-
rositleri kaybolmamis ise verici izohemaglutininlerinden korunmak icin eritrosit stispansiyonu yikanmalidir. Hasta erit-
rositleri kaybolana kadar gecen siirede plazma verilmesi gerekirse AB grubu trinler kullanilmalidir. Hasta eritrositleri
kaybolduktan sonra verici ile ayni kan grubu plazma verilmelidir (2,13) (Sekil 1).

Sekil 1. ABO Uyumsuz Allogeneik Kok Hiicre Naklinde Onerilen Kan Uriinlerini Nakil Evresine Gére Diizenlenmesi
(13).

Recipientgroup[_] Group0 E  Group AB Donor group 1N

Major ABO incompatibility |
Red cells |

Plasmalplatelets :—

Minor ABO incompatibility l

Red cells

Plasma/platelets | I .

Major and minor ABO incompatibility { ‘

Red cells [ ——— — — I
Plasma/platelets [ 4 i TR

) @ () @) |

1. Transplantasyon éncesi kemoterapi baslama

2. Kemil iligi nakli

3. Verici eritrositlerine karsi ABO antikorlari saptanmamasi DAT negatif
4. Alci eritrositleri atik saptanmamaktadir.
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TRANSFUZYON REAKSiYONLARI VE KOMPLIKASYONLARI- |
(iIMMUNOLOJIK)

immiin transfiizyon reaksiyonlari akut ve gec tipte reaksiyonlar olarak veya hemolitik ve non-hemolitik transfiizyon
reaksiyonlari olarak iki grupta incelenebilir. Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu transfiizyon pratiginde ve gtvenli-
ginde en 6nem verilen reaksiyon tipidir.

Siniflama

Akut immuin transflizyon reaksiyonlari:

o Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonlari (AHTR)

e Febril non-hemolitik transflizyon reaksiyonu (FNHTR)
o Allerjik transfliizyon reaksiyonu; trtiker veya anafilaktik
e Transfilizyonla iliskili akut akciger hasari ( TIAAH)

Geg immin transflizyon reaksiyonlari:
e Gec hemolitik transfiizyon reaksiyonu (GHTR)
e Transfilizyonla iliskili graft versus host hastaligi (Ti-GVHH)

e Post transflizyon purpura

Akut Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonu (AHTR)

Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu alictya ABO grubu uygun olmayan eritrosit verilmesi sonucu alici plazma-
sinda bulunan IgM grubu dogal izohemagliitininlerin damar ici alanda verici eritrositlerini kompleman aracihg ile he-
molize ugratmasi ile olusur. Komplemanin C5’den sonrasinin etkinlesmesi ile membran atak kompleksi (C5-9) olusur,
eritrositlerin membran butiinligi bozularak hemolize ugrarlar. Antijen-antikor birlesmesi spesifik olmasina ragmen, ak-
tive olmus kompleman molekdllerinin (C3, C5) eritrositlere baglanmasi nonspesifiktir. Bu ylizden sadece transftize edi-
len uygunsuz eritrositler degil hastanin kendi eritrositleri de hemolize ugrayacaktir. Ig M antikorlarinin giicli komple-
man baglama 6zellikleri ve yuksek titreleri hizli damar ici eritrosit hemolizinin ve AHTR’ nun sebebidir (1-4).

Kompleman aktivasyonu sirasinda C3a’dan daha potent anafilotoksinler (C5a gibi) salgilanir ve bunlarda degisik
hiicre ve dokulardan histamin, vazoaktif aminler, bradikinin, oksijen radikalleri ve sitokinlerin ortaya cikmasini saglar.
IL-1 ve TNF hipotansiyon, ates reaksiyonlari disinda endotelyal hiicrelerin yiizeyinde adhezyon molekiillerinin ve pro-
koagtilan aktivitenin artisina ve muhtemelen IL-8 ve MCP (macrophage chemo-attractant protein) araciligi ile notrofil
ve trombositlerin aktivasyonuna yol acar. Antijen-antikor reaksiyonu Hageman faktor araciligi ile (FXlla) intrinsik ko-
agtilasyon yolagini aktive eder . Ayrica aktive kompleman komponentleri, TNF, IL-1 ve IL-8, l6kositler ve endotelyal
hicreler tarafindan doku faktoriiniin salgilanmasina yol acar. Hemoglobiniri, hipotansiyon, renal vazokonstriksiyon,
renal damarlarda trombiis olusumu, dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIK) ve hemorajik diatez baslica patofizyo-
lojik degisimlerdir (1).

Transflizyonun ilk dakikalarinda belirtiler meydana gelir. Huzursuzluk, bulanti, kizariklik, igne giris bolgesinde ag-
r1, titreme ile yiikselen ates, gogiste sikisma hissi, bel, sirt agrisi, hemoglobiniiri, hipotansiyon, oligiiri, aniri, sok, yay-
gin damar ici pihtilasma (DIK) nedeniyle jeneralize kanamalar olur. AHTR, 5-10 ml kadar kiiciik kan hacminin trans-
fizyonu ile bile olusabilir. Ancak, agir klinik bulgular cogunlukla 200 ml tizerinde kan almis kisilerde gorilar. Trans-
flze edilen eritrosit miktar arttikga eritrosit yikiminin siddeti artar ve bulgular agirlasir (4).

Kan torbasinin yanlis hastaya verilmesi, tip 6rneklerinin ve torbalarin yanlis etiketlenmesi, ABO uyumsuz transfiiz-

yonun sebeplerindendir. Barkotlu etiketleme, okuma ve dogrulama sistemleri hatalari 6nlemek icin kullanilmaktadir.
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Ancak bu sistemleri kullanirken bile insan hatalari, ABO uyumsuz transflizyonlara neden olmaya devam etmektedir.
Her tirlt stiphe halinde kan verme durdurulmalidir. Hastadan EDTA’li ve diiz kan 6rnegi alinir. Kan 6rneklerinin plaz-
masinda hemoglobinin kirmizi renginin varligi tespit edilebilir. 50 mg/dl kadar serbest hemoglobin ¢iplak gozle gort-
lebilir. LDH, haptoglobin, bilirubin bakilir. Hastanin direkt antiglobulin testi (DAT) kan oncesi ve sonrasi dérneklerde
calisilir. Kan sonrasi DAT pozitiflesmesi uygunsuz transflizyonu gosterir. AHTR saptanirsa, istek formlari, kayitlar, tup-
ler ve torbalar etiketleme ve isaretleme hatalari acisindan incelenmelidir .

Hipotansiyon, oligtiri ve kanama agir klinik bulgulardir. Hipotansiyonun tedavi edilmesi ve yeterli renal kan akimi-
nin saglanmasi temel tedavi hedefleridir.Kan basinct 100 mmHg tsttinde tutulmali, iv izotonik sivi verilmeli, kan ba-
sinci normale ulastiktan sonra halen diiirez izlenmiyorsa, Furosemid 40-80mg (1-2 mg/kg iv) verilmelidir. idrar ¢ikimi
yetersiz veya yoksa %20’lik mannitol 100 ml (0.5 g/kg) 5 dakikada iv verilebilir. Distik doz dopamin de (3 mcg/kg/sa)
idrar cikisini saglamak icin kullanilabilir. Ozellikle anestezi altindaki bir hastada tiiketim koagiilopatisi ve yaygin sizin-
ti tarzinda kanama en 6nemli klinik bulgu olabilir. Kanama kontroli saglamak icin hasta degerlendirildikten sonra di-

stik doz heparin, taze donmus plazma, trombosit ve kriyopresipitat kullanilabilir (2, 3).

Gec Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonu (GHTR)

Transfuizyonlar ile allo antikor gelisim sikligi %1-1.4’dir. Cok sayida kan almislarda %5-35'dir. GHTR’da genellik-
le anamnestik antikor cevabi klinikten sorumludur. Cogu vakada bu yanit sadece serolojik bir reaksiyon olarak kalir.
Klinik olarak saptanabilen bir hemoliz insidansi ise transfiizyonlarda 1/11.000-1/5000, hastalarda %0.05-0.07"dir. im-
muinizasyon daha onceki bir transfizyona veya gebelige baglidir. Daha 6nce duyarli hale gelmis ve antikor seviyesi
dismus hastada kan aldiktan sonra hizli antikor cevabi olusur. GHTR’dan en sik Kidd (Jk) ve Rh antijenlerine karsi ge-
lisen antikorlar, ikinci sirada anti-Kell ve anti-Duffy antikorlari sorumludur. Antikor genellikle IgG yapisindadir. IgG ti-
pi antikorlari ile kompleman aktivasyonu genellikle C3 diizeyinde kalir. IgG ve C3 molekdlleri ile kaplanmis eritrosit-
ler, karaciger ve dalaktaki makrofajlar tarafindan fagosite edilirler. Bu sekilde ekstravaskiiler hemoliz meydana gelir. Si-
nirli kompleman aktivasyonu nedeni ile AHTR’daki organ hasari ve sok ile neticelenen sistemik enflamatuvar yanit or-
taya cikmaz (1, 4).

Transflizyondan sonra 2-10 giin icinde hemoglobinde beklenen artisin olmamasi veya hemoglobinde diisme, ates,
hafif sarilik (5-7. gunlerde) gortlur. Hemoglobindri ve renal yetmezlik cok nadirdir. Tetkiklerde hemoglobin disinda
periferik yayma, direkt coombs, hemoglobiniri icin haptoglobulin ve idrar analizi, LDH, serum biluribin, bébrek fonk-
siyon testleri istenmelidir. Kan grubu ve antikor taramasi tekrar edilmeli, kulanilan tniteler transflizyon 6ncesi ve son-
rasi numune ile tekrar caprazlanmalidir. Tekrar transflizyon gerekebilmesine ragmen, spesifik tedavi cogunlukla gerek-
mez. Hastada spesifik bir antikor tanimlandiginda transfiizyon icin ilgili antijenin negatif oldugu bir kan unitesi secil-
melidir (2, 3).

Febril Non-Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonu (FNHTR)

Eritrosit hemolizine bagli olmayan atesli transflizyon reaksiyonudur. Kan verilmesi sirasinda ve verildikten 2 saat
sonrasina kadar olan siirede hastada baska bir nedenle aciklanmayan 1 °C ve daha fazla viicut isisi yiikselmesidir. Ates
genellikle Gstime hissi ile ve titreme ile ylkseldiginden AHTR veya septik reaksiyonlardan ayirici tanisi 6nem kazanir.
Eritrosit transfiizyonlarinin %0.5-6’sinda bu komplikasyon gorilmektedir. FNHTRlari en sik gorilen transfiizyon reak-
siyonlaridir. Uriindeki lokositler ile ve I6kositlerden salinan sitokinlerle dogrudan iliskilidir. Kan riintiniin tiirtine, 16-
kositten arindiriimalarina ve hastanin kan alma sikligina gore gortilme orani degisir. Trombosit transfiizyonlari alanlar-
da bu reaksiyon orani artar (%1-38).

Buffy-coat uzaklastirilmis eritrosit sispansiyonu ile ates gorilme oranlarini belirgin olarak azaltmistir. Ancak l6ko-
sit filtrasyonu prevansiyon icin 6nerilen yontemdir. Calismalar l6kosit filtrasyonunun eritrosit depolanmadan 6nce ya-
pilmasinin, yatak basinda yapilan filtrasyona gore ates reaksiyonunu daha etkin olarak ¢nledigini gostermistir. Daha
onceki transflizyonlarinda sik ates reaksiyonu olan hastalara profilaktik parasetamol 6nerilebilir. Ancak bu sekilde bir
tecriibe gecirilmemis hastalarda, AHTR ve septik reaksiyon ayirici tanisi icin transfiizyon durdurulmali, ancak gerekli
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kontroller ve tetkikler yapildiktan sonra transflizyona devam edilmelidir (1-4).

Alerjik Transfiizyon Reaksiyonu

Bu reaksiyonlar, transflizyonlarin % 1-3’tnde gorilebilir. Cogunlukla kasinti, Grtiker ve deri doktntileri olur. Fakat
bazen bronkospazm, anjionorotik 6dem ve anaflaktik sok olabilir. Anaflaktik reaksiyonlar cok nadirdir. Plazma prote-
inlerine ve plazmada bulunan ilag, gida ve diger maddelere karsi duyarliliktan kaynaklandigi dastnalir. Siklikla IgA
eksikligi olan ve anti IgA gelistirmis alicilarda olur. Duyarlasma gebelik ve daha 6nce kan almis olmalari sebebiyle ola-
bilir.

Kasinti ve trtiker iv antihistaminiklere iyi cevap verir. Transflizyona devam edilmesi tavsiye edilir. Bronkosapzm ge-
lisirse nebulize salbutamol verilmeli ve diger acil tedaviler yapiimalidir (3).

Transfiizyonla iliskili Graft Versus Host Hastalig (Ti-GVHH)

Engrafte olma kabiliyetindeki bagisciya ait immunokompetan T hiicrelerinin aliciya karsi bir immin yanit olustur-
masi sonucu meydana gelir. Transplantla iliskili GVHH gibi gastrointesinal sistem, karaciger ve cilt tutulur,fakat klinik
tablo daha agirdir. TI-GVHH’da en énemli 6zellik, bagisci kaynakli T hiicrelerinden kaynaklanan kemik iligi hipopla-
zisi ile karakterize agir bir pansitopeni olmasidir. Isinlanmamis kan komponentinin transfiizyonundan itibaren 3-30.
giinler arasinda (ortalama 10-12 giin) yiiksek ates ve eritamatoz cilt dokiintiisii ortaya cikar. TI-GVHH tanisi, klinik bul-
gular, histopatoloji ( karakteristik cilt bulgulari, kemik iligi aplazisi) ve etkilenen alicida, bagisci hiicrelerinin varliginin
gosterilmesi ile (sex tiplemesi, ABO kan grubu tiplemesi veya DNA polimorfizmi calismasi) ile konur (4). TI-GVHH uy-
gulanan tiim tedavilere direnclidir ve mortalite %90"in iizerindedir. Oliim genellikle kemik iligi yetmezligi ve istiine
eklenen bir enfeksiyonla olur. Etkili bir tedavi yolu yoktur.

Bu sendroma yol acan kan komponentleri eritrositler, trombositler ve grantlositlerdir. Tedavi basarisiz oldugu icin
en iyi secenek risk altindaki hastalarda bu sendromun gelisme riskini seltiler kan komponentlerine gamma isinlamasi
yaparak azaltmaktir. 25 gy gamma isinlamasi onerilir. Toplandiktan sonra 24 saat icinde isinlanan eritrositler, 28 giin
depolanabilir (1). TI-GVHH riski: 1. Hiicresel komponentte transfiize edilecek lenfositlerin sayi ve canlihgina, 2. Alici-
daki immunsupresyonun agirhgina, 3. Bagisci ve alici arasindaki HLA antijen paylasimindaki benzerligin derecesine
baghdir (4).

Yukarida sayilan nedenlerden dolayi, akraba donérden kan almaktan sakinmali ve bu kanlarin kullanilmasi gereki-
yorsa mutlaka isinlanmalidir. immiin yetmezlikleri nedeniyle TI-GVHH riski altinda bulunan ve hiicresel kan driinleri-
nin isinlandiktan sonra verilmesi 6nerilen durumlar sunlardir (2);

e Dogustan bagisiklik yetmezlikleri,

e ntrauterin transfiizyonlar ve intrauterin transfiizyon almis kisilerin yenidogan dénemindeki transfiizyonlari,

e Premattre yenidoganlar,

e Hodgkin lenfoma ,

e Kemoterapisinde ptrin analogu (fludarabin) kullanilan kanser hastalari,

e Kemik iligi nakli yapilmis hastalar

e Organ nakli yapilan hastalar,

e Siklosporin benzeri immunsuressif ilag kullananlar hastalar.

Transfiizyonla iliskili Akut Akciger Hasari (TIAAH)

Kan bileseni alirken veya aldiktan sonraki 6 saat icinde solunum sikintisi gelisen bir hastada,hipoksi bulgularinin ve
iki tarafli akciger infiltratlarinin bulunmasi fakat ayni belirtileri veren dolasim yiklenmesi veya diger solunum yetmez-
ligi delilinin olmamasi TIAAH'n1 diisiindiirmelidir. Kabul edilen patofizyoloji, l6kosit antikorlarinin (anti HLA ve hu-
man notrofil antikorlar) alici |6kositleri ile reaksiyona girerek, pulmoner mikro dolasimda damar gecirgenligini bozan
[6kosit agregatlari olusturmasidir. Sorumlu vericiler siklikla cok dogum yapmis kadinlardir. 2003 yilinda FDA, transfiiz-
yon ile iliskili mortalitede TIAAH'nIn en 6nde gelen sebep oldugunu aciklamistir. insidansi Amerikan verilerine gére
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1:5000/ transflizyon olarak bildirilmektedir. Calismalar fazla plazma iceren kan komponentlerinin az plazma iceren
komponentlere gore 5-8 misli daha fazla TIAAH riski olusturdugunu gostermistir. Ingiltere’de erkek bagisci plazmala-
rinin transfiizyon icin tercih edilmeye baslanmasi ile TIAAHI insidansinda belirgin diisiis gozlenmistir(1).

Hastalarda dispne, hiperpne, oksirik, gogis agrisi, siyanoz, titreme, ates, hipotansiyon vardir. Akciger filminde bi-
lateral pulmoner infiltrasyonlar, kan gazi incelemesinde hipoksi goriltir. Hemogramda [6kopeni ve eosinofili olabilir.
Mekanik ventilasyon ve oksijen destegi saglayan yogun bakim tedavisi gerekir. Kortikosteroid ve ditretiklerin faydasi
yoktur. Mortalite %5-25 arasinda degismektedir. Solunum destegi zamaninda verilirse mortalitenin %10’un altinda ola-
cagi kabul edilir. Bu sekilde hastalarin cogunlugu 72 saat icinde kendiliginden duizelir (2-4).

Post Transfiizyon Purpura

Post transflizyon purpura (PTP), literatirde 200’den fazla vaka yayinlanmis olmasina ragmen nadir bir hastaliktir.
Transflizyondan sonra ortalama 9 giin icinde (1-24 gtin) agir trombositopeni (<10.000/ul) gelisir. Reaksiyonu baslatan
kan komponenti cogunlukla eritrosit sispansiyonu veya tam kan olmakla birlikte trombosit ve plazma transfiizyonu
sonrasi meydana gelen vakalar da bildirilmistir. Hastalarin cogunlugunun éykistinde gebelik veya transflizyon vardir.
Hastalarin %68’inin trombositleri HPA-1 antijeni icermez ( toplumun %?2’si) ve bu antijene karsi gelen antikoru olus-
turur. Bununla birlikte hastalarin %10’unda HPA-1b antijenine karsi da immunizasyon gosterilmis ve HLA antikorlari
dahil, diger trombosit antikorlari da bu sendoma eslik etmistir. Hastaligin patofizyolojisinde 3 mekanizma ileri strtl-
mustir: 1) hasta antikoru ve ¢oziinir donér antijeninin immin kompleks olusturarak trombositlerin tizerindeki Fc re-
septorlerine baglanmasi ve trombositin yikilmasini saglamasi 2) antijen negatif otolog trombositlerin transfiize edilen
komponent icindeki ¢cozunir antijen tarafindan antikor hedefi haline getirilmesi 3) hastanin antikorlarinin otolog trom-
bositler ile capraz reaksiyon gostermesi (otoantikor komponentinin olmasi) (1).

PTP’de tam iyilesme spontan olarak 21 giin icinde olur. Tarihsel olarak hastalarin %10-15’inin intrakraniyel kana-
ma nedeniyle 6ldugi bilindiginden hastalar tedavi edilmelidir. Yiiksek doz intraven6z immunoglobulin (IVIgG), %85
yanit orani ile tercih edilen tedavi seklidir. Trombosit sayisinda 100.000/ul tizerine cikan bir ytkselis tipik olarak 2-5
gtin icinde saglanir. IVIgG'den 6nce steroid ve plazma degisimi tercih edilen tedavi sekilleriydi. Plazma degisimi bazi
vakalarda etkili olmakla birlikte hepsinde tedavi edici olmaz. Trombosit transfiizyonlari etkisiz olmakla birlikte 6zell-

kle yakin zaman 6nce cerrahi gecirmis ve kanamasi olan hastalara, IVIG yaniti ortaya cikincaya kadar verilebilir (2, 3).

Kaynaklar
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TRANSFUZYON REAKSiYONLARI VE KOMPLIKASYONLARI-II
(NON iMMUNOLOJiK)

Transflizyon reaksiyonlari, transfiizyon sirasinda veya transfiizyonu takiben olusan istenmeyen olaylara verilen isim-
dir. Bu bolimde immiinolojik olmayan transfiizyon reaksiyonlari anlatilacaktir.

Hipotansif Reaksiyonlar

Transfuizyon iliskili hipotansiyon, oldukca yakin bir donemde tanimlanmis bir transfiizyon reaksiyonudur. Hipotan-
siyon, transflizyon sirasinda meydana gelir. Transfiizyon reaksiyonlarinin ates, titreme, solunum gticligu, trtiker, ytiz-
de kizarma gibi diger bulgulari yoktur. Transfiizyon baslangicindaki tansiyon degerlerinde 10 mm Hg'dan fazla distis
olmasi gereklidir. Eger hastanin transfiizyondan hemen 6nceki tansiyon degerleri genellikle 6lctilen degerlerinden yiik-
sek ise ve transfiizyon basladiktan sonra genellikle 6lctilen degerlerin altina diismiiyor ise bu reaksiyon hipotansif re-
aksiyon olarak degerlendirilmemelidir. Hipotansiyon transflizyon basladiktan hemen sonra gelisir ve transftizyon son-
landirilir ise hemen dizelir. Eger transflizyon durdurulmus ve 30 dakika gectikten sonra hipotansiyon diizelmemis ise
tani hakkinda stiphe olusmalidir. Hipotansif reaksiyonlar, eritrosit ve trombosit transfiizyonundan sonra gorulir. Bazi
reaksiyonlar lokosit filtreleri ile iliskilidir.

Tani klinik bulgular ile konulur. Baslangi¢ ve diger nedenlerin olmamasi tanida degerlidir. Ayirici tanida hemolitik
reaksiyonlar, bakteriyel kontaminasyon, TRALI, alerjik reaksiyonlar, kardiyak aritmi, myokard enfakttsi, gizli kanama,
vazovagal reaksiyonlar, ilac reaksiyonlari distntlmelidir.

Tedavide transfiizyon durdurulmalidir. Kisi Trendelenburg pozisyonuna getirilmelidir. intravenodz sivi destegi veril-
melidir. Eger bu yaklasimlar tansiyon degerlerinde yeterince yiikselme saglamaz ise vazopresor ilaclar kullanilabilir.

Hipotansif reaksiyonlari nlemek icin ne yapilabilecegi bu reaksiyonlarin nedenleri acik olmadigi icin bilinmemek-
tedir. Koagtilasyonun kontak yolaginin aktivasyonu sonucu olusan bradikinin salinimi suclanmaktadir. Bazi reaksiyon-
lar ACE-inhibitort veya lokosit filtresi kullanimi ile iliskilidir. ACE bradikinin metabolizmasinin en énemli enzimidir.
Bazi lokosit filtreleri 6zellikle negatif yiizey yikine sahip olanlar kallikren aktivasyonuna ve yiiksek molekiil agirlikli
kininojenin parcalanarak bradikinin olusturmasina yol acar. Ancak bu tur filtrelerin kullanildigi herkeste hipotansif re-
aksiyon olusmamaktadir. Bu yatkinhigin nedeni bilinmemektedir. Hipotansif reaksiyonu 6ngorebilmek de oldukga gtig-
tir. Daha onceki transfiizyonunda hipotansif reaksiyon geciren kisilerin takip eden transfiizyonlarda hipotansif reaksi-
yon gecirme olasiligi daha ytiksektir. Bu nedenle yakin izlemle transfiizyon yapilmalidir. Reaksiyonun filtre ile iliskisi
oldugu dustindluyor ise farkli bir cins filtre ile transflizyon yapilmahdir. Kan bilesenlerinin bradikinin diizeyinin 6lcu-
mu icin hazirlanmis pratik bir test bulunmamaktadir.

Nonimmiin Hemoliz

Eritrositlerin saklanmasi, transferi veya transfiizyonu sirasinda parcalanmasi ile olusur. Parcalanmis eritrositlerin
transfizyonu cogunlukla gecici hemodinamik, pulmoner, renal bozukluklara yol acabilecegi gibi 6liimle de sonucla-
nabilir. Hemoglobinemi ve hemoglobintiri en sik gorilen klinik bulgulardir. Renal yetmezligi olan hastalarda hiperka-
lemi gorulebilir. Ates de eslik edebilir. Tani, hemoliz yapabilecek diger transflizyon reaksiyonlarinin olmadiginin gos-
terilmesi ve transflizyon yapilan eritrosit tinitesinin hemolizli olmasi ile konulur. Tim eritrosit Gnitelerinde saklama sti-
resinin uzunluguna bagli olarak bir miktar hemoliz goriliir. Ancak bu derece hemolizin transfiizyonda bir problem ya-
ratmasi beklenmemektedir.

Ayirici tanida hemolitik transflizyon reaksiyonlari, otoimmin hemoliz, bakteriyel kontaminasyon, sepsis, PNH, ilag
iliskili hemoliz, oksidatif stres (G6PD eksikligi) ve hematiiri yapan nedenler gbzden gecirilmelidir. Bazen hemolize se-
bep olan eritrosit antikorunu gostermek miimkiin olmayabilir. Bu durum ayirici tanida immiin hemolitik reaksiyon ile
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nonimmiin hemolitik reaksiyonun ayirt edilmesini glclestirir. Ayirt etmek icin tek yol transfiizyon kosullarininin ve uy-
gulamasinin gozden gecirilmesidir. Hastanin direk coombs ve antikor tarama testinin tekrarlanmasi ve hemoglobin, bi-
lirubin dizeylerinin izlenmesi kullanilabilecek laboratuar testleridir. Kullanilan eritrosit Gnitesinin icerigi incelenmeli-
dir. Ayrica eritrosit torbasinda bakteriyel kontaminasyonun olup olmadiginin gosterilmesi igin kiltir yapiimahdir.
Nonimmiin hemoliz olustugunda transfiizyon durdurulmali ve damar yolu acilmalidir. Kan torbasi ve transflizyon
seti daha sonraki incelemeler igin saklanmalidir. Diger hemolitik transfiizyon reaksiyonlari igin gerekli ayirici tani gi-
risimleri yapilmalidir. Daha sonra serum potasyum diizeyleri takip edilmeli ve hiperpotaseminin etkileri acisindan EKG
cekilmelidir. Destek tedavi esastir. Renal yetmezlik yok ise hidrasyon tedavisi uygulanmali ve idrar cikisi izlenmelidir.
Nonimmiin hemolizin énlenmesi saklama, isleme, transflizyon basamaklarindaki pratik uygulamalarin egitimi ile
mumkindur. Serum fizyolojik disindaki intravendz sivilarin eritrositler ile karistirilmasi veya ayni yoldan verilmesi uy-
gun degildir. Infiizyon pompalari, kan saklama dolaplari ve kan isiticilarinin uygun kosullarda calisip calismadigi de-
netlenmelidir. Transfiizyonun dar damar yolundan basing altinda gerceklestirilmesi de nonimmiin hemoliz riskini art-

tirmaktadir.

Transfiizyon iligkili Dolagim Yiiklenmesi

Dolasim yiklenmesi sik goriilen ve 6nlenebilir bir transfiizyon reaksiyonudur. Transfiizyon sirasinda veya hemen
sonrasinda ortaya cikan konjestif kalp yetmezligi bulgulari (dispne, ortopne, siyanoz, tasikardi, kan basincinda artis,
boyun ven6z dolgunlugu, ayak sirtinda 6dem ve bas agrisi) ile kendini gosterir.

Ayirici tanida; TRALI, alerjik reaksiyonlar, transfiizyon ile iliskisi olmayan diger konjestif kalp yetmezligi bulgular
gozden gecirilmelidir. Daha 6nceden kalp hastaligi olan kisilerin transfiizyon iliskili dolasim yiiklenmesi riskinin ytik-
sek oldugu unutulmamalidir. Tanida klinik ve radyolojik bulgularin gozden gecirilmesi fazla yarar saglamaz. BNP du-
zeyinin yuksekligi bu amacla kullanilabilir.

Dolasim yuklenmesi bulgulari olustugunda transflizyon durdurulmali ve damar yolu acik tutulmalidir. Ancak daha
fazla sivi verilmesi sinirlandirilmalidir. Hasta oturur pozisyona getirilmeli ve oksijen destegi verilmelidir. Tedavi kon-
jestif kalp yetmezliginde oldugu gibi yapilir. Bu durumda flebotomi yapilabilir. Plazmaferez ile fazla plazmanin alinip
eritrosit kitlesinin korunmasi da bir diger secenektir.

Risk altindaki kisiler bu acidan dikkatle izlenmelidir. Transfiizyon 4 saatte bitirilmelidir. Daha uzun sirede trans-
flizyon yapilmasi gerekiyor ise donor maruziyetini azaltmak icin kan bileseni daha kiictik hacimlere ayrilmalidir. Trans-

flizyon oncesi ve sirasinda ditretik yapilabilir.

Transfiizyon iliskili Hipotermi

Yiiksek hacimde 1-6 °C'de saklanan iriin transfiize edilen kisiler hipotermi acisindan risk altindadir. Bu durum do-
ku perfiizyonunda problem olan soktaki veya acik viicut alani bulunan hastalarda daha sik gorilir. Hipotermi sonu-
cunda viicut 1sisi azalir, metabolik asidoz, koagtilopati ve trombosit fonksiyon bozuklugu meydana gelir. Viicut isisi 32
derecenin altina distugiunde bu kardiyak fonksiyon bozukluguna ve 6lime neden olabilir.

Hipoterminin nedeni ne olursa olsun amac vicut sicakligini arttirmak olmalidir. Hipotermi nedeni ile olusan ko-
agtilasyon bozuklugunun tedavisi tartismalidir. Mikrovaskiler kanama bulgulari var ise trombosit transflizyonu yapil-
masi yararh olabilir. Uzamis PT ve PTT zamani var ise plazma transfiizyonu yapilabilir. Ancak viicut sicakhigr dizeltil-
mez ise plazma ve trombosit transflizyonunun bir yarari olmayacagi unutulmamalidir.

Transfuizyon iliskili hipotermi uygun kan isitici cihazlarin kullanimi ile 6nlenebilir. Bu amacla kullanilabilecek cok
sayida cihaz mevcuttur. Uygun olmayan cihazlarin kullanimi hemolize yol acacagi icin tehlike yaratir. Mimkin ol-
dukca hipotermi olusmayacak hizda transfiizyon yapilmalidir. Ancak sok ve bunun neden oldugu doku perfiizyon bo-
zuklugu hipotermiden daha buytik bir problem olusturur. Kani isitacak cihaz bulunmadigi hallerde sok ve riskleri hi-
poterminin yol agacagi sorunlardan daha 6nemlidir. Tercihler buna gore yapilir.
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Transfiizyon iligkili Hiperkalemi

Eritrositlerin saklanmasi sirasinda intraselltler alandan potasyum kacisi olusur. CPDA-1 ile hazirlanmis bir eritrosit
Unitesinin icindeki potasyum miktari saklama stresinin sonunda 78,5 mEq/L’ye ulasabilir. Bu miktar oldukca rahatsiz
edici olmasina ragmen Unitenin icinde sadece 100 ml plazma bulundugu ve bu miktar hastanin toplam plazma hac-
minde hizla dilte olacagi icin cogunlukla sorun olusturmaz. Ayrica transfiize edilen eritrositlerde potasyum acigi var-
dir ve bunlar normal metabolik aktivite ile karsilastiklarinda hizla bu aciklarini diizeltirler. Transfiizyon yapilan travma
hastalarinda hiperpotasemi gortilme sikligi ile ilgili tartismali sonuclar vardir. Bir calismada transfiizyon yapilan hasta-
lar ile yapilmayanlar arasinda hiperpotasemi acisindan farklilik olmadigi gosterilmis iken bir diger calismada transfiiz-
yon yapilan hastalarin iicte birinde hiperkalemi oldugu goésterilmistir. Ozellikle cocuklar ve renal yetmezligi olan has-
talar hiperkalemi acisindan risk altindadirlar. Bu riskin diger transflizyon komplikasyonlarindan érnegin nonimmtin he-
molizden daha sik gortlebilecek bir olasilik oldugu hatirlanmalidir. En 6nemli bulgusu ve mortalite nedeni kardiyak
aritmidir. Ayirici tanida metabolik asidoz, renal yetmezlik, potasyum tedavisi, minerolokortikoid eksikligi ve rabdom-
yoliz arastirilmalidir.

Tedavi nedene yonelik olmalidir. Hicre disinda bulunan potasyumun hicre icine sokulmasini saglamak icin
200-500 cc % 10’luk glikoz 30 dakikada intraventz olarak infiize edilir. Bu infiizyon daha sonra 500-1000 cc olacak
ve saatlere yayilacak sekilde devam ettirilir. Normal instlin yaniti olmayan kisilerde 10 tnite insulin cilt altina uygu-
lanir. Genellikle bu uygulamalar kan potasyum diizeyinin birkag saat icinde T mEqg/L azalmasina neden olur. Alkoloz-
da serum potasyum seviyesinin azalmasina neden olur. Bu nedenle hastanin asidozu var ise 44-132 mEq bikarbonat
1 litre glikozlu siviya eklenmelidir. Hemodiyaliz ve potasyum baglayici recineler 6rnegin ‘sodium polystyrene sulfona-
te’ (15-30 g) da tedavide kullanilabilir.

Transfiizyon ile olusabilecek hiperkaleminin hastada soruna neden olabilecegi durumlarda transfiizyon saatleri uza-
tilabilir veya 7 giinden daha taze drin kullanilabilir. Bununla birlikte literatiirde 6 gtinlik eritrositin transfiizyonu ile
olusmus hiperkalemik kardiyak arrest yayinlanmistir. Plazmanin uzaklastiriimasi transfiizyon yapilan toplam potasyum
miktarinin azalmasini saglayabilir. Eritrositlerin yikanmasi potasyumu uzaklastirsa da bu uygulamaya nadiren basvu-
rulmaktadir.

Transfiizyon hipokalemiyede neden olabilir. Transfiizyon edilen Griiniin icinde bulunan sitratin metabolize olmasi
hipokalemiye yol acabilir. Her bir sitrat molekiilii 3 adet HCO3 molekiiliine doniisiir. Olusan metabolik alkolozda hi-

pokalemiye neden olur.

Transfiizyon iligkili Asit-Baz Dengesi Bozukluklari

Eritrosit tniteleri asidiktir. Bu nedenle 6zellikle travma nedeni ile masif transflizyon yapilan hastalarda mevcut bu-
lunan asidoz siddetlenebilir. Asidoz ile transfiize edilen kan miktari arasinda zayif bir korelasyon bulunmaktadir. Asi-
doz daha ziyade doku oksijen perftizyonunun kot olmasina baglidir ve bu durum hipotermi ile koétiilesir. Transflizyon
sonrasi metabolik alkoloz goriilmesi ise daha sik izlenen bir yan etkidir. Bu durum sitratin metabolize olurken hidro-
jen iyonu tiiketmesi nedeni ile olusur. Post operatif alkoloz hastaya bikarbonat veriliyor ise siddetli olabilir. Transftiz-
yon iliskili asit baz dengesi bozukluklarinda 6zel bir tedavi uygulamak gereksizdir. Tedavi kolaylastirici faktore yone-
lik olmalidir. Masif transfiizyon yapiliyor ise bikarbonat rutin olarak verilmelidir.

Akut Agrili Transfiizyon Reaksiyonu (APTR)

Transfiizyon ile birlikte ekstremitelerin uclarinda baslayan keskin karakterdeki agri transfiizyonun sonlandirilmasi
ile hemen kaybolur. Eritrosit, aferez trombosit, havuzlanmis trombosit transfiizyonlari sirasinda gorilebilir. Sikhgr yak-
lasik olarak 4500 transfiizyonda birdir. Su ana kadar bildirilen vakalarda kullanilan Griinlerin tamami saklama éncesi
[okosit filtrasyonu islemi yapilmis trtinlerdir. Ancak bu durum giincel uygulamanin bir sonucu oldugu icin neden ola-
bilir mi bilinmemektedir. Yine bildirilen olgularin tanilari da birbirinden cok farklidir(kronik anemi, MDS, siroz, l6se-
mi...). Hastalar ciddi sirt, gogis ve ekstremite agrisindan sikayetcidirler. Titreme, tasikardi, hipertansiyon agriya eslik

edebilir. Ayirici tanida TRALI, dolasim yiiklenmesi, akut hemoliz, nonhemolitik febril transfiizyon reaksiyonu ve aler-
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jik reaksiyonlar degerlendirilmelidir. APTR diger transflizyon reaksiyonlarindan daha yogun siddete sahiptir. Nedeni bi-
linmemekle birlikte l6kosit filtrelerinin kullanimi ile iliskisi oldugu distinilmektedir. Akut lenfoblastik I6semili bir has-
tada HLA Class Il antikorlarinin transftizyonu ile iliskili oldugu gosterilmistir.

Tedavisi semptomatiktir. Narkotik analjezikler 6rnegin morfin agrinin kontrolu igin kullanilabilir. Bulgular 30 daki-

ka icerisinde kaybolur. Su ana kadar bildiklerimiz bu yan etkinin engellenmesi icin yeterli degildir.

Kan Bilesenlerinin Bakteriyel Kontaminasyonu

Bakteriler ile kontamine olmus olan kan bilesenlerinin transflizyonu sonucu olusan klinik tablo son derece drama-
tiktir. Klinik bulgular siklikla transfiizyon basladiktan hemen sonra gorilir. Nadiren kontamine trombosit transflizyo-
nundan bir giin sonra bildirilmis olgular da bulunmaktadir. Ates, titreme, hipotansiyon, sok, bulanti kusma siklikla bil-
dirilen bulgulardir. Dispne, agri ve diyare de eslik edebilir. Transflizyonun hemen basinda ortaya ¢ikan hipotansiyon
ve ates uyarici olmahidir. Klinik o kadar ciddidir ki siklikla sok, renal yetmezlik, YDP ve 6liimle sonuclanabilir. Morta-
lite orani yuksektir. Transflize edilen mikroorganizmanin cinsi, transfiize edilen miktar ve hastanin klinik durumu ile
iliskilidir. Eger bagisci 20’den fazla bagista bulunmus ise bu kisiden hazirlanan driinlerde bakteriyel kontaminasyon
olusma riski fazladir. Clinki olusan skar dokusu nedeni ile antekubital bolgenin temizligi ideal kosullarda gerceklesti-
rilemez. Mortalite iliskili risk faktorleri; hastanin yasli olmasi, gram negatif mikroorganizma ile bakteriyel kontaminas-
yon olusmasi, kiiclik hacimde transflizyon ve kisa saklanmis trombosit siispansiyonlarinin transfiizyonudur. Son iki ne-
den hastaya bircok mikroorganizmanin kontamine oldugu bir Griintin transfiize edildiginin gostergesidir. Siklikla suc-
lanan rin eritrosit veya trombosit siispansiyonudur. Ancak eritme islemi sirasinda kontamine olmus taze donmus plaz-
ma ve kriyopresipitat ile olusan reaksiyonlar bildirilmistir. Eritrositler en sik Acinetobacter, Escherichia, Staphylococ-
cus, Yersinia ve Pseudomonas ile kontamine olurken trombositler siklikla Staphylococcus, Streptococcus, Acinetobac-
ter, Klebsiella, Salmonella, Escherichia, Serratia, Propionibacterium ile kontamine olmaktadir.

Ayirici tanida hemolitik reaksiyonlar, nonhemolitik febril reaksiyonlar, transfiizyon reaksiyonundan bagimsiz olus-
mus sepsis yer alir. Hastada ve transfiize edilen kan bileseninde ayni cins mikroorganizmanin gosterilmis olmasi tani-
da degerlidir. Tedaviye kultir sonuclar ¢cikmadan baslanmasi gerektigi icin antibiotikler, f laktam ve aminoglikozid
birlikteliginden olusmalidir. Eger eritrosit transflizyonu yapildiysa mutlaka anti Pseudomonas etkili olmalidir.
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BAGIS AFEREZI

Son yillarda kan bagiscisi havuzunun giderek daralmasi sonucu kan bagiscilarindan en yiiksek verimi elde etmek
amaciyla otomatize kan bagis sistemlerinin kullanimi artmistir.

Aferez Yunanca uzaklastirma, ayirma, geri alma anlamina gelmektedir. Kanin bir bileseninin alinip, geri kalaninin
hastaya veya donore geri verilmesi islemi olarak tanimlanmaktadir. Hemaferezis, aferezis ile es anlamli olarak kulla-
nilmaktadir.Sitaferezis ise aferezin bir cinsi olup,kanin hiicresel elemanlarinin ayrilip, geri kalaninin bagisciya geri ve-
rilmesi islemidir.

Bagis aferezi; lokaferez, trombositaferez ve plazmaferez olmak tizere 3 ana gruba ayrilir.

Tablo 1. Bagis Aferezi

1) Lokaferez
a) Periferik kok hticre aferezi
b) Graniilositaferez

¢) Lenfositaferez

2) Trombositaferez

3) Plazmaferez (bagis)

Aferez Bagisci islem Akisi

¢ Vericinin kan merkezinde degerlendirilmesi ve bagisci onay islemi icin gerekli olan islemlerinin yapilmasi (anam-
nez, son bagis aferezi ve flebotomi tarihi, kullandigi ilaclar, fizik inceleme, tam kan sayimi, viral profil, istem formu,
resmi onay) Ulusal kan ve kan drinleri rehberi dogrultusunda bagisci seciminin yapilmasi

e Hemaferez Unitesinde islemin anlatilmasi ve yazili onay alinmasi

e Damar yolunun degerlendirilmesi (aferez hemsiresi)

e Hiicre ayrim cihazina baglanmasi: islemin hastanin (ve de cihazin) 6zelliklerine gore (tek kol veya cift kol) ta-

mamlanmasi.

Trombositaferez

En sik yapilan bagis aferezi islemidir. Tek bir bagiscidan 3 x 101! trombositin 200-300 ml plazma icinde siispansi-
yonunu ifade eder.Aferez trombositi toplumdaki genel vericilerden,aile bireylerinden ya da gereginde HLA uygun ve-
ricilerden saglanir.Aferez trombosit kullanimi 1980’li yillarin sonundan 1990 lara kadar kullanimi tesvik edilmistir.
Tam kan kokenli trombosit Grtinleri ile karsilastirildiginda (terapotik doz icin 5 veya 6 trombosit konsantresi gereklidir)
alloimmunizasyon ve transfiizyon reaksiyonlarini azaltir. Coklu trombosit stispansiyonu toplamak icin gerekli aferez
teknolojisi 1990 yilindan beri bulunmaktadir. Trombosit dozunun 3x10'! olarak tanimlanmasi, hastanin ihtiyacinin ol-
dugu minimum terapotik dozdan ¢ok teknolojik kapasiteye baghdir Kan toplayicilarinin bu cihazlari kullanmaya bas-
lamalarindan hemen sonra topladiklari Griind iki transflizyon dozuna bolinmesi giderek yayginlasmistir. Toplanmasi
gereken trombosit stispansiyonlari standardi asagida gosterilmistir. Tablo 2.
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Tablo 2.
Hacim Trombosit sayisi WABC sayisi pH IS Rafta
(mL) (°C) Saklama
(x1011) (x109) (glin)
200-500 3 x1011 <5 x10° 6.8-7.4 20-24°C 5 gin
<1 x10° saklanmali
Kontrol edilecek parametre Kalite kosulu Kontrol siklig Kontroli yiriten

HLA veya HPA
gereginde
Hacim

Trombosit icerigi

Tiplendirme

>40 ml, 60 x 109
trombosit icin
>200x109 / (inite

Gerektiginde
Tum uniteler

Tim dnitelerin %1/i

HLA laboratuvari

Urtin hazirlama lab.

Kalite kontrol lab.

ile minimum ayda
10 Unite
Rezidiel l6kosit <1.0x100 / tinite Tum Unitelerin %1'i Kalite kontrol lab.
Lokosit azaltildiktan

sonra

ile minimum ayda
10 Unite

Onerilen raf 6mriiniin >6.4 Tum Unitelerin %1’ Kalite kontrol lab.
ile minimum ayda

10 Unite

sonunda olcilen
(+22°C) pH

Hazirlama yéntemine ve kullanilan cihaza bagl olarak her bir islemin trombosit verimi 2-8x1011 arasinda degise-
cektir. Benzer olarak trtintin 16kosit ve eritrosit kontaminasyonu islem ve kullanilan cihazin tipine gore degisebilir.
Yontem, allo immiinize hastalarin etkin tedavisi ve HLA alloimmiinizasyon riskini azaltmak icin secilmis bagiscilardan
trombositlerin toplanmasini saglar. Hastanin maruz kaldigi bagisci sayisinin azalmasiyla viral bulas riski de azalabilir

Bagiscidan alinan tam kan, sitratli bir soltisyonla antikoagiile edilir ve aferez cihazi kullanilarak trombositler topla-
nir. Kalan bilesenler bagisciya geri verilir. Kontamine [6kosit sayisini azaltmak icin isleme ek bir santrifiigasyon veya
filtrasyon basamagi eklenebilir. Aferezle, 3 ile 13 tinite tam kandan elde edilen trombosite esdeger trombosit tek bir is-
lemle elde edilir ve transflizyon igin birden fazla standart tiniteye boltinebilir. Aferez trombositleri plazma veya uygun
bir besleme (koruyucu) soliisyonu ile zenginlestirilmis plazma icerisinde toplanip saklanabilir. Asagidaki bilgiler etike-
tin tzerinde bulunmalidir;

Hazirlayan hizmet birimi, Ginite numarasi. Bir seansta bagiscidan iki veya daha fazla tinite alindiysa, aferez tnitesi
1, aferez Unitesi 2 seklinde ayrica numaralanmalidir. ABO ve Rh (D) grubu, bagis tarihi, antikoagtilan solisyonun adi
veya ek soliisyonun adi kan bileseninin adi, ek bilesen bilgileri: l6kositi azaltilmis, isinlanmis, viral inaktivasyon yapil-
mis vs (gerekli ise); son kullanma tarihi, saklama sicakhgr.

Trombositler canhliklarini ve hemostatik aktivitelerini optimal olarak garantile yen kosullar altinda saklanmalidir.
Trombositler, plazma veya bir “plazma + besleyici soliisyon” kombinasyonu icinde saklanabilir. Trombosit saklanma-
st icin kullanilan plastik torbalar, trombositlere gereken oksijeni saglayabilecek gaz gecirgenligine sahip olmahdir. Ge-
rekli oksijen miktari tirtindeki trombosit sayisina baglidir Genellikle en uygun saklama; trombosit yogunlugu 1,5x109
ml’den az oldugunda ve driintin pH’si kullanilan saklama periyodu sirasinda stirekli olarak 6,4’tin tGizerinde oldugun-
da miamkindar. Saklama sirasinda trombositlerin ajitasyonu yeterli oksijen gecisini garanti edecek kadar etkin fakat
olabildigince yumusak olmalidir. Saklama sicakligi +20 °C ile +24 °C arasinda olmalidir. Hazirlanan trombositler icin
maksimum saklama stresi 5 glindir, ancak bakteriyel kontaminasyonun saptanmasi veya azaltilmasina yonelik ek bir

yontemin kullanilmasi durumunda 7 giin saklanabilir.Kalite kontrol calismalari belirlenen en az tnite sayilarinda mut-
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laka yapilmalidir. Normal morfolojideki trombositlerin hareketleri sirasinda yaydiklari 1siga bagh olan swirling fenome-
ninin (girdap fenomeni) gosterilmesi ya ayri bir kalite kontrol islemi ya da bu bilesenin transflizyonunun rutin bir par-

casi olarak.

Aferez Teknikleri

Kan bilesenlerini birbirlerinden ayirmak amaciyla cesitli teknikler kullaniimaktadir.Kullanilan bu ayirma teknikleri
asagida belirtilmistir. Bunlardan santrifugasyon teknigi aferez cihazlarinda en cok kullanilanidir. Bazi aferez cihazla-
rinda ise bu tekniklerin kombinasyonlari kullaniimaktadir.

1. Santriftij teknigi: Bu teknikte kan bilesenleri 6zgul agirliklarina gore birbirlerinden ayrilirlar. Bu islem manuel ola-
rak yapilabildigi gibi, aferez cihazlarinda oldugu lizere otomatik olarak da yapilabilmektedir. Santrifiigasyon sonrasi
hiicresel elemanlar 6zgil agirliklarina gore su sekilde siralanirlar: En icte plazma ve daha sonra sirasiyla, trombositler,
mononikleer hiicreler, grantlositler (nétrofil, eozinofil ve bazofiller) neositler ve eritrositler.

2. Filtrasyon teknigi: Bu teknikte ise kan bilesenleri birbirlerinden buyukliklerine gore ayrilabilmektedirler. Delikli
bir membrandan gecirilen hiicreler ve plazma membrandaki porlarin ¢aplarina gore hiicreler birbirlerinden ayrilabil-
mektedir.

3. Adsorpsiyon teknigi: Daha cok immunoadsorbsiyon islemleri icin kullanilan bir uygulamadir. Biyoaktif mem-
branlar kullanilarak istenilen elemanlar plazmadan ayrilabilmektedir.

Bagis aferezinde santrifligasyon yontemi uygulanmaktadir. Aferez icin kullanilan cihazlarda islemler cihazin 6zel-
liklerine gore devamli ve aralikli akim yontemine gore yapilmaktadir. Aralikli akim yontemi kullanan cihazlarda do-
norden ve hastadan alinan kan alma islemi sureklilik gostermektedir. Aralikli akim yontemi ile calisan cihazlarda ise

yiiksek hacimlerde ve fasilalarla alinan kan santrifiij edilerek bilesenlerine ayrilmaktadir.

Bagis Aferez Komplikasyonlari

Bu sistemler ile kan bagisi tam kan bagisi ile temelde ayni komplikasyonlari icerse de aferez ile kan bileseni bagi-
sinin kendine 6zgl komplikasyonlari goriilmektedir.Aferez ile kan bagiscilarinda islemler nedeniyle gortlen kompli-
kasyon sikligi McLeod ve arkadaslari tarafindan cok merkezli calismada % 2.18 olarak saptanmistir.Bu siklik tam kan
bagiscilarinda gortlenlerden oldukca azdir.Reaksiyon oranlari trombosit vericilerinde (% 12) plazma (% 5.9) ve granu-
losit (% 9.4) vericilerinden daha fazla bulunmustur.Tim bagiscilarda ilk kez bagisci olanlarda bu siklik daha fazladir.
Bagiscinin yakin takibi gelisen reaksiyonlarin erken fark edilmesini kolaylastirir. Acik klinik belirtiler olmasa bile do-
norin durumunun degistiginin sezilmesi goz ardi edilmemelidir.Aferezin gerceklestirildigi cevre sartlari bagisci reaksi-
yonlarinin gorilmesinde etkili olmaktadir. Aferez bagiscisi herbir aferez islemi icin bir yataga saatlerce bagli kalmak-
tadir. Aferez yapilan bolge isi, ses , nem ve isik bakimindan uygun kosullarda olmahdir. Havalandirma bagisci icin ye-
terli diizeyde olmalidir, bagiscinin vakit gecirebilecegi multimedya sistemler yararlidir.islemi uygulayan operatérde
anksiyete, glivensizlik ve stres anlatan bir viicut dili bagisci tarafindan algilanabilir ve bu da reaksiyonu arttirabilir.

Her ne kadar saglikl bagiscilarda yapilan aferez islemlerinin cok buyuk bir kismi trombositaferez olsa da, bu boltim-
de anlatilacak olan komplikasyonlar tiim sitaferez islemleri (I6kaferez, trombositaferez) ve plazmaferez icin ortaktir.

Yan etkilerin hemen tamamu sitrat toksisitesidir ve kan donis hizi ile sitrat inflizyonun azaltilmasi ile dizeltilebil-
mektedir. Bagisci aferezi sirasinda gelisebilecek komplikasyonlarin listesi Tablo 2’de verilmistir.

Vazovagal Etkiler ve Hipovolemi

Hipovolemi ve vazovagal reaksiyonun ana sonucu hipotansiyondur. Her iki durumda da hastayi Trendelenburg po-
zisyonuna getirmek, kan basincini yiikseltmeye yeterli olabilir. Bradikardi genellikle vazovagal reaksiyonun bir isareti-
dir. Kardiyovaskdler sok ve hipovolemide daha siklikla kan basinci diserken kalp hizinin artmasi vazovagal etkiler ile
hipovoleminin ayriminda bradikardinin 6nemli bir yer tutmasini saglar. Azalmis intravaskuler hacime kompansatuvar
cevap olarak, kardiyak debiyi arttirmak ve doku perfiizyonunun devam etmesini saglamak icin otonomik sempatik ak-

tivite ile kalp hizi arttirilir.
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Tablo 3. Bagis Aferezi Komplikasyonlari.

1) Hipovolemi
a) Senkop
b) Diaforez (asiri terleme)
c) Bulanti-kusma
d) Hipotansiyon
2) Vazovagal Etkiler
a) Senkop
b) Bradikardi
c) Diaforez
d) Solukluk
3) Venoz Giris Yeri
a) Hematom
b) Sinir hasari
¢) Lokal enfeksiyon
d) Tromboflebit
4) Sitrat Toksisitesi
5) Allerjik Reaksiyonlar
6) Mekanik Hemoliz
7) Hava Embolisi
8) Trombosit sayisinda azalma

9) Lenfosit sayisinda azalma

Hipovolemi aktif kan kaybina bagli gelisebilir. Bu durum cihaza kan sizintisi, hemotoraks, santral kateter takilirken
olusabilecek arteriyel laserasyonda veya asiri ekstrakorporeal hacimde gozlenebilir (total kan hacminin % 15'inden
fazla). Dolasan kan hacminin azalmasi intravaskiiler kompartmandan cevre dokuya sivi gecisi nedeniyle de gelisebilir.
Replasman sivilari kristalloid veya hipotonik ise sivi gecisi gozlenebilir. Hipovolemi nedeniyle gelisen hipotansiyon
normal serum fizyolojik gibi kristalloid solisyonlar veya % 0.9 NaCl icinde % 5 albumin gibi kolloid sivi inflizyonu ile
giderilebilir. Aferez cihazindaki ekstrakorporeal hacimin geri infiize edilmesi de dolasan kan hacminin yerine konma-
sina yardimci olur.

Vazovagal reaksiyon emosyonel stres, igne veya kan korkusu, idrar yapamama-mesane dolulugu sonucu gozlene-
bilir. Bunlar parasempatik cevabi tetikleyerek kalp hizini ve kan basincini azaltir. Aferez islemi sirasinda gelisen reak-
siyonlara ait en sik goriilen belirtiler halsizlik, ciltte sogukluk, diaforez ve solukluktur. Yorgunluk hikayesi vazovagal
reaksiyon icin hazirlayici bir faktordiir. Bu belirtilerden daha ciddi olan ancak yine de hafif sayilabilecek yan etkiler
arasinda bas dénmesi, hipertansiyon, hipotansiyon ve/veya bradikardi bulunmaktadir. Vazovagal sendromun daha cid-
di formlarinda suur kaybi, konvulziyonlar, istemsiz defekasyon ve ditirez gorilebilmektedir. Gecmis zamanlarda reak-
siyon gelistigi zaman genellikle yapilan bagiscinin kese kagidina solutulmasi artik terkedilmesi gereken bir girisimdir.
Bu islem ancak bagiscida hiperventilasyon ve azalmis bikarbonat diizeyleri nedeniyle gelismis olan tabloda etkilidir.
Bir cok reaksiyon bu mekanizma ile gelismedigi icin gereksiz yere kese kagidina solutulmalari bagiscilarin strese gir-
mesine ve tablonun daha da kétiilesmesine sebep olabilir. Vazovagal etkiler ve hipovolemi sonucu bulanti-kusma, el
ve ayak uclarinda karincalanma, kas kramplari, konviilzyon ve kardiyak aritmilere sebep olabilecek hiperventilasyon
gorilebilse de bu tarz ciddi komplikasyonlarla nadir olarak karsilasilir.

Vazovagal reaksiyonun énlenmesi ve tedavisi bu bolimiin basinda anlatilan yaklagimlarin uygulanmasi ile mim-
kiinddr. Hastanin kan basinci kalp hizi ile birlikte diserse prosedur durdurulmali ve 250-500 ml kristalloid veya kol-
loid voliim infiize edilmelidir. Kalp hizi 60'in altinda ve hasta semptomatik ise 0.5-1 mg (IV puse) atropin verilebilir.
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Aferez personelinin yararlanmasi acisindan acil ila¢ ve sivi kullanimi icin gecerli bir orderin hazirlanmis olmasi akut
durumlarda faydal olabilir.

Venoz Giris Yeri ile iliskili Komplikasyonlar

Hematom, aferez icin kullanilan igneler yerinden cikarsa gelisebilen bir komplikasyondur. Kan bagisciya aktif pom-
palama ile geri dondiigu icin igne eger yerinden oynar ve aferez islemi devam ederse, kan basing ile antekubital fos-
sa’ya dolmaya devam eder ve ¢ok hizli bir sekilde hematom gelisebilir. Hematom gelisimi sirasinda gézlemlenebile-
cek belirti ve bulgular arasinda; agri, gerginlik hissi ve renk degisikligi sayilabilir. Eger hematom gelistigi gozlenirse,
aferez islemi sonlandiriimali, hematom gelisen yerin lzerine basing uygulanmali, eger bu sekilde hematom gelisimi
onlenemez ve antekubital fossa’da damar ve sinirlere baski oldugu tespit edilirse kalici ve ciddi hasarlar olusmamasi
icin drenaj uygulanmasi gerekmektedir.

Sinir hasari, damar yoluna girilirken kaza ile ignenin ucunun sinire batmasi sonucu gelisebilir. Yaklasik 21,000 afe-
rez isleminde bir siklikta gorilmektedir. Eger boyle bir olay gelisirse, his kaybi, karincalanma, agri ve/veya kol ya da
elde gti¢ kaybi gorulebilir. Gelisen sinir hasarlarinin tgte biri 3 giinden az bir stirede iyilesirken, % 2’sinin iyilesmesi
6 aydan daha uzun bir stre alir. Sinir hasari gelisen dondérlerin %6’sinda ise hafif duyu kusuru 6mir boyu kalabilmek-
tedir.

Lokal enfeksiyon ve tromboflebit sterilizasyona 6nem verilmeyen durumlarda gorilebilir. Bu komplikasyonu orta-
dan kaldirmak igin aferez ignesinin batirilacagi bolgeyi en az 30 saniye dairesel hareketler ile vene girilecek bolgeden
baslayarak iyot bilesigi ile silmek, iyot bilesiginin fazlasini steril bir ped yardimi ile silerek uzaklastirmak ve tamamen
kurumasi icin beklemek gerekmektedir. Bu islemden sonra igne giris yerine tekrar dokunulmamasi cok 6nemlidir ve ig-

ne ile vene girildikten sonra giris yolunu steril ped ile kapatmak enfeksiyon riskini 6nemli 6l¢lide azaltmaktadir.

Sitrat Toksisitesi

Plazmasitaferez islemi sirasinda kullanilan antikoagtilan sitrattir. Hipokalsemik reaksiyon (sitrat toksisitesi) aferez is-
leminin en sik rastlanan yan etkisidir. Sitrat dagilimi ve inflizyon hizinin hesaplanmasi bize bagiscinin ne kadar sitrat
alacagini tahmin ettirir fakat bagiscinin sitrati nasil tolere edecegini gostermez. Asidoz iyonize kalsiyum seviyesini art-
tirirken alkaloz azaltir. Sitrat infiizyonu kan pH’sini arttirarak metabolik alkaloza neden olabilir. Sitrat karaciger, bob-
rek ve kaslarda metabolize olur ve bunun sonucunda bikarbonat olusur. Hiperventilasyonu olan dondérlerde respiratu-
var alkaloz gelisebilir ki, bu da sitrat toksisitesi olasiligini arttirir. Kese kagidina solumak kan karbondioksit miktarini
arttirarak respiratuvar alkalozu diizeltebilir. Hiperventilasyon, hipertermi, hipomagnezemi ve hipoalbuminemi sitrat
toksisitesini arttiran durumlardir.

Sitratin kalsiyumu baglamasi ve bunun sonucu olusabilecek kardiyak toksisite ciddi bir problem olabilmektedir. Sit-
rat reaksiyonu ve hipokalsemi ile iliskili belirtiler tablo 5'te gosterilmistir. Kanda bulunan sitrat miktarindaki artislar pa-
restezi, kas kramplari, tetani ve kardiyak aritmi olusturabilir. Néromdskdler irritabilitenin ve latent tetaninin belirtileri
olarak Chvostek ve Trousseau belirtileri gozlemlenebilir. Plazmasitaferez sirasinda bagiscinin 4-6 litre kani, 1-3 saat st-
ren bir islem boyunca aferez cihazinin icerisinden gecirilir, sitrata maruz birakilir ve bagisciya geri verilir. Bu islem si-
rasinda kullanilacak uygun sitrat dozunun tespiti acisindan yapilmis bir calismada, 65 mg/kg/saat’ten daha yavas yapi-
lan sitrat infizyonunun bagiscilarda herhangi bir yan etki ve elektrokardiyografik degisiklikler olusturmadigi gosteril-
mistir. Ayrica ayni seviyede hipokalsemisi bulunan bagiscilarin cok cesitli ve birbirinden farkl belirtiler gosterdigi bi-
linmektedir. Bir baska calismada lokoferez ve trombositaferez bagiscilarinda bradikardi, supraventrikiler ve ventrikii-
ler erken atilar, sag dal blogu, ST segment elevasyonu veya depresyonu, uzamis QT intervali ve sivri, diizlesmis ya da
terslesmis T dalgalarini iceren cok cesitli elektrokardiyografik degisikliklerin bulundugu belirtilmistir. Bazi bagiscilarda
bulanti-kusma, hipotansiyon, bayilma ve konvilziyonlar gozlemlenmistir.
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Tablo 4. Sitrat Toksisitesi ve Hipokalsemi Belirtileri.

Hafif
Agiz cevresi parestezisi-agiz cevresi ve ylizde uyusukluk
Hapsirmak
Dudaklari ¢ignemek

Orta
Eller, ayaklar ve/veya goguse ilerleyen parestezi
Kan isiticist kullanilmasina ragmen titreme
Bulanti-kusma, abdominal kramp
Bas donmesi ve hafif hipotansiyon
Huzursuzluk

Agir
Kas kramplari, siddetli abdominal kramp
Tremor
Mesane inkontinansi
Oliim korkusu
Bulanik veya cift gorme
Biling kaybi

Hipokalsemik sitrat reaksiyonundan korunmak ve tedavi igin sitrat infizyon hizinin monitorize edilmesi, kalsiyum
seviyelerinin olciilmesi, islem boyunca bagiscinin yakin takibi ve yine islem boyunca bagisciya oral/parenteral kalsi-
yum destegi verilmesi onemlidir. Titremenin azaltilmasi igin battaniye ve kan isiticilarindan faydalanilabilir. Sitratl so-
guk kanin santral venoz yolla kalbe doniisii kardiyak aritmi gortilmesine neden olabilir. Bagiscinin sitrat toksisitesi ile
iliskili yakinmasi olursa siklikla kalsiyum iceren anti-asit tabletler veya diger oral kalsiyum preparatlari kullanilmakta-
dir. IV Ca glukonat (1 graminda 94 mg iyonize kalsiyum icerir) 10 dakikada 1 gr gidecek sekilde IV olarak infiize edi-
lebilir. Ca glukonat serum fizyolojik ile diltie edilip pompa veya manuel titrasyon ile verilebilecegi gibi % 5 albumin
veya kristaloid replasman sivilari ile beraber de verilebilir. Sitrat reaksiyonundan korumak icin Ca glukonati replasman
sivisinda litrede 1 gr olacak sekilde verilmesi 6nerilmektedir. Eger hipokalsemik semptomlar ortadan kaldirilamaz ise
islem sonlandiriimali ve isleme tekrar baslanmadan 6nce bagisci bir doktor tarafindan muayene edilmelidir. Trombo-
sit kaybi ve kiimelenmesi gortilebilse de sitrat toksisitesinden korunmak icin antikoagtilasyon amacli heparin veya sit-

rat ile heparin kombinasyonu kullaniimalidir.

Allerjik Reaksiyonlar

Allerjik reaksiyonlar vasoaktif maddelerin mast hicreleri ve bazofillerden IgE anntikorlari ile antijenin baglanmasiy-
la salinimi sonucu olusur.Bu reaksiyonlar trtikerden anafilaksiye kadar degisen derecelerde gorilebilir.Genellikle afe-
rez setlerinin sterilizasyonunda kullanilan etilen okside karsi gelisen allerji ile olusur. Daha fazla aferez islemine ma-
ruz kalan kisilerde olabilir. Etilen oksit hapten rolii gormektedir. Granlosit vericilerinde ise genellikle HES soltisyonu-
na karsi allerji olabilmektedir. Her tirlt alerjik reaksiyonda islem durdurulur derecesine gore antihistaminik veya epi-

nefrin verilebilir.Bu tip reaksiyon gortilen vericiler kalici red olarak kaydedilir.

Mekanik Hemoliz

Aferez islemi sirasinda kanin cesitli mekanizmalar icinden akmasi ve santrifiij edilmesi eritrositlerin travmaya ugra-
masini ve hemolizi teorik bir komplikasyon olarak akla getirmektedir. Eger donts ignesi 18 G'den daha ince ise yiik-
sek donis hizi eritrositler tizerindeki stresi arttirir ve hemolize neden olur. Hemoliz ayni zamanda ttiplerdeki bikilme,

ytkama icin normal serum fizyolojik disinda bir soliisyon kullanilmasi nedeniyle de olusabilir. Plazma toplama torba-
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sindaki plazmanin pembe renkli olmasi hemolizin gostergesidir. Seyrek bir komplikasyon olmakla beraber mekanik he-
moliz bir calismada % 0.07 siklikta, yani yaklasik 1,500 aferez isleminde bir gorilmiustr.

Hava Embolisi

Bagiscinin venlerine kan aktif olarak pompalandigi icin eger aferez sistemine hava kacarsa, bagisciya hava verilme
olasiligi bulunmaktadir. Modern otomatik hiicre ayricilarinda gtivenlik mekanizmasi olarak hava algilayicilari bulun-
maktadir ve nadir gortlen bir komplikasyon olan hava embolisinin gorilme sikligini azaltmaktadir. Hava embolisi be-
lirtileri akut solunum yetmezligi, gogis agrisi, diaforez, konflizyon, sok veya senkop’tur. Hava embolisinden korunmak
icin bagisciya baglanmadan 6nce tip sistemlerinin kontrol edilmesi ve islem boyunca sivi seviyeleri ile tiplerdeki ha-
va kabarciklarinin varliginin izlenmesi son derece énemlidir. islem sirasinda giivenlik mekanizmalarinin devre disi bi-
rakilmamasi da hava embolisini 6nlemek icin yapilmasi gereken bir girisimdir. Eger santral venoz kateter takiliysa, ka-
teter kullanimda degil iken klempler kapali tutulmalidir. Hava embolisi siiphesinde islem durdurulur ve klempler ka-
patilir. Bagisci sol tarafina ve bas asagi yatirilir. Bu pozisyon havayi pulmoner kapaktan uzak tutup sag atriyuma yon-

lendirir. Bagisciya oksijen verilir ve damar yolu acik tutulur.

Trombosit Sayisinda Azalma

Trombositaferez bagiscinin viicudunda kalan trombositlerinde herhangi bir zarara sebep olmaz ve islem sonrasin-
da bagiscinin trombositleri fonksiyon acisindan tamamen normaldir. Aferez isleminin hemen sonrasinda trombosit sa-
yilari yaklasik % 30 oraninda azalmakta ve 4-6 giin sonra normal seviyesine gelmektedir. Aferez isleminden 8-11 giin
sonra baslangic trombosit degerinin hafifce Gstiinde degerlerle de karsilasilabilmektedir.

Her ne kadar uygulanan islemler arasinda farklilik gosterse de, genellikle trombosit sayilarinda % 20-35 oraninda
bir azalma gorilir ve bu degerler yaklasik 4 giin icinde normal degerlerine ulasir. Bu ytizden baska bir kontrendikas-
yonu yok ise, bir bagisci 2-4 glinde bir trombositaferez islemi icin bagista bulunabilir.

Eritrosit Kaybi

Sitaferez yontemi ile trombosit, granilosit, lenfosit veya kok hiicre toplanmasi sirasinda cok az miktarda eritrosit
kaybi olmaktadir. Bu ylzden eritrosit toplanmasi normal gelisen bir aferez isleminin olasi bir komplikasyonu degildir.
Aferez islemi sirasinda her an bagiscinin kaninin yaklasik % 15’i ekstrakorporeal oldugu icin eritrosit kaybi, islem sira-

sinda kullanilan malzemeler ile ilgili bir sorun olur ve donértin kani aferez cihazinda kalir ise yasanabilir.

Kan Hacim Degisiklikleri

Aferez islemi stiresince dondriin kaninin yaklasik % 15’1 aferez cihazi icinde bulundugundan cok ciddi bir hacim
kaybr olusmamaktadir. Buna ek olarak aferez boyunca, uygulanan sitrat ve % 0.9 NaCl infiizyonu bu hacim kaybinin
bir miktar da olsa yerine koyulmasina yardimci olur. Sonucta hacim kaybina bagli hipotansiyon gelismesi cok sik go-
rilen bir komplikasyon degildir.

Lokaferez sirasinda kullanilan Hydroxyethyl Starch (HES) ayni zamanda hacim tamamlayici olarak da kullanilir. Bu
nedenle aferez sirasinda HES uygulanmasi kan hacminde bir artisa bu da bazi donorlerde hipertansiyona ve akut kalp
yetersizligi bulgularinin gelismesine neden olabilmektedir. Lokaferez sirasinda uygulanan HES miktari 200-400 ml ara-
sinda degismekte olup, bagiscilardan aferez islemi sonunda 50-200 ml grantlosit konsantresi toplandigindan sonug
olarak bagis¢i kan hacminde bir artis genellikle gozlenmez.

Lenfosit Sayisinda Azalma

ilk aferez cihazlarinin kullanildigi dénemlerde bu cihazlarin trombositaferez sirasinda bagiscidan topladiklari len-
fosit sayisinin giinimdiizdeki cihazlara gore cok fazla olmasi nedeniyle, sik trombositaferez bagiscisi olan kisilerde len-
fosit sayilarinda diisme ve immiin yanitta azalma olabilecegi distntlmusttr. Bir calismada 1 yillik stirede 9 kez trom-
bositaferez donori olan kisilerin, ayni stire boyunca 1-4 kez tam kan bagislayan kisilerle kiyaslandiklarinda toplam len-
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fosit sayilarinda % 23, T hiicrelerinde % 25 ve B hicrelerinde % 47 disme oldugu gosterilmistir. Bir diger calismada
ise sik trombositaferez bagiscisi olanlarin toplam lenfosit sayilarinda % 20 azalma goraldagi belirtilmistir.

Bir kiside klinik immun yetersizlik tablosunun olusabilmesi icin kisiden kisa bir stire icerisinde en az 10'! lenfosit
alinmasi ve/veya kisinin mutlak lenfosit sayisinin 500/mm™*ten daha diisiik olmasi gerektigi ongoriilmektedir. Tekrarla-
yan lenfositaferezler sonucunda lenfosit sayisinda bir diisme gortlebilse de, kisa stirede birden fazla trombositaferez
islemi uygulansa dahi, saglikli bagiscilarda lenfosit sayisinda azalma klinik bir risk olusturmamaktadir.

Gunimiizde uygulanan her trombositaferez islemi sonucunda 1x106 ile 5x107 arasinda degisen sayilarda l6kosit
bagiscidan toplanmakta olup, bu kaybin bagiscinin bagisiklik sistemi tGzerine klinik etkilerinin olmasi pek mimkin go-

rilmemektedir.

Lokaferez ile iliskili Komplikasyonlar

Lokaferez islemi sirasinda karsilasilan komplikasyonlar genellikle trombositaferez ile benzerlik gosterse de, lokafe-
rez bagiscilarinin HES, kortikosteroid ve G-CSF kullanmalari nedeniyle bu bagiscilarda farkli bazi reaksiyonlar gozlem-
lenmektedir. Sik I6kaferez uygulanan bagiscilarda yapilmis bir calismada bu bagiscilarin trombosit ve hemoglobin de-
gerlerinde bir degisiklik olmadigi, 16kosit degerlerinin ise dustigi gosterilmistir. Bazi bagiscilarda muhtemel HES ile
iliskili deri dokuntuleri gortalmastir. HES kullanimi sonucu hipertansiyon ve periferik 6dem gelisebilmektedir. Kortikos-
teroid kullanimina bagli yan etkiler ve G-CSF kullanilan bazi bagiscilarda kemik agrilari gortlebilmektedir.

Plazmaferez ile iliskili Komplikasyonlar

Plazmaferez isleminin plastik torbalar yardimi ile yapildigi ilk donemde eritrositlerin yanhs bagisciya verilmesi ris-
ki bulunmakta iken, giiniimiizde yari otomatik sistemlerin kullanilmasi bu riski ortadan kaldirmistir. Plazma proteinle-
rindeki azalma bagiscida bu proteinlerin diizeyleri kontrol edilerek 6nlenebilir. Bir diger komplikasyon ise, muhteme-

len laboratuvar testleri icin bagiscidan sik kan alinmasina bagli gelisebilen anemidir.

Periferik Kok Hiicre Aferezi ile iliskili Komplikasyonlar

Normal saglikhi bagiscilarin kaninda dolasan periferik kok hiicre diizeyleri diisiik oldugu icin kok hticreleri perife-
rik kana mobilize edebilmek icin bagiscilara hematopoetik blytime faktorti G-CSF uygulanmaktadir. G-CSF uygulan-
masina bagl yan etkiler arasinda bas agrisi, miyalji, kemik agrisi bulunmaktadir. Ayrica serum ALP, ALT, LDH ve Na
degerlerinde yiikselme, glikoz, potasyum, bilirubin ve tre degerlerinde ise diismeye sebep olabilmektedir.

Periferik kok hiicre aferezi uygulanan bagiscilarin trombosit sayilarinda % 36 oraninda diisme izlenmektedir. Trom-
bositlerin baslangictaki normal seviyelerine ulasmasi yaklasik 1 ay, 16kosit sayisinin normale inmesi ise en az 2 hafta
stirmektedir.

G-CSF kullaniminin uzun vadede normal saglkli bagiscilara olan etkisi bilinmemekle beraber halen arastiriimakta-
dir. Su ana kadar literatiirde saglikli bagiscilara ait bildirilmis bir komplikasyon bulunmamaktadir.
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KALITE YONETIM SiSTEMi ve DENETIM

Gunumizde gelisen uluslararasi rekabet, yeni is ve yonetim anlayislar orgiitleri miikemmeli aramaya ydneltmis ve
bu arayis kalite olgusunu giindeme getirmistir.

Kalite (Qualites) Latince “nasil olustugu” anlamina gelen “qualis” kelimesinden gelmektedir. Esasta kalite s6zciigi
hangi Grtin ve hizmet igin kullaniliyorsa, onun gergekte ne oldugunu belli etmek amacini tagimaktadir.

“Kaliteyi, bir mal veya hizmetin, miisteri ihtiyac ve beklentilerini saglamasidir” seklinde tanimlamanin yani sira
birkac kalite tanimi da:

e Kullanima uygunluk : (Dr.J. M. JURAN)

e Sartlara uygunluk : (P.B.CROSBY)

e Bir Grlin ya da hizmetin belirlenen veya olabilecek ihtiyaclari karsilama kabiliyetine dayanan 6zelliklerin topla-
midir : (TS 1SO 9005)

o Uriin ya da hizmeti ekonomik bir yoldan iireten ve tiiketici isteklerine cevap veren bir iretim sistemidir.

: (JIS — Japon Sanayi Standartlari Komitesi)
seklinde verilebilir.

Kaizen kavramini ortaya koyan Masaaki IMAI'nin kalite kavramina yaklasimi ise soyledir;

“En genel anlamda kalite, gelistirilebilecek her sey demektir. Kaliteden s6z ederken ilk akla gelen, triintin ya da hiz-
metin kalitesi olmaktadir. Kaizen stratejisi kapsaminda incelenirse, hicbir triin veya hizmet, tasarlanmis oldugu sevi-
yenin ilerisine gecemez. Burada, tasarimi yapan insan olduguna gore, insanin kalitesi ile ilgilenilmelidir.”

Genel olarak kalite tanimini maddeler halinde ele aldigimizda,

*  Misteri memnuniyeti,

o Ayricalik,

e Standartlara uygunluk,

e Hatalart minimize etmek,

e Hizmetin degerini arttirmak,

e Tercih edilebilirlik,

e Guvenilirlik,

o Misteri beklentilerini karsilamak / asmak

e Kisacasi miikemmellik anlayisina dayali bir sistem olarak ifade edebiliriz.

Kalitenin Tarihsel Gelisimi

insanoglunun kalite konusuna verdigi énem tarihin cok eski caglarina kadar izlenebilmektedir. Eski Misir, Roma ve
Yunan uygarliklarindan gtinimiize kadar gelen eserlerin yapimlarinda kullanilan bilgilerin ve getirilen standartlarin bu-
glinki kalitenin dolayh olarak da olsa temelini olusturdugu kabul edilmektedir. Hammurabi Kanunlari arasinda da in-
saat ustalarina yonelik standartlar vardir. Ticaret ahlakina yoénelik Osmanli imparatorlugu déneminde cikarilan kanun-
larda degisik standartlar tanimlanmaktadir Teknolojinin gelismesi ve karmasik hale gelmesi sonucunda tretim stirecle-
ri ve bunlarin ciktilari olan mal veya hizmetlerde karmasik bir nitelik kazanmistir. Kalitenin bir kavram olarak ortaya
cikmasi 19. yiizyila rastlar.
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Kalitenin tarihsel gelisimi dort adimda incelenebilir;

1. Muayene: Sanayi devriminin baslangicindan 1920'lere kadar olan zaman araliginda, tiketiciye hatali triin git-
mesini 6nlemek amacini tasiyan bu yaklasim tiketiciyi korumus ancak treticilerde sikinti yaratmistir. Ctinkd bu calis-
malar, isletmenin kalitesini arttirmamis, muayene edilerek hatali Griinlerin ortaya ¢cikmasi isletmelerin maliyetlerini art-
tirmistir. Gintiimizde "Hata Bulma Yaklasimi" adi verilen bu yontemde tim muayene islemleri trtin dretildikten sonra
yapilmakta ve biinyesinde bircok olumsuzlugu tasimaktadir.

2. Kalite Kontrol: Teknolojik gelismeler ve 6lcek biytimesi, muayenecilerin yetersiz kalmasi isletmeleri yeni arayis-
lara itmistir. 1920'li yillara rastlayan bu donemde, muayene islemi son kontrolden ara kontrollere ve giris kontroliine
dogru genisletilmistir. Bu yapi kalite kontrol calismalarini isletmede bagimsiz bir bolim tarafindan tstlenilmesini zo-

runlu kilmistir. Bu donemde standartlar gelistiriimeye baslanmis ve tiiketiciyi koruma yolunda ilk adimlar atilmistir.

3. Kalite Giivence: Musterinin hatali hicbir Girtin almamasini garanti etmek amacini tasir ve bu amag driin kontro-
[t ile degil, Gretim sirecinin kontroli ile gerceklesir.

4. Toplam Kalite: II. Diinya Savasi sonrasi tretim stireclerinin karmasik yapi kazanmasi, keskin rekabet kosullari ve
tuketicilerin baskisi gibi nedenler, kalite kontrol uygulamalarina yeni bir bakis acisi kazandirmistir. Bunun sonucu ola-
rak "Toplam Kalite Kontroli (TKK)" anlayisi hayata gecmeye baslamistir. Feingenbaum’un 6nctisii oldugu TKK anlayisi
(1961) ilk kez su sekilde tanimlanmistir: “Toplam kalite kontrolii firmanin cesitli gruplarinin kalitesinin saglanmasi, stir-
diiriilmesi, gelistirilmesi yolundaki calismalarin pazarlama, miihendislik, tretim ve servis fonksiyonlarinin en ekono-
mik seviyede yapilmasi ve miisterinin tam olarak tatmin edilmesine yonelik olarak entegrasyonu saglayan etkin bir sis-
temdir.” Bu asamadan, giinimuzin kalite anlayisi olan "Toplam Kalite Yonetimi" olgunlasarak ortaya ¢ikmistir. Bu an-
layis kalitenin yaratilmasi, yasatilmasi ve gelistirilmesinden tiim isletme birimlerinin derece derece sorumlu olmalarini
gerektirmektedir. Bu yaklasim ancak 1970'li yillardaki rekabet ortaminin etkileriyle uygulanmaya baslanmistir.

Toplam Kalite Yonetimi (TKY), uzun donemde musterilerin tatmin olmasini, kendi personeli ve toplum icin yarar-
lar elde etmeyi amaclayan, kalite tizerine yogunlasan ve tim personelin katilimina dayanan bir yonetim modelidir. Bir
baska deyisle musteri gereksinimlerini en iyi bicimde karsilayan bir yaklasim oldugu kadar, maliyetleri diistiren cagdas
bir yaklasimdir. Toplam Kalite Yonetimi anlayisinin sistemlesmesinde ve uygulanmasinda “TKY’nin 14 temel kurali”
ile Amerikali Kalite Uzmani DEMING'in, “Kalite yonetimin sorumlulugudur” ilkesi ile JURAN'in, “Kalite herkesin isi-
dir” diyerek Kalite Kontrol Cemberleri’'ni olusturan ISHIKAWA'nin ve “Uretimde Sifir Hata” yaklasimini ortaya koyan
CROSBY nin rolleri biyik olmustur.

Toplam Kalite Yonetiminin Temel Kavramlari

e Vizyon : Uzun vadede ulasilmak istenen yer ve durumu, ilerlenecek yont gosterir. Kuruma iliskin
dislenen bir gelecegi tasarlayabilme, gelistirebilme ve paylasabilmedir. Gercekleri, riyalari, firsatlari kurgulayarak ge-
lecegi yaratabilmek, riske girebilmektir.

e Misyon : Kurumun varolus amacidir.
e Hedefler : Amacimiza ulasmak icin yapmak istedigimiz o¢lctlebilir faaliyetlerdir.
¢ Sinerji : Her bireyin harcadigi enerjinin toplamindan daha buytik olarak ortaya cikan enerjidir. Ta-

kim calismasi sinerjiyi ortaya cikarir.

¢ Sifir Hata : Tanimlanabilen hatanin kaynaginin bulunup, bertaraf edilerek bir daha ayni hatanin olma-
masini saglamaktir ve “isi ilk ve her seferde dogru olarak yapma” distincesine dayanir.

e Empati : Kendini karsisindakinin yerine koyabilmek, onlarin istek, beklenti, duygu ve dustinceleri-
ni anlayabilmek, karsisindaki insanin goztiyle olaylara bakabilmektir.

¢ Topluma etki : Uriin ve hizmet kalitesiyle yasam kalitesi arasinda kurulan iliskidir.
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e Verilerle yonetim : Dogru kararlar almanin, dogru ve etkin isler yapmanin birinci sarti gercek bilgiye sahip ol-
maktir. Gercek bilginin sistematik olarak kullaniimasi calismalarin etkinligini arttirir.

Toplam Kalite Yonetiminin Temel ilkeleri

Modern bir yonetim tarzi olan TKY'nin felsefesi su temel esaslara dayanmaktadir.

1. Liderlik:

Calisanlarin ¢abalarini strekli olarak hedeflere yoneltmek igin ihtiyag duyulan mekanizmaya liderlik denir. Liderli-
gin amaci, insanlarin, aletlerin ve materyallerin performansini ve kaliteyi arttirmak, hizmette etkinlik ve verimliligi co-
galtmak, calisanlarin daha iyi is ortaya ¢ikarmalarina yardimci olmak ve ayni zamanda insanlarin emekleriyle gurur
duymalarini saglamaktir.

Lider motivasyon, insan iliskileri, takim calismasi ve grup dinamigi konularinda uzman olmalidir. Bircok insan li-
der ile yoneticinin ayni anlama geldigini diisiinmektedir. Oysa ki her zaman yonetici olan kisi lider olamaz. Lider, grup
ogelerini bir araya toplayan ve onlara grup amacini gtdiileyen insandir. Yonetici ise, bir isletmedeki faaliyetleri amac-
lart dogrultusunda planlama, orgiitleme, koordine ve kontrol etme cabalarini gerceklestirmek icin gerekli yetkiye sahip
olan ve istenen calismalari yapan kisidir. Kisacasi yonetmek, insana yapilmasi gerekeni yaptirmak; liderlik, insanlarin
yapilmasi gerekeni yapmak istemelerini saglamaktir. Yonetici ve lider arasindaki farki 6zetleyecek olursak,

Yonetici Lider

Yonetir Yonlendirir

Mevcut diizeni strdurtr Yenilik pesindedir
Otoritesi stattistinden kaynaklanir Otoritesi kendisindedir
Yetkileri kendisinde toplar Astlari yetkilendirir

itaati vurgular Katilimi vurgular

Planlara asiri baghdir Alternatif yaklasimlara aciktir
Bilgiyi saklar Bilgiyi yayar

Basarilari kendine mal eder Ekibini basariya goturdr
Belirlenmis amaclara hizmet eder Yeni amaclar ortaya koyar
isi dogru yapar Dogru isi yapar.

2. Miisteri Odaklilik:

“Kaliteyi musteri tanimlar” deyimiyle ifade edilmektedir. Musteri odaklilik ile kastedilen ise musteri ihtiyaclarini ve
beklentilerini anlamak ve musteri tatminini stirekli gelistirmeye calismak seklinde 6zetlenebilir. TKY'nin bu 6gesi etki-
li olarak uygulanmasi en zor, ancak uzun déonemde kurulusa en cok yarar saglayacak olanidir. Misteri, herhangi bir
kisi ve kurulusun ugrastigi faaliyetlerin sonucunu kullanan kurumun var olus nedenidir. TKY’de musteri 6nceligi, iki
ayri miisteri tanimiyla ortaya ¢ikmaktadir. ic miisteri kurumda calisan personel, dis miisteri {iriin ya da hizmet satin alan
nihai tiiketicidir. Musteri memnuniyetine dayali bu ilke ile ilgili AR-GE, insanin psikolojik (kisilik, algilama, inang, mo-
tivasyon ve yenilikci ozellikleri) ve sosyo-kiltirel ( kiltirel yapisi, aile ve toplumdaki sosyal statii vb.) 6zelliklerine go-
re degisik arac ve yontemlerle misteri istek ve beklentilerini tespit eder.

3. Calisanlarin Katilimi ve iletisim:

“Toplam Kalite yonetimi insanlari yonetmek degil, insanlarla yonetmektir.”

Toplam Kalite Yonetimi katilimci bir yonetim anlayisidir. Kurumun performansini gelistirmesinde katilimi saglana-
cak en onemli faktor siiphesiz insandir. Sorunlarin ¢coziimi ve sireclerin uygulanabilmesi icin alinan tiim kararlara ca-
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lisanin katihminin saglanmasi 6nemlidir. Tam katilim i¢in sorumluluk paylasimi esastir. Tam katilimda yoneticiden yo-
netilene kadar herkes “ben bu kuruma nasil katkida bulunabilirim?, bu kurumu nasil gelistirebilirim?” sorusunu kendi-
sine sormalidir. Bu da ancak saglam olusturulmus kurum kultirt ve etkin iletisimle saglanir.

iletisim, TKY’nin uygulanmasinda temel faktordiir ve sonuctur. Kurumdaki politikalar ve stratejilerin tiim calisanlar
tarafindan belirlenmesi ve paylasilmasi, i¢c ve dis musteri ihtiyaclarinin saptanmasi, stirekli iyilestirme icin mamkdn ki-
linacak verimlilik 6lctimleri ve geribildirim mekanizmasi ancak etkin bir iletisimle saglanir.

4. Siirekli iyilegtirme (Kaizen):

“Yapilani yeterli bulmamak insanin ileri gitmesindeki ilk adimdir.”

Bir kurumda hedeflere ulasmak amaciyla, her diizeydeki fonksiyonlarin strekli iyilestirilmesi distincesi egemen ol-
malidir. Kaizen felsefesi, stirece yonelik, kiictik adimli, insana dayanan surekli iyiyi arama cabasidir. Sorunlari sakla-
mamak, ortmemek 6n kosuludur.

Surekli gelistirmeyi saglamak icin tc temel kosulu yerine getirmek gerekir.
e  Mevcut durumu yetersiz bulmak
e insan faktoriinii gelistirmek

e Problem ¢6zme tekniklerini yaygin bicimde kullanmak

Surekli iyilestirmede PUKO dongiisii kullaniimaktadir.
e Planla : Planla, hedefleri ve stirecleri belirle

e Uygula :Uygula, stirecleri uygula

e Kontrol et : Kontrol et, izle, 6l¢

e Onlem Al : Onlem al, siirekli iyilesme sagla

5. Hedeflerle ve Verilerle Yonetim

Kurum, kaliteyi olusturmak ve surekliligini saglamak icin standartlara baglh bir hedef ortaya koymali ve bu hedefi
yakalayabilmek, gelistirebilmek icin elindeki tiim verileri degerlendirmelidir. “Olcemediginiz seyi yonetemezsiniz, ge-
listiremezsiniz” sbziinden anlasilacagi gibi TKY’de 6lculebilir degerlere ihtiyac duyulmakta ve bu degerler kayda alin-
maktadir. Bir kurumda ol¢ulebilen degerler;

e ¢ ve dis miisteri memnuniyeti

e Liderligin etkinligi

e Sireglerin performansi

e letisimin etkinligi

e Uriin / hizmetten elde edilen sonuclar

e Maliyet'tir.

6. Siirec Yonetimi

Surrec, kaynaklari isleyip onlara bir katma deger kazandirarak tiriin ya da hizmet olarak cikti haline getiren islemler
dizisidir. 5N +1K ( Kim, ne, nerede, ne zaman, nicin, nasil) formdlu ile ifade edilen stire¢ yonetimi asagidaki konulari
kapsar:

e Sireclerin tanimlanmasi,

e Sirecler arasi iliskilerin coztimlenmesi

e Sirec sahiplerinin belirlenmesi

e Sirec performansini 6lcmek icin kriter ve standartlarin belirlenmesi

Surec performansini gelistirmede temel amac, islem basamaklarini azaltmak, B.Gates'in ifadesi ile “isik hizinda hiz-
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met Gretmek” ve siirec bazinda islemlerdeki hatalari ortadan kaldirarak sifir hataya ulasmaktir. Bu anlayista stirecler
sorgulanmakta, tanimlanmakta, degiskenlik olgtilmekte, degiskenligin normal olup olmadigi saptanmakta ve gerekti-
ginde duzeltici islemler uygulanarak strec gelistirilmektedir. Boylece sonug odakli degil, stire¢ odakli bir yonetim an-
layisini sisteme hakim kilarak sifir hatali Gretimi gerceklestirmek mimkiin olmaktadir.

7. Onlemeye Doniik Yaklasim
TKY’de esas olan hatalari tespit etmek ya da ayiklamak degil, hata yapmamayi saglamaktir. Bunun icin planlarda
olabilecek aksakliklara karsi 6nlem almak, hata kaynaklarini kurutmak ve stire¢ bazinda kontroller yaparak, yapilan ha-

talardan dersler cikarmak gerekir.

8. Siirekli Egitim ve Ogrenen Organizasyon

Ogrenen organizasyon, bireylerin 6grenmesine ortam yaratan, bireylerin 6grenmesinden yararlanarak zaman icin-
de gelistirilebilen bir organizasyondur. Bunun saglanmasi icin en 6nemli kosul calisanin egitiminin saglanmasidir. Bir
kurumda calisan personelin egitimi TKY acisindan cok onemlidir. Egitim calisanlarin tutum ve davranislarinda olumlu
yonde kalici etkiler yapar. Lider yonetici elemanlarinin egitimini planlamali, egitim almalarini saglamali, verimliligini
degerlendirmeli, stirekliligini saglamali ve tazeleme egitimlerini unutmamalidir.

9. Karsilikli Faydaya Dayah Tedarikgi iliskileri
Tedarikci, mal ve hizmet sunan herhangi bir kisi, bolim veya kurumdur. Tedarikcilerle glivene dayali bir isbirligi
icinde, rekabet gtictint artiracak girdileri en kaliteli, en ekonomik ve en hizli sekilde temin etmek amac olmalidir. Ku-

rum ile tedarikcisi arasinda kurulan saglam bir iliski musteriye kalici ve kaliteli hizmet / Grtin sunumu saglar.
Toplam Kalite Yénetiminin Uygulanmasi icin Olusturulan Sistem

Toplam Kalite Yonetimi, daha genis ve kapsamli oldugundan tim kurum ve isletmelerde rahatlikla uygulanabilme-
si icin belli bir standart olmasi gerektigi vurgulanmistir. Bu nedenle yukarida belirtilen temel ilkeler 6nderliginde Kali-
te Yonetim Sistemi olusturulmustur.1947 yilinda Cenevre’de kurulan ISO (International Standarts Organizations) Giriin
ve hizmetin belirli standartlara uygunlugunu kontrol ve tescil misyonunu tstlenmistir. ISO 9000 bes yilda bir revize
edilmekte veya gozden gecirilmektedir. En giincel sekliyle uygulamada olan ISO 9001:2008 KYS Standartlaridir. 1ISO
9001:2008 KYS Standartlari, Giriin ve hizmet sektorlerinde Kalite Yonetim Sisteminin kurulmasi icin olusturulmus bir
standartlar kiimesidir. Kurumun kalite sistemini gelistirmesini, belgelemesini ve strekliligini saglamasini ister ve tetkik
edilebilirdir. Bunun yani sira uygulamada olan diger Kalite Sistemleri de kisaca soyledir;

ISO 15189:2007 Tibbi Laboratuvarlarda Kalite ve Yeterlilik icin Ozel Gereklilikler standardi, klinik laboratuvar sii-
reclerine odaklanan, analiz 6ncesindeki, analiz sirasindaki ve sonrasindaki gereklilikleri ortaya koyarak teste 6zel ak-

reditasyon saglayan bir standarttir.

Joint Commission International (JCI) Tibbi Laboratuvari Akreditasyonu Standardi
Uluslararasi Hasta Givenligi Hedefleri

e Yonetim ve Liderlik

e Politika ve Prosedirlerin Gelisimi ve Kontrolu

e Kaynak Yonetimi ve Laboratuvar Ortami

¢ Kalite Kontrol islemleri

gibi ana bolumleri icermekte ve klinik laboratuvar akreditasyonu saglamaktadir.

Good Manufacturing Practice (GMP)
insan sagligi icin tretimi yapilan her riiniin, tiretimin tiim asamalarinda ve uygulamalarinda yiiksek kalite seviye-
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sine sahip olmasi gerektigi dustincesiyle, gerceklestirilen calismalarin ve tretimlerin diinya tarafindan kabul edilebil-

mesi icin yerine getirilmek ve uygulanmak durumunda olan kalite sistemidir.

Good Laboratory Practice (GLP)
GLP, klinik uygulama strecleri ve klinik alan disinda, cevre giivenligi calismalarinin planlanmasi, uygulanmasi, iz-

lenmesi, kaydedilmesi, arsivlenmesi ve raporlanmasini saglayan bir kalite sistemidir.

Kalite Yonetim Sisteminin Kuruma Faydalari

v Kurum performansini yiikseltir, sirdirdr ve iyilestirir,

v Rekabet avantaji saglar,

v ¢ ve dis misterilerin beklenti ve ihtiyaclarini tespit eder ve karsilar,
v Musteri memnuniyeti ve sadakatini arttirir,

v Hizmet/triin sunumunda kaliteyi arttirir,

/ lletisim mekanizmasini giiclendirir,

v Maliyet ve risklerin yonetimine kolaylik saglar,

v Ekip calismasi ve takim ruhunu gelistirir.

KAN MERKEZLERINDE KALITE YONETIM SiSTEMI

11.04.2007 tarih ve 5624 No’lu Kan ve Kan Uriinleri Kanunu ve 04.12.2008, 27074 sayili Resmi Gazete’de yayin-
lanan Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi'yle ilgili Ulusal mevzuat; éncelikli olarak Hizmet Biriminde Kalite Sisteminin
kurulmasi ve yuritilmesi esaslarini belirleyerek, tim hizmet birimleri icin (BKM-KBM-TM) Kalite Yonetim Sistemini zo-
runlu kilmistir. Ulusal mevzuatta belirtilen standartlar cercevesinde Kan Merkezlerinde Kalite Sistemi, kan ve kan drtin-
lerinin kalite ve giivenligini saglamak, musteri memnuniyetini karsilamak amaci ile olusturulmali, isleyisi degerlendi-
rilmeli ve strekli iyilestirilmelidir. Kan merkezlerinde kalite sistemi kurulurken ve yuratiltrken standardin 6ngordigi
belli strecler tanimlanmis olmalidir. Bunlar,

¢ Kalite Yonetimi ve Siire¢ Kontrolii: Sistemin kurulmasi, uygulanmasi ve devamliliginin saglanmasi ancak yone-
timin destegi ile saglanmaktadir. Yonetim, kalitenin 6nemini calisanlara vurgulamayi, kurumun vizyon, misyon,
kalite hedeflerini belirlemeyi, yonetimi gozden gecirmeyi ve kaynak mevcudiyetini gtivence altina almayi taah-
hit etmelidir. Kan ve kan drinlerinin kalite ve gtivenligini saglamak ve musteri memnuniyetini olusturmak tize-
re standart kalite planlamasi, kalite kontrolt, kalite giivencesi ve kalite iyilestirmesi yoluyla uygulamalidir.

¢ Personel ve Organizasyon: Personelin uygun 6grenim, egitim, bilgi ve beceriye sahip olmasi gerektiginden; per-
sonelin egitim ihtiyaci belirlenmeli, egitimi almasi saglanmali, egitim etkinligi degerlendirilmeli ve egitim yazi-
[i olarak kayit altina alinmalidir.

Kan merkezlerinde hiyerarsik yapiyi gosteren bir organizasyon semasi bulunmalidir. Kan merkezlerinde hiz-
met birimi sorumlusu, siirec birim yoneticisi, kalite glivence yoneticisi ve teknik personel bulunmali ve gorev,
sorumluluklari anlasilir sekilde olmali ve dokiimante edilmelidir.

e Mekan, Binalar: Ozellikle bagisci mahremiyetini ve personel giivenligini saglayacak alanlar, kan bileseni isleme
ve saklama alanlar (kontrol edilecek, izlenebilecek ve denetlenebilecek), karantina ve imha alanlari ayri olma-
lidir. Mekan ve bina etkin temizlige olanak verecek sekilde tasarlanmalidir.

¢ Ekipman ve Materyaller: Kan merkezlerinde kullanilacak tibbi cihazlarin kalibrasyonlari yapilmali ve kaydedil-
meli, kullanici el kitaplari olusturulmali, Saglik Bakanligi tarafindan onaylanan tedarikgilerden materyal alimi
yapilmahdir. Mutlaka tibbi cihaz ve materyallerin envanter ve stok kayitlari bulunmalidir.

¢ Dokiimantasyon: Kan ve kan bilesenlerinin kalite ve gtivenligini saglamak icin gerekli olan her asamayi anlatan
ve bu asamalarin izlenebilirligini saglayan yazili dokiiman olmalidir. Dokiiman yetkili biri tarafindan gézden ge-

cirilip onaylanmalidir. Bilgi isletim sistemleri tizerinden yiritilen tim dokimanin yedekleri alinmalidir.
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* Bagisci islemleri: Kan bagiscisinin tibbi sorgulama ve bagis oncesi kimlik tespiti yapilmali, etkin anamnez alin-
mali, bagis esnasinda ve sonrasindaki tim asamalar ilgili formlara kayit edilmelidir. Orn: istenmeyen olaylar ve
kan bagiscisi ret kayitlari v.b

e Kanin islenmesi: Dokiimante edilmis siirecler kapsaminda kanin alinmasini, islem 6ncesi uygun i1sida muhafaza
edilen kanin uygun cihaz, materyal ile islenmesini ve etiketleme siirecini kapsar. Bu asamalarin hepsi ilgili form-
larla kayit altina alinmahdir.

e Saklama ve Dagitimi: Yazil prosedirlerde belirtildigi sekilde islenen kan bilesenleri tiirtine gore uygun isilarda
muhafaza edilmeli ve yine isi kontrolii yapilarak transferi saglanmahdir. Hijyenik sartlar olusturulmali ve 1si
alarmlari kullaniimalidir.

e Hizmet Birimi Giivenligi ve Biyogiivenlik: Personelin cevre giivenligi ve biyogivenligini saglamak icin temel
noktalari iceren prosedir olusturulmali, personele mesleki riskleri ve korunma yontemlerini iceren egitim veril-
meli ve kayit altina alinmalidir.

e Kalitenin izlenmesi: Kanin toplanmasi, islenmesi, saklanmasi ve dagitiimasi icin istenen sartlari kontrol edip iz-
leyebilmek icin streci karsilayan veriler olmalidir.

e Kalite Kontrol: Kalite kontrol islemleri tanimlanmali, kullanilmadan énce dogrulanmalidir. Kullanilan cihazlarin
ic ve dis kalite kontroli yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

e So6zlesme Yonetimi: Kan bilesenlerinin hazirlanmasi ve test edilmesi gibi belirli isler farkli bir kan hizmet birimi
tarafindan yapiliyorsa sozlesme ile acikca tanimlanmalidir. S6zlesmede yiiklenici tarafindan iyi uygulama yapa-
caginin taahhtdu, sistem degisikliklerinin bildirilmesi ve ytiklenici firmaya stirekli denetimin yapilacagi vurgu-
lanmalidir.

 Sapmalar, Sikayetler, istenmeyen Ciddi Olay ve Etkiler, Uriin Geri Cagirma ve Diizeltici / Onleyici Faaliyetler:
Kan ve kan bilesenlerinin toplanmasi, test edilmesi, islenmesi, depolanmasi veya dagitimi esnasinda kosullarin
uygun olmamasi tretilen kan triinlerini olumsuz etkiler. Bu durumdan etkilenen Grinlerin hastaya transfiizyo-
nu sonucu hastalarda 6liime veya hayati tehlikeye, belirgin ve kalici sakathga neden olan istenmeyen olaylar or-
taya cikabilir. Bu gibi durumlari ortadan kaldirmak / en aza indirmek icin sistemler kurularak takip edilmeli, ha-
tali triin temin edilerek incelenmeli ve gerekirse diizeltici / 6nleyici faaliyet baslanmahdir.

* Denetim Tetkik ve iyilestirmeler: Kan merkezlerindeki uygulamalarin kontrolii ve kalite sistemi ile uyumu aci-
sindan diizenli olarak i¢ ve dis denetimler yapilmahdir. ic denetimler kurum icinde calisan bu konuda egitim al-
mis kisiler tarafindan, dis denetim ise kurum disinda yetkili firma tarafindan yapilmahdir.

Kalite Yonetim Sistemi “YAZDIGINI YAP, YAPTIGINI YAZ” séziinden de anlasilacagi gibi standart dokiimanlarin

uygulanmasini ve uygulama esnasindaki tiim basamaklarin kayit altina alinmasini vurgulamaktadir.

Kaynaklar
1. lll. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbi Kongresi Temel Kurs Kitabi, 24-28 Kasim 2010, Belek / Antalya.
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DOKUMANTASYON VE KAYIT

Kan merkezlerinde yapilan islemlerin tamaminin kayit altina alinmasi sarttir. Kan merkezlerinde tutulan kayitlarda

aranan baslica ozellikler sunlardir:

1.
2.
3.

Kayitlar inceleyen herkesin kolayca anlayabilecegi sekilde diizenlenmelidir.

Kayitlarin diizenlenme bicimleri her kan merkezinde ayni olmalidir.

Kayitlar, kanin bagiscidan alinis 6ncesinden baslayarak kan ve kan bilesenlerinin hastaya transfiize edildigi, kli-
nikten transflizyon sonrasi geri bildirimlerin kan merkezine gonderildigi en son basamaga kadar her asamadaki
tim bilgileri icermelidir. Bu asamalar bagiscinin sorgulanmasi; kanin alinmasi, saklanmasi, transportu; transfiiz-
yon oncesi uygulanan testler ve bunlarin sonuclari, kan bileseni elde edilmesi, hasta ile ilgili bilgiler, transfiiz-
yona ait bilgiler ve transfiizyon reaksiyonlaridir.

Tutulan bu kayitlar yangin, su basmasi gibi kazalara, calinmaya, kaybolmaya, yetkili olmayan veya koti niyetli
kisilerin yapabilecegi tahribat ve degisikliklere karsi korunmus olmalidir.

Oliimle sonuclanan transfiizyon reaksiyonlarinin ¢cok biiyiik bir bélimiinden etiketlerde, formlarda ya da defter-

lerde yapilan kayit hatalari sorumludur. Bu nedenle kayitlarin nasil tutulacagini, eksiksiz ve dogru olarak tutulup tutul-

madiginin nasil gozden gegcirilecegini, kayitlarin gozden gecirilme sikliginin ne olacagini, hangi streyle saklanacagini,

eski kayitlara nasil ulasilacagini ve geriye donik iz siriilmesinin nasil yapilacagini anlatan onaylanmis talimat veya

prosediirler 6nceden hazirlanmis olmali; bunlarin birer kopyasi da kan merkezinde hazir bulunmalidir.

Kayitlar Nasil Tutulur?

Ulkemizde kan merkezlerinde tutulmasi zorunlu kayitlarin cesitli defter, formlar ve elektronik seklinde olacagi Sag-

lik Bakanligi tarafindan belirlenmistir. Tutulmasi zorunlu defterler sunlardir:

1.

Bagis Kan Kayit Defteri: Defterin sol tarafinda bagisciya ait bilgilerin bulundugu "Giris" bolimu; karsi sag tara-
finda kanin hangi hasta icin hazirlandigini gosteren "Cikis" bolimu bulunur.

Satin Alinan Kan Kayit Defteri: Kayitlari baska kan merkezlerinden temin edilen kanlarin kaydi icin kullanilir.
Kan Grup Defteri Kayitlar1 (Laboratuvar Defteri Kayitlar1): Kan merkezinde yapilan bitiin immuanohematolojik
testlerin (kan gruplar, direkt ve indirekt Coombs, antikor tanimlama vs) kaydedildigi defterdir.

Cross-match ve Servis Cikis Kayitlari Defteri

Serolojik Testler Kayitlar1 Defteri: Bagisci kanlarinda yapilmasi zorunlu mikrobiyolojik tarama testlerinin kay-
dedildigi defterdir.

imha Edilen Kan Kayitlari Defteri

Kayitlarda Dikkat Edilecek Noktalar

1.

g AW N

Bir kan merkezinde gergeklesen her olay, yapilan her islem adim adim kaydedilmelidir. Kanin bagisgidan alini-
sindan veya bir tinite kanin baska bir merkezden gelerek kayitlara girisinden, bilesenlerine ayrilisina, hastaya ve-
rilisine ve hatta transflizyon reaksiyonlarina kadar olusan tim bilgiler atlamaksizin kaydedilmelidir.

Kayitlarda doldurulmasi zorunlu biitiin alanlar eksiksiz doldurulmalidir.

Kayitlar tikenmez kalemle yazilmis ve okunakli olmalidir.

Kayitlar, her basamakta kim, ne, ne zaman, nerede, nicin ve nasil (5N, 1K) sorularinin yanitini verebilmelidir.
Kaydedilen bilgilerin kim tarafindan yazildigi bilinmelidir. Bu durum personelin tarih ve imza atmasi, ad ve so-
yadinin bas harfleri veya 6zel bir kod kullanimi ile saglanabilir. Calisanlari ve onlarin kodlarini gosterir listeler
tim personeli kapsamalidir. Bilgisayarda da bu kisisel kodlama 6nemli olup, kisisel sifreler verilerek kot niyet-
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6.

li kullanim 6nlenmelidir.

Kayitlar bir sorusturma sirasinda personelin tim sorumlulugunu yerine getirmekte oldugunu kanitlamahdir.

Kayitlarin Genel Ozellikleri

a.
b.

Buttin kayitlarin yonetmelik hitkiimlerinde belirlenen siireler kadar saklanmasi zorunludur.
Kayitlarin icerdigi verilerin gtivenligi hususunda Saglik Bakanhginin “Veri Guvenligi’ne ait ilgili mevzuatinda
belirlenen hikimler cercevesinde gerekli dnlemler alinir.

. Kayit sistemi kan bagiscisindan aliciya kadar batun surecleri kesintisiz olarak kapsamalidir (hazirlanan her kan

ve kan bileseninin izlenebilirligi ilkesi esastir).

Kalite kontrol kayitlari, islemi veya testleri yapan kisi veya kisilerin kimligini icermelidir.

e. Yapilan her diizeltici faaliyet kaydedilmeli, kayitlarda diizeltme yapma ihtiyaci ortaya ¢iktiginda orijinal kayit si-

linmemeli, okunakli bicimde korunmalidir.

Laboratuvar test sonuclari gibi onemli verilerin elle girisi yetkili ikinci bir kisinin bagimsiz onayini gerektirir.
Kalite kontrol kayitlari bir Gst denetleyici tarafindan imzalanmahdir.

Bazi kayitlar 6nemine binaen geriye donik hizli tespiti saglayacak sekilde itina ile tutulmalidir. Bunlar:

e Her hastanin transflizyon dykusu (transflizyon endikasyonu, kullanilan kan bileseninin kaydi dahil)

e Bagisct kimligi

e Her bagiscinin kan bagis gecmisi

e Bagiscidan elde edilen tim bilesenlerin son hali (Alicilarin kimligi dahil)

Hizmet Birimlerine Ozel Kayitlar

a.

BKM’indeki Kayitlar

a. Acil olarak diizeltme gerektiren kalite kontrol kayitlari: Kalite kontrola ait stireclerde hemen veya acil olarak
duzeltilmesi gerekli olan kayitlardir. Bunlar kanin toplanmasi, kan bilesenlerinin hazirlanmasi, mikrobiyolo-
jik tarama testlerinin yapilmasi, kan grubu serolojisine ait laboratuvar tetkikleri asamalarinda kalite kontrol
uygulamalari sirasinda ortaya c¢ikan ve acil olarak diizeltme gerektiren kayitlardir. Bu kayitlarin tutulmasinda
farkh bir prosedir uygulanmalidir.

b. Istatistiksel olarak izlenmesi gereken sonuc kayitlari: Bu kayitlar ayhk, 3 ayhk ve 12 ayhk periyotlar halinde
tutulmalidir.
e Kan bagiscilarinin reddi/iptali (say1, neden)
e Bagisci reaksiyonlari (sayi, cinsiyet, yasi, reaksiyon tir)
e Yarida kalan bagislar (sayi, tirt)
e Mikrobiyolojik tarama testlerindeki pozitifikler (sayi, ttrt, nedenleri)
e [mha edilen kan ve kan bilesenleri (sayi, tiirii, nedenleri)
e Son kullanma tarihi gecen kan ve kan bilesenleri (her biri icin son kullanma tarihi gecenlerin kullanilabi-

lir olanlara orani)

e Transflizyon komplikasyonlari - Transflizyonla bulasan enfeksiyonlar dahil (sayi, tiirt)
e Sikayetler (say1, kaynak, tir)
e Kayit hatalari (sayi, tir)

b. TM’'ndeki Kayitlar
Bolge kan merkezindeki kayitlar ile aynidir. (Bolgesel kan merkezinden ihtiyac duyulan kan ve kan bileseni temin

edilemedigi acil durumlarda kan bagisi yapilacagindan kan bagisi islemlerine ait kayitlari da kapsar).

Kayit Hatalar

Kayitlarda yapilan hata ve diizeltmeler mutlaka gortlebilmeli, hatalarin olusma sikligi ve nedenleri ile ilgili bilgiler

elde edilebilmelidir. Zamanla sistem gelistirilerek hatalarin tekrarlanmamasi icin énlemler alinmalidir. Orijinal kayit-

larda herhangi bir diizeltme yapilacagi zaman, eskisinin tizeri karalanmadan, tek cizgi ile cizilmeli ve kalan bosluga
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yeni bilgi yazilmali, eski ve hatali kayit acikca gortlebilmelidir. Dizeltmenin yapildigi tarih ve yapan kisinin adi mut-

laka belirtilmelidir.

Kayit Tiirleri

Kan hizmet birimlerinde tutulan kayitlar 2 kategoriye ayrilir:

A. Kalite Kontrol Kayitlari:
a. Acil olarak dizeltme gerektiren kayitlar
b. Istatistiksel olarak izlenmesi gereken sonuc kayitlari

B. Yonetim ve Organizasyon Amacl Kayitlar: Kalite kontrol kayitlari disinda kalan ve hizmet birimlerinde kalite
kontrolle ilgili olmayan kayitlardir. Belirtilen siirelerde saklanir (Bknz.: Kan ve Kan Urtinleri Yénetmeligi Ek-6).

Kayitlarin Saklanmasi

5624 Sayili Kan ve Kan Uriinleri Kanunu’na gore "Alici ve vericide ortaya cikabilecek komplikasyonlarin bildiril-
mesi zorunludur. Kan, kan bilesenleri ve Grtnlerinin alinmasi, kaydi, analizi, islenmesi, depolanmasi, kullanilir hale
getirilmesi, dagitim ve kullanimini ilgilendiren kan bagisi, kan bagiscisi, hazirlayan kurulus, kullanim yeri ve alici ile
ilgili buttin verilerin yazili veya elektronik ortamda kaydedilmesi ve otuz yil stireyle saklanmasi zorunludur Kan istek
formu ve bagisci sorgulama formlarinin asillari ile kan bagiscisindan alinan kan 6rneklerinin sahit numuneleri bir yil-
dan az olmamak tizere Bakanlikca belirlenecek streyle saklanir."

Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligine gore “Hizmet birimlerinin rehberde belirlenen faaliyetleri yazili veya elektro-
nik ortamda kaydedilir ve 15 yil saklanir. Bagiscilarin temel test sonuclari elektronik ortamda 30 yil saklanir. Saklan-
masi zorunlu kayit icerikleri EK-6’da belirtilen sekilde diizenlenir. Bagisci sahit numuneleri 1 yildan az olmamak sar-
tiyla rehberde belirlenen sekilde ve siirede saklanir.” Ayrica ekipman ve materyale iliskin “Envanter kayitlari tutulur ve
en az 10 yil stre ile saklanir.” Ek-6'ya gore;

(a) 30 yil saklanmasi gereken bilgiler;

a. Hizmet biriminin adi
Bagiscinin sayisal veya alfabetik tanimi
Kan-kan bileseni tanimi
Kanin alinma ve son kullanma tarihi (gtin/ay/y1l)
Kan-kan bileseninin dagitildigi birimler
Dagitim tarihi (gtin/ay/yil)
Kan-kan bileseninin kullanildigi birimler

S@® 0 a0 o

Transfiizyon alicisinin tanimi
i. Transflizyon tarihi (gin/ay/yil)
jade edilen kan-kan bileseninin kabul onayi ve tarihi (giin/ay/yil)

j-
k. Imha tarihi (gtin/ay/yil)
[. Imha nedeni

1

(b) 15 yil saklanmasi gereken bilgiler;

Bagiscilarin (aday ve bagis yapanlar) toplam sayisi

Bagislarin toplam sayisi

Hizmet birimlerine bagli olan ya da hizmet birimlerinin bagli oldugu diger birimlerin listesi
imha edilen bagis sayisi

Uretilen ve dagitilan kan-kan bilesenlerinin sayisi

Mikrobiyolojik tarama testi sonuclari (% olarak)

®» o o0 T

Geri cekilen kan-kan bileseni sayisi
h. Raporlanan istenmeyen ciddi etki ve olaylarin sayisi
Kayitlar, defter seklinde saklanabilecegi gibi mikrofilm, mikrofis, manyetik kartus, DVD veya CD ortamlarinda da
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yedekleri alinarak saklanabilir. Saklanan kayitlar atilmadan 6nce son kez gozden gecirilmelidir.

Kotu niyetli kisilerin degisiklik yapmasina veya tahrip etmesine izin vermeyecek sekilde korunarak saklanmahdir.

Kayitlarin miktari ve saklanabilecegi fizik sartlar da 6nemlidir. Kayitlar belli bir indeks ve organizasyon kapsamin-
da tutulmali, belli aralarla ulasilabilirlik ve kayit kalitesi gozden gecirilmelidir. Saklanan kayitlarda da gizlilik esas ola-
cagindan sadece yetkili kullanicilar erisebilmelidir.

5228 sayili Saglik Bakanligi makam onayi ile yirarlige giren "Yatakh Tedavi Kurumlari Tibbi Kayit ve Arsiv Hiz-
metleri Yonergesi'nde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonerge"de saglk kurumlarinda kayitlarin saklanmasi konusu asa-
gidaki sekilde degistirilmistir:

"Kurumlarda kagit tizerinde tutulan, kurum disina ¢citkmayan ve hukuken islak imza gerektirmeyen poliklinik degter-
leri, laboratuvar defterleri, yatan hasta takip kartlari, anamnez formlari, tedavi takip kartlari gibi saghk kayitlari ve bel-
geleri, lizumu halinde istenilen icerik ve formatta ¢iktilari alinacak sekilde olmak sartiyla, elektronik imza uygulama-
lari yayginlasana kadar, Ek-5’de belirlenen standart ve kurallar cercevesinde gerekli yedekleme ve giivenlik onlemleri
alinarak yapilandirilan kurumlar sadece elektronik ortamda tutabilir, is ve islemler bu ortamda gerceklestirilebilir". Yo-
nergeye gore bilgi sistemlerinde olusabilecek hatalar karsisinda; sistemlerin kesinti stirelerini ve olasi bilgi kayiplarini
en az dizeye indirmek icin, sistem konfigurasyonu, sistem bilgilerinin ve kurumsal verilerin diizenli olarak yedeklen-
mesini saglamalidir. Bilgisayarla tutulan kayitlarin yedeklenmesinde veri kaybi olmasina izin verilmemeli ve yedekle-
rin tutuldugu ortamlarin dolu olmamasina dikkat edilmelidir. Bilgisayar kayitlarinin yedeklenmesi sadece verilerle si-
nirli kalmayip, kullanilan programin, veritabaninin ve hatta isletim sisteminin de bir kopyasinin saglanmasi lisans an-
lasmalari cercevesinde belirtilmelidir.

Bilgisayar kayitlarinin erisilemeyecegi durumlar icin alternatif yedekleme sistem/sistemler gelistirilmeli, sistemlere
erisim belli aralarla kontrol edilmelidir. Kritik verilere her tirlG erisim islemleri (okuma, degistirme, silme, ekleme) log-
lanmalidir. Log kayitlarina idarenin izni olmadan kesinlikle hicbir sekilde erisim yapilamamalidir. Manyetik kartus,
DVD veya CD ortamlarinda tutulan log kayitlari gtivenli ortamlarda saklanmalidir.

Kayitlarin Gizliligi

5624 Sayili Kan ve Kan Uriinleri Kanunu’na gore “Kan, kan bilesenleri ve iriinleri hizmetini yiiriitenler bagisciya
iliskin kisisel bilgileri korumak, tciincu kisilere vermemek, basina agiklamamak ile yikidmltuddrler. Bu bilgiler ancak
Bakanliga verilir.”

Tibbi kayitlardaki bagisci ve hasta ile ilgili bilgiler gizli kabul edilir. Hastaya ait bilgiler, tibbi fayda saglamak ama-
ci disinda paylasilamaz ve izinsiz olarak tartisilamaz. Konu 6zellikle bulasici enfeksiyonu olan hastalarda 6nem kazan-
maktadir. Ornegin HIV reaktif bulunan érnekler dogrulamaya gonderilirken diizenlenen evrakta Saglik Bakanhgi'nin
ongordugi kodlama sistemi kullanilarak gizlilik kurallarina uyulmali, hastanin izni olmaksizin Ggtinci kisilere sonuc-
lar soylenmemelidir. Ancak kan merkezleri, acil tedavi durumlarinda hastanin izniyle kan grup antikorlari ve transfiiz-
yon oykusi hakkinda bilgi verebilir. Pozitif HIV veya hepatit test sonuclarinin rapor edilecegi bagisciya soylenmelidir.
Benzer sekilde bilgisayar programi da gizliligi saglayacak sekilde yetkisiz kullanicilarin erisimine izin vermemelidir.

Formlar

Kan merkezlerinde kullanilan cok sayida form vardir ve her giin bunlara yenileri ilave olmaktadir. lyi diizenlenmis
ve mimkin olabildigince fazla bilginin 6nceden basili olarak yer aldigi formlarin kullanilmasi, elle kayit (bilgi girisi)
ve buna bagli hatalari en aza indirebilecektir.

Her formun bashiginda ne amacla kullanilacaginin yani sira kullanan kan merkezinin kimlik bilgisi (tam adi, adre-
si, telefonu, faksi, e-mail adresi varsa web adresi) olmalidir. Formu dolduran personelin kim oldugunun belirtilecegi bir
alan bulunmalidir.

Formlarda, tekrarlayan bilgi girisi 6nlenmelidir. Bilgisayarda kullanilacak formlarda yanitlar olabildigince ¢oktan
secmeli olarak sunulmalidir.

Sembol ve Kisaltmalar
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Genellikle her kan merkezi kendine 6zel sembol ve kisaltmalar belirlemistir ve bir aliskanlik seklinde kullanilmak-
tadir. Bu konuda belirlenmis bir standart uygulama bulunmadigindan, kisaltmalar mutlaka bir yerde yazili olarak bu-

lunmali ve yeni gelen personel bu konuda egitilmelidir.

Testlerin Sonucu ve Degerlendirilmesi

Test sonuclari ve bunlarin degerlendirilmesi ayri olarak kaydedilmelidir. Ornegin kan gruplamasi sirasinda hasta
eritrositlerinin farkli anti-serumlarla gosterdigi reaksiyonlar, reaksiyon siddetleri de belirtilmek tzere ayrica kaydedilir.

Ek olarak hasta serum/plazmasi ve test eritrositleri kullanilarak yapilan karsit gruplandirma sonuclari da kayitlarda
bulunmalidir. Tum bulgularin yorumlanmasi ile hastanin kan grubu degerlendirme sonucu bélimine 6rnegin "AB Rh
POZITIF" seklinde kaydedilir. Kayitlari inceleyen yabanci birisi AB Rh POZITIF kararinin verilebilmesi icin hangi test-
lerin ne sonuglar verdigini (Anti A, Anti B ve Anti D anti-serumlarinin 4 pozitif sonug verdigini) rahatlikla gorebilmeli-
dir. Gerekirse referans 6rnegin sonuclari da belirtilebilir.

Transfiizyon Reaksiyonlari ve izlenebilirlik

Enfeksiyoz, serolojik uygunsuzluk, febril reaksiyonlar, rtiker, bakteriyel kontaminasyona bagl sok gibi durumlar-
daki geri bildirimler veya raporlar kayitlara gecirilmelidir. Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligine gore “Transfiizyon kara-
ri, uygulanmasi, takibi, istenmeyen etki/olaylarin bildirimi, dogrulanmasi ve tedavisi ile hemovigilans acisindan rehber-
de tanimlanmus ilgili form ve verilerin diizenlenmesinden hastanin hekimi sorumludur. Hastanelerde yapilan transfiiz-
yon uygulamalarindan hastanin hekimi ile beraber hastane transflizyon komiteleri de sorumludur. Transfiizyon merke-
zi transfiizyonun takibi ile ilgili verilerin toplanmasindan, degerlendirilmesinden ve Bakanliga ve bagli oldugu BKM'ne
iletilmesinden sorumludur.” “Hizmet birimleri, kan ve kan bilesenlerinin kalite ve gtivenligine bagh olabilecek trans-
flizyon oncesinde, sirasinda veya sonrasinda gozlenen istenmeyen ciddi etkilerin ve olaylarin kayitlarini tutar ve Ba-
kanhga bildirir. Bildirim, rehberde yer alan “istenmeyen ciddi etki ve olaylarin bildirimi”ne gére yapilir.”

Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligine gore “Hizmet birimi, izlenebilirlik sistemini “Ek-7 izlenebilirlik icin veri kay-
di”nda belirtilen maddelere uygun olarak, kan ve kan drtinlerinin alinmasindan transfiize edilmesine kadar izlenmesi-
ni saglayacak bicimde olusturur.” Ek-7"ye gore;

a. Bolge Kan Merkezi ve Kan Bagisi Merkezi:

a. Bolge kan merkezinin adi,
Kan bagisi merkezinin adi,
Bagisci kimligi,
Kan-kan bileseni kimligi,
Alinma tarihi (gtin/ay/y1l),
Kan-kan bilesenlerinin dagitildigi transfiizyon merkezleri,
iade alinan kan-kan bileseni icin tekrar dagitildigi transflizyon merkezi,

S® ™m0 o0 T

Dagitilmayan kan-kan bileseni icin imha tarihi (gtin/ay/yil)
b. Transfiizyon Merkezleri:
a. Kan-kan bileseninin saglandigi bolge kan merkezinin adi,
Kan-kan bileseni kimligi,
Transfiizyon alicisinin kimligi,
Transfiize edilmemis kan-kan bileseni icin iade veya imha nedeni,

® o 0 o

Transflizyon, iade ya da imha tarihi (gtin/ay/yil).

istatistiksel Kayitlar

istatistik bilgileri her ayin ilk haftasi Saglik Bakanligi'na gonderilen Form 113’lerden elde edilebilecegi gibi her kan
merkezinin kendi performans ve yeterliligini gosterebilecek sekilde, tutulan kayitlardan diizenli olarak sorgulanarak da
elde edilebilir. Zorunlu olarak doldurulan Form 113’ler disinda her kan merkezi kendi ihtiyaclari dogrultusunda aylik,
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tic aylik ve yillik istatistikler olusturabilir. Ornegin reddedilen kan bagiscilarinin sayisi ve ret nedenleri, bagisci reaksi-
yonlari (sayi, cinsiyet, yas, reaksiyonun kategorisi), yetersiz bagislar (sayisi, kategorisi); imha edilen triinlerin sayisi ve
imha nedenleri; miadi gecen kanlarin trtinlere gore dagilimi ve kullanilanlara orani; transfiizyon komplikasyonlari, si-

kayetler; kayit hatalari, calisanlarin performans raporlari; kalite kontrol calismalarinin sonuclari vb.

Egitim ve Yetkinligin Degerlendirilmesi
Kan hizmet biriminde calisan personele kendi gorevlerine uygun ilgili hizmet ici egitimleri stirekli olarak verilmeli-
dir. Egitim baslangicinda ve sonunda ilk test ve son test olarak egitim degerlendirmesi yapilmalidir. Hizmet ici egitim-

lere ait egitim ve yetkinlik degerlendirmesi dokiimante edilmeli ve egitim kayitlari saklanmalidir.

Denetim ve Cezai Hiikiimler

Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberine gore “Bakanlik, hizmet birimlerinin her tiirlii faaliyetini denetler veya denet-
lettirir. Ruhsat sahibi kisiler; tesislerini, yasal defter ve kayitlarini Bakanlik denetimine hazir ve acik bulundurmak ve
Bakanligin ihtiyac duyacagi her turlt bilgi ve belgeyi zamaninda Bakanliga vermek zorundadirlar.”

5624 Sayili Kan ve Kan Uriinleri Kanunu’na gore “bu Kanunun 3’iincii maddesinin birinci fikrasinin (c) bendinde
saklanmasi zorunlu tutulan belge ve 6rnekleri saklamadigi tespit edilenlere ilgili valilikce faaliyetten men edilerek on-
bin Yeni Tiirk Lirasi idari para cezasi uygulanir.” “Istenilen bilgileri zamaninda vermeyenlere Bakanhkca veya ilgili va-
lilikge bin Yeni Turk Lirasi idari para cezasi uygulanir. Ayni filin tekrari halinde besbin Yeni Tirk Lirasi idari para ce-

zasi verilir.”

Neler Kayit Altina Alinmalidir?
Kan merkezlerinde tutulmasi zorunlu kayitlarin neler olacagi Saglik Bakanhigi tarafindan belirlenir. S6z konusu ka-
yitlarin adlari il Saglik Miidiirliikleri’nden resmi yazi ile 6grenilebilir. Hem defter hem de bilgisayar kayitlarinda bulun-

masi zorunlu unsurlar ve dikkat edilmesi gereken noktalar asagida belirtilmistir.
A. HASTAYA AIT KAYITLAR

1. Laboratuvar Testlerinin Kaydi

a. Hastanin adi ve protokol numarasi
Kani alan kisinin kodu veya adi soyadi
Testin yapilis tarihi
Yapilan testin adi

® o 0 o

Test sonucu ve son degerlendirme (ABO ve Rh test sonuclari, otoaglitinin ve zayif D antijeni icin kontrol so-
nuclari, antikor tarama testinin sonuclari ve degerlendirmesi, kan grubu belirlemedeki zorluklar, klinik 6ne-

mi bulunan ve hastada saptanan antikor bilgileri)

2. Capraz Karsilastirma Testi

Testin yapilis tarihi

Hastanin protokol numarasi

Kan bileseni numarasi

Hastanin ABO ve Rh tipi

Bagiscinin ABO ve Rh tipi

Test edilen veya hazirlanan kan bileseninin adi

®» m0 a0 T

Capraz karsilastirma testinin sonuclari ve degerlendirilmesi
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. Kan istem Formu

® o n o

Hasta adi - soyadi

Hasta protokol numarasi

istemi yapan doktorun adi

Kag Unite kan veya kan bileseni gerektigi

istenen kanlarin ne kadar siire icinde gerekli oldugu

. Kan Cikis Formu

a.

® o0 o

Kanin ¢ikisinin veya yeniden cikisinin yapildigi tarih-saat

Kan / kan bileseni numarasi-triiniin lot numarasi

Havuzlanmis triinlerde igerikteki diger tim kan bilesenlerinin protokol numaralari

Hastanin kan grubu (ABO Rh) ile son 12 ay icinde yapilmis bir dnceki kan grubunun kiyaslanmasi
Hastanin son 5 yildaki kayitlarinin gbzden gecirilerek varsa kan gruplama sirasinda gorilen guclikler, klinik

olarak énemli alloantikorlar ve siddetli transflizyon reaksiyonlari

. Transfiizyon Kayitlari

a.

® o n o

imzali rapor (kan etiketindeki ve capraz karsilastirma testindeki bilgilerle alicinin kimliginin karsilastirihp
onaylandigina dair)

Transflizyonun baslangic ve bitis saati

Transflizyonu yapan kisinin kimligi

Verilen miktar

Hastanin transflizyon siresince vital bulgulari

. Acil Transfiizyonlar

a.

Hastanin doktorunun kan trtiniinde bazi testlerin yapilamadigini bildigini ancak hastanin hayati tehlike ne-
deniyle bekleyebilecek zamani olmadigini belirtir acil kan istemi (testlerin yapilmasi icin kaybedilecek siire-
nin hastanin yasamini tehdit ettigine dair doktorun imzali beyani)

Kan bileseni Gizerinde "Gerekli testler tamamlanamamistir” etiketi

c. Kan cikis formunda capraz karsilastirma testi antiglobulin fazinin yapilmadigina dair not

. BAGISCIYA AIT KAYITLAR

. Bagisc1 Kaydi

—

k.

T 0o o0 T

Unitenin numarasi, torba barkod numarasi

Bagiscinin adi, soyadi, cinsiyeti, baba adi, anne adi, dogum vyeri
Adresi

Telefon numarasi

Dogum tarihi

Kimlik numarasi (T.C. kimlik no)

Bagis tarihi, saati

Son kan verdigi tarih

Fizik muayene bulgulari (kilo, ates, tansiyon, nabiz, hemoglobin)
Kanin alinacagi kol bolgesinin muayene kaydi

Muayene eden doktorun adi

Bagisci sorgulama formuna verdigi "Evet-Hayir" seklinde yanitlar

m. Formu doldurtan yetkilinin kodu
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S oD o3

wv

< E

b3

Bagiscinin kabul edildigi ve yeterli kan alinabildigi notu

Bagisci ret edilirse ret nedeni

Gecici-strekli ret durumu

Gecici ret suresinin bitis tarihi

Bagiscinin yazili onami ve imzasi

Kani alan gorevlinin adi ve imzasi

Bagisci reaksiyonu gorilmesi durumunda semptomlar

Uygulanan tedavi

Bagiscinin son durumu ve bir daha kan bagisinin kabul edilip edilemeyecegine dair not

. Mudahaleyi yapan gorevlinin adi, gecen siire, bagiscinin tedaviyi veya onerileri kabul edip etmedigine dair

bilgi

. Bagisc1 Kan Orneginde Yapilan Testlerin Kayd:

m o a0 T

Unitenin numarasi

Kullanilan malzemelere ait bilgiler (marka, lot numarasi, son kullanma tarihi, kontrol sonuclari)

ABO ve Rh testlerinin sonuclari ve degerlendirme sonrasi kan grubu (Du dahil)

Pozitif ve negatif kontrol testlerinin sonuclari

Antikor tarama test sonuclari

Sifiliz ve diger enfeksiyoz testlerin sonuclari ve degerlendirmeler (pozitif ve negatif kontroller ve cut-off de-
geri ile)

Kullanilan ekipmanin kontrolleri

Pozitif orneklerin yeniden test edilme kriterleri

Testlerdeki inktibasyon siresi ve isisi

Gegersiz testler icin kriterler, denetcinin notu, varsa laboratuvar disinda yapilan testler ve yapilan yer

. BAGISCI KAYITLARINDA OZEL DURUMLAR

1. 18 yas altindaki bagiscilarin ebeveynlerinden yazili iznin alinmasi

. Otolog bagiscilarda:

a.

b.

C.

d.

Hastanin doktoru ve kan merkezi doktorunun yazili onaylari,

Bagiscinin fizik muayenesi,

8 haftadan sik araliklarda kan verebilecegine dair bir belge diizenlenmesi,

HBsAg, Anti HIV 142, Anti HCV veya RPR tarama testlerinde konfirme edilmemis bir pozitiflik saptanmasi
durumunda, hastanin doktorunun kabul edecegine dair yazisi.

. Aferez islemlerinde: Tam kan bagisindaki bilgilere ek olarak:

TE 0 a0 T

Uretici firmanin adi,

Kullanilan tim soltisyon, yazilim ve ilaclarin lot numaralari, kullanilan miktar,

Bagisciya ait laboratuvar testleri,

islemin baslangic ve bitis saati,

islenen toplam kan voliimii, her bir kan bileseni icin volim,

Tahmini kan htcreleri kaybi,

Yan etkiler,

islem 6ncesinde alinan bagisci onay,

islem ©ncesi ilac veya immiinizasyon uygulanacak bagiscilara islemin son derece ayrintili olarak anlatiima-
si ve ayrica bir onay belgesinin imzalatilmasi,

Baslangicta ve sonraki seanslarda yapilan fizik muayene sonuclari ve tibbi éyki durumu,
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k
4. T
a
b
C
5. T

a.

S@® 0 a0 o

. Doktorun, bagisciyr onayi veya reddetme durumunun gosterilmesi.
erapotik flebotomi sirasinda:

. Hastanin doktorunun istemi

. Alinin kan miktari

. Alinan kanin ne oldugu

erapotik aferez islemlerinde:

Doktorun istemi

Hastanin kimligi

Tanisi

Yapilan islem

Kullanilan metot

Ekstrakorporel kan volimii

Uzaklastirilan bilesenin ne oldugu ve volimi
Replasman sivilarinin miktar ve cinsi
Gortlen yan etkiler

Uygulanan tedavi

Onam formu

D. KAN URUNU HAZIRLAMA KAYITLARI
1. Tam kan numarasi

ETiK

1.

2
3
4

KAN
1

2.

N o AW

Kanin alindigi tarih-saat

Antikoagtilan maddenin adi ve miktari

Uriin ad

Uriiniin hazirlandigi tarih-saat (bilesenin hazirlanmasi sirasindaki her bir adim icin ayri ayri olmak tizere)
Uriintin son kullanma tarihi ve saati

Uriiniin voliimii ve havuzlanan driinlerin numaralari ve hangi merkeze ait olduklari

ET KONTROLU

Bagisci segim kriterlerine uyuldugu ve uygun olmayan urinlerin ¢ikisinin yapilmadigi notu

. Serolojik test kayitlarinin dogrulugunun ve tamamlandiginin kontrol edilerek dokiimante edildigi
. Stoktan dogru Unitenin alindigi

. Etiketleme isleminin iki kisi tarafindan kontrol edilerek yapildigi

CIKIS KAYITLARI

. Cikis yapilan drtntin stoktan dogru secildigi ve iki kisi tarafindan kontrol edildigine dair rapor ve konfirmas-
yon

imha s6z konusu ise imha nedeni, imha tarihi ve imhanin metodu

BASKA BiR MERKEZE GONDERILEN KANLARIN KAYDI

1.

N o AW

Bagiscidan kani alan merkezin adi-adresi
Tarih ve saat

Her bir Grindn adi

Her bir Gnitenin numarasi

Kan gurubu

Son kullanma tarihi ve gerekli ise saati

Unitenin son gozle kontrolii ve sonuclar
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8. Istemi yapan personelin kimligi
9. Tasinma suresince periyodik olarak yapilan kontroller

BASKA BiR MERKEZDEN GELEN KANLARIN KAYDI
1. Gonderen merkezin adi-adresi
Kan Grininin adi
Kani bagiscidan alan merkezin tam kan numarasi
Kabul eden merkezin kendi numarasi
ABO ve Rh tipi
Uriiniin son kullanma tarihi ve gerekli ise saati

Teslim alindig) tarih

® N kWS

Cross-match yapilmis kan ise, transfiize edilecek hastanin adi, protokol numarasi, cross-match sonuclari

ISINLANMIS URUNLERDE KAYIT
1. Kaynagin niteligi, stresi
Isinlamanin dozu
Kan bileseni birden fazla kez isinlanmis ise toplam isinlama dozu
Kan bileseninin dis ortamda kalma siresi ve dis ortam isisi
Isinlamayi yapan personelin adi
Tarih ve saat
Isinlama cihazinin kalibrasyonu
[sinlama personelinin egitimi

© XN ok wS

Aldiklari radyoaktivitenin monitorizasyonu

KAN URUNLERININ SAKLANMASI iLE iLGiLi KAYITLAR
1. Her 4 saatte bir kanlarin saklandigi (buzdolabi, derin dondurucu, trombosit saklanan dolaplar vs) ortamlarin

1st ve diger kontrollerinin kayitlari

2. Bu kontroli yapan personelin kimligi

3. Tarih, saat (veya otomatik 1si takip cizelgelerinin kullanimi)

4. Saptanan anormal dereceler ve alinan énlemler

5. Acik ortamlarda saklanan bilesenler icin her 4 saatte bir isi kontrolleri

6. Alarm sistemlerinin, kesintisiz giic kaynaklarinin, kalibre edilmis termometre ile merkezi termometrenin pe-
riyodik kontrolt

7. Kanlarin cikis 6ncesi gozlemleri, tarih, Gnitenin numarasi, saptanirsa anormal bulgularin aciklanmasi

8. Yetersiz miktarda alinabilen kanlarin kayitlari (yapilan testler, tinitenin son durumu)

DiGER KAYITLAR

1. Kan merkezinde kullanilan bilgisayar sistemi ile ilgili dokiimantasyon (sistemin tanitimi, egitimler, degisiklik-
ler, sistemin test edilmesi, geriye dogru kontroller vs)

2. Kullanilan otomatik, mekanik veya elektronik cihazlarla ilgili kayitlar (tanimlanmalari, temizlik ve bakimlari,
kalibrasyonlari, kullanimdaki yenilikler vs)

3. Kalite kontrol ile ilgili kayitlar (buzdolabi, derin dondurucular, kan isiticilari gibi cihazlarin 1si takipleri; tara-
ma testleri, kan guruplamasi gibi islemlerde kullanilan miyarlarin kontrol kayitlari; sterilizasyonda kullanilan
ekipman; kan bilesenlerinin uygun hazirlanip hazirlanmadigi, personelin egitimleri ve yeterlilikleri vs)

4. Kan merkezi personelinin is giivenligi ve sagliklariyla ilgili kayitlar

5. Kan merkezinde meydana gelen hata ve kazalarla yan etkiler ve sikayetlerle ilgili kayitlar:
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Hatanin tanimi

Etkilenen Grinlerin adi-kayit numarasi

Hatanin tespit tarihi

Hatanin olus tarihi

Uriinlerin transfiize edilip edilmedigi

Hatanin servis doktorunca fark edilip edilmedigi

Hatay! yapan personel

T 0 o0 T

. Hatanin tanimlanmasi hakkinda not

Onlemek icin yapilan cabalar

j. lgili tretici firma adi, Griiniin lot numarasi

6. Tutulmus kayitlarin saklanma kurallari

Kaynaklar
1. lll. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbi Kongresi Temel Kurs Kitabi, 24-28 Kasim 2010, Belek / Antalya.
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HEMOVIJiLANS VE HASTANE TRANSFUZYON KOMITELERI

Kanin alinmasindan bilesenlerinin aliciya verilmesi ve sonrasinda izlenmesini kapsayan tiim transfiizyon zincirini
iceren strveyans islemleridir. Diger bir tanimla; tim transfiizyon zincirini kapsayan, kan veya komponentlerinin tera-
potik kullanimi sonucu olusan beklenmeyen ve istenmeyen etkiler hakkinda bilgi toplanmasi ve degerlendirilmesi ile
bunlarin olusumunun ve tekrarlanmasinin 6nlenmesinin planlandigi bir dizi takip islemidir. Saglhk Bakanligi Kan ve
Kan Uriinleri Yonetmeligi Madde 4’de Hemovijilans; Kan bagiscisi veya alicilarda ortaya ¢ikan beklenmedik veya sid-
detli yan etki ya da olaylar ile kan bagiscilarinin epidemiyolojik takibinin saglandig1 prosediir biitiiniinii olarak tanim-
lanmaktadir.

Tip pratiginde, kan transflizyonu yasam kurtaran bir tedavidir. Yasam kurtaran tedavi olmakla birlikte hastayi bir-
cok transfiizyonla iliskili riske sokar. Transflizyonun izlenmesi ile bircok yan etki kan ile iliskilendirilebilmistir. Trans-
flizyon kararinda yarar/zarar orani iyi degerlendirilmelidir.

Hemovijilansin Amaci; kan komponentlerinin tedavide kullanimi sonrasinda ortaya ¢ikan istenmeyen ve beklenme-
yen etkilerle ilgili bilgilerin toplanmasi ve degerlendirilmesi, tekrar olusmasinin énlenmesidir.

Hemovijilans Tarihcesi

e 1991-Haemovigilance konusunda ilk calismalar Fransa’da “Kan Transflizyon Komiteleri” tarafindan kan izleme
sisteminin kurulmasi ile basladi.

e 1992-“Ulusal Hémovigilance Merkezi” kuruldu.

e 1995-Avrupa capinda calismalar basladi.

e 1995-5. bolgesel ISBT kongresinde “Transfiizyon tibbinda haemovijilans islemleri” sempozyumu diizenlendi ve
bu terim kullanilmaya baslandi.

e 1996-irlanda’da Avrupa Konseyi temsilcileri bir araya gelerek “Avrupa Toplulugu iilkelerinde kan giivenligi ve
kendine yeterlilik tartisildi, haemovijilans 6 maddeden biriydi.

e 1996-ingiltere’de SHOT (serious hazardsof transfusion) isimli geri bildirim sistemi kuruldu.

e 1997-Fransa’da ilk “Avrupa Haemovigilance Semineri” diizenlendi.

e 1998-Bes iilke birlikte calisacaklari bir sistem kurdu: EHN(Fransa, Belcika, Liiksemburg, Hollanda, Portekiz.) Da-
ha sonra bes (lke daha katildi.

e 1999-Bu ulkeler haemovigilance siirveyans agi kurdu (European Haemovigilance Network-EHN).

e 2000-2001-3. ve 4. “Avrupa Haemovigilance Seminerleri”diizenlendi

e 2002-Avrupa Konseyi direktifinde transfiizyona bagli ciddi advers etki ve reaksiyonlarin ortak bildirim formati
ve islemlerini tarif etti (Directive2002/98/EC).

e 2005-Avrupa Konseyi 30 Eylil 2005 tarihli (2005/61/EC) direktifinde 2002/98/EC direktifi ile kanin izlenebilirli-
gi ve advers etki bildirimi zorunlu

e 2007-Dublin EHN

e 2008-Frankfurt EHN

e 2009-Roma EHN

e 2010-Dubrovnik: ilk Uluslararasi Hemovijilans semineri IHN

istenmeyen Ciddi Olay: Kan veya kan bilesenlerinin toplanmasi, test edilmesi, islenmesi, depolanmasi veya dagiti-
miyla ilgili olarak ortaya cikan ve bu durumdan etkilenen kan-kan bilesenlerinin transfiizyonu sonucu hastalarda o6li-
me veya hayati tehlikeye, kalici ve belirgin sakathiga veya is gormezlige veya hastaneye yatma veya hastanede kalma
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siiresinin uzamasina neden olabilen istenmeyen ciddi olayi tanimlar. Ornek olarak;
e Bir enfeksiyoz ajanin tespit edilememesi,
e ABO tiplendirmesinde hata,

e Kan bilesenlerinin veya kan orneklerinin yanlis etiketlenmesi.

Gerceklesmesi Son Anda Onlenmis Olay: istenmeyen ciddi olaylarin bir alt grubunu olusturur. Transfiize edilmesi
durumunda istenmeyen yan etkilere yol acabilecek olan;
e Hatali kan grubu tayini,
e Eritrosit antikorunun tespit edilememesi,
e Yanlis, uygunsuz veya yetersiz bilesenin alinmasi, kullanima sunulmasi gibi hatalarin transfiizyon gerceklesme-
den fark edilmesidir.

Ciddi Olaysiz Transfiizyon Hatalari: istenmeyen ciddi olaylarin diger bir alt grubudur. Yanlis, uygunsuz veya ye-
tersiz bilesenin transfiizyonuna ragmen alicida istenmeyen etkiye yol acmamis olan hatalar olarak tanimlanir. Orne-
gin;

e ABO uygun bilesenin capraz karsilastirma yapilmadan transfiizyonu

e istenmis olmasina ragmen isinlanmadan bilesenin verilmesi gibi.

Olayin Siddeti: Olayin siddeti asagidaki gibi derecelendirilmelidir:
e 1. Tam iyilesme

e 2. Hafif sekel

e 3. Ciddi sekel

e 4. Olim

Olayin iliski Derecesi

istenmeyen Ciddi Etki Olasilik Seviyeleri

e Siiphe edilen istenmeyen ciddi etkinin transftizyon disi bir nedenle gelismis oldugu kesin kanitlandi ise olasilik
Yok ve puan 0’dir.

e Kesin kanit olmamakla birlikte istenmeyen ciddi etkinin, kan ve kan bilesenlerinden baska nedenlere bagli ola-
bildigi yontindeyse olasilik Miimkiin degil ve puan 0'dir.

e Kanitistenmeyen ciddi etkiyi kan, kan bilesenine veya baska nedenlere baglamak icin yeterli degilse olasilik ola-
s1 ve puan 1’dir.

e Kanit istenmeyen ciddi etkiyi kan ve kan bileseni ile iliskilendirme yoniinde oldugunda olasilik miimkiin ve pu-
an 2'dir.

e [stenmeyen ciddi etkiyi kan ve kan bileseni ile iliskilendirmek icin makul stiphenin 6tesinde kesin kanit oldu-
gunda olasilik kesin ve puan 3'tir.

izlenebilirlik

Hemovijilansin 6n kosullarindan birisi olan “izlenebilirlik” bagiscidan alinan her bir tinite kan ya da kan bilesenle-
rinin son varis yerine kadar (hasta, imha, tretici firma) ve bunun tersi yoniindeki izleme yetenegi olarak tanimlanir. Be-
lirli bir zaman dilimi icerisinde olusan istenmeyen ciddi etki ve olaylarin sayisi ve ilgili stirecteki kritik sorunlarin sap-
tanabilmesi icin olaylarin insidansinin hesaplanmasi ve riskin tahmin edilmesi gereklidir. Bu nedenle, izlenebilirlik sa-
yesinde asagidaki verilerin toplam sayilari hakkinda bilgi sahibi olunabilmelidir:

e Transflizyon yapilan hasta sayisi,

e Kullanilan kan veya bilesenlerinin sayisi,

e Transflize edilen kan veya bilesenlerinin bagisci sayilari.
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izlenebilirlik, transfiizyon disi bir maksatla (tibbi triin tiretimi veya deneysel arastirmalarda) kullanilan veya imha
edilen kan ve bilesenini de kapsamalidir.

izlenebilirligin saglanabilmesi icin her bir bagisa ve bu bagistan elde edilen bilesenlere sayisal ya da harflerden olu-
san bir tanitma kodu verilmesi gerekir. Belli bir bagiscinin kanini alan tim hastalar veya bir hastaya verilen tim bile-
senlerin bagiscilarini izleyebilmek icin bu tanitma kodu hem bagisci hem de aliciyr tanimlayan verilerle baglantilari ol-
malidir.

Bu sistem ile asagidaki veriler hatasiz olarak alinabilmelidir:

a) Bagisciyi tek olarak tanimlayan kisisel bilgi ile bu kisiye ulasmayi saglayacak iletisim bilgileri,

o

Bagis tarihi,

o 0

) Kan veya kan bileseninin alindigi kan hizmet birimini,
)

Uretilen kan bilesenleri ve gerekliyse bilesenle ilgili ek bilgiler,

)
)

e) Eger uretildigi tesisten farkli ise kan bileseninin gonderildigi hizmet biriminin adi,
f) Kan bileseninin kullanildigi transfiizyon merkezi ve servisin adi,
g) Kan bileseninin kullanim tarihi ve saati,

h) Kan bileseninin nihai akibeti, alici kimligi veya diger durumlar (6r: imha vs),
i) Kan bilesenlerinin transfiizyon icin kullanilmadigi durumlarda tinitelerin transfiizyon disi kullanildigi veya imha
edildigi yeri tespit edecek bilgiler.

Sorumluluk

Hemovijilans, kan giivenligi icin yetkili makam olan Saghk Bakanligi’nin sorumlulugundadir. Hemovijilans agi, hiz-
met birimleri (BKM, KBM, TM) ile Saglik Bakanligi arasinda isleyis baglantilari icermelidir. Bakanlik tarafindan TM ve
BKM’lere donemsel olarak geri bildirilmelidir. Saglik Bakanligi, onleyici ve duzeltici faaliyetleri baslatmak tizere BKM
ve TM sorumlular ile temasa gecer.

BKM, TM ve Klinikler Arasindaki isbirligi: istenmeyen ciddi etki ve olaylarin rapor edilmesi ve analizi, transfiizyo-
nun yapildigi klinik, kan bilesenini kullanima hazirlayan transflizyon merkezi ve kan bilesenini toplayan ve dagitan
bolge kan merkezi arasinda yakin isbirligini gerektirir.

e Transflizyon karari, uygulanmasi, takibi, istenmeyen ciddi etki/olaylarin bildirimi, dogrulanmasi ve tedavisi ile
hemovijilans acisindan tanimlanmis form ve verilerin diizenlenmesinden hastanin hekimi sorumludur. Hastane-
lerde yapilan transflizyon uygulamalarindan hastanin hekimi ile beraber hastane transfiizyon komiteleri de so-
rumludur.

¢ Hastane transfiizyon komitelerinin toplanti glindeminin olagan maddeleri arasinda istenmeyen ciddi etki/olay-
larin degerlendirilmesi, diizeltici-onleyici faaliyetlerin planlanmasi, dogrulanmasi ve takibi yer almalidir. Trans-
fizyon merkezi transflizyonun takibi ile ilgili verilerin toplanmasindan, degerlendirilmesinden ve Bakanlik ile
bagh oldugu BKM'ne iletilmesinden sorumludur.

Raporlarin Standardizasyonu

istenmeyen ciddi etki ve olaylar,Hemovijilans agina dahil olan tiim kurumlar tarafindan ayni sekilde raporlanmal
ve herhangi bir etki/olayin ayni sekilde yorumlanmasini saglayabilecek ortak bir egitim programi uygulanmahdir.

Hastane Dizeyinde Olay Bildirim Raporlarinda Bulunmasi Gereken Asgari Bilgi Transflizyon yapilan hastalarin bil-
gileri gizlilik mevzuatina uygun sekilde yonetilmek zorundadir. Kimlik bilgileri, en az dogum tarihi (gtin/ay/yil), cinsi-
yet ve hasta s6zlesme numarasini icermelidir. istenmeyen ciddi etki veya olay, ilgili formda standart bir bicimde dokii-
mante edilmelidir. Bilesenle ilgili asagidaki ayrintilar da forma uygun olarak doldurulmalidir.

e Bilesenler icin Gnite numarasi veya kodlar

e Bilesenin cinsi, orn: eritrosit, trombosit ya da plazma

e Hazirlanma sekli, 6rn: tam kandan ya da aferez yontemi ile

e Diger ozellikler, 6rn: I6kositten arindirilmis, isinlanmis, plazmasi azaltilmis vs.
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e Transflizyon dncesi saklama kosullari ve stresi.

Kullanilacak Formlar
Siiphelenilen istenmeyen Ciddi Etkiler icin Hizl Bildirim Formu
istenmeyen Ciddi Olay icin Dogrulama Formu
istenmeyen Ciddi Olay icin Yillik Bildirim Formu
istenmeyen Ciddi Etkiler icin Dogrulama Formu
istenmeyen Ciddi Etkiler icin Yillik Bildirim Formu

HASTANE TRANSFUZYON KOMITELERI

Kurulus Amaci

1. Kan ve kan kompenentlerinin temini, kan komponentlerinin hazirlanma oranlari, kanin saklanma ve kullanim gu-
venligi konularinda hastane politikasi olusturmak,

2. Kan ve kan urtinlerinin kullanildigi tim olgularda transfiizyon endikasyonunu degerlendirmek,

3. Hasta ihtiyacini karsilama konusunda kan merkezinin yeterliligini degerlendirmek,

4. Kan ve kan trtinlerine bagli transflizyon reaksiyonlarini degerlendirmek

Kimlerden Olusur
1. Bashekim veya bashekim yardimcisi
2. Kan merkezinden sorumlu doktor
3. Cerrahi, anesteziyoloji, dahiliye, pediatri, kadin hastaliklari ve dogum boélimlerinin temsilcileri ile eger hastane-
de mevcut ise hematoloji, onkoloji, yenidogan (nitesi, ortopedi, nefroloji (hemodiyaliz), kardiyovaskuler cerrahi, kan
merkezi laboratuvar uzmani
4. Yogun transflizyon yapan servisler ile kan merkezinden birer temsilci hemsire, istatistikler ve kayitlar icin bir is-
tatistik veya arsiv gorevlisi
5. Uzman sayisinin yeterli olmadigi hastanelerde bu konuda ilgi, istek ve bilgi birikimine sahip uzmanlar
6. Konuya ilgi duyan saglik personelinin toplantilara katilmasina izin verilmelidir.
e Hastanenin kan kullanim politikasinda dogrudan etkin olan kan merkezi sorumlu doktoru komitenin mutlak tye-
si olmalidir. Ancak baskan olmasi zorunlu degildir. Hastanede hematoloji uzmani var ise, hematoloji uzmani-
nin baskan olmasi tercih edilmelidir.

Calisma Esaslar1 ve Gorevleri

Hastanede transfiizyon pratiginin tiim yonleri transflizyon komitesi tarafindan gézden gecirilmeli, politikalar olus-
turulmali ve denetlenmelidir.

1. Komite, kurulusunu takiben, hastanedeki mevcut kan ve kan drtnleri kullanim durumunu irdelemeli ve mevcut
verilere gore calisma stratejileri ve oncelikli girisimleri belirlemelidir.

2. Transflzyon uygulamalarinin denetlenmesi icin kriterler gelistirilmelidir.

3. Kan merkezinin istatistik raporlari gozden gecirilip analiz edilmelidir.

4. Guvenli transfiizyonu saglamak amaciyla;

a. Kan gruplamasi, cross-match, antikor tarama ve tanimlama calisilmalarinda kullanilan yontemler,

b. Transfiizyonla bulasan enfeksiyonlari 6nlemeye yonelik testlerde kullanilan yontemler,

c. Kan ve Kan Bilesenlerinin hazirlama tekniklerini ve hastanede kullanim oranlari irdelenerek uygun politikalar
olusturulmalidir.

5. Hastanede gozlenen transflizyon reaksiyonlari degerlendirilmeli, 6nlemeye yonelik tedbirler alinmalidir.

6. Kan ve Kan Uriinleri kullanim durumu degerlendirilmeli, bu hasta bakiminin kalitesini artiracak sekilde diizen-
lenmelidir.
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7. Kan merkezinin, kan temini, kan alma, kan hazirlama ve kan isleme konularinda yeterli ve gtivenli calismasini
saglamak icin gerekli personel ve ekipman durumu degerlendirilmeli ve eksiklerin giderilmesine yonelik calismalar ya-
pilmahdir.

8. Transflizyon yapilan servislerde islemlerin tespit edilen standartlara uygun yapilip yapilmadigi diizenli araliklar-
la denetlenmelidir.

9. Problem olustugu gozlenen konularda denetleme tekrarlanmali ve iyi yonde gelismeler takip edilmelidir.

10. Hastane personelinin transflizyon pratigi konusunda e?itilmesi saglanmali, hizmet ici egitimin strekliligi takip
edilmelidir.

11. Kalite giivencesi konusunda gerekli olan durumlarda hastanenin diger komite ve komisyonlarina tavsiyelerde
bulunmalidir.

Hastanelerde hemovijilans calismalarinin koordinasyonu kan transflizyon komitelerince yapilmalidir.

Pratikte kan transflizyon komitesi calismalarindan verim alabilmek icin;

e Toplantilara Tim sorumlulari davet etmeli,

e Gerektikce toplanmali,

e Alinan kararlari duyurmali,

e Kararlarin uygulanmasini takip etmeli,

e Guncel bilgi ve gelismeleri izlemeli ve yansitmali,

e Kalite gostergeleri olusturmali, bildirimleri incelemeli,

¢ Imhayi azaltmanin geregi (maliyeti /tek kaynak insan/pahali) vurgulanmal,

e Veri akisini saglamali, dizenlemeli ve degerlendirmeli,

o Ozendirici karsilastirmalar yapmal.

Kaynaklar

1. Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi. T.C. Saglk Bakanhgi. 2011.

2. Sonmezoglu M. Transfiizyon tibbinda risk yonetimi ve transflizyon giivenligini artirmak icin hemovijilans veri-
lerinin kullanilmasi. Ulusal kan merkezleri ve transflizyon tibbi kursu XII - ileri kurs kitabi. 2009;31-35.

3. Arslan O. Hemovijilans. Dahili Tip Bilimleri Hematoloji-Onkoloji Dergisi. 2007;Cilt: 3, Sayi: 36.

4. Pelit N.B. Transflizyon ekibi ve hastane transfiizyon komiteleri. Ulusal Kan Merkezleri ve Transflizyon Tibbi
Kursu XII - Tleri Kurs Kitabi. 2009;137-141.
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MEVZUAT, KAN MERKEZLERININ DENETLENMESI VE
DENETIME HAZIRLIK

Gin gectikce gelisen ve modernlesen tip bilimi ve buna bagh olarak artan ve cesitlenen kan ve kan drtnleri ihti-
yaclari tilkemizde de bu konuyla ilgili diizenlemeleri yapan 2857 sayili “Kan ve Kan Uriinleri Kanunu” ve bu kanunla
ilgili hiikimleri diizenleyen 25.11.1983 Tarih ve 18232 sayili Resmi Gazete’de yayinlanmis olan ilgili yonetmeligi atil
ve kullanilamaz duruma getirmisti. Ulkemizdeki kan ve kan driinleri temini ve kullanimi ile ilgili yeni ve giinimiiz ko-
sullarina uygun yeni yasal diizenlemelere ihtiyac duyuluyordu. Bu amacla 02.05.2007 Tarih ve 26510 sayili Resmi Ga-
zete’'de yayinlanan 5624 sayili “Kan ve Kan Uriinleri Kanunu” ve kanunla ilgili hiikiimleri diizenleyen 04.12.2008 Ta-
rih ve 27074 sayili Resmi Gazete’de yayinlanan “Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi” bu konudaki yasal boslugu ve uy-
gulama sorunlarini ortadan kaldirma acisindan bir milat olusturmustur.

Daha tilkemizde tipla ilgili uygulama hatalarinin cezai yaptirrmlarinin yasalarla acik bir sekilde belirlenmedigi bir
donemde bu kanun ve yonetmelikle kan ve kan drinlerinin dogru ve saglhkli bir sekilde ihtiyaci olana ulastirilmasi, bu
islemlerin kimler tarafindan ve nasil yapilacagi ile islemler sirasinda olusacak ihmal ve hatalarin nasil cezalandirilaca-
g1 da net bir sekilde belirlenmistir.

Kan ve kan trtnleri ile ilgili yasal diizenlemeler bu konuda faaliyet gosterecek hizmet birimlerini bolge kan merke-
zi, kan bagis merkezi ve transfiizyon merkezi olarak ti¢ ana gruba ayirmis, daha sonra gonulli bagis esasina dayali gii-
venli kan teminini saglamak icin, Saghk Bakanhginin 12.05.2009 tarih 18951 sayili yazisi ve 18.06.2009 tarih ve 37
sayili genelgesi ile tim bolge kan merkezleri ve kan bagis merkezlerinin Turk Kizilayi tarafindan acilmasina, diger tim
saglik kurum ve kuruluslarinin transfiizyon merkezi acmasina, acil transfiizyon ihtiyaclari disinda bagiscidan kan alma-
malarina, Turk Kizilayr disindaki mevcut bazi buytk tiketimli kan merkezlerinin sistem oturuncaya kadar gecici stre-
li bolge kan merkezleri olarak ruhsatlandirilmasina karar verilmistir.

“Kan ve Kan Uriinleri Kanunu”nun birinci bolimiindeki ilk iki maddesinde kanunun amaci, kapsam ve tanimlar yer
alir. Ikinci bolimdeki 3. madde kan temininde goniillii bagis sistemini esas kilar ve hem vericinin, hem de alicinin sag-
iginin tehlikeye dustrilmemesi icin gerekli tedbirleri ortaya koyarken 4. Madde de Saglik Bakanhgi tarafindan mev-
zuatta belirtilen islemlerin yiiriitilmesinden sorumlu “Kan ve Kan Urtinleri Kurulu” nu tanimlar. Kanunun 3. boltimii-
nu olusturan 5. maddesi de bu konuda kurulacak hizmet birimleri ve bu birimleri agmaya haiz kisi ve kurumlari tanim-
lar.

“Kan ve Kan Uriinleri Kanunu”nun “Ruhsat, Denetim ve Cezai Hikiimler” bashgi altindaki dérdiinci bolimiinii
olusturan 6. maddesi ve ayni kanunun 7. maddesine dayanarak cikarilan “Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi”’nin 18.,
19. ve 20. maddeleri kan hizmet birimlerinin nasil ruhsatlandirilacagini, denetlenecegini ve bu konudaki Saglik Bakan-
igi'nin yaptirmmlarint aciklar. Yonetmelige gore ruhsat alacak tim hizmet birimleri yonetmelik ekinde istenen belgele-
ri_ hazirlayip yine ekte érnegi verilen ruhsat basvuru formunu doldurarak il Saglik Miidirliikleri araciligiyla Saghk Ba-
kanhgi’na basvurur. Saglik Bakanhgi’'ndan alinacak ruhsat her 5 yilda bir yenilenmek zorundadir. Saglik Bakanligi Te-
davi Hizmetleri Genel Mudurltgi’nin 01.07.2011 Tarih ve 171.99 sayili ruhsat yetki devri yazisiyla hizmet birimle-
rinden transflizyon merkezlerinin tim ruhsatlandirma ve denetim islemleri ilgili kanun ve yonetmeligin ayni maddele-
rinin verdigi yetkiye dayanarak il valiliklerine devredilmistir.

“Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi”nin ilgili maddeleri, geciciler de dahil olmak tizere bu konuda faaliyet gosteren
ttim hizmet birimlerinin fiziksel kosullari, bulundurmasi gereken donanim ve malzemeleri, calistirilmasi gereken tiim
personel ve sertifikasyon programlari ile transflizyon pratigi sirasinda yapilacak tiim islemler ve bunlarin kayitlarinin
nasil yapilacagini acik bir sekilde belirlemistir.

Tum acilacak ve calisir durumdaki hizmet birimlerinin denetlenmesi Saglik Bakanhgi sertifikali denetciler tarafin-
dan yapilir. Yeni acilacak hizmet birimlerinin ruhsatlandirma asamasindaki denetimler disinda tiim hizmet birimleri yil-
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da en az iki defa denetlenmek zorundadir. Denetlemelerde denetcilerin nasil bir yol izleyecegi kan ve kan drtnleri reh-
berinin “Denetim” bashigi altindaki 5. boliminde aciklanmis, ayni bolimde Ek B5.1’de Bolge Kan Merkezleri, Ek
B5.2’de Kan Bagis Merkezleri, Ek B5.3’de Transfiizyon Merkezleri icin kullanilacak detayli denetleme formlarinin or-
nekleri verilmistir.

Denetimlerde hizmet biriminin fiziki yapisi, teknik donanimi, personel durumu, kanin temini, depolanmasi, dagiti-
mi1, immunohematolojik ve mikrobiyolojik testlerde kullanilan yontemler ile kayitlarinin yonetmelige, Bakanlik teblig-
lerine ve rehberde belirtilen asgari standartlara uygun olup olmadigi tespit edilir.

Denetleme siireci denetlenecek hizmet biriminin adi, bagl oldugu kurum, birim sorumlusunun adi, ruhsat tarihi ve
numarasinin tespitiyle baslar.

Denetleme formlari Bolge Kan Merkezleri icin 5, Kan Bagis Merkezleri icin 6, Transflizyon Merkezleri icin de 4 ana
basliktan olusur. Tiim formlarin ilk dort ana bashgi ve bunlarin icerikleri yaklasik ayni olup 1. bolim hizmet biriminin
fiziki kosullari ve altyapisiyla ilgili sorulari kapsar ve her hizmet biriminin kendi kategorisi icin yonetmelik ve rehber-
de belirtilmis asgari 6lciitleri tasiyip tasimadigi tespit edilir. ikinci bélimde hizmet birimleri personel ve insan kaynak-
lar acisindan sorgulanir, yeterli sayida hekim ve hekim disi personel calistirthp calistirilmadigi ve bunlarin ilgili mev-
zuatta istenen sertifikalara sahip olup olmadigi kontrol edilir. Uctincii bolimde hizmet biriminde hangi islemlerin ya-
pildigi ve yapilan tim islemlerin standart isletim prosedirlerine uygunlugu denetlenir. Her tnitede hizmet biriminin
ozelligine gore yapilmasi gereken kan bagisi, kan bilesenlerinin hazirlanmasi, tim immiinohematolojik ve mikrobiyo-
lojik testlerin mevzuatta belirlenen yontemde ve dogru bir sekilde yapilip yapiimadigi tespit edilir. Yine bu bolimde
hizmet birimlerinin eger bir saglik kurumuna bagli ise bagli olduklari kurumlarda Transflizyon komitelerinin kurulup
saglikli bir sekilde cahistirthp calistiriimadigi, toplanti tutanaklari ve bunlarin ilgili makamlara bildirilip bildirilmedigi
kontrol edilir. Denetleme formlarindaki 4. bolim toplam kalite yonetimi ile ilgili olup bu kisimda denetlenen birimin
bagh oldugu kurum, birim yonetimi ve tim calisanlariyla birimde yuritilen tim hizmet, islem ve testlerle ilgili kalite
gereklerine mutlak bir uyum icerisinde olup olmadigi tespit edilir. Toplam kalite yonetimi acisindan bir kan hizmet bi-
riminde olmasi gereken tiim protokol, gorev tanimlari ve is akis semalari kontrol edilir. Kalite gtivence birimi ve bu bi-
rimden sorumlu personelin faaliyetleri denetlenir. Bolge kan merkezleri ve kan bagisi merkezlerine ait denetleme form-
larinda kan bagiscilarinin dizenli bir sekilde kaydedildigi ve gonilli bagisci programlarinin diizgin bir sekilde uygu-
landigini tespite yonelik 5. bolim ve gezici kan alma tinitesi olan kan bagisi merkezlerinde bu faaliyetlerini diizgtin ve
eksiksiz stirdiirmek icin gerekli donanim ve dokiimanlara sahip olup olmadiklarini irdeleyen 6. bolim yer alir.

Denetleme islemi tutanaklari hem denetciler hem de hizmet birimi sorumlusu tarafindan imza altina alinir. Tespit
edilen eksiklik, hata ve uygunsuzluk varsa bunlarin giderilmesi icin sire verilerek Bolge Kan Merkezi ve Kan Bagisi
merkezleri icin Saglik Bakanligi’'na, transflizyon merkezleri icin il valiliklerine bilgi verilir. Verilen sure icinde bu ek-
siklikler giderilemez ya da ruhsata esas yukimlilikler yerine getirilemezse ilgili hizmet birimlerinin ruhsatlari yetkili
makamlar tarafindan 6nce gecici olarak askiya alinir, eger bu stire icinde de diizeltici faaliyetlerde bulunulmazsa iptal
edilir.

Ruhsatlandirma ve denetleme siirecine bir buttin olarak bakarsak, tim bu stirecte hizmet birimlerinde olmasi iste-
nen ozellikler ve yapilan islemlerin bu hizmet birimlerinin eksiksiz ve saglikli bir sekilde calismasini saglamak tzere
yapilandirildigini gortiriz. Gintimizde denetim zaten toplam kalite yonetiminin vazgecilmez bir parcasidir.

Denetleyiciler kadar denetlenecek hizmet birimlerinin de bu stirecin isleyisi, kullanilan formlar ve denetimde tize-
rinde durulan konular hakkinda bilgi sahibi olmasi, kendilerini ve calistiklari birimleri her zaman denetime hazir hale
getirecegi gibi ayni zamanda o hizmet biriminin her zaman diizenli bir sekilde calismasini, toplam kalite yonetimi ve
verimlilik agisindan st diizeyde olmasini saglayacaktir.

Denetime hazirlik, denetim yapilacag sirada gerekli tim dokiimanlari ve kosullari hazirlamak olarak algilanmama-
lidir. Bu tanim her an denetlenecekmis gibi denetime hazir olma olarak anlasilmalidir. Hizmet birimlerinin stirekli ola-
rak denetime hazir olmasini saglamak igin bir calisani bu islerle gorevlendirmek en dogru yaklasimdir. Birimin kalite
glivenceden sorumlu personeli bu is icin en uygun secim olacaktir.

Hizmet birimi calisanlari belli araliklarla denetim formlarinda yer alan konulari kendileri kontrol ederek hem calis-
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tiklari Gnitelerin denetimlerden basarili sekilde gecmesini saglarken hem de birimin trettigi tim hizmetlerin toplam ka-

lite acisindan kabul edilebilir seviyede kalmasini saglamis olurlar.

Kaynaklar

1. 02.05.2007 Tarih ve 5624 sayili “Kan ve Kan Uriinleri Kanunu”.
2.04.12. 2008 Tarih ve 27074 sayili “Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi”.
3. Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi - 2011.
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