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Sevgili Kan Bankacilar;

Tiirkiye Kan Merkezleri ve Transfiizyon Dernegi ile Tiirk Kan Vakf1 18 — 22 Kasim 2012
tarihlerinde Saglik Bakanligimizla birlikte V. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibb1
Kongresi’ni 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 ¢alisanlar katilmaktadir. Universite ve Egitim Hastanelerine ait Transfiizyon Merkezleri ile
gecici ruhsath Bolge Kan Merkezleri, Tiirk Kizilayr’nin transfiizyonla ilgili tiim hizmet birimleri,
0zel 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. Dolayisi ile konu ile ilgili biitiin kesimleri bir araya
toplayan kurslarimiz, “Kan Bankacilig1 ve Transfiizyon Tibb1” alaninda caliganlarin bir araya geldigi,
sorunlarin tartigtigi, bilgi alisverisinde bulundugu ve sosyal yoniiniin de birlikte yasandigi bir
biitiinliik icermektedir. Kurs sirasindaki yogun bilgi aligverisinin yan1 sira aramiza yeni katilanlar
birbirleriyle tanismakta; bir taraftan bilimsel gelismeleri izlemekte diger taraftan sosyal ve kiiltiirel
anlamda hosca vakit gecirmektedir.

Bu y1l yine iki farkl etkinlik eszamanli yiiriitiilecektir. Temel Kurs, kan bankacilig1 ve
transfiizyon tibb1 alaninda ¢aligsan ancak bu kurslara ilk kez katilanlara yoneliktir. Katilimcinin
meslegi ya da gorevi 6nemli degildir. Temel kurs denilmesinin nedeni ayni icerikle hazirlanan temel
konularin farkli konusmacilar tarafindan katilimcilara aktarilmasidir. Hedef; bu alanda ¢alisanlara
standart bir baslangic egitiminin verilmesidir. Icerik ayn1 oldugundan bu kursa miikerrer katilim
onerilmemektir. Kurs sirasinda degerli konusmacilarimiz standart egitimin temel gereklerini yeni
gelismeler ve diizenlemelerin 15181inda kursiyerlere aktaracak, kurs konularinda kendilerine yoneltilen
sorular1 yanitlayacak ve kursiyerlerin katki ve onerilerini degerlendireceklerdir. Kongremizde ise bir
taraftan Kan Bankacilig1 ve Transfiizyon Tibb1 alaninda yapilan bilimsel calismalar sergilenecek,
tartistlacak 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 katkilartyla diizenli,
giivenli ve yeterli kan temini ile birlikte nitelikli saglik hizmeti sunumunda iilkemizde hak ettigi
konumu ve yeri bulacaktir. Gelismeleri yakindan takip edebilmek, ¢cagdas bilimin getirilerini
hastalarimizin hizmetine sunabilmek icin bilimin rehberliginde ¢alismalarimiza devam edecegiz.

Hepinize basarilar dileriz.

Uzm. Dr. Ramazan Uluhan Prof. Dr. Mahmut Baytk
Kurs Diizenleme Kurulu Genel Sekreteri Kurs Diizenleme Kurulu Baskant
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Degerli katitlimcilar,

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

Bu kurs kitabt Saglik Bakanligi’ nin hekim disi saglik personeli sertifka programindaki
teorik konular: kapsamaktadir. Kitabin hazirlanmasinda 2004 yilinda Antalya’ da
diizenlenmis olan VII. kurs kitabindaki konular temel alinmis, bazi konular eklenmig, bazilart
ise revize edilmistir. 15 yil boyunca kurs kitaplarimizda emegi gecen tiim Bilimsel Kurul
Uyelerine tesekkiir ederiz.

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

olusturabilmesi dilegiyle.

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

ikinci Diinya Savasi sonrasi gereklilik duyulan modern kan bankaciligi yaklagimi, AIDS’in tanimlanmasindan sonra
6nem kazanmis ve Ulkelerin glindemini olusturmustur. Modern kan bankaciliginin gereklilik ve 6nemi, organizasyon-
larin yenilenmesi ve sistemlerin gelistirilmesini zorunlu kilinca, diinya dlkeleri kendi sosyo ekonomik ve cografi kosul-
larina uygun yeni modeller olusturmaya baslamislar, yeniden yapilanma siirecinde, gérev ve sorumluluklari, kazanilan
islevlere gore tekrar diizenleyerek, yerel ya da hastane binyesindeki kan merkezleri yerine, bolgesel kan merkezleri
veya karma sistem uygulamalarini dnermislerdir. Hastane transflizyon komiteleri ile ulusal kan organizasyon ve otori-
teleri modern kan bankaciliginin kurulug semasini olugturmustur.

Ulkemizde ise modern kan bankacihigi organizasyonu agisindan ilk adimi 1983 yilinda yayimlanan 2857 sayili "Kan
ve Kan Uriinleri Kanunu" ve "Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi" ile olmustur. Bu kanun ve yonetmelikte, kan bankala-
rinin tanimlari, sorumluluklari, calisma prensipleri, bina, donanim ve personel yapilari belirtilmis, ancak, personel go-
rev tamimlarina ayrintili yer verilmemistir. 2007 tarihinde yayimlanan 5624 sayili yeni "Kan ve Kan Uriinleri Kanunu",
2008 yilinda yayimlanan yeni "Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi" ve 2009 yilinda yayimlanan “Ulusal Kan ve Kan
Uriinleri Rehberi” ile kan merkezlerinin yeni yapilanmasi, donanimi ve personel gérev tanimlari ayrintili bicimde be-
lirlenmistir. Buna gore kan merkezleri;

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

Kan bagisi merkezi: Bagiscidan kan alan, isleyis yoniinden bélge kan merkezine bagli olarak calisan birimi,

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

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

Hizmet Birimi Sorumlusu

Bolge Kan Merkezi (BKM) Hizmet Birimi Sorumlusu:

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

e Gorev tanimi: BKM'nin biitiin organizasyonel ve idari sorumlulugunu tasir. Kendine bagh birimlerin gorevlerini
planlamak ve organize etmek; hizmet birimindeki tim ¢alismalarin yasal mevzuata, kalite standartlarina uygun
olarak yiritilmesini saglamak; kan bagiscisi kazanim programlarini, bélgede etkin ve verimli bir sekilde uygu-
latmak gibi gorevleri vardir. Gérev tamimi ayrintili bicimde Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi'nde bulunmak-
tadir.

Kan Bagis Merkezi (KBM) Hizmet Birimi Sorumlusu:

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

e Gdrev tanimi: BKM hizmet birimi sorumlusuna bagli olarak gorev yapar. KBM'nin organizasyonel ve idari so-
rumlulugunu tasir. Sorumlusu olacagi hizmet biriminin verimli, kaliteli, uyum ve isbirligi icinde ¢alismasini sag-
lamak, yiritilen tim faaliyetlerle ilgili gerekli koordinasyonu saglamak, mobil kan bagisi calismalari igin gerek-
li organizasyonu saglamak, BKM ile koordinasyonu saglamak ve BKM sorumlusunun verecegi mevzuata uygun
diger gorevleri yapmak gibi gorevleri vardir. Gérev tanimi ayrintili bigcimde Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehbe-
ri'nde bulunmaktadir.

Transfizyon Merkezi (TM) Hizmet Birimi Sorumlusu:

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

e Gorev tanimi: idari agidan bagh bulundugu saghk kurulusu idari amirine bagli olarak gérev yapar. TM'nin orga-
nizasyonel ve idari sorumlulugunu tasir. Sorumlusu olacagi hizmet biriminin verimli, kaliteli, uyum ve isbirligi
icinde calismasini saglamak, yiritllen tim faaliyetlerle ilgili gerekli koordinasyonu saglamak, hizmet birimin-
deki tim calismalarin yasal mevzuata, bagli oldugu kalite standartlarina ve standart isletim prosedrlerine uy-
gun olarak yuritilmesini saglamak, BKM ile koordinasyonu saglamak ve bagl bulundugu saglik kurulusu trans-
flizyon komitesinin dogal lyesi olmak gibi gorevleri vardir. Gérev tanimi ayrintili bigimde Ulusal Kan ve Kan

Uriinleri Rehberi’nde bulunmaktadir.

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

lenir.

Laboratuvar Yoneticisi

e Pozisyon profili: Kendi uzmanlik dali miifredat programinda laboratuvar egitimi almis Tirkiye’de meslegini icra
etme yetkisine sahip uzman tip doktoru olmalidir. Kan bankaciliginin laboratuvar uygulamalarina yonelik alan-
larinda yeterli bilgi, birikime sahip olmali ve bu konuda en az (g yillik deneyimi olmalidir.

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

Doktor

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

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

Pozisyon profili: Universitelerin Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokullari’'nin Tibbi Laboratuvar Teknikerligi bo-
lim{i mezunu olmali veya Universitelerin Yiiksek Hemsirelik Okulu mezunu olmalidir. Rehber yiiriirlige girdi-
gi tarihte kan merkezlerinde hali hazirda ¢alismakta olan personel bu gorevini stirdirecektir

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

Kalite Kontrol Teknikeri

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

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

Laboratuvar Teknikeri

Pozisyon profili: Universitelerin Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okullarinin Tibbi Laboratuvar Teknikerligi B6-
limiinden mezun olmalidir.

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

Bivomedikal Teknikeri

Pozisyon profili: Universitelerin Biyomedikal ile ilgili egitim veren yiiksek okullarindan mezun olmalidir.
Gorev tanimi: Gorevlerini ilgili kalite proseduirleri, mevzuat, karar ve direktiflere uygun olarak yapmakla bagli
oldugu yoneticisine karsi sorumludur. Sorumlu oldugu bélge veya haricinde; hazirlanan kalibrasyon ol¢timleri
ve bakim planina uymak, egitim, bakim ve kalibrasyon dlgtimleri gibi Biyomedikal hizmetler kapsaminda veri-
lecek gorevleri yapmak, BKM ve bagli hizmet birimlerinde kullaniimakta olan tiim tibbi cihazlarin envanterini
hazirlamak, gerekli kayitlari yapmak, tibbi cihaz ve donanimlarin teknik ve/veya periyodik bakimlarint yapip, il-
gili Bakim Formu doldurarak cihaz dosyalarinda muhafaza etmek gibi gorevleri vardir. Gérev tanimi ayrintih bi-
cimde Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi’nde bulunmaktadir

Bilgisavar Teknikeri

Pozisyon profili: En az iki yillik meslek ylksek okullari (bilgisayar, elektrik, elektronik) b&limlerinden mezun ol-
malidir.
Gorev tanimi: Gorevlerinin yerine getirilmesinden dolayr BKM sorumlusuna karsi sorumludur. Bilgisayarlar ve
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bilgisayar destekli diger cihazlar ile ilgili her tirli bakim-onarim islerini kayit altinda tutmak, garanti siirelerini
ve bakim sozlesmelerini takip etmek, bilgisayar agina dahil tim Griinlerin diizglin calismalari igin gerekli kosul-
lart saglamak, ariza aninda sorumlulugu cercevesinde ilk midahaleyi yapmak gibi gorevleri vardir. Gorev tani-
mi ayrintih bicimde Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi'nde bulunmaktadir.

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

mezun olmalidir.

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

Flebotomist

Pozisyon profili: Hemsirelik okullari veya Universitelerin 4 yillik Saghk Meslek Yiiksekokullarinin Saghk Memur-
lugu BOlimi veya Universitelerin Saghk Hizmetleri Meslek Yiksek Okullarinin Tibbi Laboratuvar Teknikerligi
Boltimi mezunu olmahdir.

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

Kan Bagiscisi Kazanim Personeli

Pozisyon profili: Universitelerin saglikla ilgili egitim veren fakiiltelerinden mezun olmalidir.

Gorev tanimi: Gorevlerini ilgili kalite proseddirleri, mevzuat, karar ve direktiflere uygun olarak yapmakla KBM
sorumlusuna karsi sorumludur. Kan bagiscisi bilinglendirme egitimini yapar, gonilli kazanimi igin sivil toplum
orgltleriyle iletisime gecerek gonillii egitiminin saglanmasinda aktif rol almak, mobil kan bagisi calismalart 6n-
cesine ait tiim planlamayi yapmak ve aktif olarak arag kullanmak gibi gorevleri vardir. Gorev tanimi ayrintili bi-
cimde Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi'nde bulunmaktadir.

Kan ve kan driinlerinin giivenli transflizyonu igin iyi bir organizasyon ile gorev ve sorumluluklarin iyi tanimlanmis

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

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

Kan istemini Yapan Doktorun Gorev ve Sorumluluklar

1.

U1

Transflizyon gerekliliginin gosterilmesine yonelik testleri yapmak,

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

istem formunu uygun sekilde diizenlemek, gerekli hallerde dogru ve acik direktifler vermek,
formu/telefon goriismesi/bizzat giderek) gondermek,

Hasta adina saklanan kanlarda ihtiyag ortadan kalkmissa kan merkezini bilgilendirmek,
Transflizyon reaksiyonlarini kaydetmek, izlemek ve nedenlerini arastirmak.
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Transfiizyonu Yapan Doktor ve Hemsirenin Gorev ve Sorumluluklar

1.
2.

SR AN

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

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

Transflizyon 6ncesi damar yolunu hazirlamak ve uygun kan verme setlerini secip kullanmak,

Transflizyon sirasinda hastayi izlemek,

Transflizyon reaksiyonlarini rapor etmek, hasta kayitlarina islemek ve nedenlerinin arastirilmasina baslamak,
Verilen Uriin ve transflizyon bilgilerini hasta kayitlarina gegirmek.

Hastane Transfiizyon Komitesi

Hastanede tiim personelin transflizyonla ilgili tanimlanan gorev ve sorumluluklarina uygun calismalarini saglaya-
rak, transflizyon pratiginin kalitesinin yiikseltilmesi isi "Hastane Transfiizyon Komitesi" tarafindan yiritilir. Komite,
klinisyen-kan merkezi iletisiminde 6nemli bir rol Gstlenir. Komitede kan merkezi yoneticisi, kant ¢ok kullanan klinik-
lerin temsilcileri ile hastane yonetimi temsilcileri bulunur. Komite bagkani secilen doktorun transflizyon pratigini iyi bil-
mesi gerekir. Kan merkezinin ¢alismalari da komite tarafindan denetlendigi icin kan merkezi yoneticisinin komite bas-
kani olmasi genellikle tercih edilmemelidir.

Komitenin baglica gorevleri:

1.

Hastanede transflizyon pratigini ve denetimini diizenleyecek bir rehber hazirlamak,

2. Transfiizyon pratigi konusunda siirekli hizmet ici egitim yapmak,
3. Kan merkezi calisma raporlarini incelemek ve degerlendirmek,

4.
5

. Yapilan transflizyonlarin ve transflizyon reaksiyonlarinin sonuglarini izlemektir.

Kan merkezinin transflizyon oncesi testleri ve bilesen hazirlama konularindaki performansini izlemek,
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Bir tilkede; ihtiyaci olan hastalarin transflizyon tedavisi igin, yeterli ve giivenli kan ve kan bileseninin temin edilme-
si onemli ve oncelikli bir saghk hizmetidir; saglik hizmetlerini diizenleyen Merkezi Otorite bunu saglamaktan sorum-
ludur. Ulkemizde bu kapsamdaki tim hizmetlerin planlanmas, yiiriitilmesi ve denetlenmesinden Saglik Bakanhg) yet-
kili ve sorumludur.

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

Ulusal kan stoklarinin giivenli, yeterli ve kaliteli olmasini ve ihtiyaci olan tiim hastalarin kan transfiizyon tedavisi-
ne ulasabilmesini saglamak hiikiimetlerin saglik alanindaki 6ncelikli gorevleridir. Kiiresellesen diinyada kan giivenligi
Diinya Saghk Orgiiti’'niin (DSO) de 6ncelikleri arasindadir. DSO giivenli kana ulasmadaki stratejiyi; iyi organize edil-
mis, isbirligi ve iletisimin saglandigi ulusal hizmet birimlerinin olusturulmasi; tiim alanlarda kalite sisteminin kurulma-
si; glivenli kan bagiscilarinin kazanilmasi ve toplanan kanin islenmesi ve test edilmesinde uygun ve etkin yontemlerin
kullanilmasi seklinde tarif etmektedir. Tarif edilen stratejiye ulasmadaki anahtar noktalar DSO tarafindan ulusal kan po-

litikasinin hazirlanmasi, glivenlik, etkinlik, kalite, ulasilabilirlik ve rasyonel kullanim basliklarr altinda ele alinmustir.

Politika
Her {ilke mevcut durum analizine gore bir stratejik plan yazmalidir.
Ulusal politikasini belirlemeli; uygulamaya koymali ve mevzuat eksiklerini tamamlamalidir.
Standartlar ve referanslar belirlenmeli; ulusal rehberler hazirlanmalidir.
Yeterli bina ve donanima sahip, yeterli bitgesi olan hizmet birimlerinden olusan; merkezi, ishirligi ve iletisimin

saglandigi bir sistem kurulmalidir.

Giivenlik ve Etkinlik
Uygun, yeterli ve etkin secim kriterleri kullanilarak glivenli kan bagiscilarinin kazanimi saglanmalidir.
Kan, goniillii ve karsiliksiz bagis yolu ile toplanmahdir.
Tum bagislar uygun mikrobiyolojik tarama yontemleri ile test edilerek transflizyonla bulagan hastaliklar 6nlen-
melidir.
Kan ve kan bilesenlerinin toplanmasi, hazirlanmasi, test edilmesi, saklanmasi ve dagitilmasinda kalite ve gliven-

lik saglanmalidir.

Ulasilabilirlik
Kan transflizyonu saglik hizmetinin énemli bir pargasidir; tim niifusun giivenli kana ulasmasi saglanmalidir.

Guvenli kan tim zamanlarda ulagilabilir olmahdir.
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Guvenli kan uygun fiyatta olmalidir.

Rasyonel Kullanim
Kan ulasilabilir olmalidir.
Kanin rasyonel kullanimi konusu tartigilmali; kanita dayali kullanim igin rehberler hazirlanmali ve uygulamaya
sokulmalidir.
lyi calisan hastane transfiizyon komiteleri ile klinisyen ve kan merkezinin iyi iletisimi saglanmalidir.
Hemovijilans sistemi gelistirilmeli ve uygulanmalidir.

Kalite
Kan merkezinde kalite yonetim sisteminin anahtar noktalari DSO’ye gore iyi tiretim uygulamalari, dékiimantas-
yon, 6lcme/degerlendirme ve egitimdir. Kanla ilgili hizmet birimlerinde kalite yonetim sistemi kurulmasinda he-
niiz konuya 6zgti bir ISO standardi olusturulmamis oldugundan, 1ISO 9000 standartlar ailesi ve ISO 15189 stan-
dartlarinin gartlarn goz 6éniine alinabilir. Avrupa, Amerika, ingiltere, Kanada, Avustralya standartlar dikkate ali-
narak hazirlanmis olan Giiney Afrika standartlari asagidakileri icermektedir:
Organizasyon ve yonetimin yapisi
Kaynaklar (personel ve egitim dahil)
Politika ve prosediirleri iceren kalite sistemi
Dokiiman kontrolii (onaylama, dagitim, saklama, degisiklik, uyum, geri cekme ve uygulamadan kaldirma dahil
olmak tzere)
Kayitlar ve kayitlarin kontroli
Bilgisayar sistemleri (yazilim ve donanim) ve validasyonu
ic tetkikler
Yonetimin gdzden gecirmesi siireci
Stire¢ kontrol
Dis tedarikgiler ve dig hizmetler (sbzlesmeler, satin alma, ihaleler, muayene ve kabul dahil olmak tizere) Uygun-
suzluklar, uygunsuzluklarin tespiti; uygunsuz iirlin, uygunsuz riiniin tespiti
Diizeltici ve 6nleyici faaliyetler (sebep analizi dahil)
Uriinler, hizmetler ve personelle iliskili sikayetlerin ¢6zimii
Kan bagiscilari, klinisyenler ve hastalarla ilgili musteri hizmetleri
Binalar
Cihazlar (kalibrasyon, validasyon, bakim dahil)
Saglik ve giivenlik gereklilikleri

Teknik Gereklilikler
Kan bagiscisinin ve kan alicisinin korunmasi icin kan bagiscisi segim kriterleri
Aferez bagiscisi se¢im kriterleri
Kanin toplanmasi prosediirii
Kanin bilesenlerine ayristirilmasi proseduirii
Kan bilesenlerinin test edilmesi ve imhasi prosediirii Kan bilesenlerinin spesifkasyonlari
Transflizyon 6ncesi uygunluk testleri ve transfiizyon prosediiri
Otolog ve yonlendirilmis bagis proseddiri

Laboratuvar Kriterleri

Klinisyenin istem ve drnek génderme prosediiri
Orneklerin kabul edilmesi, saklanmasi ve atilmasi
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Test prosediirleri (validasyon ve verifikasyon dahil)

Kalite kontrol ve kalite glivence proseddirleri (i¢ ve dis) Sonuglarin rapor edilmesi
Cihazlarin kalite kontrol prosediirii

Reaktifer, kontroller ve standartlar icin kriterler

Laboratuvar giivenligi

Bu kapsamda, tilkemizde yeni yasal diizenleme ile faaliyete gecen bolgesel kan merkezleri yiikimlilik ve sorum-
luluklarini genis bir cercevede ele almahdir. Organizasyonda; yonetim, koordinasyon, goniillii kan bagisinin organi-
zasyonu, laboratuvar, dogrulama, kontrol, arastirma gelistirme, dagitim, idari ve mali isler diizenlenmelidir. Kan bag-
sl merkezi ve transflizyon merkezi bolgesel kan merkezi ile isbirliginde ¢alisan hizmet birimleridir. Bu birimlerin orga-
nizasyonunda da; yonetim, yukarida belirtilenlerden ilgili olanlari ulusal ve uluslararasi diizenleme ve standartlara uy-
gun sekilde ele almalr ve istenen sartlari saglamalidir.

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

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

Yeni yasa ile lilke genelinde, entegre bir kan transflizyon hizmetinin saglanabilmesi igin stabil bir finans yonetimi-
ne ihtiyag vardir. Bunun saglanabilmesi icin gercek maliyetlerin hesaplanmasi ve dikkate alinmasinin yani sira; Sosyal
Guvenlik Kurumlari, Saglik Bakanhgi ve diger ilgili taraflarin siirekli ishirligi gereklidir.

Sonug olarak tilkemizde; kan merkezlerinin iyi yonetimi icin ulusal kan politikasinin yazilmasi, bunun i¢inde olu-
san kan programinin ulusal koordinasyonu, hasta yakini kan bagiscisi yerine distk riskli gruplardan egitilmis, gondlli
ve karsiliksiz kan bagiscilarindan olusan kayith kan bagiscilarinin kazanilmasi, kan merkezlerinde kalite yonetiminin
yerlestirilmesi, denetim mekanizmasinin kurulmasi, transflizyon siirecinin tim halkalarini kapsayan bir hemovijilans
sisteminin kurulmasi ve insan kaynaginin bilgi ve becerisinin strekli artirildigi bir egitim stratejisinin gelistirilmesi ve
uygulanmasina ihtiyag vardir.
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KAN MERKEZLERINDE BiNA VE TEKNiK DONANIM

5624 sayili yeni "Kan ve Kan Uriinleri Kanunu" ve buna bagli "Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi" ile “Ulusal Kan ve

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

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

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

ayarlanir. Kiigtik 6lgekli TM'nde kurumun diger laboratuvar/bélimleriyle ortak kullanilan donanim, cihaz ya da mater-

yalin bulunmasi mimkiindir. Boyle bir durumda isleyis, gérev ve sorumluluklar proseddirlerde net olarak tanimlanma-

lidir.

Bolge Kan Merkezleri:

e Fonksiyonel birimleri

(@]

© O O

© O O O

idari Birim: Miidiir Odasi, Sekreter, Danisma, Kalite Yoénetimi vb

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

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

Kan Bilesenleri Dagitim B&limi

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

Depolar: Sarf Malzemeleri Depolari, Mobil Ekip Hazirlama Yeri

Arsivler: Tibbi arsiv, idari/Mali arsiv

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

e Teknik donanimi

O

Kan Bagis Salonu: Hemogram Cihazi, Tansiyon Aleti, Kan Calkalama ve Tarti Cihazi, Hortum Kapama Ciha-
z1 vb
Laboratuvar (Tarama- Gruplama- Dogrulama): Distile Su Cihazi, Ist Nem Olger, Kan Gruplama Sistemleri, Kit

Saklama Dolabi vb
Kalite Kontrol Laboratuvari: Spektrofotometre, Koagtilometre, Ph Metre, Nem Olcer vb
Kan Bileseni Hazirlama Boliimi: Ekstraktér, Hortum Birlestirme Cihazi, Hortum Kapama Cihazi, Sogutmali

Santrifiij, Kan Isinlama Cihazi, vb.

Kan Bagis Merkezleri:

e Fonksiyonel birimleri

o O O O

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

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

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

Diger Boliimler: Personel Giyinme Odalari, Tuvaletler vb

e Teknik donanimi

(6]
(6]

Hemogram veya Kan Sayim Cihazi
Ates Olcer
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Tansiyon Aleti

Steteskop

Terazi

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

Numune saklama dolabi

Trombosit inkiibatori

Elektrikli Kan Nakil Kutusu

Elektriksiz Kan Nakil Kutusu

Kan Alma Yatagi

© O O 0 0o 0o o0 o0 o o o o

Acil Midahale Donanimi

Transfiizyon Merkezleri:

e Fonksiyonel birimleri

idari Birim: Yonetici Odasi, Kalite Yonetimi

Laboratuvar: immiinohematoloji laboratuvari, Mikrobiyoloji laboratuvari (Acil kan aliminda hizli testler igin)
Kan Deposu: Kan bilesenleri i¢in dolaplarin bulundugu bolim.

Kan Bilesenleri Dagitim Bolimii: Ornek kabul, Kan cikis sekreteryasi

Depolar: Tibbi, temizlik, kirtasiye, diger

Arsivler: Tibbi, mali, idari, vb

© O O ©0 O O

Kan Bagisi Birimi: Acil durumda kan alinmasi igin yeterli kosullari saglayan form doldurma, muayene, kan
alma, ikram odasi
o Diger Bolimler: Personel Giyinme Odalari, Tuvaletler (engelli, olanak varsa), Toplanti odasi

e Teknik donanimi

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

Hortum siyirma cihazi

Derin Dondurucu

Plazma Eritme Cihazi

Kan Saklama Dolabi

Trombosit Inkiibatori ve Ajitatori

Kit Saklama Dolabi

Kan Nakil Kutusu

© O O 0 0o o o o0 o

(Daha ayrintili donanim igin Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi’ne bakiniz.)
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KAN BAGISCISI SECIMI

Kan bagiscisi kazanim programlari ile baslayan ve transfiizyon merkezine riiniin teslim edilip, transfiizyonun ger-
ceklesmesine kadar ki siirecte her adimin; kan bagiscisi, hasta ve saglik personelinin glivenligi acisindan ayri bir Snemi
vardir. Biitiin bu adimlar igerisinde 6zellikle “Dikkatli Kan Bagisgisi Se¢imi”, kan giivenligi yoniinden ayri bir 6nem
arz eder. Zira, kan bagiscisinin tibbi 6zge¢misinin, sorgulama formuna vermis oldugu yanitlarin, genel goriinimiiniin
ve tim bu kriterler esliginde hekimin yapacagi degerlendirmenin olasi ciddi sorunlari bastan dnleyebilecegi muhak-
kaktir.

Ulkemizde, 1920'li yillarda Prof. Dr. Burhanettin Toker tarafindan baslatilan, kan ve kan bankacihg uygulamalari,
1953’de bagis¢i teminindeki zorluklarin ¢6ziimi amact ile dénemin Tirk Kizilay Dernegi (TKD), Genel Bagkani Prof.
Dr. Resat Berger’in onciiliglinde, Tiirk Kizilay Dernegi Genel Kurulunca iki kan bankasi kurulmasina karar verilmis ve
1957'de tilkemizin ilk “kamu” kan bankalari Ankara ve istanbul’da hizmete girmistir.

Transflizyona olan ilginin artmasi kana olan talebi de artirmistir. Sonug olarak hastaneler de kendi bankalarini kur-
maya baslamustir.

Temin edilebilen kanin artan transflizyon uygulamalarini karsilamamasi nedeniyle ortaya ¢ikan agik, “6zel kan ban-
kalarinca” kapatilmaya calisiimistir. Kanlarini parali kan bagisgilarindan temin eden 6zel kan bankalari, 1983 yilina
kadar hizmet vermislerdir. Ozel kan bankalari bu konuda yasanan tibbi, sosyal ve etik olumsuzluklarin énlenmesi 1983
yilinda yayinlanan ilk Kan Kanunu (2857 sayili Kan ve Kan Uriinleri Kanunu) ile saglanmistir. Bu tarihten itibaren
Turkiye’'de 6zel kan bankaciligi yasaklanmistir.

1983’de yayinlanan kan bankacihigi hizmetlerinin yiritilmesi ve orglittenmesinde temel kriterler diizeyinde de olsa
yasal bir dayanak olusturan, 2857 sayili “Kan ve Kan Uriinleri Kanunu” 2007’de 5624 sayili kanunla tekrar diizenlen-
mis ve 2008’de Bakanlar Kurulu karari ile 83/7314 sayili “ Kan ve Kan Uriinleri Yénetmeligi”yirirliikten kaldirilip, yeni
yonetmelik yayinlamistir.

Saglik Bakanhg Tedavi Hizmetleri Genel Mudurliigi’niin 03.01.1997 tarih ve 00141 sayili genelgesinde yer alan
“Donor Sorgulama Formu” ve “Dondr Sorgulama Formu Degerlendirme Anahtari” ile de kan bagisgisinin degerlendi-
rilmesi ve secilmesinde kullanilacak yasal bir form hayata gegirilmistir.

2007 yilinda tekrar ele alinan Kan ve Kan Uriinleri Kanunu dogrultusunda “Kan ve Kan Uriinleri Rehberi”nin yayin-
lanmast ile de kan bagiscisi secimi, kan bankaciligi ve transfiizyon tibbinin tiim siireclerinde ulusal standartlar olustu-
rulmus ve uygulamaya sokulmustur.

Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi, yeni “Kan ve Kan Uriinleri Kanunu ve Yénetmeligi” ile Avrupa Birliginin
2002/98/EC sayili ana direktifi ve 2004/33/EC, 2005/61/EC ve 2005/62/EC sayili yan direktiflerinde belirtilen mevzua-
ta uygun olarak hazirlanmistir. Kan ve kan bilesenlerinin toplanmasi, hazirlanmasi, dagitiimasi, kullaniimasi ve kalite

glivencesini saglamakla birlikte, standart isletim prosediirleri i¢in temel olusturmustur.

MEVZUAT

Kan ve Kan Uriinleri Kanunu’nda kan bagiscisi ve kan bagisgisi secimi ile ilgili olarak karsiliksiz ve goniillii bagisin
esas oldugu, bagisci ve alicinin sagliginin tehlikeye dustrilmemesi ve risklere karsi korunmasi gerektigi, kan bagisgisi
seciminin ve transflizyonun hekimin gozetim ve sorumlulugunda yapilmasi gerektigi ve herhangi bir bulas riski oldu-
gunu bilip de bunu gizlemenin su¢ oldugunu hiikkme baglamis olan maddeler sunlardir:

Madde 3 - b) Kan, kan bilesenleri ve Griinlerinin temininde karsiliksiz ve goniillii bagis esastir. Ancak mali karsilik
anlamina gelmeyecek sekilde kan bagiscisini tesvik edici uygulamalar mistesnadir.

c) Kan, kan bilesenleri ve iriinlerinin alinmasinda ve verilmesinde bagisci ve alicinin saghginin tehlikeye disiiril-
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memesi, tibbi risklere karsi korunmasi, transflizyonun gilivenle yapilmasi ve transflizyon sonrasi bagisci ve alicinin
izlenmesi sarttir.
¢) Kan, kan bilesenleri ve Uriinlerinin alinmasi veya transflizyonu hekimin sorumlulugu ve denetimi altinda yapihr.
Madde 6 — (10) Kan yolu ile bulasan bir hastaligi veya bdyle bir hastalik tagima riski oldugunu bilip, bu durumu
saklayarak kan verenlere bir yildan (¢ yila kadar hapis ve besyiiz 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 siirekli 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.

Kalia Ret: Kisinin kalici olarak kan bagisindan men edilmesidir.

Gecici Ret: Bagisin gecici olarak, belirli bir zaman siiresi icin askiya alinmasidir. Bu zaman siiresi sonunda hekim
tarafindan yeniden yapilacak degerlendirme sonucu uygun olursa kan bagiscisi kan bagisinda bulunabilir.

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

Kan Bagiscisi Sorgulama Formu: Kan bagiscisi tarafindan doldurulan ve bagisci degerlendirme ve segiminde 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

e Kan, kan bilesenleri ve Uriinlerinin temininde karsiliksiz ve goniilli bagis esastir,

“Kendi 6zglir iradesi ile gonillii olarak, nakit para veya paraya dénusebilecek degerler gibi hichir maddi ¢ikar
gozetmeden kan, plazma veya hiicresel kan bilesenleri bagislayan kisidir. Bagisgiya maddi deger tagimayan meyva
suyu, kalem, kupa gibi kiiciik promosyonlar hediye edilebilir”

e Tedavi amaciyla kullanilacak kan, yalnizca saglikh kisilerden alinabilir,

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

e Kan toplamaktan sorumlu olan hizmet birimleri ve gezici ekiplerde, kan bagiscilarinin degerlendirilmesi ve se-
¢iminden sorumlu, konuyla ilgili egitim almis doktor bulunmalidir.

* Bagisci degerlendirmesi ve secimi her seferinde ve bagistan hemen 6nce “kan bagiscisi segcim ol¢itleri” kullani-
larak doktor tarafindan gergeklestirilir.

e Tedavi maksatli kan vermek igin basvuran hastalardan kan bagisi kabul edilmez,

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

e Bagiscilara saglklari ve yasam sekillerine yonelik mahrem sorular sorulur ve bunlar gizli tutulur. Bu nedenle kan
bagisindan 6nce gorlismeler baska kisilerin duyamayacag bir ortamda yapilmalhdir.

KAN BAGISINDA YAPILMASI GEREKENLER

Kan ve Kan Bileseni Bagislayacak Olanlarin Bilgilendirilmesi

Kan, kan bagis islemi, kan bilesenleri ve bunlarin hastalara yararlarinin anlatildigi egitim arag ve geregleri hazirlan-
malidir. Her bagis 6ncesinde bagisciya yonelik standart bir bagisci bilgilendirme formu bagisciya okutulmali ve imza-
st alinmalidir. Bagisci bilgilendirme formunun igeriginde;
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® Bagis oncesinde nigin tibbi 6zge¢misin ve 6zel hayata dair bazi hususlarin sorgulandigi ve bilgilendirilmis ona-
yin neden alindig,

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

e Yapilan tibbi degerlendirmede bagisci ve kani alacak hasta agisindan belirgin bir risk oldugu takdirde bagiscinin
gegici ya da kalici ret listesine alinacagy,

e Kisinin bagisladigi kanda gerekli tibbi testlerin yapilacag,

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

* Bagistan elde edilen kan ve kan bilesenlerinin ihtiyaci olan herhangi bir hastaya verilebileceg;,

e Bagis isleminin siireci ve eslik eden riskler,

* Bagiscilarin istedikleri zaman soru sorabilecegi,

e 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
sonuglarinin gizli tutulacagi,

® Bagiscinin imzasinin ne anlama geldigi ile ilgili agiklama yer almalidir.

* Bagisci bilgilendirme ve sorgulama formundaki bilgi ve sorulari okumus-anlamis, miizakere etmis ve burada an-
latilan kosullari karsilayacagini kabul etmistir.

e Soru sorma olanagi bulmus ve sordugu tim sorulara tatminkar cevaplar verilmistir.

® Bagis islemi icin onay vermistir.

e Verdigi tiim kisisel bilgilerin dogrulugunu taahhiit etmistir.

¢ Tibbi degerlendirmede bagisci ve/veya hasta agisindan bir risk belirlendiginde bagiscinin gegici ya da kalici ret
listesine alinacagini anlamustir.

Bagiscinin Kimliginin Belirlenmesi

Bagiscilar her kan bagisi 6ncesinde isim-soy isim, dogum tarihi (glin/ay/yil), TC kimlik numarasini iceren fotografli
bir kimlik belgesini ve kalici adres bilgilerini vererek kendilerini tanitmahdir. Aksi takdirde bagis igin 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 Niifus Ka-
yitlarinin Tutulmasi Hakkinda Yonetmelik” (Resmi Gazete 20 Ekim 2006 Say1:26325) hikiimlerine bagli olmayan an-
cak tilkemizde gorevli olarak bulunan diplomatik misyon mensuplarinin kan bagiscisi olmasi durumunda galistiklar
temsilcilikler bazinda kayit yapihr.

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

Bagiscinin Kan Bagiscisi Sorgulama Formunu Doldurmasi

Bagiscl, kendisine verilen tiim bilgileri anladiktan sonra sorgulama formunu eksiksiz olarak doldurmalidir. Kan ba-
giscisi 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 KRITERLER

Kan Bagisi Yas Araligi: Bagisci 19 yagindan giin almig ve 66 yasindan giin almamis olmalidir. ilk kez kan verecek
olan bagiscilar, 61 yasindan, diizenli kan bagiscilari ise 70 yasindan giin almamis olmalidir. 70 yasindan giin almamis
olan diizenli kan bagiscilari, 65 yasindan itibaren yilda en fazla 1 kez olmak {izere kan bagislayabilir.

Bagis Sikhigi: Tam kan bagisi yapacak olan kisilerin bagis sikhigi, cinsiyete gore farklilik gosterir. Erkeklerde; bagis
arahigr 90 giinde bir; kadinlarda ise 120 glinde birdir. (Yilda bir defay1 gegmemek kosuluyla zorunlu hallerde iki bagis
arasl en az 56 giin olabilir.)
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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 strticlileri, petrol tankeri, otobs ya da tren siirlicileri, ving
operatorleri, yiiksek yerlere tirmanmayi gerektiren veya diisme tehlikesi olan yerlerde (yapi iskeleleri vb) calisanlar, yer
altt madencileri, dalgiclar, itfaiyeciler.

Ugrasilar: Dalma, tirmanma (dagcilik), planér, parasiit sporu, motorlu sporlar.

Kan Bagiscisi Sorgulama Formunun Degerlendirilmesi
Sorgulama formu doktor tarafindan degerlendirilir. Degerlendirme sirasinda agikliga kavusmasi gereken durumlar
doktor tarafindan irdelenmeli ve tamamlayici sorular bagisgiya sorulmahdir.

Bagiscinin Hayati Bulgularinin Degerlendirilmesi

Genel Goriiniim: Bagiscilar a¢c olmamali, tercihen kan bagisindan iki-li¢ saat 6nce tam bir 6glin yemis olmalidir.

Kan alma bolgesinde lokalize egzama gibi herhangi bir lezyon olmamalidir. 12 saat 6ncesine kadar alkol alinma-
malidir. Kas i¢i veya damar ici kullanilan yasadisi uyusturucu aldigina dair kuvvetli siiphe uyandiranlar, sorgulamada
mental yonden tam kooperasyon saglayamayanlar kalici olarak reddedilmelidir.

Nabiz: Diizenli ve dakikada 50 ile 100 arasinda olmalidir.

Viicut Sicakhig: 37,5 °C lzerinde olmamahdir.

Agirlik: En az 50 kg olmalidir.

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

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

Bagislanacak Kan Hacmi: Eritrosit siispansiyonu hazirlamak tzere yapilacak kan bagisinin hacmi antikoagtilan
soltisyon harig¢ 450 mL + %10’dur. Toplam viicut kan hacminin %?13’linden fazla kan alinmamalidir.

BAGISCILARIN ANAMNEZi

Bagiscinin Ret Edilmesi

Temel ilkeler

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

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

e Kan giivenligi agisindan tehdit olusturan, yasam bicimi, aliskanliklar ve cevre gibi 6zellikler g6z oniine alinarak
belirlenen bir toplumda belli bir hastaliga sahip olma yoniinden beklenenden daha yiiksek risk tasiyan “risk gruplar”
kan bagisindan men edilir.

e Risk gruplarina dahil kisilerle kondom kullanarak ya da kullanmaksizin vajinal, oral ya da anal yolla gerceklesti-
rilen her tirli cinsel iliskiler kan glivenligi acisindan sorgulanmahdir.

* Bagisci seciminden sorumlu olan doktor goriisme yaptigini formu imzalayarak teyit eder.

Sadece saghklr kisilerin kan bagiscisi olarak kabul edilecegi dikkate alinarak ret 6lgitleri asagidaki sekilde gruplan-
dirthir:

1. Kalici ret gerektiren durumlar,

2. Kisinin sagligina gore degerlendirilerek kalici ret verilecek durumlar,

3. Tanimlanmis bir zaman aralig1 icin gegici ret gerektiren durumlar.
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1. Kalici Ret Gerektiren Durumlar

e Addison hastalig,

e Anaflaksi,

e AIDS,

o  Amfizem,

e Arteryel tromboz,

® Asbestosis,

e Babesiosis,

e Chagas hastaligi (Trypanosoma cruzi),

e Creutzfeldt-Jacob hastaligi (CJD),

e Crohn hastaligl,

e Demans,

¢ Diabetes Insipitus,

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

e Seks iscileri,

e Glikoz 6 fosfat dehidrogenaz (G6PD) eksikligi,

e HBV tasiyicilari, HCV tastyicilar,

e Hepatit B ve hepatit C hastaligi gecirmis olanlar.

Hepatit B ve Hepatit C: Hepatit B ve Hepatit C 6ykiisii olanlar kan bagiscisi olarak kabul edilmez. Hepatit A oyki-
st olanlara tam sifadan sonraki 1 yila kadar gegici ret verilir. Hepatit 6ykiisii veren fakat hepatit tiirii hakkinda net bilgi
veremeyen kisilerden durumunu enfeksiyon hastaliklari poliklinigi olan bir hastaneden alinmis test raporlari ile bel-
gelemesi talep edilir. Kan bagisinin kabul edilmesi icin hepatit 6ykistiniin lizerinden en az 24 ay ge¢mis olmali ve ay-
rica HBsAG negatif, Anti-HBc negatif, Anti-HCV negatif olmahdir.

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

Hepatit C enfeksiyonu (Akut ya da kronik) olan hastalarla siirekli temasi olan saglk personelinden kan bagisi kabul
edilmez. Boyle bir hasta grubundan uzaklasmis saglik personelinin son temasindan bu yana 12 ay ge¢mis ise kan bagi-
si kabul edilebilir.

Yukarida bahsedilen sartlarin disinda, hastalarin viicut salgilar ile dogrudan inokiilasyon ya da miikéz membran
temasi olan saglik personeline 1 yil siire ile gegici ret verilir.

- Hemofili hastalari,

- HIV 1 ve 2 tasiyicihig,

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

- HIV ybniinden 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 dlkelerde 6 aydan az
kalan ancak bulundugu siire icinde kan ve kan Griinii ile tedavi olanlar veya bu ilke vatandaslari ile cinsel ilis-
kide bulunmus olanlar HIV riski yoniinden kan bagiscisi olamazlar.

- HTLV 1 ve2

- laclar:

o Tamoxifen
o llag bagimliligi veya siiphesi (Kas i¢i veya damar i¢i kullanilan yasadisi uyusturucular)
o llag suistimali veya siiphesi (Kas ici veya damar ici kullanilan viicut gelistiriciler ve steroidler)
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o Hayvan kaynakli insiilin

o Kadavra kaynakli biiyiime hormonu

o Digoxin

o lInsan pihtilasma etkenleri o insan immiinglobiilinleri
inme (stroke)

Kadavra kaynaklr doku-organ nakli:

o Bobrek, kalp, karaciger ve her tiirlti kadavra doku ve organi nakli
o Dura Mater grefti

o Kornea nakli

Kadavra kaynaklr ilag kullanimi

Growth hormonu (biytime hormonu)

Kanser/Malignite

Kalp hastaliklari

0 Aort stenozu

o Anevrizma

o Kardiyomyopati

Koroner tromboz

Kronik kalp yetmezligi

o O O

Aritmi (Agir kardiak aritmi 6ykiisti veya tedavi gerektiren aritmi)
o Myokard enfarktiis dykist

o 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
Multip! Skleroz

Myasthenia Gravis

Narkolepsi

Orak hiicre anemisi ve tastyicisi

Polisitemi vera

Piruvat kinaz eksikligi

Sarkoidoz

Serebrovaskiiler hastalik 6ykiist, serebral emboli
Sferositoz

Talasemi major

Stent takilmasi

Tekrarlayan vendz tromboz

Ulseratif kolit

Von Willebrand hastalig

Temporal Arterit

Xenotransplant (Ksenotransplant) alicilari
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2. Kisinin Saghgina Gore Degerlendirilerek Kalici Ret Verilebilecek Durumlar

Splenektomi: Travma nedeniyle yapilmigsa kan bagisi icin engel degildir. Bir hastaligin tedavisi icin yapilmissa
sebebe gore degerlendirilmelidir.

Otoimmiin hastaliklar: Organ tutulumu kalici ret nedenidir.

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

3. Gecici Ret Gerektiren Durumlar

Gegici ret gerektiren durumlar ve ret siireleri Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi’nde D4.1.3 baslkli tabloda ayrin-
tili olarak verilmistir.

Tablo D4.1.3’de Abortus, apse, akne, akupunktur, algilar, alkol kullanimi, alkolizm, alerjiler (cilt), anjio, ankilozan
spondilit, art sokmasi, bocek isiriklari, astim, ates, grip benzeri tablo, atesli romatizma, bas agrisi/bas donmesi, bati nil
virlisi, bayilma, bening prostat hipertrofisi, bobrek hastaliklari, brusellozis, bulanti-kusma, burun kanamasi, cerrahi
islemler ve ameliyatlar, cilt enfeksiyonlari, ciltte dovme, gcocukluk ¢agr viral enfeksiyon hastaliklari, delici takilar, dia-
betes mellitus, diare, dis tedavisi, endemik bolgelere seyahat, egzama, emboli, endoskopik muayene, epilepsi, esrar
(cannabis) kullanimi, flebit, fobiler, fungal enfeksiyonlar, gastrit, genital sigiller, gingivit, gonore, gogls agrisi, graves
hastaligi, guillain-barre sendromu, gut, hamilelik, hashimato tiroiditi, hayvan siriklari, hematiiri, hemoroid, hepatit
(nedeni bilinmeyen/tespit edilemeyen), hepatit A ve hepatit E virlisii enfeksiyonu, herpes, hiperparatiroidizm/hipopa-
ratiroidizm, hipoglisemi éykiisii, hipotansiyon dykisi, ITP, insan 1sirgi, kan transfiizyonu, kemik iligi bagiscisi, kendi-
ne zarar verenler, kizil, kistik fibrozis, klinik deneylere katilan goniilliler, kokain kullanimi, kortikosteroitler, kozmetik
maksatl uygulamalar, malaria (sitma), meniere hastaligi, menstriiasyon, osteomyelit, over kisti, paraziter hastaliklar,
psoriazis, sag ekimi, sifilis, sigiller, soguk alginligi, talasemi tasiyicisi, toksoplasmoz, trombositoz, tutukluluk, gdzalti ve
hapis, tiiberkiiloz basliklarr altinda agiklama getirilmistir.

ilac Kullanimi ve Gegici Ret Siireleri

Bagiscinin kullandigr ilaglarin kendisi genel olarak bagis icin engel olusturmaz. Bununla birlikte ilag kullaniminin
sebebinin, bagisci reddini gerektiren bir hastaligin habercisi olabilecegi g6z oniinde bulundurulmalidir. Teratojenik
etkisi kanitlanmis ilaglari kullanan bagiscilar, ilacin farmakokinetik 6zelliklerine uygun siire boyunca reddedilmelidir.

ILAC ACIKLAMA

Antibiyotikler Hastaligin tipine gore degisen sirelerde bagis icin engel olustururlar. Genel ola-
rak tedavinin son dozundan 48 saat sonra kan bagisi alinabilir. Cinsel yolla bula-
san hastaliklarin tedavisi i¢in antibiyotik kullaniimigsa 12 ay kan bagisi ertelenir.

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

Isotiretinoin Sentetik vitamin A tirevi olan bu ilag, spesifik olarak akne tedavisi igin kullani-
(accutane, roaccutane, lir. Oldukga kuvvetli teratojenik etkisi vardir. Bu ilaci kullanan bagiscilar son
zoretanin, acnegen vb) dozun alimindan 1 ay sonra kan verebilirler.

Tretinoin (Vesanoid vb) Topikal 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 bdlgeye uygulanmiyorsa
kan bagisi icin engel olusturmazlar. Oral, iv veya im kullanim s6z konusu ise tam
sifay1 takiben ve son dozu izleyen 7 glinden sonra kan bagisi kabul edilir. Ancak
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son 12 ay icinde 6 ay veya daha uzun sire oral, iv veya im kor tikosteroid kulla-
nilmig 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 ilagtir. Erkek fetu-
(propecia, proscar, finarid, stin dis genital organlarinda anomalilere yol agcan kuvvetli teratojen bir ilactir.
dilaprost, prosterit vb) ilact kullanan bagiscilardan son dozun kullanimindan 1 ay sonra kan alinabilir.
Dutasteride Benign prostat hipertrofisinde kullanilir. Son dozun kullanimindan 6 ay sonra kan
(Avodart vb) alinabilir.

Alinan kandan trombosit stispansiyonu hazirlanacaksa veya trombosit aferezi yapilacak ise kan bagiscisi degerlen-
dirilirken bu ilaglarin kullanimi iyi sorgulanmalidir. Bagistan dnceki 5 giin icinde asetil salisilik asit iceren ilag icilme-
mis olmalidir. Tabloda trombositlerin islevlerini etkileyen ilaglar ve ret siirelerinin listesi verilmistir.

Trombositlerin Islevlerini Etkileyen ilaglar (Etken madde) ve Ret Siireleri

Aspirin 5 giin

Piroksikam (oksikam, felden, cyladol vb) 5 giin

Riskli Cografik Bolgeler

Malarya:

e Malaryanin endemik oldugu yerlerde 6 aydan daha az bir siire ile bulunmus kan bagiscisi: Bélgeden doénistini
takip eden 6 ay boyunca kan bagisinda bulunamaz.

e Malaryanin endemik oldugu yerlerde 6 ay ya da daha fazla bir siire 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 iginde atesli hastalik gegmisi olan
kisiler: Semptomlarin nedeni malarya disinda bir sebep olarak teshis edilmisse ve tedavi goriip iyilesmisse, semptom-
larin bitimini takip eden 6 ay boyunca kan bagisinda bulunamaz.

¢ Nedeni bilinmeyen ve tekrar eden titreme ve ylksek atesle giden hastaligin nedeni arastirilmamis ya da arastiril-
maya 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 bashkli tablosunda sunulmustur.

v(JD
01.01.1980-31.12.1996 Tarihleri arasinda toplam olarak 6 ay Birlesik Krallikta (ingiltere, K. irlanda, Galler ve
iskogya) yasamis kisiler, vCJD yoniinden riskli kabul edilirler ve kan bagiscisi olarak kabul edilmezler.
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Asilanma ve Temas Durumunda Gegici Ret Siireleri

ASILAR RET SURELERI

1. Atenue bakteri ve virls agilar:: 4 Hafta
BCG, sari humma, kizamikgik, kizamik,
poliomyleit (oral), kabakulak, canli atenue tifo

asisi, canli atenue kolera asisi

2. Olii bakteri asilari:
Kolera, tifo, Kapsiiler polisakkarid tifo asisi

Kisi iyi ise kabul edilir

3. Inaktif viris agilari Kisi iyi ise kabul edilir

Poliomyelit (enjektabl), influenza

4. Toksoid asilar Kisi iyi ise kabul edilir

Difteri, tetanoz

5. Diger asilar Hepatit A asisi Kisi iyi ise ve temas yok ise kabul edilir

Hepatit B asisi Astya bagh HBsAg yalanci pozitifliginden sakinmak icin 1 hafta

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

TURK KIZILAYFNIN KALICI VE GECiCi RETLERINE iLiSKiN VERILER

1.2007-2011 yillar1 arasindaki ret (kalial + gecici) verileri:

Yil Miracaat 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%
2011 1.494.404 1.276.212 14,2%
2.2007-2011 yillar1 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%
2011 17.022 1.276.212 1,33%

3.2011 yili gecici retler: 1.494.404 kan bagisi miracaatinin 207.651'i gecici ret verilmistir. Bu deger, miiracaatla-
rn %13.02’sini; tim retlerin ise %88,33’linii kapsamaktadir. Ret dagilimi asagida grafiksel olarak (Grafik 1) verilmis-
tir.

4.2011 yilt kahcr retler: 1.494.404 kan bagisi miracaatinin 27.433’0 kalici olarak reddedilmistir. Bu deger, miira-
caatlarin % 18,35’ine; tiim retlerin ise %11,67'sine denk gelmektedir. Ret dagilimi asagidaki grafikte (Grafik 2) goste-
rilmistir.

(Bir yil 6ncesinin verilerine gore gegici ret orani %90,9'dan %88,33’e gerilemis, bunun yaninda kesin ret orani
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%9,1'den %11,64’e yiikselmistir.)

Grafik 1: 2011 yili gecici retler. Grafikte ret dagiliminda %1’in tizerinde olan 10 neden gosterilmistir. Bu nedenler
gecici retlerin %95’ini kapsamaktadir.

E Hemoglobin Dusuklugu
B Enfeksiyon Hastaligi

M Ameliyat

M Riskli Cinsek iligki

M Tansiyon Dusuklugu

¥ Dis Tedavisi

W Diger

®ilag Kullanimi
Dovme, akupunktur, cilt deldirme

® Bagiscinin kendini lyi hissetmemesi

%1 dagilimindaki diger 5 neden: Agirhgin 50 kg altinda olmasi (2.850), 18 yas altinda olmak (1.788), asi/immuni-
zasyon (1.547), ishal (1.532), Ates (Bakteriyemi) (1.071)

Grafik 2: 2010 Yili Kaliar Retler. Grafikte ret dagiliminda %1’in lzerinde olan 5 neden gosterilmistir. Bu nedenler
kahcr retlerin %99,97sini kapsamaktadir.

Satislar

B Test nedeniyle

B Sistemik Hastaliklar

W Hepatit

B Uyusturucu Bagimhhg

M 65 yasin uzerinde olmak
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Kaynaklar

1. Kan ve Kan Urinleri Kanunu (2007/5624).

2. Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi (2008/7314).

3. Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi.

4. Tirk Kizilayr Kan Hizmetleri Genel Midurliugi Verileri (2007-2011).
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KAN BAGISCISI KAZANIMI PROGRAMLARI

Kan bagiscisi kazanimi programlari, Glkelerin 6zgtin kosullari nedeniyle farklilik gdstermekle birlikte iletisim ve pa-
zarlama olmak Uzere iki yontem lizerinde durulmaktadir. Basta Avrupa olmak tizere birgok tilke kan bagiscisi kazani-
mi programlarini iletisim tizerine kurarken, Amerika ve bazi tlkeler iletisim yerine pazarlama yontemi lizerine konum-
landirmistir. Yontemler degisse de ortak noktalart aynidir. Amag; goniilli, diizenli ve karsilik beklemeyen kan bagisci-
si kazanmak ve kayit altina almaktir.

Toplumlarda kan bagisi davranisinin olusturulmasi 3 adimda gercgeklestirilir.

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 siirekliligini 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 goniillii, diizenli ve karsilik beklemeyen kan bagiscisi sayisinin yeterli diizeyin
altinda ancak uzaginda olmadigr goriilmektedir. 2012 yilina geldigimiz bu dénemde halen kan bagiscisi kazaniminin
yetersiz olmasinin altinda Giivenli Kan Temini Programi gibi ulusal capta bir kan bagiscisi kazanimi programinin geg
baslamis olmasi yatmaktadir. Bunun nedeni, kan hizmetleri alanini destekleyici kanun, yénetmelik, kan ve kan trin-
leri rehberinin ge¢ yayinlanmasi, sivil toplum kuruluslarinin ve siyasi destegin gec saglanmasi séylenebilir.

Ulkemizdeki kan bankaciligi faaliyetleri 1920'lerde istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi'nde baglamis ve 1950’lere
kadar biiyiik hastanelerde iptidai kosullarda strdirtlmiistiir. 1945 yilinda bazi Gniversite hastanelerinde ve devlet has-
tanelerinde kiiglik kan Gniteleri kurulmasiyla fark edilen kan yardim teskilati ihtiyaci, 1953 yilinda Kizilay Kongresin-
de Genel Baskan Prof. Dr. Resat Berger’in 6nerisi ile giindeme gelmistir. 1954 yilinda kan transfiizyonu konusunda egi-
tim almalari icin ingiltere’ye ve ABD’ye Kizilay tarafindan doktorlar génderilmistir. Gerekli hazirliklarin tamamlanma-
sinin ardindan, 1957 yilinda, modern anlamdaki ilk kan merkezleri olan Ankara ve istanbul Kizilay Kan Merkezleri
acilmstir.

Turk Kizilayr, 1974 yilinda kan bagis organizatorliigi birimi kurarak bir ilke imza atmistir. Kurulan bu birim; tlke
genelinde mobil kan bagisi organizasyonlari yapmaya baslamistir. Toplumda, farkindalik ve biling olusturacak egitim
cahigmalari da yine bu dénemde baglatiimistir.

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

1997 yilinda kan bagiscisi sorgulama formu olusturulmustur ve biitiin Tirkiye’de kullanilmasi zorunlu kilinmustir.

Turk Kizilayr, 2005 yilinda Saglik Bakanligi’'nin himayesi altinda giivenli kan temininde yasanan sorunlari ortadan
kaldirmayi hedefleyerek “Giivenli Kan Temini Programini” baslatmistir. Program kapsaminda etkin bir organizasyon ile
tlke geneline yayilarak en gilivenli bagiscilardan saglanan kanin; ¢agin gerektirdigi laboratuvar islemlerinden gegirilip,
bilesenlerine ayrilarak hastanelere uygun isi kosullarinda ulastirilmasi amaglanmaktadir. Bu dogrultuda reorganizasyon
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calismalari baslatan Tirk Kizilayi; personel, ekipman ve altyapr calismalarini arttirarak tilke genelinde yayilan etkin bir
organizasyon haline gelmistir.

1983 yilinda yirirlige giren 2857 Sayili Yasa geregince kan bankaciligi alaninda hizmet veren birimler, birbirle-
rinden bagimsiz olarak galismaktadir. Bu durumun getirdigi olumsuzluklar, kan bankaciligi ve transflizyon tibbr 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 tanimlamustir. ihtiyaglara ve cografi 6zelliklere gore belirlenen bolgele-
rin sorumlulugu bolge kan merkezlerine verilmistir. Bolge kan merkezleri, kan bagisi merkezinin topladigi kanlarin ge-
rekli islemlerden gegirilerek hazirlanmasi, transflizyon merkezlerinin ihtiyacini karsilamasi ve bolge koordinasyonu ile
yetkilendirilmistir. Kan bagisi merkezi ve transflizyon merkezi olarak tanimlanan hizmet birimleri bélge kan merkezi-
nin altinda hizmet vermekte olup; kan bagisi merkezleri kanin toplanip hazirlanmasindan, transflizyon merkezleri ise
kanin hastaya naklinden ve takibinden sorumludur.

5624 Sayili Kanun’da kurulmasi dngorilen transflizyon merkezi, kan bagisi merkezi ve bolge kan merkezlerinin ku-
rulmasi, cihaz, malzeme ve personel standartlarinin belirlenmesi, birbirleriyle olan iliskileri ile calisma usul ve esasla-
rinin tespiti, uygulayacaklari kalite glivence programlarina dair usul ve esaslar, ruhsat alinmasi ile bedelleri ve iptaline
iliskin usul ve esaslar, plazma driinleri Gretim tesisinin kurulma ve isletilme esaslari ile sair hususlar, kan ve kan Griin-
leri kurulunun calisma usdl ve esaslari, 04.12.2008 tarih ve 27074 sayili Resmi Gazete’de yaymlanmis olan Kan ve
Kan Uriinleri Yonetmeligi’'nde belirtilmistir.

Kan hizmet birimlerinde, calisan 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-
[l temmuz ayinda yayimlanmistir. Gegen zaman iginde Rehber yenilenmis ve 2011 yilinda ikincisi yaymlanmustir.

Ulkemizin kan ihtiyaci, TC Saglik Bakanligi’nin iilke capindaki saghk organizasyonuna bagl olarak devreye gire-
cek yeni hastaneler ve daha kapsamli endikasyonlu kan ve kan trini kullanimi g6z 6niine alindiginda her yil iilke kan
ihtiyacinin 1.8 milyon civarinda olmasi tahmin edilmektedir.

Diinya Saghk Orgiiti (WHO) kan bagiscilarini 3’e ayirmistir.

1. Takas Kan Bagisigisi

2. Ticari Kan Bagisgisi

3. Gondlli 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 ilkelerde uygulanmaktadir. Glivenli kan bagisi yetersizligi sebebiyle tilkemizde has-
tane kan merkezlerinin tercih etmek zorunda kaldiklari yontemdir.

1.1. Avantajlan

e Ucuz ve kolay uygulanan bir yontemdir.

e Gonilla kan bagisinin yetersiz oldugu tlkelerde ¢ozim olabilir.

e Yakinlari igin kan bagislayan kisiler durumun &nemini algilayabilir ve glivenli kan bagiscisi olarak kazanilabilir.

1.2. Dezavantajlari

e Givenilir 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 bagis¢i bulunamazsa ticari kan bagiscilarina
(kan simsarlarina) yonlenilir.
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Bu sekilde ¢oziim ile toplum igin gerekli olan kan ihtiyaci uygun ve sirekli 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 doénisebilecek bir beklenti icindedirler.

Maddi giicii olmayan aileler bu parayr her zaman karsilayamaz.

Ticari kan bagiscilari hayatlarini stirdiirmek ve s6z konusu paraya ihtiyag duyduklari igin toplumun disiik gelir
diizeyine sahip bolgelerinden gelirler.

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

Maddi bir ¢ikar ugruna kan verdikleri icin kan bagisina engel teskil edebilecek durumlari saklamaktadirlar.
Ticari kan bagiscilart kanlarini tavsiye edilenlerden daha sik verebilirler. Bu durum kendi sagliklar tizerinde za-
rarl etkilere neden olabilir, ayrica standartlara uymayan bir kan bagisi gerceklestirmis olurlar, verilen kan alici-
nin ihtiyaclarini karsilamaz veya hig yarari olmaz.

3. Goniillii Kan Bagiscisi

Diinya Saghk Orgiitii'niin en giivenilir ydntem olarak kabul ettigi kan temin yontemidir. Gondiillii kan bagiscis; ta-

mamen kendi 6zgir iradesi ile hicbir maddi ¢ikar beklemeksizin kan, plazma veya hiicresel kan bilesenini bagislayan

kisidir. ihtiyac duyulan kanin; goniilli, karsilik beklemeksizin, diizenli, bilingli bagiscilardan temin edilmesi halinde

en dislik riske sahip oldugunu bildirilmistir.

3.1. Gondlli Olmanin Avantajlari

Kan bagiscilari kan vermek icin bir baski altinda degildirler ve bundan dolay: distik riskli bagisci kriterlerini da-
ha ylksek oranda karsilarlar. Bu kisiler tanimadiklari insanlarin hayatini kurtarmak igin gtidtilenmislerdir.
Diizenli kan bagislamaya daha fazla isteklidirler. Bu durum siirdiirilebilir kan stoku igcin dnemlidir.

Acil kan ihtiyact durumunda yapilan gagrilara cevap verme ihtimalleri daha yiiksektir. Saghk acisindan kan ba-
gisina engel teskil edebilecek durumlarda otokontroliinii saglarlar, kan bagisini ertelerler veya yapmazlar.

3.2. Diizenli Olmanin Avantajlar

Guvenli kanin 6nemi hususunda bilinglidirler ve her kan bagislarinda taramadan ge¢cmektedirler. Bundan dola-
yI transflizyonla gegen hastalik riskini daha az tasirlar.

Hastalik tespit edilirse geriye doniik izlenebilirlik saglanir.

Gunumizde ithal edilen kan irlnlerinden yapilan ilaglarin tlkemizde Uretilebilmesi icin diizenli kan bagiscisi
sayimizin belirli bir diizeyde olmasi gerekir.

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

3.3. Karsilik Beklemeksizin Kan Bagisinin Avantajlari

Maddi bir ¢ikar ugruna giidilenmemislerdir. Maddi beklenti icinde olmadiklari icin kan bagisina engel teskil
eden durumlarda kan bagisini ertelerler veya yapmazlar.
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3.4. Bilingli Olmanin Avantajlari

e Kan bagisi konusunda tedirginlik yasamazlar. Tabulari yoktur.

e Bulasici hastaliklar ve "pencere dénemi" konusunda bilinglidir. Giivenli yasam bigimi 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. Zorluklar

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

e Profesyonel kadro istihdami gerekir.

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

Gondilli Kan Bagiscist kazanimi galismalari uzmanlik gerektiren bir konu olmasi nedeniyle ilgili kurumlar da 6zel
egitim gormis personelin calistigr birimler tarafindan yapilmaktadir. Bu kisiler kan bagisi merkezlerinde kan bagiscisi
kazanimi personeli nvant ile galismaktadir. Bu alanda calisan kurumlari 3 ana grupta toplayabiliriz.

1. Kizilay / Kizilhag

2. Hastane ve tniversite kan merkezleri

3. Sivil toplum orgitleri

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

2. Tesvik edici toplama programi

3. Sosyal olarak ikna edici toplama programi

Tamamen Goniillii Toplama Programlari

Ozgeci davraniga ve toplumsal sorumluluk temasina dayanir. Medya aracihigiyla kan bagiglamasi 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 Programlari

Tamamen goniillii toplama programlarina ek olarak ikna edici maddi degeri ylksek olmayan 6zendirici (Promos-
yon) verilir. Diinya Saglik Orgiitii, iilkenin ekonomik yapisina bagl olarak degismekle birlikte 6zendiricinin (Promos-
yon) 2 Euro’yu gegmemesini 6nermektedir. Bu program ile ¢ok sayida bagisci toplamak miimkiin olmakla birlikte ka-
nin glivenilirligi dismektedir.

Sosyal Olarak ikna Edici Toplama Programlar

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 giivenilirligi diismektedir.

Kan Bagisct Kazanimi Calismalari Nasil Yapilmahdir?

Gelismis Ullkelerde ve llkemizde kan bankaciligi, bolge kan merkezleri ve bagli kan bagisi merkezleri tizerinden
yuritilmektedir. Bolge kan merkezi, toplanan kanlarin islendigi, tarama testlerinin yapildigi ve kanin transflizyon mer-
kezlerine nakil edildigi bir yer olmakla birlikte bolge kan ihtiyacinin tesbiti, ihtiyag dogrultusunda ve ulusal kan bagi-
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st 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 galismalarini yapan birimdir.

Kan bagisi merkezlerinde, kan bagiscisi kazanim ve organizasyon calismalari kan bagiscisi kazanimi personeli ta-
rafindan yiritilmektedir. Bu personelin sorumlu oldugu kan bagisi merkezinin kan ihtiyacr icin yirattigii calismalari;
Egitim ve kan bagisi organizasyonlari olmak tizere 2 bashk altinda toplayabiliriz.

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

e Yillik toplam kan ihtiyaci ve aylara dagilimi

¢ Personel ve ekipman durumu

e Gegmiste gerceklestirilmis ekip bilgileri

e Calisacagi bolgenin niifus, demografik ve sosyolojik yapisi

e Yerel yonetim bilgileri (Vali, kaymakam, belediye baskani vb.)

e Toplum liderleri (Dini liderler, muhtarlar vb.)

e Askeri birlikler, Gniversiteler ve kamu kurumlar

e Ticaret odasi bilgileri (Fabrikalar, kobi vb.)

e Sivil toplum kuruluslar

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 anlasiimasinda

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

e Yillik, aylik ve haftalik planlamalarinin yapilmasinda

e Kan bagislarinda gereksiz yigilmalarin 6nlenilmesinde

e Calismalarin yénetilmesinde

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 orglitlerin destek vermesinin saglanmasinda

e Sponsorluk destegi alinabilecek muhtemel kurumlarin tespitinde

kullanilacaktir. Ayrica yapilacak galismalarin duyurusunda, algr yonetiminde ya da ortaya gikabilecek yanlis haberle-
rin dnceden 6nlenmesi asamasinda medya ve halkla iliskiler alani da kan bagiscisi kazanimi personelinin kullanmasi
gereken 6nemli bir aragtir.

1. Egitim

Kan bagiscisi kazanimi personeli, sorumluluk sahasi icerisinde kan bagiscisi bilinglendirme 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 bilinglendirme 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-
lojik bir sivi olabilirken, digerleri icin gesitli duygu ve 6n yargr uyandiran ¢ok farkli anlamlara sahip olabilir. Bu duy-
gularin bazilari memnun edici olmayabilir. Bunlar egitimde agikca ele alinmazsa kisiler kan hakkindaki kendi duygu
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ve duslincelerini nedeniyle iletilen mesaji dogru algilayamazlar. Bu da egitimin hedef kitle tizerinde istenen etkiyi sag-

layamamasina neden olacaktir.

2. Kan Bagisi 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 siralandig 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 goriiniir ve kolay ulasilir bir nokta olmasi.

Duyuruda kullanilacak slogan ve gorsellerin hedef kitlenin 6rf, adet ve aliskanlklarina ters diismeyecek sekilde
kullantimast.

Gecmiste yasanmis talihsiz olaylarin tekrar edilmemesi.

Organizasyon siiresinin hedef kitlenin ulasabilecegi saat ve tarihlerde yapilmasi.

Verilen sozlerin tutulmasidir.

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

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

ramin

stirekliliginin saglanmasinda ve gelistirilmesinde kullaniimasi gerekmektedir.

Kan Bagisc1 Kazanmim Personelinin Gorevleri

1.

= 9 ® N

11.
12.

13.

Sorumluluk sahasi igerisinde bulunan, giivenli kan bagisi temin edilebilecek kurum ve kurulus ¢ahlisanlari ile
potansiyel kan bagiscilarina kan bagiscisi bilinglendirme egitimini saglar,
Kan bagiscisi bilinglendirme egitimlerinin verilebilmesi icin sorumluluk sahasi i¢indeki kamu kurum ve kuru-
luslart ile sivil toplum kuruluslari, okullar, fabrika ve is yerlerini tespit eder, bu kurum ve kuruluslardaki sorum-
lu kisilerle temasa geger,
Kan bagisi yapilan sahada halktan gelebilecek kan bagisi ile ilgili her tiirli soruya uygun sekilde yanit verir, ya-
nit veremedikleri durumlarda sorumlu hekime yonlendirir,
Kan bagiscisi kazanimina ve gezici kan bagisi calismalarina iliskin her tiirlii doklimantasyonu takip eder, arsiv-
ler ve haftalik, aylik ve yillik raporlamalari yapar ve sunar,
Gonilli kazanimi igin sivil toplum orgitleriyle iletisime gecer, hazirlanmig egitim arag ve gereglerini kullana-
rak gonilli egitiminin saglanmasinda etkin rol alir,
Kan bankaciligi otomasyon programi biinyesinde gerekli kayitlari yapar,
Kan bagiscist kayitlari ile ilgili olarak kan bagiscilarina bilgi verir,
Kan bagiscisi sikayetlerini alir ve yoneticisine bildirir,
Kan bagisi ile ilgili kan bagiscisi cagri islevini gerceklestirir,
. Merkez ve gezici kan bagisi calismasi sonrasinda performansi izler, kan bagiscisi ve kurumsal bagis¢ci memnu-
niyetini takip eder,
Kan bagiscisi kazanimi calismalari ile ilgili konularda rapor hazirlar,
Gezici kan bagisi calismalari dncesine ait tiim planlamayi yapar (ekip yerini ve ¢alisma saatlerini tespit etmek,
ekibin konaklamasi ile ilgili rezervasyonlari yapmak, ekibin muhtemel ihtiyaclarini énceden tespit etmek ve
¢6ziimlemek vb),
Gezici kan bagisi toplama calismalarina eslik etmesi durumunda goénilli kan bagiscisi kazanimini artiracak
sekilde aktivitelerde bulunur, olasi aksakliklarla ilgili olarak ekip sorumlu doktorunu bilgilendirir ve ekip so-
rumlu doktorunun 6neri ve istekleri dogrultusunda aksakliklarr giderir,
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14. Etkin sekilde arag kullanrr,
15. Bagli 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 ¢ok az kesiminin kan bagisi yaptigi slogani kullanilmalidir. Bu kan bagislama olayimin toplumun ¢ogunlugu ta-
rafindan onaylanmadigi duygusunu verebilir. Konusmacilarin toplantilarda insani 6geleri 6n plana gikarmasi ve kan ba-
giscist gruplari arasinda hafif bir rekabet havasi yaratilmasi 6nemlidir. Medya kulanilmahdir. halk kahramanlari, spor-
cular ve politik kisiler kullanilabilir. Okullarda genclik, hastanedeki hastalarin arkadas ve akrabalari egitilebilir. Davet
etme yaklasimi sergilenmeli, sik telefon ¢agrilarinin 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 olmalidir.

Kan Bagiscisi Toplama Programlarinin Degerlendirilmesi

Etkinlik olgileri 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. . Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbi Kongresi Temel Kurs Kitabi, 2010.
2. Donor Recruitment: Tips, Techniques and Tales, AABB Press, 2005.

4. Turk Kizilayr Kan Hizmetleri Genel Midiirligi 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-
cisi ve personel icin glivenli ve temiz olmalidir. Ortamdaki mobilya ve cihazlar sikisiklik olusturmayacak sekilde yer-
lestirilmis olmali, calisma akigi rahat saglanmahdir.

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 agisindan flebotomi islemi basariyla uygulanmahdir. Kan alma islemi sirasinda hematom, ekimoz
gibi yan etkilerden dolayi kan bagiscisi memnuniyetsiz olarak ayrilabilir ve bir daha kan bagisi yapmayabilir.

Flebotomi islemi hekim gbzetiminde, konu hakkinda bilgi ve deneyimi olan teknisyen hemsireler tarafindan anti-
sepsi kurallarina uygun yapilmalidir. Uygun ve basarili 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 igin 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 gegmemelidir.

Kan aliminda kullanilan malzeme ve cihazlar:

- Steril gazli bez

- Rulo flaster

- Turnike veya manson

- Hemostatik bant

- Antiseptik sollsyon

- Hortum siyirma penseti

- Hortum kapama cihazi

- Kan tarti ve galkalama cihazi

- Test tupleri

- Steril ve tek kullanimlik kan torbasi

Kan aliminda kullanilan malzeme ve cihazlarin gogu steril ve tek kullanimliktir. Ambalaj butinligia bozulmus ve-
ya son kullanim tarihi gegmis malzemeler kullanilmamahdir.

Kan alimini gerceklestirecek personelin kan bagiscisi-kan torbasi-test tiipleri ticlemesinin kontrollini ¢ok iyi yapma-
si gerekir. Bu kontrol ¢ok dikkatli yapilmazsa diizeltiimesi miimkiin olmayan hatalara neden olabilir. Bu tiir hatalara
yol agmamak icin bagis¢cinin kayitlari, kan alimindan énce personel tarafindan tekrar kontrol edilmelidir. isim, soyadi
ve baba adi kan bagiscisina sorularak cevap bagiscinin doldurdugu formla karsilastirilmali, kan torbasindaki numara
ile bagisct kimliginin uyumlulugundan emin olunmali ve daha sonra isleme gecilmelidir. Flebotomi esnasinda test tiip-
leri kan torbasinin yakininda olmali, test tiipline 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 okllizyonla damar belirginlestirilir. Bu islem igin turnike veya 40-60 mmHg basinca ayarlanmis bir man-
son kullanilir.

Belirlenen damarin zerini orten cildin merkezinden baglayarak, icten dis dogru ve bir daha merkeze dénilmeye-
cek tarzda daire seklinde antiseptik soliisyonla temizligi yapilir. Antiseptik soltisyon olarak genellikle %10’luk iyodo-
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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 énce kuru steril
bir gazli bez ile silinmelidir. Kurumasi i¢in sahanin tizerine iflenmez ve damar tekrar palpe edilmez.

Damara Girme ve Kan Alma islemi

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

Kan torbasinda, cilt flora bakterileri kaynakli kontaminasyon riskini azaltmak icin islemin baginda ilk 20-40 cc’lik
kani icine alacak entegre bir sistem olmalidir. Bylece ana torba bitiinliigii 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 stiresi 12 dakikay gecerse kan, trombosit hazir-
lamak icin kullaniimamalidir. Bu siire 15 dakikayr gecerse plazmanin direkt transflizyonu veya koagtilasyon faktorleri-
nin hazirlanmasinda kullaniimamalidir.

Kan alma islemi bitince kan calkalama cihazi otomatik olarak kapanir. Kan bagiscisinin kolundaki turnike acilip ig-
ne cikarilir. Steril gazli bezle ignenin ¢ikarldigr yere baski uygulanir. Bagisciya dirsegini kirmadan kolunu yukarr kal-
dirthp en az 5 dakika baskr uygulamaya devam etmesi sdylenir. Kan bagiscisi kan verdikten sonra en az 10 dakika kan
bagisci koltugunda bekletilir ve olasi reaksiyonlar igin goézlemlenir.

Calisanlarin ve bagiscilarin glivenligi acisindan igne 6zel kilifina yerlestirilir. Biyoemniyet igin igne ucu kapatiima-
dan hortumdan ayrilarak 6zel bir kaba atilir. Setteki kan hemostattan baslayarak hizla torbaya aktarilir. Kanin antiko-
aglilanla iyice karismasini saglamak icin torba birkag kez alt-list 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 Uretici firmalar genellikle torbanin seri numarasi ile ayni seri numaralarini
segmentlerin tzerine basiimis olarak sunmaktadirlar. Eger bu yoksa bagisciya ait numara segmentlerin lizerine ayri ay-
r yapistiriimalidir.

Tum islemler bittikten sonra torba defektler agisindan tekrar kontrol edilmeli torbadaki, segmentlerdeki, tiiplerdeki
ve bagisci kayitlarindaki numaralar karsilagtiriimalidir.

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

zinden ayrilmasina izin verilir.

Flebotomi islemi Sirasinda Karsilasilabilen Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar

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

- hig kan akimi olusmadiysa; igne damara ulasmamis olabilir, igne biraz ileri itilir. i3ne fazla ileri itilmig ve dama-
ri gecmis olabilir, hafifce geri cekilir. igne ya da torbadan kaynaklanan dretim 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 gahisilir. Basarili olunamiyorsa, bagiscinin rizasi alinarak diger koldan yeni bir kan torbasi ile
kan alimr yapilabilir.

- igne giris yerinin altinda hematom olugmasi kan akimini engelleyebilir, bu durumda flebotomi islemi sonlandi-
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rilir, igne cikarilip baski uygulanir.

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

Kaynaklar

1. . 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 tirli istenmeyen durum bagisci reaksiyonu olarak adlan-
dirthr. Bu agidan 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 hognut 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 stirecindeki her tiirli aksama da bagisginin bir daha kan bagisi yapmasi-
ni engelleyecek unsurlardandir.

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

TIBBi BAGISCI REAKSIYONLARI

Tibbi reaksiyonlarin sikhgr cesitli kaynaklara gére %0.08 ile %0.34 arasinda degismektedir. Hospitalizasyon gerek-
tiren reaksiyonlarin sikhgi 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 gori-
IGr.

3- Siddetli reaksiyonlar: Yukaridaki bulgulara ek olarak tetani, konvdilsiyon vardir. Kardiyak ve/veya respiratuvar
problemler gorilebilir.

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

5- Diger tibbi reaksiyonlar: Ciddi kalp problemleri vb.

Yukaridaki nedenlerden ilk tigli kismen hipovolemi, ve esasen vagal tonus artisina baghdir. Tam kan bagisinda top-
lanan kan miktarr viicudun toplam kan hacminin yaklasik % 7-9’unu olusturur. Normal saglikli bir bireyde %10 ora-
nindaki bir kayip bile rahatlikla tolere edilebilir. Dolayisiyla kan bagiscilarinda gorilen tibbi reaksiyonlarin olugmasin-
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 stimiilasyon; bradikardi, i¢ organlara giden damarlarda vazodilatas-
yon, gastrik sekresyon artisi ve gastrointestinal peristaltizm artisina neden olurken ayni zamanda beyne ve iskelet kas
sistemine giden damarlarda vazokonstriksiyona neden olur. Vazovagal reaksiyonlarin fizyopatolojisi tam olarak aydin-
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latilamamustir. Emosyonel stres ve hiperventilasyon merkezi otonom sinir sistemi lizerinde tetikleyici bir etkiye sahip-

tir. Serabral korteks ve retikiiler aktive edici sistemin hipoperflizyonu vazovagal reaksiyonun siddeti ile ilgilidir. Beynin

bu bolgesindeki kan akiminin 8-10 sn azalmasi biling kaybina neden olabilir.

Vazovagal Reaksiyonlar icin Risk Gruplari Sunlardir

1. 20 yas ve altindakiler

No e N

Distik viicut agirligi

Kadinlar

ik kez kan bagislayanlar

Ag, uykusuz ve asiri yorgun olanlar

Bagis oncesi distik kan basinci

Emosyonel stres kaynaklari (Kayit ve kan bagisi siiresinin 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 goriilirken vazovagal reaksiyonlarda ise vagal tonus artisina bag-

[1 olarak bradikardi goralir.

Vazovagal Reaksiyonlarin Olusumunu Engellemek icin Alinacak Onlemler

1-
2-
3-

6-

Risk grubundaki kisiler, bagis siiresinde ve sonrasinda titizlikle izlenmelidir.

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

Emosyonel stres olusturulmamali, kisi flebotomi hakkinda bilgilendirilmelidir. Bagis 6ncesi islemler (kayit vb.)
icin kan bagisci gereginden fazla bekletiimemeli, flebotomi esnasinda yalniz birakilmamalidir. Bagis siireci bo-
yunca giiler yiizIi ve sicak bir yaklasim sergilenmelidir.

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

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

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

Her ne kadar 6nlem alinirsa alinsin, diisik oranda da olsa reaksiyonlar gériilmektedir. Bu sebeple, olusacak reak-

siyonlar 6ngoriilerek bazi 6nlemlerin alinmis olmasi gerekir. Kan bagiscisinin reaksiyon esnasinda diiserek yaralanma-

masi igin ikram bélimiinde keskin kenarli mobilyalar bulunmamali, zemin hali déseli olmalidir. ikram bélimii 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 bagvurulabilmesi igin kan alma salonun-

da bilinen bir yerde bulundurulmalidir. Reaksiyonlarda kullanilacak ilag ve malzemeler eksiksiz olarak bulundurulma-

lidir. Kan bagis¢isinin durumunun diizelmemesi halinde gerekli tedavinin sirdirilebilecegi saglik kurulusuna sevki

icin hangi islemlerin yapilacagi 6nceden belirlenmis olmalidir.

Bazi kan bagiscilar 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 ¢ikabilecek hukuki problemlerde delil olarak kulla-

nilmak tizere yararh olacaktir.

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

Tansiyon aleti
Steteskop
Endotrakeal tiip (7.5, 8, 8.5 ve 9 mm)

-51-



XV, Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibb1 Kursu

- 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 tipi

- Oksijen maskesi

- Nasal kantil

- Ayakh 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 inflizyon seti

- %0.9'luk NaCl 500 ml

- %5’lik dekstroz 250 ml

- Adrenalin 0.5 mg ampul

- Atropin siilfat ampul

- Kalsiyum glukonat %10’luk ampul

- KCl %7.5"luk ampul

- Diazepam ampul

- Deksametazon ampul

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

- Metoklopramid HCI 10 mg ampul

- Teofilin ampul

- lzosorbid dinitrat 5 mg dilalti tablet
- Kaptopril tablet

TIBBi REAKSIYONLARDA iZLENMESI GEREKEN YOL

Flebotomi esnasinda reaksiyon goriillirse turnike gevsetilip igne derhal ¢ikariimalidir. Miimkiinse reaksiyon geciren
bagisci izole bir ortama alinmali veya paravan kullanilmali, diger kan bagiscilarinin reaksiyon geciren bagisciyr gor-
memesi saglanmalidir. Reaksiyon diizelmemisse hekime haber verilmelidir. Diizelme saglanamiyorsa gerekli girisim ve
tedavinin yapilacagi saghk kurulusuna sevk edilmelidir.

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

Bulanti ve Kusmalarda: Yavas ve derin nefes almasi istenmeli ve bagis¢i rahatlatiimaya calisilmahdir. Kan bagisci-
sinin basi yana gevrilerek aspirasyon ihtimali engellenmelidir. Alin ve enseye soguk kompres uygulanir. Bagiscinin ra-
hat etmesi saglanarak kusma poseti verilmeli, su ve pegete bulundurulmalidir.

Seyirme ve Kas Spazmlarinda: Asiri heyecanli anksiyete icindeki kan bagiscilarinda ellerde, ayaklarda ve yiizde hi-
perventilasyona bagli karincalanma hissi, seyirme veya kas spazmlari gorilebilir. Bu durumda bagisci sakinlestirilme-
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li, konusarak dikkati bagka yone cevrilmelidir. Yavag nefes almasi saglanmalidir. Telkin yeterli olmuyorsa, bir torba ve-
rilip bu torbaya nefes alip vermesi sdylenir. Semptomlar kayboluncaya kadar birkag 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 saglanmahdir. Hava yolunun agik oldugundan emin olunmali
ve hemen doktora haber verilmelidir. Durumu diizelmeyen kan bagiscilar acilen saglik kurulusuna sevk edilmelidir.

Ciddi Kalp Problemlerinde: Ciddi kalp problemi olan kisiler kan bagiscisi se¢imi sirasinda genellikle elenmektedir-
ler. Ancak bazi silik olgularda kan bagisi esnasinda kardiyak arrest goriilebilir. Bu durumda hemen kardiyo pulmoner

reslistasyon 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 kiiciik bir alanda sinirlidir ancak ¢ok nadir de olsa kola ve/veya koltuk altina kadar yayilabi-
lir. Hematom olusmussa hemen flebotomi sonlandirilir, damara girilen yerin tizerine gazli bezle 8-10 dakika baski uy-
gulanir. Bu siire iginde kol dirsekten kirilmadan kalp seviyesi tizerinde tutulmalidir. Hematom alanina birkag dakika
buz uygulama faydali olacaktir. Daha sonraki donemde heparinoid iceren pomadlar (lasonil) kullanilir. Kan bagiscisi
bilgilendirilmelidir. Hematomun oldukga sik rastlanan bir yan etki oldugu, kol derisinin eski rengine doniis asamasinin
yavas olacagi anlatilmalidir. Once mavi-siyah’tan mora, sonra kirmizi-kahverengiye, sonra yesile ve sonunda sariya do-
necegi anlatiimalidir.

Flebotomi islemi esnasinda artere girilmesi ¢cok nadir gériltr (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 ¢ikarilir ve en az 10 dakika kuvvetli baski uygulanir. Radial nabiz kontrol edilir, zayif-
lamis ya da alinamiyorsa, hasta tetkik ve tedavi igin saglk kurulusuna sevk edilir.

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

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

Flebotomi islemine bagli gelisen reaksiyonlar hematom haricinde ¢ok nadir goriilen komplikasyonlardir. Ancak cid-
di sonuglar dogurabilecegi gozden kagirilmamahdir.

SONUC

Kan bankacihiginin baslangicindan bu yana tibbi reaksiyonlar goriilmektedir. Kan bagisi sirasinda ya da sonrasinda
kan bagiscisi reaksiyonlarinin gelismesi kaginilmazdir. Kan merkezleri reaksiyon olusmamasi igin gerekli 6nlemleri 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 olmahdir. Bu egitimler belirli araliklarla tekrarlanmalidir.

Kaynaklar

1. . 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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IMMUNOHEMATOLOJi VE
IMMUNOHEMATOLOJiK TEST PRENSIPLERI

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

iIMMUN SiSTEME GENEL BAKIS

immiin sistemin gorevi viicuda zararl 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 molekdillerden, hiicrelerden ve dokulardan olusan bircok savunma sistemi tarafindan ko-
runmaktadir. Canhlarin bagisiklik sistemlerini uyaran ve canli igin kendinden olmayan tim molekiillere "antijen" veya
"immunojen" denir. Canli, koruyucu elemanlariyla 6ncelikle yapisina yabanci olan antijenlerin viicuda girmesini en-
geller. Bu koruma, tabakalanmis bir aritma sistemidir. Bu sistemin Gyeleri; viicut ylizey 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 igine giren yabanci maddelerden korunma inflamasyon, fagositozla hiicresel savunma ve komplemanlar gi-
bi suda eriyebilen maddelerle humoral savunma sistemi ile gerceklesir. Dogal bagisiklik sistemi 6zgtil degildir; yani bu
sistem yabanci maddelere karsi her seferinde ayni reaksiyonu gosterir. Bu etki hizlidir ve saatler iginde olusur. Dogal
bagisikhk 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 Iokositler; monositleri, makrofajlari, nétrofilleri, dendritik hiicrele-
ri, mast hiicrelerini, eozinofilleri, bazofilleri ve dogal 6ldirict hiicreleri kapsar.

Monositler dogustan gelen hiicresel bagisikligin énemli hiicreleridir; patojenleri veya pargaciklari 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 ¢opglsi gibi de davranip, etkin edinilmis bagisik-
lik sisteminin antijen sunan hiicrelerinin atiklarini veya viicudun pargalanmis hiicrelerini de temizlerler.

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

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

Bazofiller ve eozinofiller bir patojence etkinlestirildiklerinde, parazitlere karsi savunmada ve (astim gibi) alerjik re-
aksiyonlarda énemli rolii olan histamini salarlar.
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Dogal oldiriict hiicreler (NK), timor hiicreleri veya viriislerce enfekte edilmis hiicrelere saldirip onlari yok eden
I6kositlerdir. isimleri olan “dogal éldiiriicii”, etkinlestirilmeye ihtiyac duymadan diisman goérdiikleri hiicreleri 6ldiir-
diklerinden verilmistir.

Kompleman Sistemi: Yabanci hiicrelerin ylizeylerine saldiran bir biyokimyasal kaskaddir. Yirmi farkli protein icerir
ve patojenlerin antikorlarla 6ldiriilmesini tamamlayici (komplemanter) yeteneginden dolayi bu sekilde isimlendirilmis-
tir. Komplemanlar humoral immiin sistemin énemli elemanlaridir. Uyarilana kadar plazmada inaktif sekilde bulunur-
lar ve IgG veya IgM ile etkilesime girdikten sonra aktive olurlar. Biri aktive olduktan sonra digerlerini de aktiflestirmek
suretiyle bir kaskad olusur. Kaskad bagisiklik hiicrelerini ceken peptidlerin tiretimiyle sonuclanir; damarsal gecirgenli-
gi arttirir ve patojenlerin ylizeylerini kaplayarak (opsonizasyon) onlari yikim igin isaretler. Komplemanin kalintilari ay-
rica hiicre zarlarini yirtmak suretiyle (lizis) hiicreleri dogrudan da &ldirebilir.

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-
miinite olusturabilecek kapasiteye sahiptir. Edinilmis immiinitede T hiicre adaptasyonuyla hiicresel savunma ve B len-
fositlerinin adaptasyonu ve antikor yapimi ile humoral savunma sistemi olusturulur.

Edinilmis bagisiklik sisteminde yanit antijene 6zgtidiir ve kendinden olmayan antijenleri antijen sunumu diye bili-
nen slirecte tanimayi gerektirir. Antijen 6zgiilliigl, 6zgil patojenler veya enfeksiyonlu hiicrelere uydurulmus yanitlarin
dogusuna izin verir. Bu uygun yanitlarin viicutta sakl kalmasi ise bellek hiicreleriyle saglanir. Eger bir patojen viicuda
tekrar girerse, bu bellek hiicreleri daha hizli ve glicli 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 hicreleri humoral bagisiklik yanitini olustururken, T hiicreleri hiicresel bagisikhg
olustururlar. B ve T hiicrelerinin her ikisi de 6zgiil hedefleri tantyan reseptdr molekiilleri tasirlar. "MHC" olarak bilinen
reseptdr 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 dldiiriici (sitotoksik) T lenfositler. Oldiiriicii T lenfositler sadece MHC sinif | ile eslenmig
molekdlleri tanirken, yardimci T lenfositler MHC sinif 1l ile iliskili molekiilleri tanir. Antijen sunumunun bu iki meka-

Oldiiriicii T Hiicreleri (CTL): Oldiiriicii T hiicresi, yiizeylerinde yabanci ya da anormal molekiiller tasiyan diger
hiicrelere dogrudan saldirir. CTL'ler 6zellikle viriislerde islevseldirler. Oldiriicii T hiicreleri viriislerle veya diger pato-
jenlerle enfekte olmus ya da islev géremeyen veya hasarlanmis hiicreleri 6ldiiren T hiicrelerinin alt gruplarindan biri-
dir. Oldiriicii 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 hiicresindeki "CD8"
diye adlandirlan 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 6lduriict (sitotoksik) is-
levselligi yoktur. Bunun yerine bu hizmetlerdeki diger hiicreleri yonlendirerek bagisiklik yanitini kontrol ederler. Yar-
dimci T hiicreleri, MHC sinif Il molekiillerine baglanan antijenleri tantyan T hiicresi reseptorlerini ifade ederler. MHC-
antijen kompleksi ayrica, yardimci T hiicresinin CD4 yardimci reseptorii tarafindan taninir. Yardimer T hiicreleri tara-
findan dretilen sitokin sinyalleri makrofajlarin mikrobisidal fonksiyonunu ve 6ldiriicti T hiicrelerinin etkinligini gelisti-
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rir. Ek olarak, yardimci T hiicrelerinin etkinlestirilmesi, antikor treten B hiicrelerinin etkinlestirilmesini de saglar.

B Lenfositler ve Antikorlar: Bir B hiicresi bir patojeni, ylizeyindeki antikorlara 6zgii 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 ylizeyindeki MHC sinif Il molekiillerinde gosterir. Etkin B hiicresi béylece bo-
[inmeye basladiginda, Griinleri (plazma hiicreleri), antijenleri tantyan antikorlarin milyonlarca kopyalarini salgilar. Bu
antikorlar plazmada ve lenfde dolasir, antijen sunan patojenleri baglar ve onlari kompleman sisteminin ya da fagosit-
lerin islev gbrmesi icin isaretler.

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

Antikor molekiiliinde agir ve hafif zincirler, farkll DNA béliimlerinden meydana gelmis genler tarafindan kodlanir.
Bu gen parcalari, her B hiicresinde farkli olan zincirleri meydana getirecek genleri yapmak tizere, yeniden diizenlenir.
Gen pargalarinin diizenlenmesi degiskendir ve bu nedenle viicudun yapabildigi 100 milyon kadar farklr antikor, az sa-
yida gen pargasi tarafindan olusturulur. Yani bagisiklik sisteminin basarisinin temeli, immiinoglobulinin 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, Griinlerinin bazilari uzun ya-
samli bellek hiicreleri haline gelir. Bir kisinin hayati boyunca bu bellek hiicreleri her 6zgiil 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 6diiltine layik gorilmustr.

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

Viicutta dolasan veya kan driinlerinde bulunan cesitli antikorlar ayrica transflizyon reaksiyonlarinin gelismesinde
(hemoliz gibi) veya transflizyon etkinligini degistirmede (alloimmiinizasyon gibi) 6nemli rol oynarlar. Hem test pren-
siplerini hem de bu reaksiyonlari anlamak igin 6ncelikle antikorlarin gesitlerini 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 tiir 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 kargilasmasi sonucu olusurlar. immiin antikor olusturabilen bu an-
tijenlere “immiinojenik antijenler” de denir. Ornegin anne ile fetus arasindaki kan grubu uyusmazliklari (6rnek; Rh
uyusmazhgr) bu imminizasyondan sorumludur. 1gG sinifi olmalari nedeniyle plasentadan gegebilirler.

Komplet ve inkomplet Antikorlar: Eritrosit antikorlarinin olup olmadigi in vitro olarak agliitinasyon yéntemleri ile
ortaya konulur. Normalde siispansiyon durumundaki eritrositlerin yiizeyinde negatif bir elektrostatik yiik bulunur. iki

-56 -



XV, Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibb1 Kursu

eritrositi birbirinden uzaklastiran bu negatif yiike “zeta potansiyeli” denir. Bir imminglobulin molekiiliiniin iki eritro-
sit arasinda kopri kurabilmesi icin bu elektrostatik glicii 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 bolgesi mevcuttur.
IgM zeta potansiyelinin Gstesinden gelerek eritrositleri agliitine eder. 1gG’nin ise iki antijen baglanma yeri vardir. 1gG
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-
30’luk sigir albumini) ya da eritrosit membran yiizeyini bozan proteolitik enzimlerle inkiibasyon (6rnek; papain, bro-
melin) bu amacla kullanilabilir.

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

Otoantikorlar ise bireyin kendi antijenlerine karsi gelistirdigi antikorlardir. Otoimmun hemolitik anemiler buna bir
ornektir. Kan bankaciligr agisindan 6nemi ise bu antikorlarin ayni tiirdeki hemen hemen tiim 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 agarlar. 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 IgG sinifi antikorlarla kaplanmis eritrosit-
leri yakalayip fagosite edebilirler (opsonik aderans). Bu durumdaki hemoliz ekstravaskiilerdir.

2. Kompleman Aktivasyonu

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

3. Soguk Agliitinasyon

Soguk antikorlar 30-32 °C’ye kadar eritrositleri agliitine edebilirler. Viicudun soguga acik, yiiz, kulaklar ve parmak-
lar gibi ug bolgelerinin yiizeyel kapillerlerinde agliitinasyonu saglayacak bu 1si mevcuttur. Boylece antikor hem hasta-
ligin vaskiler semptomatolojisini yaratir (akrosiyanoz, nekroz, livedo reticularis gibi), hem de eritrosit ylizeyine komp-
leman komponentlerini baglar. Dolasan kan periferden 37 °C’de olan merkeze dondigiinde; antikor ayrildigi ve dola-
yistyla agliitinasyon ¢oziildtigli halde, kompleman hiicre yiizeyinde kalir. Antikor titresi cok ylksek ise, bir kisim hic-
re kompleman aktivasyonunun tamamlanmasiyla hemolize ugrayabilir (intravaskiiler hemoliz). Bu durumda hemoglo-
bindri ve kronik olgularda hemosideriniri gortlir. C3b ile kapli hiicreler C3b reseptorli makrofajlar tarafindan yaka-
lanarak fagosite edilebilirler. Bu tir makrofajlar daha ¢ok karacigerde bulundugundan hastalar splenektomiden fayda
gormezler. Genelde C3b’nin inaktivasyonu sonucu hiicrenin ylizeyinde sadece C3d kalir ve C3d’li hiicreler makrofaj-
larin C3d reseptorleri olmadigindan ortadan kaldirilamaz. Dolasmaya devam eden bu C3d kapli eritrositler komplema-
na karst hazirlanmis immdiin serumlarla direkt Coombs testini pozitiflestirir.
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Donath-Landsteiner Antikoru

Paroksismal soguk hemoglobiniirisindeki hemolizden sorumlu olan bu poliklonal antikorlar, 1gG sinifindan olmala-
ri nedeniyle, sogukta eritrositleri agliitine edemezler. Ne var ki, sogukta eritrositlere komplemanin ilk komponentleri-
ni yapistirirlar. Kompleman aktivasyonunun tamamlanmasi ile olusan intravaskiiler hemoliz ise 37 °C’de gergeklesir.
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 bankacihginda kul-
lanilan antijen-antikor reaksiyonlarinin tipleri, agamalari ve reaksiyonu etkileyen faktorlerden bahsedilecektir.

Antijen-Antikor Reaksiyonlarinin Asamalari: Birinci asamada, alinan kan 6rneklerinin karistirllmasindan sonra an-
tijen ve antikorlar karsilastiktan sonra birbirlerine yapisirlar. Bu olay ¢ok hizl gerceklesir ve gozle goriilmez.

ikinci asamada, bu reaksiyonun goriinebilir olmasini saglamak icin bazi yontemler kullanilir. Bu yontemlerden bi-
risi santrifiigasyon islemidir. Once antijen ve antikorlarin birbirini tanimasi igin bir siire inkiibe etmek gerekir. Bu siire
1 saate kadar uzayabilir. Sonrasinda yapilan santrifiij islemi hicreleri birbirlerine yaklastirarak aglitinasyonun 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 agliitinasyon gézlenir. Kan gruplarinin do-
gal antikorlari daha 6nce anlatildigi gibi IgM yapisinda komplet antikorlar oldugundan zeta potansiyelin tistesinden 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, agliitinasyona yol agmaz. Ancak ortama ilave edilen sigir serum albimini 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 oldukga kompleks reaksiyonlarla, ylizeylerinde bulunan spesifik gruplar
aractligryla birlesmektedir. Bu birlesmede antijenik determinant (epitop/hapten) ile monomerik antikor molekiliinde
bulunan antijen baglanma bolgesinin (paratop/antihapten) yapisal olarak uyusmasi biiylik 65nem tagimakta ve epitop ile
paratop bolgelerinin birbirlerini tamamlar nitelikte olmalari gerekmektedir. Antikorla epitop arasindaki nonkovalen
baglar aynistirilabilir oldugundan, antijen-antikor baglanmasi geri dontisimli bir reaksiyondur.

Monovalan bir antijen ile monoklonal bir antikor arasindaki baglanma giicti, molekdiller arasindaki itici ve gekici
gliclerin net toplami olup, antikor afinitesi olarak bilinmektedir.

Hiicreler 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 ¢ok 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 agamasidir.

Antijen-Antikor Reaksiyonunu Etkileyen Faktorler

Antikorlarda Reaktif Bolgeler Arasindaki Uzaklik: IgM antikor molekiilleri 300 A uzunluktadir ve salin soliisyonda
hemagliitinasyona yol acabilirken, 1gG antikorlari 120 A uzunlukta olup hemagliitinasyona yol agmayip sadece sensi-
tizasyona yol acar.

Eritrositler arasindaki elektrik itme giicii (zeta potansiyel): Daha dnceki boliimlerde 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 siire inkiibe edilmelidir. En uy-
gun zaman Uretici firma 6nerisi ve daha onceki test 6rneklerinden edinilen tecriibeye gore ayarlanmalidir

Sicaklik Etkisi: Soguk aglitininler en iyi +2 °C ile +10 °C arasi sicakliklarda reaksiyon olustururlar. Daha yuksek si-
cakliklarda antikorlar hiicreden uzaklasir ve reaksiyon gézlenmez. Diger taraftan IgG yapisindaki antikorlarin ¢cogu ise
+37 °C'de hizla reaksiyon olustururlar. Bu nedenle hazirlanan siispansiyonlar +37 °C'lik etiivde 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 soliisyonu reaksiyonu arttirmaz. Reaksiyonlarr arttir-
mak isteniyorsa duslik iyonik glicteki salin soltsyonlarr (LISS) kullanilmalidir. 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 Bolgesi Sayisi: Baglanma bolgesi daha fazla olan IgM antikorlari baglanma bdlge sayisi daha
az olan IgG antikorlarina gore hiicrelerle daha siki bir bag olusturur.

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

Komplemanin Laboratuvar Testlerini Katilimini Etkileyen Faktorler

Kimyasallar: Komplemanlarin reaksiyona katilmasi igin en uygun kan 6rnegi pihtilasmis 6rnektir. EDTA ve sitrat gi-
bi kalsiyum baglayarak etki eden antikoagtilanlarin kullanimi 6rnekte kalsiyum diizeyinin azalmasina yol agar. Nor-
malde kompleman kaskadinin aktive olmasi i¢in kalsiyuma ihtiyac vardir. Yani ortamda kalsiyum yoksa kompleman
aktivasyonu da olmaz. Eger antikoagtilan olarak heparin kullaniliyorsa kompleman aktivitesini etkilemez.

Test icin bulundurulan eritrosit drnekleri cesitli reagentlerle muamele edilip saklanarak daha uzun siire muhafaza-
si 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. Yiiksek 1silarda reaksiyon azalir. Serum ornekleri +2 °C ile

+10 °C arasi sicakliklarda saklanirsa kompleman aktivitesi 24 saat devam ederken -18 °C veya daha diisiik sicaklikta
muhafaza edilirse kompleman aktivitesi haftalarca sirebilir.
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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 farkl diltisyonlar sonrasi (sulandirma oranlari) hangi diliisyon oraninda antikorun antijenle reaksiyon
olusturabildigini gosterir. Ornegin sirasiyla 1/16 ve 1/32 diliisyonda reaksiyon gézlenip 1/64 diliisyonda reaksiyon goz-
lenmemesi durumunda antikor titresi 32 olarak degerlendirilir.

Etiketli Antikorlarin Kullanimi: Antijen-antikor reaksiyonunu gostermenin baska bir yolu da 6nceden etiketlenmis
bilinen bir antikorun reaksiyonu gostermede kullaniimasidir. Bu sekilde yapilan test yontemleri; ELISA (Enzyme Linked
Immunosorbent Assay), RIA (Radioimmunoassay) ve immiinofloresan yontemleridir.

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

Kaynaklar

1. . 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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KAN GRUPLARININ SAPTANMASI

Eritrosit antijenleri ve antikorlari arasindaki reaksiyonlarin gosterilmesinde cesitli serolojik yontemler kullanilir.
Eritrosit antijenlerinin saptanmasinda kullanilan serolojik ydntemlerin baslicalari:

1- Hemagliitinasyon

a. Lam (Slide) Yontemi

b. Tip Yontemi

c. Jel Santrifiigasyon Yontemi

d. Mikroplak Yontemi

2- RIA

3- EIA

4- PCR olarak siralanabilir.

Eritrositlerin yiizeyindeki antijenler elektrolit iceren ortamda kendilerine 6zgii antikorlar ile birlestiklerinde, eritro-
sitlerin birbirlerine yapisarak gozle goriilebilecek biyiiklikte kiimeler olusturarak ¢oktiikleri gbzlenir. Bu olaya hemag-
litinasyon denir. Aglitinasyon reaksiyonunda iki ayri asama bulunmaktadir. Birinci asama antikorlarin eritrositlere
tutunmasi, ikincisi de antikor kapli hiicrelerin birbirlerine tutunmasidir.

Zeta Potansiyel

Hemagliitinasyon Sonuclarina Etki Eden Faktorler
1- Fiziksel kosullar
a- Inkiibasyon isisi
IgM tipi antikorlar............. 4-27 °C (Oda 1sis1)
IgG tipi antikorlar............ 30-37 °C (inkiibator)
b- inkubasyon siiresi
c- Santriftij hiz ve sliresi
d- Ortam: pH, LISS sollsyonu, enzimler, makromolekuller
2- Eritrositler
a- Ylzey antijenlerinin tipi, sayisi, lokalizasyonu ve immunojenitesi,
b- Homozigot veya heterozigot olmalari,

3- Serum: Protein igerigi ve antikorlarin yapr ve tirleri.

Eritrositlerdeki Bireysel Nitelik Farkinin Nedenleri

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

2- Bazi eritrosit antijenlerinin reaktivitesi bireyler ayni fenotipte olmasina ragmen degiskendir (P1, 1, i, Lea, Leb, Sda,
Vel, Ch/Rg)

3- Yenidoganlar ve yetiskinlerde antijenlerin reaktivitesi farklidir. I,Lea, Leb ve Sda. Yenidogan eritrositlerinde ¢ok
zayif olarak gosterilebilir. A, B, P1, Lua, Lub, Yta, Xg ve Vel antijenlerinin reaktivitesi yetiskinlere gére daha dustktir.

Rh, K, Fy, Jk, MNSs, Di, Do, Sc, Coa ve Aua antijenleri ise dogumda tam gelismistir. A ve B antijenleri basit lineer
veya dallanan kompleks yapilar seklinde bulunabilir. Yetiskin ve yenidoganlardaki A, B ve H aktivitesi membran yiize-
yindeki dallanan kompleks yapilarin sayisi ile ilgilidir. Yetiskinlerde ¢ok sayida dallanan oligosakkaritler ve daha ¢ok
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sayida terminal antijen bulunur.
Hemaglitinasyonda reaksiyon siddetine bagli olarak olusan kiimeler makroskobik olarak degerlendirilirken dikkat-
li olunmalidir. Tablo 1’deki degerlendirme prensiplerine gore agliitinasyon okunur ve kaydedilir.

Tablo 1: Aglitinasyonun Degerlendirilmesi.

Aglitinasyon Degerlendirme

+H++ Bir tek biiylk kiime, serbest hiicre yok

+++ Birkag buyuk kiime, serbest hiicre yok

++ Cok sayida biylik ve kiiglik kiime, serbest hiicre yok
+ Cok sayida kiglik kiime, zeminde serbest hiicre var

Mikroaglitinasyon denildiginde makroskobik olarak negatif, ancak mikroskobik olarak 6-8 hiicreli kiimelerden olu-
san aglitinasyonun varligi anlasilir. Stipheli mikroagliitinasyonda ise makroskobik olarak negatif, ok nadir olarak izle-
nen 6-8 hiicreli kiimelerin varhigr anlasihr. Rulo olusumunda hiicre kiimeleri mikroskobik olarak para dizisi seklinde
dizilir. Negatif aglitinasyonda makroskobik ve mikroskobik olarak izlenen hiicre kiimesi yoktur. Mixed field agliiti-
nasyonda ise ¢ok sayida biyuk ve kiiciik kiime, zeminde serbest eritrosit vardir.

Guvenli etkin immunohematolojik testlerin gerceklestirilmesi icin su sartlar 6nceden saglanmalidir.
immunohematolojik testler ile ilgili tiim sitirecler Standart isletim Protokolunda (SiP) yazili olmalidir. Kan bagislari, bile-
senler ve bunlara ait 6rnekler barkodlu veya gozle okunabilen numaralar halinde tanimlanmalidir. Bagislar ile bunlari
bagislayan bagiscilar arasinda izlenebilirlik saglanmalidir. Bagisciya ait kayitlar her bagisda gdzden gegirilebilir olma-
lidir. Ekipman veya reagen (reticilerinin tanimladiklari saklama ve hazirlama ile ilgili protokoller takip edilmelidir.
Ornek kanlarda gorsel inceleme yapilmali, uygunsuzluk olusturabilecek herhangi bir durum test sonucunda rapor edil-
melidir. (hemoliz, lipemi, pihtilasma gibi) Reagen ve kitlerin her parti veya sevkiyatta sartnameye uygunlugu test edil-
meli, Ureticinin talimatlari uyarinca saklanmahdir. Stok durumu, son kullanma tarihleri, lot numaralarini iceren bir
envanter defteri tutulmalidir. Test ekipmaninin, rutin kullanima girmeden dnce, performansi denetlenmeli, test sistem-
leri ve ekipmanin tutarli ve gecerli sonuglar verdigini garanti eden prosedirler bulunmalidir. Ekipmanin kullanimi,
temizlenmesi, kalibrasyonu ve bakimi dreticinin talimatlari ve yazil prosediirleri dogrultusunda uygulanmalidir. Bakim
prosediirleri sirasinda ekipman olumsuz olarak etkilenebilir, bu nedenle ekipmanin tekrar rutin kullanima alinabilme-
si igin bir protokolun bulunmasi gerekir.

Test prosedirlerinde sunlar uygulanmalidir: SiP’ler yazilmali ve uygulanmalidir. Kontrol edilmeli ve gézden gegi-
rilmelidir. Egitim almis personelce uygulanmali ve egitim kayitlari saklanmalidir. Test sonuclarina ait kayitlari icerme-
lidir. Sonuglarin rapor edilmesi. Hazirlanan rapor tiim test sonuglarini icermelidir. Bir test serisinin ‘muhtemelen nega-
tif" olarak rapor edilmesi kabul edilemez.

Test sonuglarinin, kabulu ve onaylanmasi belirlenmis yetkin bir personelin sorumlulugu altindadir. Raporlar yazi-
l1 veya elektronik ortamda saklanmahdir.

Eritrosit Siispansiyonu Hazirlama

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

1- Eritrosit sispansiyonundaki fibrinojen serumdaki artik trombin ile etkileserek pihti olusturabilir.

2- Rulo formasyonu olusma olasihgr artar.

3- Plazmadaki antikomplementer 6zellikteki antikoagiilanlar kompleman baglayan antikorlarin taniminda karisikli-
ga neden olabilir.

4- Laktoz, neomisin gibi koruyucu maddeler eritrosit siispansiyonuna eklendiginde hasta serumunda bu maddelere
karsi antikor varsa hatali pozitif sonuclara neden olabilir. Bu tip antikorlarin cogu SF ile yikanan eritrositlerle reaksi-
yona girmez.
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5- BO, Lewis, Chido/Rodgers, li antijenleri plazmada da bulunurlar. Plazmadaki antijenler antiserumu inhibe ede-
rek hatali negatif sonuclara yol agabilir.

6- Plazma, albumin otoaglutininleri icerebilir ve serum-albumin karisimina tam kan eklendiginde yanhs pozitif
sonuclar cikabilir.

Saklama Kosullarinin Etitrosit Antijenlerine Etkisi

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

2- Pihtilasmis olarak saklanan kan 6rneklerinde antikoagtilanli kanlara gére antijenik aktivite kaybi daha hizhidir.
Bu nedenle torbalara kan alindiktan sonra set tamamen bosaltilip kanin antikoagiilan madde ile tamamen karismasi
saglandiktan sonra set yeniden doldurulmalidir.

3- Reagent eritrositler tam kan gibi bazi antikoagtilan solisyonlar (CPD, ACD) icinde saklanabilirler. Siklikla kulla-
nilan inozin eklenmis modifiye Alsever soliisyonunda (adeninli veya adeninsiz olarak) antibiyotiklerin de eklenmesi ile
+4 °C’'de 35 gun saklanabilirler.

4- Eritrositlerin koruyucu soliisyonda stispansiyon yapilmadan 6nce 16kositlerden miimkiin oldugunca arindiriima-
lar gerekir. Lokositler proteolitik enzimler igerdiklerinden dolayi plazma inhibitorlerinin yoklugunda eritrosit lizisine
neden olabilirler. Bazi aminoglikozid grubu antibiyotiklerin I6kositlerden proteolitik enzim salinimini uyardiklari goz-
lenmistir. Ozellikle LISS'te saklanan eritrosit siispansiyonlarinda neomisin varligi bu duruma yol agabilir.

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

Serum veya Plazma Kullanimi

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

Antiserumlarin Saklanmasi

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

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

3- Antiserumlarda koruyucu olarak bazi antibiyotikler kullaniimaktadir. Ancak hasta serumunda antibiyotiklere
karsi antikor

bulunursa yikanmadan hazirlanan eritrosit stispansiyonlari bu antikorlar ile reaksiyona girerek hatali pozitif sonug-
lara neden olabilir.

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

ABOSistemine Ait Kan Gruplarinin Saptanmasi

Genel Prensipler

e Transflizyon amaci ile hazirlanan her tinite kana ABO ve Rh (D) tiplendirmesi yapilmalidir. ABO ve Rh (D) tip-
lendirmesi iki farkli kisi tarafindan calisilir. Sonuglar uyumlu ise kayit altina alinmahdir. Herhangi bir uygunsuzluk
halinde yeni bir 6rnek ile galisma tekrar edilmelidir.

* ABO gruplamasi; bagisci eritrositlerinin anti-A ve anti-B serumlari (direkt -forward- gruplama), bagis¢i plazma
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veya serumunun A1 ve B eritrositleri (karsit -reverse- gruplama) ile test edilmesi sonucu belirlenir.

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

e Transflizyon veya gebelik oykisi olan bagiscidan alinan tiim Gnitelere ve ilk kez basvuran bagisciya beklenme-
yen antikorlar agisindan antikor tarama testi uygulanmalidir.

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

e Test ve veri transferinin giivenligi saglandiginda, daha 6nce gruplandirmasi yapilmis olan bagiscilarin testlerinin
bir kez anti-A ve anti-B ile bakilmasi yeterli olur.

Protokol 1: Lam(slide) Yontemi ile ABO Gruplama

Serolojik Yontem: Hemagliitinasyon

Prensip: Forward Gruplama ( Eritrosit ylizeyindeki antijenlerin gosterilmesi )

Ornek: Bazi iireticiler lam testlerinin tam kanda yapilmasini 6nerirken, digerleri serum Fizyolojik, serum veya plaz-
ma ile hazirlanan daha seyreltik konsantrasyonlardaki eritrosit stispansiyonlarinin kullanimini énerdikleri icin lam testi
yapilmadan &nce Uretici firmanin onerilerine bakilmasi gereklidir.

Prosediir

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

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

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

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

5- Lamlara test edilecek eritrositlerin iyice karistirilmig birer damla stspansiyonu (serum fizyolojik, serum ya da
plazmada) damlatilir (kullanilacak dogru konsantrasyonu belirlemek igin Gretici &nerilerine bakilir).

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

7- Lamlar siirekli olarak hafifce 6ne ve arkaya dogru hareket ettirilerek 2 dakika kadar sallanir. Lamlar bu siire zar-
finda ¢ok sitilmig veya sogutulmus bir alana konulmaz. Serum/eritrosit karisimina enfeksiyoz ajanlar bulasabilecegi
icin elle dokunulmaz.

8- Tim lamlardaki sonuglar okunur, yorumlanir ve kaydedilir.

Yorum

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

2- iki dakika sonunda piiriizsiiz eritrosit stispansiyonu negatif sonuctur.

3- Zayif ya da slipheli reaksiyon veren drnekler tip testi ile tekrar edilmelidir.

4- Kontrol laminda agliitinasyon goriilmesi nonspesifik bir agliitinasyon olarak degerlendirilir ve otoantikorlarin var-
l1gin1 gosterir.

5- Degerlendirme tablo 2’ye gore yapilir.

Teknik Uyarnlar

1- Lam yerine seramik veya porselen fayans iizerinde bu yéntem asla denenmemelidir. Onceki denemelerden kalan
ve iyi temizlenmemis antiserum ya da hiicre kalintilar hatali sonuglara neden olabilir.

2- Zayif veya negatif reaksiyon veren tlim antiserum-eritrosit karisimlari mikroskobik olarak da kontrol edilmelidir
(bir damla karisim lam-lamel arasi preparat hazirlanak mikroskobun kiiciik blyiitme objektifinde incelenir). Negatif
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sonuglar tiip testi ya da bagka bir serolojik yontemle dogrulanmalidir.

3- Temiz lamlarin lizerine ilk 6nce antiserumlar damlatiimalidir. Clinki 6nceden eritrosit sispansiyonlari damlatil-
mis lamlarin Gzerine antiserum sollisyonlarinin damlatiimasi sirasinda damlaliklarin dolayisiyla antiserumlarin konta-
minasyonu s6z konusu olabilir. Laboratuvar uygulayicisinin her zaman bu sira ile hareket etmesi bir kural halini alma-
lidir.

4- Karistirict gubuklar icin cam bagetler tavsiye edilmez. Clinkii cam bagetlerin iyi temizlenmemesinden dolayi lize-
rinde bulunan antiserum ya da hiicre kalintilari yanhs reaksiyonlara neden olabilir.

5- Lamlarin tizerinde olusabilecek hafif kuruma zayif pozitif aglitinasyon olarak degerlendirilmemelidir.

6- Sonuglarin degerlendirilmesi ikinci bir laboratuvar uygulayicisi tarafindan da yapilmaldir. Bu sekilde birbirinden
bagimsiz cift degerlendirme olasi yanhsliklar ¢cok azaltacaktir.

7- Herseye ragmen ABO gruplari tayininde lam testleriyle her zaman dogru sonuglar alinamaz. Kan merkezleri elde-
ki olanaklari degerlendirerek uygun bir serolojik yontem belirlemelidir. Gelismis tekniklerin kullanimi olanaksiz ise tip
yontemi en uygun yontem olarak secilmelidir.

Protokol 2: Tiip Testi ile ABO Gruplama

Serolojik Yontem: Hemagliitinasyon

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

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

Prosediir

1- Temiz ve etiketli (anti-A yazilmis) bir test tiipiine bir damla anti-A damlatihr.

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

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

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

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

6- Tip igerikleri yavagca karistirilir ve yaklasik 900-1000 x g’de 15-30 sn siireyle santrifiij edilir. Alternatif olarak
tipler santrifij edilmeden 1 saat oda isisinda birakilir.

7- Tiplerin dibindeki eritrosit birikintileri tekrar yavasca stispanse edilir ve makroskobik olarak agliitinasyon agi-
sindan incelenir.

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

Yorum

1- Test tliplerinin herhangi birindeki agliitinasyon sonucun pozitif oldugu anlamina gelir.

2- Bir eritrosit birikintisinin reslispanse edilmesinden sonra siispansiyonun piriizsiiz olmasi negatif test sonucudur.
3- Kontrol tiiptinde aglitinasyon goriilmesi non-spesifik bir agliitinasyon olarak degerlendirilir ve otoantikorlarin
varhgini gosterir.

4- Degerlendirme Tablo 2'ye gore yapilir.

- 65 -



XV, Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibb1 Kursu

Tablo 2: Forward Gruplamada Sonuglarin Degerlendirilmesi.

Kan Grubu Anti-A Anti-B Anti-A,B
A + - +
B - + +
AB + + +
e) - - -

Teknik Uyanlar

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

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

3- Temiz tiiplere ilk dnce antiserumlar damlatiimalidir. Clinkii 6nceden eritrosit stispansiyonlart damlatilmis tiiple-
rin uzerine antiserum soliisyonlarinin damlatiimasi sirasinda damlaliklarin (dolayisiyla antiserumlarin) kontaminasyo-
nu s6z konusu olabilir.

4- Sonuglarin degerlendirilmesi ikinci bir laboratuvar uygulayicisi tarafindan da yapilmalidir. Bu sekilde ¢ift deger-
lendirme olasi yanhsliklari ¢cok azaltacaktir.

Protokol 3: Tiip Testi ile Karsit Gruplama

Serolojik Yontem: Hemagliitinasyon

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

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

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

Prosediir

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

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

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

4- Tiip icerikleri yavasca karistirilir ve yaklasitk 900-1000 x g’de 15-30 sn. sireyle santrifiij edilir.

5- Tipler hemoliz bulgusu acisindan incelenir. Eritrosit birikintileri tekrar yavasca stispanse edilir ve agliitinasyon
acisindan incelenir.

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

7- Zayif serum reaksiyonlarini giiclendirmek igin tiipler 5-15 dak. boyunca oda isisinda inkiibe edilir.

Yorum

Test tuplerinin herhangi birindeki agliitinasyon sonucun pozitif oldugu anlamina gelir. Pozitif testlerde beklenen
reaksiyonlar +3 ile +4'tur.

Bir eritrosit birikintisinin reslispanse edilmesinden sonra slispansiyonun piiriizsiiz olmasi negatif test sonucudur.

Degerlendirme Tablo 3’e gore yapilr.
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Tablo 3: Karsit Gruplamada Sonuglarin  Degerlendirilmesi.

Kan Grubu Serumdaki Antikorlar Bilinen Eritrosit Stispansiyonlari
A B O

A Anti-B - + -

B Anti-A + - -

AB - - - -

0 Anti-A, Anti-B _

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

Teknik Uyarnlar

1- Santriflij yapilmadan degerlendirme yapildiginda zayif agliitinasyon olusur. Bu yiizden reverse gruplama sadece

tp, jel santrifugasyon, mikroplak serolojik yontemleri ile yapilabilir. Lam yontemi ile yapilamaz.

2- Zayif (+, ++) veya negatif reaksiyon veren tiim tlip karisimlart mikroskobik olarak kontrol edilmelidir (bir damla

karisim lam-lamel arasi preparat hazirlanarak mikroskobun kiiciik biiylitme objektifinde incelenir).

3- Eger anti-A ve anti-B antikorlari serumda ¢ok az miktarlarda ise onlari reverse gruplama ile ortaya koymak gti¢

ya da olanaksiz olabilir.

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

saptanmasi giiclik gosterebilir.

ABO Gruplama Testlerinde Sonuclarin Degerlendirilmesi

Alict ve bagiscilarda hem direkt hem de karsit gruplama testleri birlikte yapilmali ve sonuglar karsilastiriimalidir

(Bakiniz Tablo 4).

Tablo 4: Sik Rastlanan ABO Gruplarinin Tanimlanmast.

Fenotip FORWARD GRUPLAMA
Anti-A Anti-B Anti-AB Anti-H  Anti-A1l
Al A2 B O
AT* +4 - +4 -/+ +3
At +4 - +4 +3/+2 +3/+2
aVAd +4 - +4 +2 -
A3 +2mf - +2 +3 -
Am -/+ - -+ +4 -
Ay -/+2 - +/+2 +4 -
Aei - . - - -
B - +4 +4 -
B3 - +1mf +2mf +3
Bm - - -/+ +4
Bx - -/+ -/+2 +4
AB +4 +4 +4 - +3
A2B +4 +4 +4 - -
O - - - +4 -
Oh(Bombay) - - - - -

REVERSE GRUPLAMA (ABO/Rh)

(Hucre A1, A2, B, 0)
- - +4 -
- - +4 -
-/+ - +4 -
? - +4 -
- - +4 -
+2 -/+ +4 -
+2 - - -
+4 +4 - -
+4 +4 - -
+4 +4 - -
+4 +4 - -
? - - -
+4 +4 +4 -
+4 +4 +4 +4

* Anti-A1 pozitifligi daima anti-H pozitfliginden daha kuvvetlidir.
** Anti-A1 ve anti-H’da reaksiyon siddeti aynidir.

% Anti-AT pozitifligi daima anti-A1 pozitifliginden daha kuvvetlidir.

-67 -




XV, Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibb1 Kursu

Eger direkt ve karsit gruplama arasindaki uyumsuzluk bagiscida saptanmis ise nedeni aydinlatiimadan kan, trans-
flizyon icin kullaniimamalidir.

Eger kan potansiyel bir aliciya ait ise hastanin klinik durumuna gore Rh uygun O grubu kan (eritrosit siispansiyonu)
arastirmalar tamamlanincaya kadar transfuze edilebilir. Ancak kan verilmeden 6nce ileri degerlendirmeler igin hasta-
dan yeterli miktarda kan 6rnegi alinip saklanmalidir.

Direkt Gruplamadan Kaynaklanan Uyumsuzluklar

1- Yakin dénemde transfiizyon veya kemik iligi transplantasyonu yapilan hastalarda iki farkli eritrosit popiilasyo-
nuna bagh kimerizm.

2- Varyant A ve B genleri tasiyan kisilerde zayif antijenlerin varligr. Losemi gibi bazi hastaliklarda eritrosit yiizey
antijenlerindeki zayiflama.

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

4- Anormal konsantrasyondaki serum proteinleri veya makromolekuller nedeni ile olusan nonspesifik agregasyonun
aglitinasyonu taklit etmesi.

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

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

Karsit Gruplamadan Kaynaklanan Uyumsuzluklar

1- Tam pihtilasmamis serum veya plazmada bulunan kiigiik fibrin pargaciklarinin agliitinasyon sanilmast.

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

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

4- Yenidogan doneminde ilk 4-6 ay, yashlar ve immun sistemi baskilanmis kisilerde diisiik immunglobulin diizeyi-
nin hatal negatif sonuglara neden olmasi.

Coziimlemeye Yonelik ilk islemler

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

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

e Eger uyumsuzluk devam ediyor ise

1- Hatal etiketleme veya kontamine 6rnek olasiligi dustintlerek yeni kan ornegi ile test tekrarlanir.

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

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

4- inkiibasyonun 30 dakika oda isisinda yapilmasi zayif antijen ve antikorlara bagli reaksiyonlarin incelenmesini
kolaylastiracagr unutulmamalidir.

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

Degerlendirme ve Bu Asamada Yapilacak islemler

1- Uyumsuzluk, beklenilen bir antijenin yoklugu seklinde ise ya zayif antijenik yapida bir allel vardir veya herhangi
bir hastalik nedeni ile eritrosit ylizeyinde antijenik sunum azalmistir. Boyle bir durumda asagidaki uygulamala-
rin yapilmasi onerilmektedir.

1.1. Eritrositler, papain veya bromelin gibi bir enzimle muamele edilir. Béylece antiserumlarla daha kuvvetli bir
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1.2.

1.3.

agliitinasyon saglanir.

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

A, B ve H maddelerini tagima yoniinden tikirik ile hemagliitinasyon inhibisyon testi yapilir. Bu test sade-
ce sekretor kisilerde yararhdir. Ancak olasilik % 80 oldugu igin denenmelidir. Eger tiikiiriikte aranan anti-
jenik madde varsa antiserumla inkiibe edildiginde antikorlara baglanir. Antikor bu asamada baglandigi icin
eklenen ayni antijenik yapidaki eritrositleri agliitine edemez (bakiniz protokol 10).

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

rilmektedir.

2.1.

2.2.

2.3.

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

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

si ile A antijeninin degismesi sonucu olusur. Enzim, A antijenin immunodominant sekeri N-asetil glikoza-
mine etki eder ve yapisinin B antijenine yani galaktoza benzer yapiya déniismesine neden olur. Kazanilmis

B aktivitesi gosterebilen tek hiicre A1’dir.

2.1.1. Bu tarz bir problem ile karsilasildiginda hastanin tanisi 6grenilmelidir. Ctinkii kazanilmis B antijeni-
nin kolon ve rektlim karsinomalari, gram negatif bakterilere bagh enfeksiyonlar ve intestinal obs-
tritksiyonla iliskili oldugu bilinmektedir.

2.1.2. Kazanilmis B antijeni dusiindldiigiinde hasta serumu ve hasta eritrositleri ile test tekrarlanmalidir.
Cunki hasta serumundaki anti-B kazanilmig B antijenik determinantlarini aglitine etmez.

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

2.1.4. Son olarak hasta sekretor ise tiikiiriikte B antijenleri aranir. Kazanilmis B antijenleri tiikiriikte bulun-
maz. Hematopoetik stem-cell’de genetik disfonksiyon sonucu goriiliir. Ozel glikozil transferaz yeter-
sizligi vardir. Tn eritrositler insan orijinli veya monoklonal antiserumlarla test edildiklerinde sanki
kazanilmis A benzeri antijen tasiyormus gibi hareket ederler. Test dncesi eritrositler enzimle mua-
mele edilirlerse Tn eritrositlerdeki A benzeri antijen tahrip olurken normal eritrositlerdeki A antijeni
enzimlerden etkilenmez.

Cift poptilasyona bagl aglitinasyon: Siklikla A veya B grubundaki kisilere O grubu kan transflizyonundan

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

benzer bulgulara neden olur. Jel santrifligasyon testinde ¢ift popilasyonlarin ayirt edilmesi cok kolaydir.

Pozitif hiicreler jelin Ustiinde kalirken antijen negatif hiicreler mikrotipin tabanina ¢oker.

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

flizyon reaksiyonlarinda eritrositlerin yiizeyi antikorlarla kaplanmistir. Bu nedenle olustugu distintlen bir

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

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

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

3- Uyumsuzluk reverse gruplamadan kaynaklaniyorsa
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3.1. Serumda anti-A ve/veya anti-B yoksa
3.1.1. Hastada agamaglobulinemi, hipogamaglobulinemi arastiriimalidir.

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

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

3.2. Forward gruplamasi A ile uyumlu kiside serumda anti-A1 varhigi : A2, A2B, A3, Ax ve Ael gruplarinda gori-
[dr.

Bu tarz bir sorun ile karsilasildiginda

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

3.2.2. Eritrositler lectin-AT ve anti-H ile test edilmelidir.

3.3. Soguk reaktif otoantikor varligi : Ornegin anti-I tim eriskin eritrositlerini aglutine eder. Buna reagent eritro-
sitler de dahildir. Otoantikorlara bagh aglitinasyon anti-A veya anti-B ile olusan agliitinasyona gore daha
zayiftir. Bu tarz bir sorun ile karsilasildiginda;

3.3.1. Serum ve reagent eritrositler 37 °C’ye kadar isitilmali ve test 37 °C'de yapilmalidir. Ancak zayif reak-
tif anti-A ve anti-B bu yontemle gosterilemez. Ciinkii 37 °C bu antikorlar igin gereken optimal isinin
tizerindedir. Bu duruma engel olmak icin antiglobulin testi de yapilmalidir. Rutinde kullanilan
Coombs serumlari anti-IgG yapisindadir. Anti-A ve anti-B antikorlari genellikle IgM yapisinda oldu-
gu icin polivalan Coombs serumu kullaniimalidir.

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

3.4. Anti-P1, anti-M gibi alloantikorlarin varhgi arastirilmalidir. Bu durumda alloantikor tanimlanir ve test hic-
relerinin bu antijenleri tastyip tasimadigi arastirilir. Bu antijenleri tasimayan reagent eritrositlerle test tekrar-
lanir.

3.5. Rulo olusumu : Anormal konsantrasyonda serum proteinleri iceren 6rneklerle yapilan galismalarda eritro-
sitler aglutine olmus gibi gorilebilir. Mikroskobik inceleme ile gercek agliitinasyondan kolayca ayrilir.

Cunku eritrositler para dizisi gibi kiimelenmistir. Serum 1/4 oraninda SF ile dilue edilerek kullanilirsa problem
¢Ozimlenir. Bu dilusyonda nadiren anti-A ve/veya anti-B negatif bulunur.

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

Prensip: Zayif A ya da B antijeni olan eritrositler anti-A ya da anti-B ile aglutine olmayabilir, ancak spesifik anti-
korlar eritrosit ylizeyine tutunur (adsorbsiyon). Adsorblanan bu antikorun eliisyonla uzaklastiriimasi, bilinen spesifikli-
ge sahip antikorla reaksiyona girme kapasitesi bulunan aktif antijenin varliginin belirlenmesini saglar.

Arac-Gerec¢

1- Insan poliklonal anti-A ve/veya anti-B (bazi monoklonal ABO gruplama antiserumlari pH ve osmolarite degisik-
liklerine duyarlidir ve adsorbsiyon/eliisyon testlerinde kullaniimak igin uygun degildir).

2- Eltsyon sollisyonu/organik ¢oziicli

Prosediir

1- Test edilecek eritrositlerin 1 ml’si serum fizyolojik ile en az 3 kez yikanir. Son yikamadan sonra supernatan ati-
lir.

2- Zayif A varyantindan stpheleniliyorsa eritrositlere T ml anti-A antiserumu veya zayif B varyantindan siipheleni-
liyorsa eritrositlere 1 ml anti-B antiserumu eklenir.

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

4- Karisim, eritrositlerin toplanmast igin santrifiij edilir. Slipernatan antiserum atilir.

5- Eritrositler temiz bir test tipiine aktarilir.
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6- Eritrositler en az 8 kez fazla miktarda (10 ml ya da daha fazla) soguk (4 °C) SF ile yikanir. Son ytkamadan sonra
stipernatan serbest antikor yoniinden test edilmek Gzere alinarak saklanir (asagiya bakiniz).

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

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

9- Eritrositlerin toplanmasi igin santriflj edilir.

10- Stipernatan eluate temiz bir test tiiptine aktarilir.

11- Eluate, antiserum olarak eger anti-A kullaniimigsa 3 farkli A1 grubu ve 3 farkli O grubu eritrositlere karsi oda
isisinda, 37 °C’de ve indirekt antiglobulin testiyle test edilir.

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

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

Yorum

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

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

3- Eluate, A ya da B eritrositleriyle reaksiyona girmezse, hasta ya da bagisginin eritrositlerinin antikoru adsorbla-
madigi ve ellsyona ugramadigi (ayrismadigl) anlasilir. Ayrica antikorun test kosullarinda spesifik antijene baglanma-
yacagini da gosterir. Eluate reaktif degilse, degerlendirilen eritrositlerin zayiflamis A ya da B antijenleri tasimadigi anla-
mina gelebilir. Diger bir alternatif, antikor saptanamamasindaki basarisizlik eluate’in dogru sekilde hazirlanamamis
olmasidir.

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

e Eritrositler yeterince yikanmamistir. Dolayisi ile baglanmamis antikorlar eliisyondan 6nce tamamen uzaklastiril-
mamistir.

* Ya da baglanmis antikorlar yikama islemi sirasinda eritrositlerden ayrilmistir.

Rh(D) Sistemine Ait Tiplendirme Testleri

Her kan bagisinda D grubu saptanmalidir. ilk kez kan grubuna bakilan bagis¢ida iki farkli anti-D gruplama reageni
(biri D-VI antijenini saptayabilecek) kullaniimalidir. Her iki anti-D reageniyle net olarak pozitif reaksiyon veren bagis-
¢t kanlarni D POZITIF olarak kabul edilir. Her iki anti-D reageniyle net olarak negatif reaksiyon veren bagisci kanlari D
NEGATIF olarak kabul edilir.Anti-D reagenleriyle uyumsuz sonuclar alinirsa testler tekrar edilir. D grubunun stipheli
bulundugu durumlarda bagiscryr D POZITIF kabul etmek daha giivenlidir.Test ve veri transferinin giivenligi saglandi-
ginda, daha 6nce gruplandirmasi yapilmis olan bagiscilari testlerinin bir kez anti-D ile bakilmasi yeterli olur.

Kan merkezlerinde rutin eritrosit antijenlerinin saptanmasina ait testlerden Rh tiplendirmesinde sadece DY antijeni
cahsilir. DY antijeni saptanmasina ait testler genellikle bagiscilarda yapilir. Diger Rh antijenleri asagidaki 6zel durum-
larda calisilir:

1- Bilinmeyen Rh antikorlarinin tanimlanmasi

2- Rh antikorlari tasidigi bilinen alicilara transflizyon yapilmasi

3- Babalik tayini ve diger aile calismalari

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

A.Yiiksek Proteinli Antiserumlar

Yiiksek konsantrasyonda protein ve diger makromolekdilleri icerir. Lam, hizli tip veya mikroplak tekniklerinde kul-
lanilmak icin hazirlanmigtir. Uretici firmanin direktiflerine uyularak gahigildiginda hizli ve giivenilir sonug verir. Ureti-
ci firmalar kendi yiiksek proteinli diluentlerini kontrol olarak verirler. Her tretici firmanin Griini birbirinden farkh oldu-
gu icin kontrol de ayni dretici firmadan temin edilmelidir. Test igin eritrosit siispansiyonu hazirlarken SF, serum veya
plazma kullanilabilir. Uretici firmanin bu konudaki ve testin diger asamalarindaki énerilerine uyulmalidir.

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

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

1.2. Bazi antiserumlar SF ile hazirlanmig eritrosit siispansiyonlarinda zayif reaksiyon verebilirler.

1.3. Zayif antijenik D, lam testinde 2 dakikada veya hizli tiip testinde aglitinasyon olusturmayabilir.

2- Hatali Pozitif Sonuc Elde Edilme Nedenleri:

2.1. Hem immunglobulinlerle kapl eritrositler hem de hasta serumunda hiicre agregasyonuna neden olan fak-
torler test ve kontrol tiiplerinde agliitinasyona neden olur. Bu tiir 6rneklerde soguk aglutininler de distini-
lerek eritrositler 1litilmis SF ile yikanarak test tekrarlanir. Bu asamada diisiik protein icerikli reagent kullan-
maya gerek yoktur. Tekrarlanan testte kontrol tiiplinde agliitinasyon yoksa sonug rapor edilir. Eger kontrol
tlplinde aglitinasyon varsa eritrositler antikorlarla kapli demektir ve test diisiik protein icerikli reagentlerle
tekrar edilmelidir.

2.2. Eritrosit ve antiserum 2 dakikadan daha fazla inkiibe edilmis ise yiiksek protein igerikli reagent rulo olusu-
muna neden olabilir.

2.3. Fibrin ve kiclik pihtilar hatali olarak agliitinasyon olarak tanimlanabilir.

Diisiik Proteinli Antiserumlar

Bu gruptaki antiserumlar yiiksek protein igerikli antiserumlarla yapilan testlerde yikanmis eritrosit kullaniimasina

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

Test iyi yikanmis eritrositlerin serum fizyolojikte hazirlanmis stispansiyonu ile ¢alisiimahdir. Antiserumlarin arala-

rinda 6nemli farkliliklar bulunan Gg ayr tird vardir:

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

b- Monoklonal IgM antiserumlari: Siklikla IgM ve poliklonal IgG karisimindan olusur. IgM tipi antikorlar D antijeni
pozitif eritrositleri aglutine eder. Poliklonal IgG antikorlari ise DY saptanmasinda kullanthr. Bu antiserum, yuk-
sek protein igerikli antiserumlar gibi tiim rutin galismalarda veya kontrol testleri pozitif bulunmus 6rneklerde kul-
lanilabilir.

c- Kimyasal olarak modifiye edilmis poliklonal IgG: Bu antiserumun hazirlanmasinda DDT (dithiothreitol) kullani-
lir. DDT etkisi ile IgG orta siddette rediikte olur. Bunun sonugunda molekdlin esnekligi artar. Bu sekilde hazir-
lanmis 1gG lamda calismaya uygundur. Tim rutin calismalarda veya kontrol testleri pozitif bulunmus 6rnekler-
de kullanilabilir.

Diisiik Proteinli Antiserumlarla Yapilan Rh Tiplendirme Testlerindeki Hatali Sonuclarin Nedenleri
1- Yikanmamis eritrositler kullaniimis ise soguk aglutininlere veya protein imbalansina bagh hatali pozitif sonuglar

veya rulo olusumu gozlenebilir.
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2- Hatali pozitif sonuglar i¢in en uygun kontrol ABO tipleridir. Eger bu tiiplerden herhangi biri negatif ise spontan
aglitinasyon yok demektir. Ancak olgunun kan grubu AB Rh + olarak bulundu ise kontrol ¢alismalidir.

3- Ozellikle yenidogan hemolitik hastaligi, immiin hemolitik anemiler gibi durumlarda eritrositler cok yogun ola-
rak immunglobulinler ile kapli olabilir. Bu durumda coombs testi (DAT) ¢ok kuvvetli pozitiftir. Boyle durumlarda has-
tanin kan grubunu saptamak icin eliisyon teknigi kullanilir.

Protokol 5: Rh Tayininde Lam (Slide) Testi

Serolojik Yontem: Hemagliitinasyon

Prensip: Yukarida Rh tiplendirme testleri basligi altinda verilmistir.

Ornek: En iyi sonug ylksek konsantrasyonda eritrosit stispansiyonu kullanarak alinir. % 40-50 konsantrasyonunda
SF, serum veya plazma ile eritrosit sispansiyonu hazirlanabilir.

Arac-Gerec:

Yiiksek proteinli poliklonal antiserumlar, distik proteinli kimyasal olarak modifiye edilmis poliklonal IgG veya har-
manlanmis IgM/IgG monoklonal/poliklonal distk proteinli antiserumlari uygundur. Lam testlerini kullanmadan 6nce
anti-D’nin kullanim prospektisiine bakilir. Clinki Gretici firmanin 6nerileri burada kullanilan yontemden farklilik gos-
terebilir.

Rh kontrol ajani: ihtiyag halinde, ireticinin kullanim sirkuleri kontrol tipini belirtecektir (negatif bir anti-A ve/veya
anti-B testi, diistik proteinli anti-D igin bir kontrol testi gérevi gorir).

Rh goriintl kutusu: Test inkiibasyon 1sisi 37 °C olmalidir. Bu amagla hazirlanan Rh gériinti kutusunda 1s1 45-50
°C’dir. Test 2 dakikada degerlendirilmelidir. Bu siire eritrosit stispansiyonu ve antiserumdan olusan karigimin 37 °C'lik
istya ulagmast icin yeterlidir.

Prosediir

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

2- Etiketli (kontrol yazilmis) ikinci bir lama uygun kontrol soliisyonundan bir damla damlatilir (gerekirse tiretici one-
risi kontrol tipini belirler).

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

4- Eritrosit sispansiyonu ve antiserum her bir test igin temiz bir aplikatér cubuk kullanarak iyice karistirihr ve reak-
siyon karisimi her lamda yaklasik 20x40 mm’lik bir alana yayilir. Enfektif ajanlara maruz kalma riski nedeniyle, eritro-
sit/serum karisimina elle dokunulmaz.

5- Lamlar gorlinti kutusuna ayni anda konur, yavasca sallanir ve aglitiinasyon agisindan siirekli olarak gozlenir.

Birgok dretici testin 2 dakika iginde okunmasi gerektigini yoksa karisimin buharlasmasi sonucunda kurumasinin
rulo olusumuna yol agabilecegini, bunun da aglitinasyonla karistirilabilecegini belirtmektedir. Eger Rh goriintileme
kutusu temin edilememis ise 1sitilmis (el sirtini yakmayacak isiya kadar) lamlar kullanilabilir.

6- Her iki lamdaki reaksiyon sonuglari okunur ve yorumlanir.

Yorum

1- Anti-D ile aglitunasyon ve kontrol laminda piriizsiiz sispansiyon pozitif sonugtur ve test edilen eritrositlerin D+
oldugunu gosterir.

2- Anti-D ve Rh kontrolunde agliitinasyon olmamasi eritrositlerin D- oldugunu diistindirir. Eger eritrositler lam test-
lerinde D- olarak bulunuyor ise antiglobulin test prosediruyle zayif bir D (DY) antijeni tagidigi gosterilebilir.

3- Reaksiyon karisiminin kenarlarda kurumasr agliitinasyon ile karistirilmamalidir.

4- Kontrol laminda aglitinasyon varsa, anti-D testi daha ileri testler yapilmadan pozitif olarak agiklanmamalidir.
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Protokol 6: Rh Tayininde Tiip Testi
Serolojik Yontem: Hemagliitinasyon
Prensip: Yukarida Rh tiplendirme testleri baghigi altinda verilmistir.

Prosediir

1- Temiz, isaretlenmis bir test tiipiiniin i¢ine bir damla anti-D serumu damlatilir.

2- isaretlenmis (kontrol yazilmus) ikinci bir tipiin icine uygun kontrol ajanindan bir damla damlatilir.

3- Her tiipe test edilecek % 2 -5’lik eritrosit sispansiyonundan (SF, serum veya plazma icindeki) birer damla dam-
latilir. Alternatif olarak, esit miktarda eritrositi her tiipe paylastirmak igin temiz aplikatér cubuklar kullanilir.

4- Nazikce karistirilir ve {reticinin 6nerdigi hiz ve zamanda santrifiij edilir.

5- Eritrosit birikintisi nazikce kaldirilir ve agliitinasyon agisindan kontrol edilir. Eritrositleri transfer etmek icin cubuk
kullanilmissa, eritrosit birikintisi kaldirnimadan 6nce her tiipe 1 damla SF ilave etmek, re-siispansiyona yardimci olacak
daha fazla sivi saglayacaktir.

6- Reaksiyonlar derecelendirilir ve test ile kontrol sonuglari kaydedilir.

Yorum

1- Anti-D tlptindeki aglitinasyon = 2+ ve kontrol tliptiniin nonreaktif olmasi gecerli bir test olusturur ve test edilen
eritrositlerin D+ oldugunu gosterir.

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

3- Hem anti-D hem de kontrol tiiplerinde agulitinasyon olmamasi negatif test sonucudur. Bu noktada hasta 6rnegi
D- olarak goziikse de, bagisci 6rneklerinde mutlaka D antijenin zayif formlari icin zayif D (DY) testi yapilmalidir. DY
testi mutlaka tiip testi ile calisilmalidir. Ciinki slide yontemi ile glivenilir DY testi yapilamaz.

Protokol 7: Zayif D Testi (DY Testi)

Serolojik Yontem: Hemagliitinasyon

Prensip: D antijeni her zaman glicli reaksiyon vermeyebilir. Bazi eritrositler, bir¢ok anti-D ajani tarafindan direkt
aglutine edilemeyecek zayiflikta bir D antijeni tasir. D antijeninin bu zayif durumu, en belirgin olarak, test eritrositinin
anti-D ile bekletilmesinden sonra indirekt Antiglobulin Test (IAT) ile tanimlanabilir.

Prosediir

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

2- ikinci bir isaretlenmis (kontrol yazilmis) test tiiptine uygun kontrol ajanindan bir damla damlatilir.

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

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

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

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

7- Test edilen eritrositlerde aglitinasyon yoksa veya stipheli bir aglitinasyon varsa eritrositler cok miktarda SF ile 3
veya 4 kez

yikanir.

8- Son yikamadan sonra SF tamamen dokiiliir ve tlipiin agiz kenarlari kurulanir.

9- Ureticinin direktifleri dogrultusunda 1-2 damla anti-IlgG damlatilir.
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10- Nazikge karistirilir ve 900-1000 x g'de, 15-30 saniye santrifiij edilir.

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

12- Eger testin sonucu negatif ise, reaksiyon, bilinen IgG-duyarli eritrositler eklenerek, tekrar santrifiij edilir ve tek-
rar aglitinasyon kontroli yapilmak siretiyle dogrulanabilir. Bu noktada olusan agliitinasyon, test karigimini iginde aktif
AHG oldugunu gosterir.

Yorum

1- Zayif D testi prosediiriine mutlaka bir diluent kontrol testi veya bir direkt antiglobulin testi eslik etmelidir. Anti-
D tiiplinde agliitinasyon varken kontrol tiiplinde olmamasi testin pozitif oldugunu gosterir. Kan D+ olarak siniflandi-
rilmahidir. Bu tur eritrositleri "D-, DY +" olarak rapor etmek dogru degildir.

2- Anti-D testinde agliitinasyon olmamissa sonug negatiftir. Bu, eritrositlerde D aktivitesi yok demektir ve D- olarak
siniflandirilir.

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

Protokol 8: Otoagliitinasyonu Dagitmak icin Thiol Ajanlari Kullanimi

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

Arac-Gerecg

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

3- Yikanmis eritrosit stispansiyonu.

Prosediir

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

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

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

4- Eritrositler 3 kez yikanir.

5- islemden gec¢mis eritrositler % 3-5'lik SF konsantrasyonunda dilue edilir ve kan gruplama testinde kullanilir.

Protokol 9: DAT Pozitif Eritrositlerde Rh Tayini

Prensip: Eritrositlerin IgG ile yogun bir sekilde kaplandigi durumlarda antiglobulin-reaktif serum ile test yapmak
zordur ve yiiksek proteinli aglutine edici ajanlarla yapilan testler de pratik degildir. Eritrosit membran biitiinlGgiini boz-
madan veya antijen yapisini degistirmeden eritrositi antikordan ayirmak gerekebilir. Elisyon prosediiru, aktif antikor
seklinde hareket edenlerden farkli bir sekilde, antikorsuz eritrositin hazirlanmasi amaciyla kullanilir.

Prosediir

1- Uygun ebattaki bir test tiiptine 1 hacim yikanmis, antikor kapli eritrosit siispansiyonu ve 3 hacim serum fizyolo-
jik konur. Diger bir tiipe, esit miktarlarda SF ile calisilmasi diistiniilen antijen (genellikle D) icin pozitif olan ytkanmis,
eritrosit siispansiyonu konur. Bu bize ayirma isleminin antijen reaktivitesine zarar verip vermedigini kontrol etmemizi
saglar.

2- Her iki tipln icerikleri yaklasik 45 °C’de 10-30 dakika bekletilir. Tlip sik sik calkalanmalidir. Bekletme siiresi,
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antiglobulin reaktivitesinin gliciinii gosteren, antikor kaplama derecesi ile kabaca orantili olmahdir.

3- Eritrosit ve SF'i ayirmak icin tipler santriflij edilir. SF soliisyonu atilir.

4- Eltsyon islemi yapilmamis eritrositlerdeki antiglobulin test sonuclari ile eliisyon yapilmis eritrositlerdeki direkt
antiglobulin test sonuglari karsilastiriimak stiretiyle, dnceden antikor kaplanmis eritrositlerin antikordan kurtulma dere-
cesi test edilir. Eger antikor kaplanma durumu azalmig ama hala mevcut ise 1’den 3’e kadar olan basamaklar tekrar
edilir.

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

Not

1- Kan gruplama antiserumlari (6rnegin Anti-D) ile test edilen eritrositlerde agliitinasyon yoksa, eltisyon yapilmis
eritrositlerin tim antijenik reaktivitesini kaybetmedigi gosterilmelidir. Goriinuse gore, bir diluent kontroliine

paralel olarak D- eritrositler, anti-c ve anti-e ile test edilmelidir. Eritrositler, her iki antiserum ile de aglutine olmu-
yorsa D testindeki negatif sonuglar stiphelidir.

2- Eritrosit ve SF, 56 °C’de, 3 dakika tutmak siiretiyle, alternatif bir elisyon teknigi de kullanilabilir. Bu isida daha
uzun siire bekletmek antijenik reaktiviteye zarar verecektir.

Protokol 10: Asit Glisin/EDTA lle Eritrositlerden Antikorlarin Ayrilmasi

Prensip: Asit glisin/EDTA, eritrosit membranlarindan antikor molekdllerini ayirmak i¢in kullanilabilir. Proseddir, bas-
langigta eluate hazirlanmasinda oldugu gibi basari ile kullaniimistir. Bu prosediir daha sonra siklikla kan gruplama test-
leri veya adsorbsiyon prosedirlerinde kullanilacak eritrositlerden IgG’yi ayirmak icin kullaniimaya baslanmis ve halen
de kullanilmaktadir. Kell sistemi antijenleri disindaki diger eritrosit antijenlerinin tamaminin tanimlanmasinda asit gli-
sin/EDTA uygulamasi kullanilabilir. Kell antijeninin belirlenmesinde asit glisin/EDTA uygulanmis eritrositler kullanila-
maz. Asit glisin/EDTA uygulanmis eritrositler otoimmun antikorlara bagh serolojik problemlerin arastiriimast ile ilgili
adsorbsiyon proseddirleri icin kullanilabilir. Asit glisin/EDTA uygulanmis eritrositler bundan bagka antikor baglanmasi-
ni artiran enzimlerin dilue sollisyonlarina da uygulanabilir.

Arac-Gerecg

1- 20 ml distile veya deiyonize suda 2 g disodyum etilendiamintetraasetik asit (Na2EDTA) eritilerek hazirlanir (%
10’luk EDTA).

2- 100 ml SF (tampon olmayan) sollisyonuna 0.75 g glisin eklenerek dilue edilerek hazirlanmis 0.1 M glisin-HCl
tampon soltsyonu (pH 1.5) (Konsantre HCI kullanarak pH 1.5a ayarlanir).

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

Prosediir

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

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

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

4- 20 hacim asit glisin-HCI eklenir.

5- Tipin icindekiler iyice karistirilir.

6- 2-3 dakikadan fazla olmamak kaydi ile karisim oda sicakhiginda bekletilir.

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

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

9- Sitipernatan sivi aspire edilir ve atilir.

10- Eritrositler SF sollisyonunda 4 kez yikanir.
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11- Yikanmis eritrositler anti-IgG ile teste tabi tutulur.
12- Anti-1gG ile reaksiyona girmiyorsa eritrositler kan gruplama veya adsorbsiyon prosediiru icin kullanima hazir
demektir.

Not:

1- Eritrositlerin asid glisin/EDTA iginde fazla bekletilmesi, eritrosit membranlarina geri donlstimsiiz zarar verir.
2- Muamele yapilmis eritrositlerin tiplendirmesinde kullanihr.
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insan hiicrelerinin membranlarinda cok fazla sayida antijen bulunmaktadir.

Bu antijenler, proteinler, karbonhidratlar veya bunlarin kombinasyonlari gibi cesitli yapilardan olusurlar ve farkli
fonksiyonlar stlenirler. Mevcut durumda, 250’den fazla kan grupu bilinmektedir ve bunlarin biytk bir kismi 23 kan
grupu sistemi icinde yer alirlar. Giinimiz kan bankaciligi ve transflizyon tibbr 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, ¢ok cid-
di transfiizyon reaksiyonlarina yol acabilir. ABO sisteminde en 6nemli antijenler A ve B’dir, bu antijenleri kodlayan ge-
nin A, B ve O olmak tizere (i¢ 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 ¢ikar.

A ve B antijenleri oligosakkarid yapisinda bir sekerdir ve eritrosit yiizeyinde 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 A{ ve Ay’dir. A kan grupu tasiyan kisilerin %80’ininde A1, %20’sinde
ise Ay fenotipi bulunur. AB grupunda da (A1B, AB) bu oran aynen muhafaza edilmistir. A{ fenotipinde H antijenin
biyik kismi A antijenine cevrildiginden &tiirli, eritrositlerde H antijeni cok az ya da yoktur, ayrica A, fenotipli kisi-
lerin serumunda %1 ile %8 arasinda degisen oranlarda anti-A{ bulunabilir. A»B 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; A;
B,/dir.

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

ntt A3, Ay, Amy Ag| ise nadiren goriiliirler. B grupunun alt gruplari ise B3, B, ve

fenotipi sayilabilir.

ABO kan grupunun tayininde hem eritrosit Gzerindeki 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 transfiizyon pratigindeki en dnemli antijendir. Rhesus sistemindeki diger nemli antijenler ise sirasiyla C, c, E, e’dir.
Giinlimiizde Rh pozitif ve negatif ayirimi, eritrositlerin Gzerindeki D antijenin mevcut olup olmamasina gore, eski bir
aliskanlik olarak devam etmektedir. D antijeni ¢ok 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-
lantilidir ve beraberce kalitimla tasinirlar. CcEe geninin dort allel kombinasyonu mimkiindir; CE, Ce, cE, ce. Eger D
geni yoksa, d-allelini dustinebiliriz, fakat d allel degildir, sadece D yoklugunu gosterir ve d-proteini de yoktur. Eger ha-
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milelikte anne Rh negatif ise, babanin D geni agisindan homozigot veya heterozigot olmasi blyiik 6nem tagir, homo-
zigot ise bebek %100 D pozitif, heterozigot ise %50 D pozitif olur. D, C, c, E, e antijenlerinin dagilimina gore 13 fark-
[1 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 ylizeyindeki antijen miktarinda azalma olabilir, bu durum zayif D olarak nitelendirilir. Bu
kisilerde D antijen varligi %10’a kadar disebilir. Zayif D durumu, D genine bagli olarak veya Rh sistemindeki diger al-
lellerin baskilamasi sonucu ortaya ¢ikar. Eger zayif D’li bir bagisci yanhslikla D negatif olarak isaretlenirse, D negatif
kisilere transflizyonu sonucu anti-D yapimina yol agabilir. Bagiscilarda D tiplendirmesi yapilirken, eger kuvvetli mo-
noklonal IgM yapisinda anti-D miyarlar kullanilirsa zayif D fenotipler D pozitif olarak tanimlanabilir. Eritrositlerinde
%10’dan daha az D antijeni igeren zayif D’li bagiscilar, monoklonal IgM miyarlari ile tesbit edilemezler, ancak IAT
yontemi ¢ozlim olabilir, bu bagiscilarin eritrositleri D negatif alicilarda primer anti-D yapimina yol agmazlar. Bunun-
la beraber ge¢miste D antijenine duyarlilik kazanmis kisilerde sekonder immiin cevaba yol agabilmektedir. Eritrositle-
rinde %3’den daha az D antijeni iceren dondrlerde, 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 dnemi 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 bagis¢inin 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 gésterilmistir. 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 tiim variant D cesitleri ile reaksiyon verirler. Parsiyel D olduk-
lar 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 ¢ok daha az uyaricidir,bu nedenle transfiizyon 6ncesi uygunluk testlerinde
rutin olarak arastirilmasi gerekmez. En sik antikor yapilan antijenler c ve E’dir. Cok sik transfiizyon alan hastalarda ve
hamilelerde bu antikorlarin yapim sikligi giderek artmaktadir, bu gibi riskli durumlarda antikor tarama testi yapilmali-
dir.

Rhpyil

Hicbir Rh antijenin bulunmadigi, cok nadir goriilen bir fenotiptir.

CW Antijen
Bu antijen CcEe geninin bir allelinin Griintidir. 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 {riini antijenler, Rhy,,,q4, D® e, D--, diger Rh fenotip ve antijenleridir.
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MNS Kan Grup Sistemi

MNS, kirktan fazla antijen cesitliligine sahip oldukga karisik bir kan grup sistemidir. En iyi bilinen baslica antijen-
leri; M, N, S, s,ve U antijenidir ve 8 farkh fenotipik kombinasyon gosterebilir. Transflizyon pratigi agisindan S, s ve U
antijenleri cok onemlidir. Bu sistem pek ¢ok distik frekansli antijen icermesine ragmen, U antijeni aksine yiiksek fre-
kansl bir antijendir. MNS sistemindeki antijenlere karsi antikor yapimi dogal yoldan olusabilir. Eger antikorlar 1gG ya-
pisinda olusursa, yenidoganin hemolitik hastaligina neden olabilir.

P Kan Grup Sistemi

P kan grup sisteminde, diger sistemlerden farkli olarak, sadece bir antijen vardir, Py-antijeni. Beyaz irkin %79"un-
da bulunur, antijen miktar kisiden kisiye farkliliklar gosterir ve yedi yasindan énce tam olarak yapilamaz. P antijeni
iretmeyen kisilere P, 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 gogu toplumlarda yiiksek oranda bulunurlar.

b

En 6nemli antijenleri Lu? ve LuP’dir ve 4 farkli fenotipi vardir, Lu(a-b-) fenotipi ¢cok nadirdir. Antigen seviyeleri ki-

silere gore degiskenlik gosterir, ayrica fazla immiinojenik degillerdir. Bu sisteme karsi gelisen antikorlar dogal (IgM) ve-

b

ya immiin (IgG) olarak nadiren gorilirler. Anti-Lu® gelistirenlere transfiizyon igin uygun kan bulmak, ylksek frekan-

sindan dolayr oldukga giigtir.

Kell Kan Grup Sistemi
Kell sistem antijenleri eritrosit membraninda disiik yogunlukta bulunmasina ragmen, immiin sistemi uyarici etkisi
gliclidir ve transflizyon pratigindeki 6nemi agisindan ABO ve Rhesus sisteminden sonra gelir. Sistemi kontrol eden
genler 7 nolu kromozom Uzerinde 22 allelden miitesekkildir. Baglica 6nemli antijenleri: K ve k, Kp? ve Kpb , Js? ve
b

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

JsPrdir ve iclerinde en gliclisii K antijenidir. Kp® ve Jsb ylksek frekansli antijenlerdir. Bu sistemin antijenleri fetus ge-

sik¢a olusup ciddi transfiizyon 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 igerir: 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-
b

tijenlerinin plasmadaki tretiminden sorumludur. En 6nemli Lewis antijenleri Le? ve Le®’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

ilk tarif edildigi hastadan ismini almigtir, Fy olarak sembolize edilir, 7 farkli Duffy antijeni bilinmektedir, bunlar si-
rastyla; Fy@, Fyb, Fy3, Fy4, Fy5, Fy6 ve FyX'dir. Antijenlerin farkli toplumlardaki sikhgr cok degiskendir, en Gnemli an-
tijenleri, Fy@ ve Fyb/dir, bu iki antijen varsa Fy3’de vardir, yoksa- Fy(a-b-) Fy3’de bulunmaz. Fy(a-b-) fenotipi sitmaya
direnclidir. 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 tg¢ antijenli, Jk4, ka, Jk3, basit bir sistemdir. Dort fenotipi vardir, Jk(a-b-) fenotipi ¢ok nadirdir ancak bazi
Pasifik adalarindaki toplumlarda sik gordlir. Fetustaki gelisimi iyidir, kordon kanindaki eritrositlerde gosterilebilir. An-
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tikorlar cogunlukla IgG tabiatindadir ve daima kompleman baglarlar. Hemolitik transfiizyon reaksiyonu veya yenido-
ganin hemolitik hastaligi yapma potansiyeli vardir. Konsantrasyonu ¢abuk distigii icin rutin tarama testlerinde fark
edilmeyebilirler.

Diego Kan Grup Sistemi

Baslica bilinen antijenleri:

Di?, DiP, Wrd, wrb, Wd?, Rba, WARR, ELO, Wu, Bp?, Mo?, Hg?, Vg?, Swd, BOW, NFLD, Jn? ve KREP'tir.
Bunlardan Di2, DiP, Wra ve WrP klinik éneme haiz transflizyon reaksiyonlarindan sorumlu olabilirler.

Cartwright Kan Grup Sistemi
Y2 ve YtP antijenlerini igerir, g fenotipi vardir, antikorlari genellikle iyi huyludur, nadiren anti-Yt® hemolize ne-
den olur.

Xg Kan Grup Sistemi
Genetik gegisi 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 dncesi hastaya (alici) ait eski kayitlar gozden gecirilmeli,alict ve vericinin ABO/RhD gruplamasi yapil-

malidir.

1. Serolojik Capraz Karsilastirma

Alicinin serumu veya plasmasi ile bagiscinin eritrositleri direk olarak karsilastirilir. Bagisginin numunesi transfiize
edilecek drtinle iliskili tlib segmentten alinmalidir. Kullanilan metod, alict 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 6nce tanimlanmis bir antikor mev-
cut degil ise antiglobulinden feragat edilebilir (immediate spin), fakat bu yontem yaslilarda anti-A ve anti-B titrasyonu
azaldig icin yanlis negatif sonug verebilir. AHG'li ortamda yapilan gapraz karsilastirma 37 °C inkibasyonu da igerme-
lidir. Capraz karsilastirma klinik 6neme sahip tim antikorlar igin glivenli degildir, eger alicidaki antikor titrasyonu du-
stk ve bagiscinin eritrositlerinde antikora karsilik gelen antijenik yapi heterozigot ise, meydana gelecek olan reaksiyon
azalir ve sonug yanlis negatif olarak gerceklesebilir. Bununla beraber AHG’li ortamda yapilan gapraz karsilagtirma tes-
ti, antikor tarama testinin saptayamadigi diisiik frekansli antijenlere karsi gelismis antikorlari gosterebilir. Sonug olarak
capraz karsilastirma ve antikor tarama testlerinin birlikte uygulanmasinin transflizyon giivenligini arttiracag asikardir.

2. Elektronik Capraz Karsilastirma

Alicinin kan grubunun en az iki farkhi kan érneginde calisildigi ve kayitlarin elektronik ortamda saklandigi durum-
da, alicinin 72 saat icerisinde antikor tarama testi negatif ise, elektronik ¢apraz karsilastirma yapilarak ve sadece ABO
uyumuna bakilarak kan ¢ikisi yapilmasi islemidir.

Bu yontemin ulusal kan ve kan irinleri rehberine gore uygulanabilmesi igin gereken sartlar:

1. Alicinin kan grubu en az iki farkli kan érneginde calisiimalidir.

2. Alicinin son 72 saat igerisinde antikor tarama testi yapilmal ve sonug 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 sonuglari elektronik ortamda saklanmasi gereken kayitlardir.
4. Sistem kan bileseni ile alici test sonuglari arasinda uygunsuzluk oldugunda uyarida bulunacak sekilde diizenlen-
melidir.

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

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

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

¢ Bilgi girislerinin dogrulugunu tasdik edecek yontemin varhigi istenmektedir.

Yogun transflizyon yapilan hastanelerde tranflizyon dncesi uygunluk testinin, elektronik capraz karsilagtirma yon-
temi ile yapilmasinin giderek daha fazla tercih edilecegi tahmin edilmektedir. Bu yontemin giivenirligini daha ¢ok art-
tiracak sekilde, standartlarinin yeniden gézden gegirilmesinin uygun olacagi kanaatindeyiz.

Kaynaklar
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GEBE VE YENIDOGANLARDA IMMUNOHEMATOLOJIK TESTLER:
DAT, IAT VE ANTIKOR TANIMLAMA

Fetus ve yenidoganin immunhemolitik hastaligi, yenidoganin plazmasinin anneden gegen antikorlari yansitmasi, hi-
perbiliribenimi icin yenidogan kan degisimi ve uterus ici kan verme islemleri gebe ve yenidogan immun hemotolojik
testlerinin birlikte incelenmesini ve birbiri ile iliskilerinin iyi anlasiimasini 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 agmaktadir. D antikoru gelismemesi igin koruyucu olarak
verdigimiz Anti D bebege de gecmektedir.

Once kullanilan testleri kisaca hatirlayalim.

ANTIGLOBULIN TESTI

Kirmizi kan hiicrelerinin tizerindeki 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 hicresi yiizeyine 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 yiikli hiicrelin itmesi en-
gellenir ve kiimelesme kolaylastirilir. Anti-lg G +Anti-C3d e karigimi antikor genisletilmis antiglobulin testidir. ilk adim-
da kullanilir. Kirmizi kan hiicresinin Gzerindeki bagli globulinin tirii konusunda daha 6zgiil 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 tiirline direkt antiglobulin, plaz-
mada serbet bulunan fakat kendisinin veya baskasinin kirmizi kan hiicresine baglanma 6zelligi tasiyan antikorlari ara-
yan tiriini indirekt antiglobulin testi denilir. indirekt ~dolayli denmesinin sebebi, antikorlu plazmanin 6nce antijen ya-

pisi bilinen bir kirmizi kan hiicresi stispansiyonuna baglanmasi

Direkt Antiglobulin Testi

Antigilobulin testinde kirmizi kan hiicresine zaten yapismis olan antikor-kompleman aranacaksa direkt-dogrudan
antiglobilin testi (DAT) denilir. Bunun igin yikanmis ve izotonik NaCl de %3-5’lik stispansiyon haline getirilmis kirmi-
z1 kan hiicresinin lzerine dretici tarafindan 6nerilen eritrosit/antikor oranlarini saglayacak anti insan globulin katilr.
Antijen antikor birlesmesi icin inklbe edilir. Olusan kiimenin goriintilenmesi degisik yontemlerle saglanir. En ¢ok kul-
lanilan yontemlerden tlipte gozle kiimelerin g6zlenme ve mikroskopla kiimelesme pozitif denilir. Jel agliitiinasyon yon-
teminde kiimenin jelin Gstiinde kalmasi pozitifligi gosterir. Kimelesmeyenler jelin tabanina geger ve negatiftir. Jel yon-
temi DAT tesbiti icin daha hassastir. DAT testi kallanilan yonteme bagli olarak 100-500 1gG molekil/KKH ve
400-1100 C3d molekil/KKH istiindeki antikor baglanmasini tespit edebilir.

indirekt Antiglobulin Testi

Plazmada serbet bulunan antikor veya D Commbs + kirmizi kan hiicrelerinden eliisyonla sokiilmis antikorlarin 6n-

ce antijen yapisi bilinen kirmizi kan hiicreleri ile inkiibe edilir ve bu kirmizi kan hiicreleri globulinsiz halden globulin
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baglanmis hale dondstirdlirler. 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 yanlig IAT negatifligi olmamasi igin en az iki ve daha iyisi {i¢ verici hiicresi kullanilir. IAT tes-
bit edilen biitiin 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 pozi-
tif olan antijenler test negatif ise negatif olan antijenler isaretlenir. Olamayacaklar haricte birakilarak var olan antikor
sayisi 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 sonuglari ayni sekil-
de degerlendirilir. Eger antikor enzimle yikilabilen antijenlerden birisine aitse ilk testte pozitif olan verici hiicreleri en-
zim sonrasi negatif olurlar. Eger bu yolla da tek antijene indirilememis ise ve oto anitkor dustindliyorsa bulunan 2-5
sipheli antijenin etkilenen kiside varligr arastirilir. Olmayan antijenler oto antikor olarak ihtimal disidir. Bunun konu-
muzdaki 6rnegi annedeki indirekt antiglobulin antikoruniin tesbitinde bebegin kirmizi kan hiicresi antijenlerinin kulla-
nilmasidir. Clinkl bebekte olmayan antijene karsi olabilecek antikor hem klinigi etkilemez hem de gebelikten dolayi
olusmus olmaz.

Gebede indirekt antiglobulin pozitifligi bebek antijenlerine karsi gelismis antikorlar veya Anti D tedavisine baglidir.
Gebe kan almigsa veya kan driindi (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 siiresi

2- Sicakhk

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 hiicrelerinin tizerindeki antijen miktarlarinin azlig

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

3. Jel yontemleri agisindan 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 igin yeterlidir. Diiz
gruplamada sorun sadece variant A’larda yasanabilir. Bu yenidoganlarda anne baba kan gruplari yol gosterici olur. Anti
humanglobulin (AHG) biylitme 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 karsilasiimaz. Fakat annede yiiksek indirekt antiglobulin titresi
varsa antijenin isgali sebebiyle D ve subgrup tipleme zorlugu olur. Anneden gecen antikorlar D antijenlerinin ¢ogunu
kaplamis ise yanlis negatiflik olabilir. Annede Anti D yiiksek ise D negatifliginde elisyon ile antikorlar ayrilir ve D tek-
rar bakihr.

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

Neonatal transfiizyon uygulanacaksa capraz anne plazmasi ile yapilmalidir. DAT pozitif her bebekte, annede IAT
yapilmalidir. Annede IAT negatif ise anne plazmasi ile Anti A ve Anti B uyumlu kirmizi kan hiicresi siispansiyonu ve-
rilebilir. Anneye ulasilamiyorsa bebek plazmasi gapraz 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 gapraz yapilamiyorsa kendi grubundan kan verilebilir. Fakat ilk transflizyon etkinlik agisindan izlenmelidir.

Yeni doganin hemolitik hastaligi agisindan D antijeninden sonra Kel, ¢, E ve antijenleri gelir. D geni ve CE geni bir-
birinden kiiciik 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. Tiirk, toplumundaki siklig1 %6
civarindadir. Dogurganlik cagindaki kadinlarin K + kan almasi onlarin ilk K+ bebeklerinde immun hemolitik hastalig
ile karsilasma ihtimalini artirir. Ensik gorilen alt grup antikorlart 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 tlkelere gore degisiklik goste-

rr.

Kanamalar

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

Gebelik siiresince 1 trim %3, 2, trim %12, 3. trim %45, dogum %64 toplam %76 kanama olur. 2.5 ml’den biyiik
kanamalar %1, 30 ml biiylik kanamalar %0.25 goriildr.

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 artirict uyarimdan korumaz ve hastaligi hafifletmez.

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

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

masi %1.8 dir. Klinik 6nemi yoktur.

Anti-D Koruma

Degisik dozlar kullanilmistir. Bu giin genellikle énerilen doz 300 mcg yani 1500 U 28. haftadir. Dogumdan hemen
sonra 1 doz daha yapilmalidir.

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

Bir calismada Rh D — annelerden 157’sine, 28. Haftada 1500 U ve 407’sine, 28 ve 34. Haftalarda 500’er U Anti
D verilmis. Dogumda anne kaninda anti D bakildiginda 1500 U tek doz verilenlerin % 78’sinde, 28 ve 34'{i haftada
500 U verilenlerin %39’unda dogumda Anti D negatif bulunmus. Bebegin D+ veya D- olmasindan etkilenmemigtir. Fa-
kat >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 gecer ve bebekte zayif DAT pozitifligi yapabilir.

Anti D ye bagh yenidogan hiberbiliriibinemisi gelismisse agirhgi farklidir. Hafif yenidogan hemolitik hastaligi %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 effliz-
yon gelisir.

Yenidogan erken sariliginin 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. Prematiire dogum

5. Anneye koruyucu anti D

Rh D uyumsuz gocukta, solukluk, karaciger dalak biykliigi ve hayatin ilk birkag saatinde artan biliribin ve son-
ra sarilik olur. Laboratuvarda retikilosit artisi, anemi, DAT pozitifligi, direkt biliiribin artigi olur. Bu artis, bazen konju-
ge biltribinde de olabilir.

Annede anti D 1/64’den blyiikse 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 gorilebilir. Agir

hidropsda anemi, polihidramnios, hidrops, portal hipertansiyon, asit ve &teki effiizyonlar gozukiir.
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Bebekte DAT Pozitifligi

Bebek kaninda DAT pozitif bulunmasi bebek kirmizi kan hiicreleri izerinde 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 birkag glinde goriilebilir. 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 miidahale
gerektirir (4).

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

Bebekte DAT pozitif ise en dnemli sebep D antikorudur. Clinkl D antijeni gli¢li bir antijendir. Bir defa transfiizyon
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 6nemlidir. Bebek hiperbiliribinemi agisindan yakindan takip edilmelidir. Anemi gelismesi agisindan hemoglobin
olgtimleri yapilmahdir.

Annede IAT yapilarak ve titresi bakilarak sonraki gebeliklerde hiperbiliiribinemi, kan degisimi ihtiyaci, gebelikte an-
tikor titresi izlenmesi i¢in 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 ¢izelgesinde yapilan islemlerde fetal kan vermeye gétiiren 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 diisiik titrede ise daha sonraki
aylarda tekrarlanir. Antikor titresi 1:32’den ylksek 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 agisindan incelenir. Hidrops stip-
hesi olan fetus icin amnion sivisi alinir. 450 nm’de OD okunur. OD siddetine gore (i¢ gruba ayrilir. ikinci ve igiincii
gruplar hidrops riski yiksek gruplardir. Hidrops USG ve/veya amnion sivisi ile dogrulanmis ise fetal kan 6rneklemesi
ve transfiizyon yapilir. Allo immunizasyonu baskilamak i¢in IVIG uygulanir. Hidrops 24. Haftadan énce baslams ise
antikor titresini dislirmek lzere gebeye plazma degisimi uygulanabilir. Fetal transflizyon gerektikce tekrarlanir. Fetal
transflizyondan kaginmak igin bebek olgunlasmasi yeterli ise dogum indiiksiyonu planlanabilir. Bebek dogduktan son-
ra Hb degeri takip edilir ve gerektikce kan verilir. Yenidogan hiperbiliiribinemisi acisindan biliiribin degerleri takip edi-
lir. Fototerapi uygulanir. Billribin degerlerine gore gerekiyorsa kan degisimi yapilir. Yeni dogan dénemi boyunca ve
sonraki birkag ayda kansizlik agisindan daha yakin takip edilir.

Yiiksek titrede Anti D tesbit edilen ve hidrops gelismekte oldugu tesbit edilen bir gebede, fetusta ve yenidoganda
yapilan islemler zamani kagirilmamasi gereken islemlerdir (2). Bunlar bize gebelerde ve yeni doganda IAT ve antikor
tanimlamanin énemini 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 distikler ve alinmis kan transfiizyonlari kaydedilir.

Bir onceki gebeliginde bebegi patolojik hiperbdiliribinemi gecirmis gebelerde rh uygunsuzlugu olmasa bile antiglo-
bulin testine gecilmelidir. Clinki D disi alt grup antijenlerinin uyumsuzlugu da yenidogan hiperbiliribinemisine ve da-
ha nadir olarak hidropsa yol agabilmektedir. 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. ilk anti D hassaslagmis gebelikte hidrops gelisme riski %8-10"dur.

Antikor etkin bir antikor mudur? Tahmin edilebilir mi?

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

Amniosentez:

Amnisentez hidrops riskini belirleme ve beset kan grubunu DNA ile tesbit etmek i¢in 6rnek almak amaciyla yapi-
lir. 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 hastaligi gosterir. Bu grupta 7-10 giinde hidrops gelisir.

Ultrasonografik inceleme:

USG: Hidroamnios, a sit, efflizyon, Fetal arter akim hizi artisi, orta serebral arter akis hizi genis bir sekilde kullanil-
mistir. intrauterin transfiizyon icin genellikle orta serebral arter akim hizinin normalin 1.5 katindan yiiksek olmasi 6l-
clt olarak ahinir. Ciinkii diger bulgular ortaya ¢iktiginda bebek bir dlctide etkilenmistir.

Fetal 6rnekleme fetal midahale gerekebilecek bebeklerde, USG veya amniosentez orta ciddi veya agir hastaligi gos-

teriyorsa yapilir. Fetomaternal kanama riski ve kiigiik 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. Uciincii trimesterde anti D verilmesi bu sikligi % 0.1’e disiirir (5).

Anti D etkisi doz bagimlidir. Verilen Anti D miktari bebekten anneneye ge¢cmesi beklenen antikor miktarlarina go-
re tesbit edilir. Bu giin uygulanan miktar 300 mcg Anti D’dir. Bu miktar 17 ml bebek kanini hemoliz etmek igin 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 gorilmistir.

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

mimkindir ve IVIG tedavisine gore fiyat etkindir (6).

Plazma Degisimi

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

rebount etkisini 6nemli dlglide 6nleyebilecegi bildirilmektedir (8).
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TRANSFUZYONLA BULASAN ENFEKSIYONLAR

Her yil milyonlarca tnite kan ve kan Grinleri kullanilmakta ve alici olanlarda bir ¢ok istenmeyen komplikasyonlar
cikmaktadir. Kan ve kan driinleri olarak her yil 16 milyon eritrosit, 13 milyon trombosit ve 6 milyon plazma Griintiniin
tiketildigi Amerika Birlesik Devletleri’nde bile halen transfiizyonla bulagan hastaliklar en 6nemli sorun olarak ele alin-
maktadir. Gelismemis Ulkelerde kan ve kan driinlerinin kullanimi yeterli giivenlik kapsaminda olmadigi igin ¢ogunlu-
gu Giiney Amerika ve Asya tilkeleri olmak tzere her yil 13 milyon kiside transfiizyonla bulasan enfeksiyon hastalikla-
ri bildirilmektedir. Kan ve kan riinleri ile bulasan 70’e yakin etken patojen vardir. Bunlar; Bakteri, viris, parazit, man-
tar ve prionlar olmak tizere mikroorganizmalarin bulas sekli, kulugka siresi, olusturduklari klinik tablolar ve korunma
yollari birbirlerinden cok farkhliklar gésterir. Bunlarin bazi ortak 6zellikleri vardir:

a. Dolasimda uzun sire kalmalari

b. inkiibasyon 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 Uriinlerinin transfiizyonu sonucu ortaya ¢ikan sepsis, nadir bir olay olmasina karsin 6lim
riski tasimasi nedeniyle 6nemlidir. Bakteriler, viriis ve parazitlere gore kan ve kan driinlerini daha sik kontamine et-
mektedir. Kontaminasyon, Griiniin hazirlanmasi asamasinda ya da bagiscidaki bakteriyemi sonucunda olusabilir. Kan
urtinlerinin bakterilerle kontaminasyon riski yaklasik % 0.2-0.5"dir, ancak bunlarin biyiik bir kisminda bakteri sayisi
¢ok az oldugundan klinik bir bulgu ortaya ¢tkmamaktadir. Fransa’da pansitopeni nedeniyle eritrosit siispansiyonu ve-
ya trombositopeni nedeniyle trombosit siispansiyonu verilenlerde risk diger gruplara gore daha yiiksek bulunmustur.

Uriin hazirlama asamasindaki kontaminasyon: Kan torbalarinin, antikoagiilan-koruyucu sivilarin veya kan alim set-
lerinin kontaminasyonu (fabrikada, tretim asamasinda, nakil ve saklama sirasinda uygunsuz kosullar, ambalaj bozul-
malari vb) sonucu ortaya ¢ikabilecegi gibi yetersiz deri antisepsisi nedeniyle bagis¢inin 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.

Bagisgidaki bakteriyemi: Baglica asemptomatik enfeksiyon, kiiglik cerrahi/tanisal girisimler, dis cekimi, apse drena-
j1, endoskopiler vb. gibi girisimler sonucu olusabilecegi gibi, bagiscidaki 6Gnemsenmeyen odaklar, dis enfeksiyonlari,
kiglik apseler, diyare, osteomiyelit vb. gibi patolojilere baglh olarak da gelisebilir ve bu durumdaki bagisgidan alinan
kan kontamine olabilir.

Transflizyonla bulasan bakteriyel enfeksiyon hastaliklari bazen asemptomatik seyredebilir, bunlar arasinda Brucella,
Salmonella, Yersinia, Campylobacter ve Spiroket enfeksiyonlari, Sifilis, rekiirren ates, Lyme hastaligi, Riketsiya enfek-
siyonlari (Q atesi, Kayalik Daglar Benekli atesi) sayilabilir.

Bakteriyel bulas agisindan en riskli kan Grlini trombosit sispansiyonudur. Kontaminasyon, hazirlanma sirasinda
olusabilir ve kontamine iirlin oda 1sisinda saklandiginda bakteriler kolayca tireyebilir. Genel kontaminasyon orant %5
dolaylarindadir. Tromboferezle hazirlanan stispansiyonlarda kontaminasyon riski daha dastiktir.

Transflizyonla bulasan bakteriyel enfeksiyonlarin seyrek goriilme nedenleri arasinda; Koruma soltsyonunda bulu-
nan sodyum sitrat, plazmada bulunan hiimoral faktorler, kanda bulunan savunma hiicreleri ve sogukta saklama (+4 °C)
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gibi faktorlerin kontaminan bakteriyi inaktive etmesi sayilabilir.

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

Bakteri ile kontamine kan transflize edildiginde gozlenen semptomlar: Transflizyonun ilk saatlerinde ates (% 80),
titreme (% 53), hipotansiyon (% 37), bulanti-kusma (% 26), tasikardi, oliguri, solunum sikintisi, bas ve sirt agrisi, yay-
gin damarici pihtilasma sendromu ve sok sik gorilen bulgu ve semptomlardir. Bu tablo, cogu zaman hemolitik reaksi-
yonlar ile karistirilmaktadir. Deride kuruluk, ylizde 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 ¢ikabilmekte ve yine hastalarin yaklagik 1/3’i tedaviye ragmen kaybedilmektedir.

Gram negatif bakterilere bagli kontaminasyonlarda agiga ¢ikan endotoksin nedeniyle 6liim riski gram pozitif bak-
terilere gore daha yiiksektir. Trombosit transflizyonlari ile gelisen ates reaksiyonlarinda bakteri kontaminasyonun ora-
ni %30-40’lar civarindadir. Klinik tablo, kan torbasindaki bakteri sayisi, bakterinin tiirl, kan torbalarinin saklanma ko-
sullari, hastanin immdin sisteminin durumu ve antibakteriyel tedavi alip almamasina bagli olarak degisiklik gosterir.

Tedavi: Transflizyon durdurulur, kan torbasi incelenmek lizere kan merkezine gonderilir. Gelen torbadaki kan 6r-
negi kan uyusmazligr yaninda mikrobiyolojik acidan da incelenmeli [direkt boyali preparatlar, aerob ve anaerob kiil-
trler (+4 °C, +22 °C, +37 °C)], aile hastadan kan kdltlirii alinmali beklemeden septik sok tedavisi uygulanmalidir.

Kan ve bilesenler verilmeden 6nce torbalarin sivi kisminin renk degisikligi ve bulaniklik agisindan dikkatle incelen-
mesi kontaminasyon konusunda gok énemli ipuglari verir. Buzdolabinda (+4 °C) saklanmasi nedeniyle eritrosit prepa-
ratlarinda kontaminasyon daha ¢ok gram negatif bakteriler, &zellikle de soguk ortamda Ureyebilen Yersinia enterocoli-
tica, Pseudomonas tirleri, Serratia tirleri ile goriliirken, oda 1sisinda (22 °C) saklanmasi nedeniyle trombosit stispan-
siyonlarinda deri florasindan kaynaklanan Staphylococcus epidermidis veya S. aureus daha siktir. Ayni nedenlerle kon-
tamine kan Uriind transflizyonu sonucu gelisen sepsis, trombosit siispansiyonlarinda eritrosit preparatlarina gore daha
stk gordlir ve birkag kisiden hazirlanan (havuzlanmis) trombosit siispansiyonlarinda bu oran daha yiiksektir. Vericide-
ki Borrelia burgdorferi (Lyme hastaligi etkeni), Brucella tirleri, Ehrlichia caffeensis ve Rickettsia tirleri gibi hiicre ici ya-
sama uyum saglamis bakterilerin yol actigi sessiz bakteriyemilerin de teorik olarak alinan kanin kontaminasyonundan
sorumlu olabilecekleri diistintilmektedir. Rutin olarak serolojik taramasi yapilan Treponema pallidum ise toplam yiiz-
de iginde cok kiiglik 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 lilkelerde rutin-
de kullanilmamaktadir.

Oliim 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. Antekiibital fossadan, kan almadan 6nce bu bolgede herhangi bir yara
ya da yara izi olmadigina dikkat edilmelidir. Deriye en etkin dezenfeksiyonu sagladig bilinen izopropil alkol ve ardin-
dan iyodofor soltisyonu uygulanmalidir. iyot alerjisi olanlarda klorheksidin glukonat ve izopropil alkol énerilmektedir.
Yine bakteri kontaminasyonunun kontroll igin hastaya takilmak tzere kan saklama dolabindan ¢ikartilan kanlarin Gst
kismindaki plazma/sivi kisim mutlaka hemoliz ve bulaniklik agisindan gozden gecirilmelidir. Rengi koyulasmis, plaz-
ma/sivi kismi bulanik ve/veya hemolizli goriilen kanlar kesinlikle kullanilmamali ve imha edilmelidir.

Kan ve kan driinlerinin saklanma siiresi uzadikga kontaminasyon riski de artmaktadir. Bu nedenle ABD’de trombo-
sit stispansiyonlarinin saklama siiresi 1986’da 7 giinden 5 giine indirilmistir. Buna karsin kan saklama dolabindan ¢i-
karildiktan sonra en fazla 30 dakika iginde agilmadan kan bankasina iade edilen kanlarin atilmasina gerek yoktur ve
bu siire 2 saate kadar uzatilabilir. Clinkii kan saklama dolabinda bekletilen Griinlerde bulunan bakterilerin enzim sis-
temleri ve zar lipitleri degisiklige ugramis olup oda isisinda tekrar Greme fazina gegebilmeleri igin 6nce hasarli yapila-
rinin tamiri gerekir. Kan alindiktan sonra hemen 22 °C’ye sogutulacak olursa ilk 16 saatte hazirlanan trombosit stispan-
siyonlarinin kalitesi bozulmamakta ve ilk 24 saatte bakteri tiremesi goriilmemektedir. Alinan kandaki [6kositlerin uzak-
lastirilmasi ise muhtemelen bu hiicrelerce yakalanmis bakterilerin de uzaklasmasini saglayarak saklanan kandaki bak-
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teri cogalmasini azaltmaktadir.

Depolanan kan ve kan driinlerinde kontaminasyona neden olan bakterilerin inaktive edilmesi i¢in de gesitli yon-
temler tanimlanmistir. Ancak, bunlardan 8-metoksipsoralen ve uzun dalga boylu UV 1sik (fotokimyasal dekontaminas-
yon) serbest radikallerin olusmasina yol agmakla su¢lanmakta, gama isinlariyla isinlama ise yetersiz kalmaktadir. So-
nug olarak, halen bakterilerle kontamine kan Uriinlerinden korunma, bunlari tarama ve/veya saptama amacli miikem-
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 hastahgi, Sifiliz
Riketsiyozlar: Kayalik Daglar Benekli atesi, Q atesi

VIRUS ENFEKSIYONLARI

Tum mikroorganizmalar transflizyonla bulasan enfeksiyonlara neden olabilirlerse de uygulamada en fazla sorun
olusturan mikroorganizmalar virtslerdir. Transflizyonla gecen viral enfeksiyonlarda ortak 6zellikler; uzun bir kulugka
surresi, kronik/aktif/inaktif/tastyicilik/asemptomatik seyir, latent-persistan enfeksiyon, pencere dénemi gostermesi, etke-
nin kan ve kan drtinleri saklama kosullarinda canhligini stirdirebilmesidir. En 6nemli sorun ise serolojik gostergelerin
negatif oldugu pencere donemlerinde bulas riskinin s6z konusu olmasidir. Son yillarda gelistirilen duyarh tarama test-
lerine karsin bu donemde viral gostergeler negatif olabilir. Transflizyonla bulasmada en fazla problem olan virtisler He-
patit B Viriisii (HBV), Hepatit C Viriisii (HCV), insan immiin Yetmezlik Viriisii Tip 1 ve Tip 2 (HIV-1 ve HIV-2)'dir. Bun-
lari bazi cografi bolgelerde Gnem tagiyan insan T hiicresi Lenfotropik Viriisii | ve Il (HTLV-I ve HTLV-I) izler. Daha az
siklikla post transflizyon enfeksiyonlara neden olan viriisler ise Hepatit A Virlisii (HAV), Hepatit D Virisi (HDV), He-
patit G Virtsli (HGV), Transflizyonla Bulasan Viris (TTV), insan Parvoviriis B 19 (HPVB19), Sitomegalovirlis (CMV),
Epstein-Barr Viriis (EBV), insan Herpes Viriisii Tip 6 (HHV6), insan Herpes Virisii Tip 8 (HHV8)'dir.

Transflizyon ile bulasan viral enfeksiyonlar, kronik, aktif, inaktif donemde enfeksiyonu latent olarak tagiyan enfek-
te bireylerden alinan kan ve kan Uriinleri yoluyla kolayca aliciya iletilmekte bulag olmaktadir. Tasiyicilik durumunda
virlis uzun zaman, bazen émiir boyu herhangi bir bulguya neden olmadan bazi organlarda ve kanda, enfeksiy6z du-
rumda kalir. Klasik ornek Hepatit B viriis enfeksiyonunu geciren bireylerin % 2.5-10"unun tasiyici kalmasi durumudur.
Kisi saglikli gorinimde olsa da bulastiriciligi devam eder. Latent enfeksiyonlar tastyiciliga benzese de da bu tip enfek-
siyonlarda, virlsiin niikleik asiti konak hiicre genomuna entegre olarak viicutta kalir. Bu sekilde enfekte hiicrelerin
transfiize edilen kanda bulunmasi durumunda bulasma gergeklesir. Kan ve kan bilesenlerinde bulunabilen |6kositlerle
taginan ve bu yolla bulasan CMV, EBV, HHV6, HHV8 enfeksiyonlarinda durum boyledir.

Transflizyon yolu ile bulasan viral enfeksiyonlarin inkiibasyon sireleri genellikle uzundur. Akut dénemde hafif ve-
ya belirtisiz enfeksiyonlara yol agarak da bagisgida enfeksiyonun atlanmasina yol acabilirler. Viral ajanlar, depolanan
kan, kan bileseni ya da fraksinasyon Griiniiniin saklanma kosullarinda uzun streler stabil kalabilir.

Kan ve kan drinlerinin transfiizyonu ile bulasabilen enfeksiyon hastaliklari iginde belki de en 6nemlisi AIDS hasta-
ligina yol acan HIV'dir. AIDS hastaligina yol agan bu viriisiin glinimiizde gelistirilen tarama testleri ile kan transfiizyo-
nu yoluyla bulas orani oldukca azalmis olmasina ragmen Amerika Birlesik Devletleri’'nde 100.000 Unite kan transfliz-
yonundan sonra 3.37, Fransa’da 3.4 bireyde HIV enfeksiyonu gelistigi bildirilmistir. Kan merkezlerinde kullanilan ta-
rama testleri ile virs, alindiktan sonra en erken 25 giin sonra tanimlanabilmektedir. Erken dénem adi verilen bu d6-
nemde de viriis rutin yontemler ile saptanamadigindan enfekte bireyler bulastiricidir. Genellikle enfekte birey hastali-
ginin farkinda degildir. Kolay tanimlanan klinik bulgu bulunmadigi icin enfeksiyondan siiphelenmek miimkiin degil-

-92 -



XV, Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibb1 Kursu

dir. Bu nedenle kan merkezlerinde, bagisci olarak bagvuran ve risk grubu (intravendz ilag kullananlar, escinseller, gok
sayida cinsel partneri olanlar gibi) oldugu saptanan veya siiphelenilen bireylerden kan alinmamasi gerekir.

Transflizyon sonucu bulasabilen ve oldirilicti olabilen hepatit viriislerinin en yaygin olani Hepatit B Virisi
(HBV)'dir. 1968 yilinda Cohen ve Dougherty transflizyondan sonra hepatit gelisme riskini gostermislerdir. HBV'ye kar-
st bagisiklik gelismeyen bireylerde kroniklesme veya karaciger kanser gelisim riski vardir. Bu nedenle tiim diinyada
transflizyon 6ncesi tim kan drtinlerinde HBV'nin ylizey antijenini (HBsAg) arastirmak yasal bir zorunluluktur ve enfek-
te kan hicbir sekilde kullanilmaz, imha edilir. Daha 6nce posttransfiizyon hepatitleri arasinda HBV’ye bagli olanlarin
orani % 30 iken, duyarli yontemlerin gelistirilmesi ile 1972 yilindan sonra bu oran % 5-10"a diismistiir ve HBV'ye bag-
[1 post transflizyon hepatitleri biiyiik bir cogunlukla 6nlenebilir olmustur. Amerika Birlesik Devletleri’'nde duyarli yon-
temlerin gelistirilmesinden sonra her 63.000 Unite kan transflizyonundan sonra bir HBV enfeksiyonunun gelistigi gos-
terilmistir. Goriildiigu gibi duyarli yontemlerle HBV yiizey antijeni (HBsAg) arastirilmasina ragmen, pencere dénemin-
de yapilan kan transflizyonu sonrast HBV bulas riski vardir. Havuz sistemi ile alinan kan Gnitesi sayisi arttikga, bu risk
de artmaktadir. Ciinkii 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 gegirip gecirmedigi sorulmalidir ve sarilik 6ykisi olanlardan kan alin-
mamalidir. Bu ydntem ile posttransflizyon HBV enfeksiyonu orani daha da dusirilebilir. Ayrica HBV'niin gekirdek (co-
re) antijenine karsi olusan antikorlarin (Anti-HBc) arastirilmasi da 6nerilmekte ve bazi iilkelerde bu antikorlar rutinde-
bakilmaktadir. Yogun 6nlem ve asilamaya ragmen diinyada 120 milyon HBV tasiyicisi oldugu bildirilmektedir. HBV
enfeksiyonunu gegiren bireyler arasinda yapilan arastirmalarda HBsAg pozitif bireylerin %98’inde Anti-HBc pozitif bu-
lunmugken kronik tastyicilarin %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 trinleri bir
aliciya verilmisse derhal Hepatit B Hiperimmiinglobilini(HBIG) yapilmahdir. Kandan elde edilen Faktor 11, VII, VIII, 1X,
X ve plazma da HBV bulasinda risk tasimaktadir. Enfekte kan veya kan Uriinlerinin 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 siire 7 giline kadar
cikabilir. Yedi glinden sonraki uygulamalar hakkinda yeterli bilgi yoktur.

Eger bir birey HBs Ag tasiyorsa Hepatit D Virlisii (HDV) ile enfekte olma sansina da sahiptir. Clinkii HDV eksik bir
virlstlr ve ancak HBs Ag varliginda enfeksiyoz ozellik kazanir. Kan bagiscilarinda HBsAg arastirilmasi ayni zamanda
HDV bulasma riskini de ortadan kaldirmaktadir.

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

HTLV-I- ve HTLV-II kan ve kan Urinleri ile bulagi miimkiin olan fakat tarama testlerinin gelismesinden sonra bulas
oraninin 10 kat azaldigi bir virGstir. Fransa’da bulas riskinin 5.000.000’da bir oldugu gosterilmistir. Halen ABD ve Ja-
ponya’da bu virislerle ilgili tarama testleri rutin olarak kullaniimaktadir.

HGV, TTV, Bati Nil Virlsii ve SEN-V gibi viriislerin enfeksiyonlari konusunda bilgilerimiz azdir ve olusturduklari
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klinik tablolar ¢ok iyi tanimlanmamustir. Kan transflizyonu ile bulasabilirler. Fakat hepatit olusturduklar konusunda
stipheler vardir.

HEPATIT A, transfiizyonla bulasan hastaliklar arasinda ¢ok nadir gorilenidir. Enfeksiyonu gegiren bireyler, hastali-
gin ortaya c¢ikisindan iki hafta 6nce ve iki hafta sonraki dénemde virlisii tasirlar ve virlis kanda ¢ok 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 saglikli 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-
larr alan alicilarda transfiizyon sayisina bagli olarak bulasta artis s6z konusudur. Bu viriisin bulasi immiin sistemi bas-
kilanmis hastalarda ve transplantasyon hastalarinda seroloji pozitif veya negatif olsalar da buytik risktir. Bu tiir alicilar-
da hastalik agir bir seklide ve komplikasyonlarla seyreder. Bu agidan 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 Uriinlerinin transflizyonundan sonra kulucka dénemini takiben o viriise ait hastalik tablosu or-
taya ¢ikar. Bu virislerin bulasi ile bakteri kontaminasyonlarinda oldugu gibi septik, akut bir transflizyon reaksiyonu ge-
lismez. Bu virlslere bagl enfeksiyonlar genellikle kendini sinirlayan enfeksiyonlardir. immiin sistemi baskilanmis has-
taya transfiizyon yapilmadigi sirece risk olarak kabul edilmez. Ancak bu viriislere bagli enfeksiyonlar hastanin konfo-
runu bozar ve klinik tablo verebilir. Ancak son zamanlarda 6zellikle Parvovirus B19 ile trombositopeni ve yiksek ates
ile seyreden post transflizyon enfeksiyonlar bildirilmektedir.

Kan ve kan Urinleri ile bulagan viral enfeksiyonlarin pek cogunun tedavisi igin uygun ajan yoktur. Enfekte kan ve-
ya kan Uriinlerinin verilmesinden sonra gama globulin preparatlari her zaman yeterli degildir. Giinimiizde HBV'ye kar-
st hiperimmunglobilinler ticari olarak satilmaktadir. Asili veya hastaligi gecirmis olan bireyler transflizyona bagli HBV
enfeksiyonlarindan korunurlarsa da varyant virislerle enfekte olma riskleri vardir. CMV, EBV, HHV 6, HHV 8 gibi hiic-
re icinde tasinan virlislerden korunmak igin 16kosit filtreleri kullanilarak yapilan transfiizyonlar koruyucu olabilir.

Son yillarda gelistirilen Niikleik Asit Amplifikasyon Teknikleri (NAT) ile viral nikleik asitler belirlenebilmekte ise de
gerek maliyet gerekse sofistike arag-gereg gerektirmesi nedeniyle rutin tarama amaciyla kullanimlari son derece tartis-
malidir. Transflizyona bagli viral enfeksiyonlardan korunmanin en emin yolu gerektiginde bireyin kendi kaninin ken-
dine transflizyonudur (otolog transflizyon). Ancak kanin rutin saklanma kosullarinda raf émrii uzun degildir. Eritrosit-
ler cok 6zel yontemlerle dondurularak saklanabilirse de bu yontem hem zahmetli hem de ¢ok pahalidir. Ancak trans-
flizyona ihtiyag duyulacak bir operasyon gegcirilmesinin s6z konusu oldugu programli ameliyatlardan bir ay 6ncesin-
den itibaren aralikli olarak dort tinite kan bireyden alinarak kendisi igin kullanilabilir (preoperatif otolog transfiizyon).

PARAZIT ENFEKSIYONLARI

Transflizyonla bulagan paraziter infeksiyonlar; Sitma, Babezyoz, Chagas Hastaligi, Toksoplazmoz, Kala-azar ve Fi-
lariazis’tir. Ancak bunlar arasinda sitma tlkemiz kan bankaciligi agisindan énem tasiyabilecek tek enfeksiyondur.

Sitma: Transflizyona bagli 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 ¢ikabilmektedir. 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 bulasmasinin 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 distik diizeyde 40 yil kadar kalabilir P.vivax ve
P.ovale icin bu stire 6-8 yildir. Endemik bolgelerden gelen kisilerde immiinite nedeniyle parazitemi oldugu halde kli-
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nik bulgular goriilmemektedir. Transflizyon sitmasi eritrositlere yerlesmis bulunan asekstiel formlar igeren asemptoma-
tik bagiscilardan yapilan kan/eritrosit transflizyonu sonucu bulasir.

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

Sitmada kulucka siiresi ortalama 10-60 gilindiir. Baslangicta spesifik olmayan klinik bulgular vardir. Ates iki hafta
icinde tiire 6zgl 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. Transflizyon sonrasi baslayip uzun siire devam eden atesi olan hastalarda transflizyon sitmasi da dastintilmelidir.
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. Transflizyon sitmasi
genellikle uygun ilag tedavilerine iyi yanit verir. Parazit sadece eritrositlerde bulundugu icin primakin tedavisi gerekli
degildir. Transflizyon sitmasinda ekzo eritrositer donem olmadigi igin uygun tedavi sonrasi niikslere rastlanmaz, 6ltim
orant ABD’nde % 20 olarak bildirilmistir.

Sitmanin endemik oldugu bolgelerde sitma gecirenler lg yil siire ile bagis¢i kabul edilmezler. Tiirkiye'de 5624 sa-
yiliKan ve Kan Uriinleri Kanunu ve bu kanuna bagli yonetmeligin 15. maddesi geregi tiim kan bagiscilarinda sitma pa-
razitinin arastirilmasi zorunludur. Ancak, Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel MiidiirlGgii'niin 08.10.1997 giin ve
B10O0THGO100004 sayil genelgesinde bagisci ayrimi yapilmasi ve sitma yoninden risk tasimadig saptanan bagisci-
larda rutin sitma paraziti arastirma tetkiklerinin yapilmamasi; ancak sitma yoniinden riskli bulunan bagis¢gilarda sitma
paraziti tarama uygulamasina devam edilecegi bildirilmistir. Son zamanlarda Glkemizde dis kaynakh P.falciparum bag-
[1 sitma olgulari bildirilmis ve tedavide ge¢ kalma sonucu 6limler olmustur.

Babezyoz: Babesia, eritrositleri enfekte eden bir parazit oldugu igin eritrosit iceren ve eritrositle kontamine olmus
kan ve kan trtinlerinden bulasabilir. Donmus kan Grinleri de eritildikleri zaman enfektivitelerini korurlar. Oda isisin-
da ve +4 °C’de 21 gline kadar canliliklarint koruduklari bildirilmistir.

Chagas Hastaligi: Chaga’s hastaligi; etkeni Trypanosoma cruzi olan, yoreye 6zgii sineklele bulasan, daha ¢ok 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 siire canli kalabilmekte-
dir. Uzun siire (14 ay - 4 yil) 6nce enfeksiyon gecirmis bagiscilarin kanindan izole edilmistir. +4 °C’de 4-7 hafta can-
lthgini koruyabilmektedir. Toksoplazma IgM antikorlari tasiyan bagiscilardan yapilan 16kosit transflizyonu sonrasinda
immiin sistemi baskilanmis hastalarda ciddi akut toksoplazmozis gelismistir. Suudi Arabistan’da yapilan bir calismada
saglikli kan bagiscilarinin % 4.1’inde IgM antikorlar pozitif bulunmustur. Ancak bazi 6zel durumlar disinda rutin ta-
rama testi olarak onerilmemektedir.

Kala-Azar: Leishmania donovani, visseral leismaniasis etkenidir ve bir vektor arciligiyla bulagir. Etken, mononiikle-
er fagositer sistem icinde yasamini stirdiiriir. Transflizyonla bulagi nadirdir.

Filariazis: Filariazis etkenleri bir grup nematod’dur. Bunlar insanlarda kan ve lenf sivisi icinde bulunurlar. Bu sekil-
de transfiizyonla bulaglari miimkiindiir. Ulkemizde ara konak vektérleri olmadigi icin énemli 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. Literatiirde Hormodendrum, Aspergillus ve
Pencillium gibi kiif mantarlari ile Candida tirleri gibi mayalarla olusan enfeksiyonlar bildirilmistir. Tedavi ve korunma
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onlemleri bakterilerde oldugu gibidir.

PRION ENFEKSIYONLARI

Prionlar enfeksiyz proteinlerdir. Son yillarda ingiltere’deki bir salgin (deli dana hastalig)) nedeniyle giincellesen
prion hastaliklarinin kan transflizyonu ile gegebilecegi konusu saglik otoriteleri igin uyarici olmus ve 6zellikle plazma
havuzlarinin bu agidan gézden gecirilmesi glindeme gelmistir. Deneysel yolla insandan hayvana ve hayvandan hay-
vana gegirilebilen prionlarin transflizyonla bulasabilecegi konusunda yapilan epidemiyolojik calismalarda herhangi bir
iliski bulunamamistir. Buna karsin, ABD’nde, deli dana hastaliginin gorildtgi Avrupa Ullkelerinde (Turkiye dahil) bel-
li bir stireden fazla kalmis olanlar, bagis¢r olarak kabul edilmemeye baglanmistir.

GENEL ONLEMLER

Kan bankasi galisanlarinin korunmasi agisindan, 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 biitiin viicut
sivilarinin da potansiyel enfeksiyon kaynagi oldugu diistiniilerek asagidaki genel 6nlemlerin alinmasi yaygin kabul go-
ren bir goristir.

1. Her hasta ve bagisci ile temas &ncesi ve sonrasi eller usiliine gére yikanmalidir.

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

3. Onliiksiiz girisim ve muayene yapilmamalidir.

Kan veya diger viicut sivilarinin sigrama olasiligr varsa koruyucu gozlik kullaniimalidir.

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

6. Tekrar kullanilabilir malzemeler mekanik temizligi yapildiktan sonra sterilize edilmelidir.

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

8. Resdsitasyon uygulamasi yapilabilecek yerlerde galisan kisiler ceplerinde maske ve eldiveni hazir bulundurma-
hidir.

9. Kan ya da kan igeren viicut sivilari yere dokildiigti zaman; tzerine 1/10 sulandirilmis camasgir 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 galismasi engellenmelidir.

11. Tiim bu 6énlemlerin titizlikle izlenmesi gerekir. Ozellikle kan iceren her tiirlii viicut sivi kontaminasyonunda yu-
karidaki 6nlemler kati bir bigcimde uygulanmalidir.

Sonuc Olarak

Cok sayida mikroorganizma kan ve kan irinleri ile bulasabilir.

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

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

En glivenli transflizyonun yapilmayan transfiizyon oldugu asla akildan ¢ikarilmamali ve asla endikasyonsuz trans-
flzyon yapilmamalidir.
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TARAMA VE DOGRULAMA TESTLERI

Kan hizmet birimlerinde calisiimasi gereken testler arasinda mikrobiyolojik incelemeler 6nemli bir yer tutmaktadir.
Guvenli bir transflizyon icin, hazirlanmis kan bilesenlerinin, kullanima sunulmadan 6nce, baslica enfeksiyon etkenle-
ri agisindan taranmasi gerekmektedir. Her tilke, kendi cografyasina ve kendi toplumunun saglik gostergelerine bagl
olarak bagisci kanlarina uygulanacak mikrobiyolojik tarama testlerini belirlemekte ve ulusal mevzuatlarinda agikla-
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 varliginin arastiriimasi
ve varsa gosterilmesidir. Bu amagla 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 varligina isaret ettigi ve
enfeksiyonun erken evrelerinde saptanabildigi icin daha cazip goziikse de her enfeksiyon etkeni icin antijen saptama-
st ayni dlglide kolay ve sonug alict olmadigindan bazi enfeksiyon etkenleri agisindan antikor arastirilmasi tercih edil-
mektedir. Antijenin kanda bulunma siiresi sona erip antikor olusumunun heniiz kanda saptanabilir diizeyde olmadigi
dénemlerde ise antijen ya da antikorun tek basina arastirilmasi sonug 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 agisindan esas olan bir antijen ile antikorun (anahtar-kilit iliskisine ben-
zer bicimde) birlesmesi ve bu birlesmenin bir sekilde goriinir kilinmasidir. Kisaca ELIZA (ELISA-Enzyme Linked Immu-
nosorbent Assay) testi olarak adlandirilan test ydonteminde antijen ve antikor tepkimesi bir enzim yardimiyla gérinir
hale getirilmektedir. Ornegin test edilecek drnekte arastirilmasi istenen bir antikor ise, kati faz adi verilen deney orta-
mi (mikroeliza plagi, reaksiyon tiipleri vb) dnceden o antikora 6zgii antijen ile kaplanmakta ve eger drnekte antikor
varsa, varhgi oraninda kati fazda bulunan antijen ile birlesmektedir. Antijen-antikor bilesigine baglanmasi amaciyla ha-
zirlanmis bir enzim tasiyan 6zel maddelerin deney ortamina eklenmesinin ardindan enzime 6zgii bir tepkimenin olus-
turulmasi sonucu drnekteki antikor varligi ve miktari saptanabilir hale getirilmektedir. Ornekte arastiriimasi istenen bir
antijen ise bu defa kati faz antikor ile kaplanmakta ve yine enzime 6zgii tepkime ile 6l¢iim yapilabilmektedir. ELIZA
test yonteminin temel mantigi (antijen-antikor tepkimesi ve tepkimenin bir sekilde gortiniir kilinmasi) cercevesinde tep-
kimeyi goriinlr kilan sisteme gore kemiliiminesans (kimyasal 1sima), floresan antikor (floresan 1sima), 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.

Guntimizde AIDS virtsi taramasinda kullaniimak tizere piyasaya stirlilmis pek ¢ok ticari test bulunmaktadir. Bun-
larin bir kismi yalnizca AIDS antikorlarinin varligini arastirirken, bir kismi da hem AIDS antikorlarini hem de bu anti-
korlarn olusumuna sebep olan HIV (insan immun Yetmezlik VirtisQ) 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 gézlenen pencere dénemi HIV bulasi bu agi-
dan uyarici nitelikte bir 6rnek olusturmaktadir. Rehberde HIV taramasi igin ender goriilen alt tirleri de kapsayacak se-
kilde HIV-1 ve HIV-2'ye yonelik antijenleri ve/veya anti-HIV-1 ve anti-HIV-2 antikorlari glivenilir bicimde saptama zo-
runlulugu getirilmektedir.

Bir enfeksiyon hastaligi olarak tlkemizde daha sik rastlanan Viral Hepatit B icin, hepatit B virlsii (HBV) ylizey an-

-908 -



XV, Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibb1 Kursu

tijeni (HBsAg)'ni en az 0.5 1U/ml seviyesinde saptayabilecek tarama testlerinin kullanilmasi sarti vardir.

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

Cinsel yolla bulasan diger hastaliklar agisindan 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 diisiik maliyeti ve kolayca uygulanabilir olmasi sebebiyle yillar-
dir yaygin olarak kullanilmaktadir. Sifilis etkeni Trepanoma pallidum'a 6zgil olmayan ve nontrepanomal testler olarak
adlandirilan bu testler disinda Trepanoma pallidum'a 6zgii olmasi nedeniyle nontrepanomal testlere stiin olan, Tre-
panoma pallidum hemagliitinasyon (TPHA) testi ve Sifilis ELIZA testleri gibi trepanomal testler de kullanilmaktadir.

Enfeksiyon taramasinda hizli testlerin kullanilmasi da acil durumlarda s6z konusu olabilmektedir. Duyarliliklart go-
rece olarak daha disiik olmakla birlikte tek bir 6rnek igin bile ek donanim gerektirmeden, kolayca uygulanmasi ve ki-
sa stirede sonug 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 segiminde duyarlilik ve 6zgiillik kavramlari 6nem tasimaktadir. Analitik duyarli-
lik bir testin incelenen Ornekte aranan maddeyi ne denli disiik diizeyde belirleyebildigini gosterirken tanisal duyarli-
lik o testin toplumda o hastaligi olanlarin oranini ne 6lgiide 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 yiiksek duyarlilik ve yiiksek 6zgiilliige sahip olmasi istenmektedir. Boylece
testlerde yalanci negatiflik (gergekte pozitif olan bir 6rnekte testin negatif ¢ikmasi) ve yalanci pozitiflik (gergekte nega-
tif olan bir 6rnekte testin pozitif ¢cikmasi) oranlarinin disik olmasi saglanabilmektedir.

DOGRULAMA TESTLERI

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

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

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

Tarama testleri sonuglarina yaklasim ve dogrulama testlerinin uygulanmasi agisindan 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)

Onceden tekrarlayan reaktif

Tekrarlayan reaktif Kan 6rneklerini dogrulama - .
P> kayd1 var m1 kontrol et. Bagisciya

laboratuvarina génder

tarama testi O
ait iirtinleri bloke et

¢ Bagisciyla goriiserek kan bagisini reddet.
Dogrulama test sonuglari » Pozitif | Yeni bir ornekle bagisci ve sonug
baglantisint dogrula

Istenirse bagisciy1 bilgilendir.

Bagiscry1 aktif hale getir.

Ancak bagisct kaydinda tekrarlayan reaktif
olarak not diis.

—» Negatif —>

Belirsiz Bagisciyla gortiserek kan bagisini reddet.

(indetermine) En uzun pencere donemi sonunda tekrarla

Onceden tekrarlayan
reaktif sonucu olan Kan 6rneklerini dogrulama

—»  Bagisciya ait iiriinleri bloke et

bagiscida tekrarlayan laboratuvarina génder
reaktif tarama testi
¢ Bagisciyla goriiserek kan bagisini reddet.
Dogrulama test sonuglari » Pozitif » Yeni bir 6rnekle bagis¢1 ve sonug
baglantisint dogrula

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

Belirsiz Bagisciyla goriiserek kan bagisini reddet.
> (indetermine) — Konfirmasyon lab. gerekli goriirse en uzun
pencere donemi sonunda tekrarla.
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TRANSFUZYON PRATIGI VE UYGULAMALARININ TAKIBI

Kan her biri ayri fonksiyonlari olan spesifik yapilardan olusmus bir canli dokudur. Kan transfiizyonu ise bir doku
hatta organ transplantasyonudur. Gereksiz yere kan transflizyonu kesinlikle yapiimamali hastada eksik olan komponent
yerine konulmalidir.

Kanin yasamsal 6nemi ¢ok eski ¢aglardan beri bilinmektedir. ilk olarak Richard Lower 1666’da hayvanlar arasinda,
1667'de Jean Denis hayvandan insana, 1818’de James Bundell insanlar arasinda kan transflizyonu yapmustir. Karl
Landsteiner’in 1901’de kan gruplarini bulmasi ve 1907’de transflizyon 6ncesi ve capraz karsilastirma reaksiyonu ile ilk
kan nakli ve 1915’de Richard Lewinsohn’un %0,2’lik sodyum sitrati bulmasindan sonra daha giivenli ve etkili trans-
flizyon tedavileri glindeme gelmistir. Kan transfiizyonlari ile birlikte bu tedavi yonteminin istenmeyen yan etkileri 5nem
kazanmustir. Ozellikle 1980’lerde ortaya ¢ikan AIDS hastaligi ile birlikte kanla bulasan hastaliklardan korunabilmek
icin yeni yontemler gelistirilmektedir. Bu amagla Diinya Saghk Orgitii (WHO) 7 Nisan 2000 tarihini Giivenli Kan giinii
ilan etmistir.

Kayitlarin Onemi

Modern teknolojinin uygulandigr giinimiizde bile transflizyonlara bagli 6lim ve akut hemolitik transfiizyon reaksi-
yonlarinin en biylk nedeni kayit ve etiketleme hatalaridir. Alici ve verici dogru tanimlandiginda ABO uyumsuz kan
transflizyonuna 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,
yatak basinda veya yatis formunda adi-soyadi yazili olsa bile bilinci agik hastadan kan 6rnegi alinirken ve transflizyon
oncesinde mutlaka adi-soyadi sorulmali, s6zli yanit alinmalidir. Gerekliyse harflerle kodlamasi istenmelidir.

Kan 6rnegi alindiktan sonra hasta adinin yazili oldugu etiket, yatak basinda hazirlanmali ve tiip tzerine yapistiril-
malidir. Boylelikle, 6nceden hasta adi yazili olan bos bir tiipe baska bir hastanin kanimnin alinmasi veya tiipe yanlis has-
taya ait etiketin yapistiriimasi olasiligi ortadan kalkar. Hastadan kan grubu veya capraz karsilastirma testleri i¢in kan
ornegi alan hemsire yaptigi isin ne kadar 6nemli ve hata gétlirmez oldugunun bilincinde olmali ve kritik noktada
bulundugunu unutmamalidir. Dogru tanimlama, laboratuvardaki bilgisayar veya defter kayitlarinda da devam ettiril-
melidir. Son kontrol noktasi ise yine hastanin yataginin basidir.

infiizyona Baslamadan Once

Transflizyon yapilacak damar yolu 6nceden agilmali, akim problemi olmamalidir. Damarlari zor bulunan hastalar-
da, damar ici (intraven6z-1V) infiizyon seti, kan klinige gelmeden 6nce hastaya takilmis olmalidir. Bir ya da iki tinite
transflizyon duistniliyorsa 6n dirsekteki damarlar (venler) uygundur. Ancak yogun bakim hastalari ya da sik transftiz-
yon ve beraberinde diger intravendz tedavileri almasi gereken hastalarda santral vendz kateterler tercih edilmelidir.
Genellikle eritrosit transfiizyonlarinda tercih edilen igneler 19 gauge ya da daha kalindir. 23 gauge ve daha ince olan-
lar cocuklarda kullaniimaktaysa da akim problemi yasanabilir, inflizyon siiresi uzayabilir ve basinca bagh olarak hemo-
liz gelisebilir.

Banka kaninda (6zellikle bes giinden fazla beklemisse) saklama sirasinda gelismis olabilecek pihti ve hiicre kiime-
lerini (mikroagregatlari) tutmasi icin tim kan bilesenleri mutlaka standart filtreli (170-200 mikronluk) kan verme setle-

ri ile infliize edilmelidir. Setin haznesinde bakteri tiremesini engellemek icin transflizyon baslangicindan 4 saat sonra
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veya her iki Unite transflizyondan sonra set degistirilmelidir.

Kan hastaya takilmadan 6nce goriinimi agisindan (icinde pihti, hava olup olmadigi, rengi) dikkatle kontrol edil-
melidir. Bu acilardan kuskulu bile bulunsa o kan takilmamali, kan merkezine iade edilmelidir.

Kan veya kan trlinl hastaya verilmeden 6nce en az 2 dakika kadar yumusak hareketlerle calkalanarak icerisinde-
ki hiicreden ve plazmadan yogun kisimlarinin karismasi saglanmalidir. Hatta bu calkalama hareketi Griiniin inflizyonu
sirasinda da aralikli olarak tekrarlanmalidir.

Hemsire transflizyona baglamadan énce agagidaki bilgileri kontrol etmeli (ift kontrol) ve olimcil bir reaksiyon
oncesi hastanin belki de son sansi oldugunu unutmamalidir:

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

2. Hastanin kan grubu ile triin etiketindeki kan grubu ayni mi?

3. Cross-match yapilmis mi? 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 igin hastaya ait yasam bulgulari (nabiz, solunum
sayisi, kan basinci ve ates) transflizyon 6ncesinde ve transflizyon sirasinda diizenli aralarla 6l¢ilip kaydedilmelidir.

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

Transfizyonun ilk 15 dakikasi (bilesenin ilk 25-50 ml’si) muhtemel transflizyon reaksiyonlarini gozleyebilmek icin
yavas (2-5 ml/dakika) yapilmali ve hasta bu siire igerisinde yalniz birakilmamalidir. Reaksiyonu gosteren bulgular, bel
ve sirtta agri ile birlikte ates (akut hemolitik transflizyon reaksiyonu), anafilaksi, trtiker/kasinti (allerjik reaksiyon), kon-
jestif kalp yetmezligi (agir volim yiiklenmesi) ve tek basina ates (febril non hemolitik transflizyon reaksiyonu) olabilir.
Boyle bir durumla karsilasilirsa transfiizyon durdurulmali, damar yolu % 0.9’luk sodyum klorir ile acik tutulmali ve
sorumlu hekime, kan merkezine, laboratuvara haber verilmelidir.

Gecikmis hemolitik transflizyon reaksiyonlari (sarilik ve hematokrit degerinde dists) transflizyondan 1-10 giin
sonra ortaya ¢ikar ve transflizyon anindaki reaksiyonlardan kabul edilmez. Hastanin sonraki giinlerdeki takibi ile sap-
tanabilirler.

ilk 15 dakikadan sonra bir problem yoksa transfiizyon, hastanin tolere edebilecegi hizda, hastanin klinigine gore
degismek lizere ortalama 1-3 saatte tamamlanmalidir. Ancak bakteri Greme riski nedeniyle siire asla 4 saati gegmeme-
lidir. Eger transflizyon hizi daha yavas planlanmissa (6rnegin hastada kalp yetmezligi gibi bir durum varsa) bilesen kan
merkezinde esit miktarlara bolinmeli ve kalan kisim kan merkezinde kan saklama dolabinda saklanmalidir. Kalp yet-
mezligi bulgulari olan ¢ocuk hastalarda transflizyon 1-3 ml/dk hizla uygulanir.

Akim problemleri siklikla bilesenin yogunlugundan kaynaklanir. Yogunlugu azaltmak igin Griin dilie edilir.
Diltisyon islemleri steril kosullarda ve steril malzeme kullanilarak yapilmahidir. Kan bilesenlerini diliie etmek amaciy-
la sadece serum fizyolojik veya %5'lik alblimin soltsyonlari kullanilabilir. Diger soliisyonlar (6rnegin %5 Dextrose)
hemolize neden olabilir. Kalsiyum igeren soliisyonlar (Ringer Laktat gibi) sitratli kanla beraber hortumda koagtilasyo-
na neden olurlar. Bu nedenle %0.9’luk sodium kloriir ve %5'lik albiimin digsinda hig bir sollisyonla kan Griinleri karis-
tirlmamali, ayni inflizyon yolundan da verilmemelidir. Bu tiir soliisyonlarin verildigi damarlardan alinmis kan 6rnek-
leri de hemolizli ya da pihtili olabileceginden, kan 6rneginin hastanin kullanilmayan bir damarindan alinmasi uygun-
dur.

Kan bilesenlerine ilag eklenmemelidir. Clinki ilaglarin ve ilaglarla beraber kullanilan bazi soliisyonlarin pH’lari
ylksek olabilir ve hemolize neden olabilir. Ayrica herhangi bir reaksiyon gelistiginde ilaca mi transfiizyona mi bagli
oldugunu ayirt etmek mimkiin olmayabilir. Boyle bir durumda transfiizyonun kesilmesi gerekeceginden ilag dozunu
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ayarlamak da zorlasir.

Kan torbalarinin Gretimi sirasinda ana ve yan torbalarla igneler steril edilir. Sistemin steril ve tek kullanimlik olma-
si torbalari, setleri ve ignelerine bagh olarak AIDS, hepatit ve diger enfeksiyonlarin kan verme yoluyla bulasmasini
onlemektedir. Ancak kapali olarak Gretilen bu sistem herhangi bir sebeple (transfiizyon 6ncesi set takilmasi, hortumun
ke- silerek 6rnek kan alinmasi, yikama, filtrasyon vb) agilacak olursa hazirlanan diriin 24 saat igerisinde kullaniimali-
dir. Aksi takdirde bakteri kontaminasyonu gelisebilecektir.

Plazma ve Bilesenlerinin Infiizyonu

Eritrosit icermediginden taze plazma, taze donmus plazma, donmus plazma, trombositten zengin plazma,
kriyopresipitat gibi triinlerde, capraz karsilastirma yapmaya gerek yoktur. Ancak hasta ile bagis¢inin dogal antikorlar
(Anti- A, Anti-B) yoniinden uygun grupta olmalar gereklidir. Ozellikle biiyiik hacimlerde kullanildiklarinda (6rnek:
plazma exchange islemlerinde oldugu gibi) ABO isohemagliitininleri (Anti-A, Anti-B) hemolize neden olabilir.
Dondurulmus Griinler, 30-37 °C'de ¢oziindikten sonra ya hemen ya da 2-6 °C'de saklanma kosuluyla 24 saat icinde
kullanilmahdir. Aksi takdirde faktor V, VIII eksikligi olusur ve beklenen etkiyi gostermez. Donmus plazmalarin ¢oziin-
mesi icin thaw cihazlarinin temin edilemedigi merkezlerde isisi takip edilebilen benmariler icerisine yerlestirilecek tor-
balara donmus plazmalar konularak ¢6zme islemi yapilabilir. Kalorifer stleri, kaynamis su vb isisi belli olmayan
ortamlarda plazmalar ¢éziilmemelidir.

Kan Bilesenlerinin Isitilmasi

Soguk kanin verilmesi vendz spazma neden olabilecegi gibi ayni durum isitilmig kan ya da plazma verilmesiyle
(vazokonstriiktor maddeler agiga ¢ikacagindan) de gelisebilir. Teorik dezavantajlarina ragmen dolaptan ¢ikarilmis bir
ya da iki Ginite kanin normal siireyle transfiizyonunda herhangi bir sakinca olmadigi, ancak kisa stirede ve fazla mik-
tarda soguk kan transfiizyonunun tehlikeli oldugu bilinmektedir. Transflizyon hizi yetiskinlerde 50 ml/kg/saat, cocuk-
larda 15 ml/kg/saat Gzerindeyse, bir baska deyisle verilen kan miktari 70 kg eriskin birisi icin saatte 5 tnite kandan
daha fazla miktarda ise tehlikeli olabilir. 50-100 ml/dakika hizla soguk kanin verildigi hastalarda 6zefagus 1sisi 27.5-
29 °C’ye duser ve kalp durabilir (kardiak arrest). Kardiak arrestin gelismedigi olgularda ise viicut isisinda diisme, eks-
trasistol, sitrat ve potasyum toksisitesi ile karsilasilabilmektedir. Ancak bu durum masif transflizyonlarda ortaya ¢ikar.

Dolayisiyla kanimn isitilmasi igin birkag 6zel durum vardir. Bunlar:

1. Masif transflizyonlar,

2. infiizyon bolgesinde vendz spazma bagh agrinin gelistigi hastalar,

3. Exchange transflizyon (kan degisimi) gibi hizli transflizyonlar,

4. Paroksismal nokturnal hemoglobiniri veya ciddi soguk agglutinin hastaligi olanlar.

Kan Bilesenlerinin Filtrasyonu

Kanin icerdigi I6kositlerin gesitli nedenlerle hastaya gecmesi sakincali olabilir. Lokositler transfiizyonun istenmeyen
yan etkilerinin cogunda dogrudan veya dolayli olarak rol oynarlar. Kanin |6kositlerden arindirilmasi amaciyla en sik
kullanilan, en duyarli yontem kanin 6zel 16kosit filtreleriyle filtrasyonudur.

Sitomegalovirus (CMV), polimorfontkleer |6kositler ve monositler icerisinde latent veya enfeksiyoz formda tasimnir.
Ozellikle CMV negatif gebeler, kemik iligi nakli planlanan veya yapilmig hastalar, prematiirelerde bu enfeksiyonun
bulasmasinin ve ayrica immiin sistemi baskilanmis hastalarda reaktivasyonun ya da reenfeksiyonun énlenmesi icin
CMV tasiyan |okositlerin kan riinlinden uzaklastiriimasi gereklidir. CMV disinda HTLV, EBV gibi viriisler de |6kosit-
ler yoluyla bulasirlar. Ayrica bir 6nceki kan bileseni transfiizyonu sirasinda plazma protein yapilarina ve |6kositlere ilis-
kin allerjik reaksiyon, anaflaksi, hemolitik olmayan transfiizyon reaksiyonlari gozlenen hastalarda |6kosit filtrelerinin
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kullanilmasi 6nerilmektedir. Lokosit filtrelerinin kullanilmast ile 6zellikle trombosit alloimmiinizasyonunun 6nlendigi
bilinmektedir.

Halen cesitli tipleri olan [6kosit filtrelerinin en duyarli olanlarinin % 99.99 oraninda |6kositleri siizebildigi bilin-
mektedir. Tim bu filtrelerin haznesinde kan biriktiginden ve kan, bakteriler icin iyi bir Greme ortami teskil ettiginden
kan bileseni icerisinde bakteri varsa tiremesi hizlanacaktir. Bu nedenle filtrelerin kullanim talimatlarina uyulmalidir.

Kan ve Kan Bilesenlerinin Tasinmasi

Kan ve kan bilegenleri, tasima sirasinda miimkiin oldugu kadar fiziksel travmalardan korunmahdir. Uzun mesafele-
re taginacak bilesenler icin uygun transport ortami saglanmalidir.

Tam kan ve eritrosit siispansiyonlarinda en sik yapilan hata, soguk ortamda saklanmasi gereken bu bilesenlerin
direkt buz lizerinde tasinmasidir. Béyle bir durumda eritrositlerde hemoliz meydana geleceginden kan bileseni kulla-
nilamaz. Buz ya da farkli bir diizenekle ortam isist sogutulurken kan bileseniyle direkt temas 6nlenmelidir.

Saklama igin gerekli uygun 1si arahigr cok dar oldugundan trombosit konsantrelerinin uzun mesafelere tasinmasina
izin verilmemelidir.

TRANSFUZYON PRATiGiNDE OZEL UYGULAMALAR
Otolog Transfiizyon

Otolog transfiizyon (OT), hastanin kendi kaninin alinmasi, saklanmasi ve kendi igin gerektiginde transflizyonudur.
Otolog kan, transflizyonun en givenilir tipi olarak kabul edilmektedir. Ancak endikasyonlari degerlendirildiginde kul-
lanim orani %5-10 civarindadir. Enfeksiyon bulastirma, eritrosit, [6kosit ve trombosit alloimmiinizasyonu ile immiin,
hemolitik, febril, allerjik reaksiyonlarla graft versus host hastaliginin olusma riski yoktur. Ancak sivi yiiklenmesi ve bak-
teri kontaminasyonu riskleri otolog transflizyonda da mevcuttur. Glintimiizde kullanilmakta olan dort tip otolog trans-
flizyon yontemi vardir:

1. Preoperatif deposit/bagis

2. Akut normovolemik hemodiliisyon

3. intraoperatif salvage

4. Postoperatif salvage

Preoperatif Deposit/Bagis: Planlanan bir ameliyat s6z konusu oldugunda ameliyattan aylar veya haftalar 6nce has-

tadan kanin alinarak saklanmasi prensibine dayanir ve preoperatif otolog transflizyon (deposit-bagis) olarak adlandiri-
lir. Ozellikle nadir bulunan kan grubundaki hastalar veya sik goriilen kan grubu antijenlerine karsi antikorlari olan has-
talarda kullanilan bir yontemdir. Uygulama sirasinda yas sinirt yoktur. Kan alma islemi viicut agirligina 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 agisindan degerlendirilmelidir. Otolog transflizyon kriterleri hastaneler arasinda farklilik goster-
mesine ragmen degismeyen kontrendikasyon hastanin yakin zamanda tedavi edilmis ya da halen mevcut bakteriyemi-
sinin olmasidir. Otolog kanlar 2-6 °C’de 35-42 giin saklanabilir. Daha uzun sireli saklama gerekiyorsa dondurulabilir.
Olasi bir karisikliga bagl reaksiyonlarin 6nlenmesi agisindan transfiizyon 6ncesi ABO ve Rh kontroliiniin hastadan ve
OT kanindan yapilmasi 6nerilmektedir. Transflizyon dncesi uygunluk testlerinin (capraz karsilastirma) yapilmasi gerek-
sizdir. Otolog kan transflizyonunun en 6nemli avantaji transflizyonla gecen enfeksiyonlarin énlenmesidir.

intraoperatif Normovolemik Hemodiliisyon: Hastadan ameliyathanede, ameliyata baglamadan énce, anestezi veril-
mesinden hemen 6nce veya sonra, ameliyathane sartlarinda kaninin alinmasi islemidir. Ayni anda hastaya kolloid veya
kristaloid bazi solisyonlar verilerek hemodillisyon saglanir. Ameliyat sonrasi gerekli goriiliirse alinan kanlar hastaya

-104 -



XV, Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibb1 Kursu

transflize edilir. Bu yontem 0Ozellikle operasyon sirasinda ¢ok kan kaybr olabilecek hastalar igin uygundur. Bu sekilde
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, santrifiij edilip yikanarak eritrosit konsantresi haline geti-
rilir. Ameliyat sonrasi gerektiginde hasta igin kullanilir. Bu amacla kullanilan cesitli 6zel cihazlar vardir. Toplanan kan
oda 1sisinda 8 saat, kan saklama dolabinda ise 24 saat saklanabilir. Bu uygulama enfeksiyon ya da malignite hallerin-
de kontrendikedir. Postoperatif olarak kullanilan tipinde atik kan cerrahi drenler, gogis tiipleri ya da eklem boslugun-
dan toplanir. Yikanmadan kullanilabilir ancak filtre edilmesi gereklidir. Toplandiktan sonra defibrine yapida olan ka-
nin 6 saat icerisinde kullaniimasi gereklidir.

Yenidogan Doneminde ve Pediatride Transfiizyon

Yenidogan transfiizyonlari icin genellikle kiiglik voliimlii 6zel kan torbalari yeterlidir. Bu kan torbalari, kapal sis-
temde ve kendi icinde baglantili hortumlarla boltiinmiis 80-120 ml’lik torbalar seklinde olabilecegi gibi steril birlestir-
me cihazi ile normal torbalardan da ayrilabilir.

Pek cok merkezde enjektorlere alinan kanlar yenidogana yapilacak transflizyonlarda kullaniimaktadir. Boyle bir
durumda verici testleri dnceden calisiimali daha sonra kan enjektore alinarak hemen transflizyon yapilmalidir. Ctinkd
enjektorler kanin saklanmasi icin uygun ortamlar degildir. Mecbur kalinmadikca bu tiir uygulama onerilmemektedir.

Masif Transfiizyon

e Hastaya 24 saat iginde total kan vollimiine esit miktarda kan transfiizyonu yapilmasi,

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

e Ug saat veya daha az bir siire iginde dolagimdaki kan voliimiiniin % 50’den fazlasinin transfiizyonu,
e 150 ml/dk kan kaybi olmasi halinde yapilan transfiizyon masif transflizyon olarak tanimlanir.

Kan transflizyonu 6lim de dahil olmak Gzere pek ¢ok ciddi komplikasyonlarla sonuglanabilmesine ragmen, masif
transflizyon 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 i¢in son derece 6nemlidir. istatistik
degerlendirmeye gore masif transflizyonlarda tam kanin yani sira hastalarin, en az %712’sinde eritrosit siispansiyonu,
%20’sinde taze donmus plazma ve %714’linde de trombosit siispansiyonu gerekmektedir. Hayat kurtarict olan masif
transflizyonun yapilabilmesi igin klinisyen, kan bankasi personeli ve hemsirenin isbirligi gereklidir.

Cocuklarda Masif Transfiizyon

Kan bankasi personeli gocuklardaki masif transfiizyonlar igin uyanik olmahdir. Her hasta icin toplam kan hacmi ve
mevcut kan kaybr dikkatle hesaplanir. Bu saptanan degerler dogrultusunda verilecek sivi veya kan bileseninin cinsi ve
miktari belirlenmelidir. Cocuklarda ¢ok az miktardaki inflizyon/transfiizyonla dahi dilisyonel anemi, trombositopeni
ve/veya koagiilasyon faktorleri eksiklikleri gelisebilir. Ornegin viicut agirhg 10 kg olan bir cocugun tim kan hacmi
ortalama (75 ml/kg) 750 ml’dir; 2 Ginite (~ 500 ml) eritrosit verilmesi ile bu hastada diltisyonel trombositopeni ve koa-
glilasyon faktor eksikliginin ortaya ¢ikmasi kaginilmazdir. Bu nedenle anestezi uzmani, klinik doktoru ve kan bankasi
trombosit siispansiyonu, taze donmus plazma, kriyopresipitat gibi farkli triinlerin gerekebilirligi konusunda bilgili ve
hazir olmalidir.

Masif Transflizyon genellikle panik halinin bulundugu acil durumlarda gerektiginden, transflizyonun her asamasin-
da gorev alan kisilerin (doktor, hemsire, laboratuvar galisanlari, kan bankasi personeli vb) nasil davranmalari gerektigi
onceden belirlenmeli ve yazili hale getirilmelidir. Ekibin isbirligi icinde calismasi saglanmalidir.
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Masif transflizyon gereken bir hasta, hastaneye ulastiginda hatta ulagmadan kan bankasi uyarilmali, stok kontroli
ve islemler icin zaman kazanilmalidir. Transplantasyon merkezlerinde kan bankasi sorumlu doktoru, hemsire ve/veya
teknisyenler de gerektiginde telefonla cagrilabilir. Cerrahi ekipten biri kan bankasi ile iliski kurmakla goérevlendirilme-
lidir.

Acil Transfiizyon

Acil transflizyon, transflizyonun gecikmesi hastanin yasamini tehdit ediyorsa standart transfiizyon Oncesi testler
yaptlmadan kanin hastaya verilmesini ifade eder. Hastada hem oksijen tasima kapasitesi hem de voliim eksiginin
diizenlenmesi gereklidir. Hipovolemik sokta acil voliim diizenlemesinin kristaloid veya kolloid sollisyonlarla yapilma-
si onerilmektedir. Basarili olunursa acil transflizyon ihtiyaci azalir ve transflizyon 6ncesi testler igin zaman kazanilir.
Eger bu miimkiin degilse acil transfiizyon icin kan merkezi stoklarindan daha 6nce viral seroloji calismasi yapilmis "O
Rh negatif" eritrosit stispansiyonu secilmelidir. Cok mecbur kalinmadikca dnerilmeyen bir transflizyon seklidir. Bu tarz
bir uygulamada hastanin hekimi mutlaka 6zel (acil transflizyon igin) bir form imzalamak durumundadir. Kan merkez-
leri bu amacla standart bir form olusturmalidirlar.

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

Acil transflizyon gerektiginde 6rnek tlipline kan alindiktan en ge¢ 15 dakika sonra transfiizyon baslamalidir. Bu
nedenle acil hastalarin bagvurdugu hastane kan bankalari 2-6 {inite kadar O Rh negatif eritrosit sispansiyonunu stok-
ta saklr tutmahdir. Daha giivenli olan grup spesifik eritrosit stispansiyonlari temin edilinceye dek 2-10 tinite O Rh nega-
tif eritrosit sispansiyonu ve 4 tnite AB grubu taze donmus plazma acilen ilk anda verilebilir. Boyle bir uygulamada
oOzellikle birden fazla hasta s6z konusu ise kayit ve sekreter hatalarina karsi dikkatli olunmalidir. Capraz karsilastirma
yaptlmamis O grubu tam kan bu amagla kullanilmamalidir.

Kan bankaciliginda organizasyon sorunu olmayan gelismis Ulkelerde acil transfiizyonlar i¢in kan merkezlerinin
yeterli miktarda kan stogu bulundugundan mikrobiyolojik tarama testleri ¢alisiimadan kan transfiizyonuna nadiren ihti-
yag duyulmaktadir. Ancak llkemizde kan merkezlerinin biiylk bir bolimi ve kan istasyonlarinda yeterli kan stogu
bulunmadigr igin bu durum 6nemli bir sorun olmaktadir.

Guntimizde kullanilmakta olan membran ELISA teknigine dayanan hizli tarama testleri de acil durumlar icin kul-
lanilabilir. Ulkemizde de Saglik Bakanhigi 1997 yili icinde yayimnladigr bir teblig ile bu tip hizli testlerin acil sartlarda
kullanilmak tizere kan bankalarinda bulundurulmasi gerektigini belirtmistir.

Maksimum Cerrahi Kan istem Semasi

Tim diinyada yeterli deneyimi olmayan hekimler daha emniyetli olacagi diistincesiyle ihtiyagtan fazla miktarda kan
talep etmektedir. Oysa hemoglobin diizeyi normal ¢ogu eriskin hasta icin pek ¢ok elektif operasyon &ncesinde kan
hazirlamaya gerek yoktur. Ayrica kan bileseni, capraz karsilastirma ile hasta adina her hazirlaniginda raf 6mriinden bir
slire kaybetmektedir. Hasta icin gereginden fazla sayida ve uzun sire kan saklanmasi, sonugta ¢ok sayida kan ve kan
bileseninin gereksiz yere miyadi dolarak imha edilmesine neden olmaktadir. Ancak bu konuda tek sorumlunun klinis-
yen oldugu sdylenemez. Kan merkezi yoneticisi de hastanenin rutin ihtiyacini karsilayacak kan stogunu merkezde
bulundurmalidir. Bu miktar hastanenin 2 giinliik kan ihtiyacina esittir. Sadece miktar degil kanin gruplara dagilimi da
6zenle takip edilmelidir. Stogun merkezde oldugunun ve takip edildiginin bilinmesi, cerrahlarda merkeze giiven duy-
gusunu gelistirecek ve asiri taleplerin oniine gegilecektir. Clinkl asiri taleplerin 6nemli bir bélimiinde neden, hasta
yasaminin ve mesleki basarinin korunma kaygisidir.
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Hastalar igin yapilan gapraz kargilastirma sayisinin tnite olarak transfiize edilen kan bileseni sayisina orani (C/T) bir
hastanede uygun kan kullanimi ve klinisyen-kan merkezi iletisiminin en iyi gostergesidir. Eger C/T orani 2'nin lzerin-
de ise kan talebinin gereginden fazla oldugunu gosterir. Bu durumu 6nlemek icin her hastane "maksimum cerrahi kan
istem semasi"ni hazirlamahdir. Maksimum cerrahi kan istem semasi, transflizyon dncesi yapilan testleri ve glinii gecen
kan miktarini azaltmak, otolog kan kullanimini artirmak amaciyla olusturulmustur. Bu sayede asiri kan talebi 6nlen-
mekte ve kan merkezi calismalari daha efektif hale gelmektedir.

Sema hazirlanirken:

1. Daha once yapilan operasyonlarda kullanilan kan miktarlari,
Kag hastada transflizyona ihtiya¢ duyuldugu,
Kag hastaya kan istemi yapildig|,

now N

Her operasyon tiri igin C/T oranlari tespit edilmelidir.

Her ne kadar ortalama degerler bircok hastanede benzer ise de her hastane kendi uygulamalarini géz 6niinde
bulundurarak liste hazirlamalidir. Ancak olusturulan listeler genel olarak kabul edilen standart protokollerle gelisme-
melidir. Degisen yontemler ve uygulamalar olabilecegi icin sema periyodik olarak glincellenmelidir.

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

Tiplendirme ve tarama isleminde kan merkezi, hastanin kan grubunu dogrudan ve karsit gruplama yontemleri ile
calisir. Alici (hasta) serumunda transfiizyon reaksiyonuna neden olabilecek antikorlarin varligini gosterebilmek igin
antikor tarama testi yapar. Antikor tarama testi negatif ise hastaya kan hazirlamak igin ¢apraz karsilastirma testi yapil-
maz, sadece ayni gruptan kanin kan merkezinde bulunup bulunmadigi kontrol edilir. Eger cerrah operasyon sirasinda
transflizyona ihtiyag hissederse telefonla kan merkezi bilgilendirilir. Merkez, antiglobulin fazi icermeyen hizli ¢apraz
karsilastirma 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 6ncesi antiglobulin fazini da igeren capraz kar-
silastirma testi calisarak uygun kani hasta icin hazirlamali ve klinisyen tarafindan uygun goriilen siire boyunca mer-
kezde muhafaza etmelidir.
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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 s1vi, geri kalan bolimd ise hiicrelerden olusur. Plazma adi verilen sivi kismin yaklasik % 90’1 sudur. Geri kalan
% 10’u iyonlar, glukoz, aminoasitler ve diger metabolitler, hormonlar ve gesitli proteinlerden olusur. Serum, plazma-
nin pithtilagsma faktorleri ve fibrinojenin uzaklastirilmasindan sonra geriye kalan kismidir. Kan hiicreleri eritrositler (kir-
mizi kan hicreleri), I6kositler (beyaz kan hiicreleri) 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 birkag organel icerir, cekirdeksiz hiicrelerdir. Sitoplazmalarinin bii-
ylk bir kismini oksijen tasinmasinda rol oynayan, demir igerikli hemoglobin adi verilen molekiil olusturur. Eritrositler
yaklasik 7-8 pm capinda, bikonkav disk seklindedir. Bikonkav disk sekli eritrositlerin kapiller ve kii¢iik kan damarla-
rindan gecisini kolaylastirir.

Eritrositler kanda en ¢ok goriilen hiicrelerdir. Normal eritrosit sayisi yaklasik mikrolitrede 4.5 — 6 milyondur. Eritro-
sit 6l¢limiinde kullanilan parametreler: hemoglobin (Hgb) desilitrede gram olarak (g/dl), hematokrit (Hct) veya eritrosit
hacmi (viicuttaki toplam kan hacmi i¢indeki eritrosit hacminin ylzdesi) ve eritrosit sayisi (milyon / mililitre)’dir.

Ortalama 120 gilin 6mrii olan eritrositlerin hergtin yaklasik % 1’i yenilenir. Geng eritrositler ribon(kleik asit (RNA)
icermeleri nedeniyle fark edilirler. Metilen mavisi gibi 6zel boyalarla retikiilin adi verilen RNA agregatlari gorilebilir.
Bu agregatlari iceren geng eritrositlere retikiilosit adi verilir ve kandaki retikiilosit sayisi (retikiilosit degeri) eritrosit ya-
prminin en iyi gostergesidir.

LOKOSITLER (AKYUVARLAR)

Kanda gesitli I6kositler veya akyuvarlar bulunur. Normal 16kosit sayisi 4000 — 10000 /ul’dir. (4- 10 x 103 / ml). L6-
kositler, 6zgtin grandilleri olan graniilositler ve graniilleri olmayan agrantilositler olmak tizere iki bélime ayrilirlar. Gra-
nilositler; notrofiller (zayif boyanan granil icerenler), eozinofiller (biiyiik kirmizi eozinofilik granilll), ve bazofiller
(blyiik koyu mavi veya bazofilik graniilli) olmak tizere lge ayrilir. Agranilositler ise lenfosit ve monositlerden olusur.

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

1. Notrofiller

Notrofiller eriskinde en sik goriilen I6kositlerdir. Pargali (segmente) nétrofiller ve comak nétrofiller olmak Gzere iki
tipi tanimlanmustir. Nétrofillerin birincil fonksiyonu basta bakteriler olmak lizere mikroorganizmalarin fagositozudur.
Notrofiller bakteriyel enfeksiyonlara karsi primer defansi olusturur. Bakteriler notrofil graniilleri icinde var olan veya
uretilen antimikrobiyal ajanlarla oldarilir.

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

Eozinofiller periferik kan yaymasinda buyiik kirmizi - turuncu (eozinofilik) grandlleri ile dikkati ceken hiicrelerdir.
Eozinofillerin islevleri arasinda antijen — antikor komplekslerinin fagositozu ve parazitik enfeksiyonlara karsi savunma
sayilabilir. Eozinofil sayisi normalde l6kosit sayisinin % 2 -4/l kadardir, ancak sayilari alerjik reaksiyonlar ve parazitik
enfeksiyonlarda artar.

3. Bazofiller

Bazofiller, biiytik lacivert-mor renkli graniilleri ile diger hiicrelerden ayrilir. Periferik kanda en nadir rastlanan |6ko-
sit tipidir. Sayilar dolasimdaki I6kositlerin % 1’i kadardir. Bazofillerin grantilleri icinde heparin, histamin ve benzeri
maddeler bulunur. Bu hiicreler Ig E ile iliskili tipteki hipersensitivite reaksiyonlarinda gorev alirlar.

4. Lenfositler

Lenfositler dolasimda ikinci siklikta bulunan 16kosit tipidir. (Lokositlerin % 20 — 40"1). Lenfosit sayisi cocuklarda ve
viral enfeksiyonlar esnasinda ylksek bulunur. Fonksiyonlarina gore lenfositler iki ana grupta toplanirlar: B hiicreler ve
T hiicreler

B Hiicreler: B hiicreler, birincil olarak humoral ( antikor aracilikli ) immiin yanitin olusmasinda rol alirlar. Kemik
iliginde gelisimlerini tamamladiktan sonra lenf digtimleri, dalak, kan ve diger organlara dagilirlar. Bir antijenik uyari-
y1 takiben bu hiicreler antikorlarin yapimindan sorumlu olan plazma hiicrelerine donisirler.

T Hiicreler: T hiicreler 6ncelikle hiicresel immiiniteden sorumludur. Ayni zamanda tiim immiin sistemin yonetimi
ve denetimi gorevini de yerine getirirler. B hiicreler, monositler, makrofajlar ve diger T hiicreleri gibi bagisiklik siste-
mini olusturan hiicrelerin fonksiyonlarinin uyariimasi veya baskilanmasi da yine T hiicreleri tarafindan gerceklestirilir.
T hiicre onclilleri kemik iliginden kdken alir ancak daha sonra timusta olgunlasirlar. Normal sartlar altinda dolasimda-
ki lenfositlerin cogunlugunu T hiicreleri 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 ¢ok viris ile enfekte hiicrelerin pargalanmasi veya organ nakli sonrasi re-
jeksiyon sirecinde rol alir. Genellikle yiizeylerinde CD8 antijeni tasirlar.

Sadece tek yonli olarak kandan dokuya gecgebilen diger l6kositlerin aksine lenfositler kan, dokular ve lenf bezleri
arasinda dolasim halindedir.

5. Monositler

Monositler normalde periferik kandaki [6kositlerin % 3- 8’ini olustururlar. Dolasimda 8 — 14 saat kaldiktan sonra
dokulara girerek doku makrofajlarina (histiositlere) dontstirler. Monositlerin iki gorevi vardir:

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

b. Antijenik proteinlerin islenmesi ve sunulmalarr.

Bu nedenle immiin yanitin olusmasinda monositler, kritik bir 6neme sahiptir.

TROMBOSITLER (KAN PULCUKLARI)

Trombositler hemostazda rol oynarlar. Damar endotelinde meydana gelen hasarli alanlara yapisarak trombosit ti-
kaclarr olustururlar. Trombositler 1 — 4 pm ¢apinda, ¢ekirdeksiz, disk seklinde yapilardir. Kemik iliginde yer alan me-
gakaryositlerden kopan sitoplazma pargalaridirlar. Kanda, sayilari 150.000 — 350.000 / ml arasinda degisir. Soluk ma-
vi sitoplazmalari icinde kirmizi- mor renkli graniller bulunur. Bu graniiller, alfa grandlleri ve ‘dense ‘ (yogun) cisim-
cikler olarak ayrilir. Bu graniillerin icinde pihtilasma faktorleri, adenozin difosfat (ADP), adenozin trifosfat (ATP), kal-
siyum, serotonin ve katekolaminler bulunur. Bu maddelerden ¢cogu trombosit agregasyonunu indiikler ve hemostaz me-
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kanizmasinda gorev alir. Trombositlerin 6mrii 10 glindiir. Yaglanan trombositler dalak tarafindan dolasimdan uzaklag-
tirtlir.

Kan triinleri, kandan hazirlanan tedavi edici tim Urlnleri, yani hem kan bilesenlerini hem de plazma fraksinasyon
drtinlerini icerir. Kan bileseni tanimina ise eritrosit, graniilosit ve trombosit stispansiyonlari ile taze donmus plazma ve
kriyopresipitat dahil edilmektedir. Kan, bu trinlerin elde edilebildigi bir hammaddedir.

TAM KAN

Tam kan, uygun bir bagisgidan, steril ve apirojen antikoagtilan ve torba kullanilarak alinan kandir. Temelde kan bi-
lesenlerinin hazirlanmasi icin kaynak olarak kullanilir. Taze alinmig tam kan tim &zelliklerini ancak kisa bir stire ko-
ruyabilir. Tam kandaki Faktor VI, [6kosit ve trombositler 24 saatten uzun siire 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 {inite, islem sonunda minimum 45 gram hemoglobin icermelidir. Uni-
te orjinalindeki eritrositlerin timiinii icerir. Ozel bir islem uygulanmadiysa, l6kositlerin biiyiik bir kismi (yaklagik 2.5-
3.0 x 109) ve kullanilan santrifiigasyon yontemine bagl olarak degisen miktarda trombosit tirtinde kalir.

BUFFY COAT UZAKLASTIRILMIS ERITROSIT SUSPANSIYONLARI

Eritrositlerden buffy coat tabakasi ve plazmanin biyiik kisminin ayrilmast ile hazirlanan bilesendir. Bilesenin hema-
tokrit degeri 0.65- 0.75'dir. Unite, 10-30 ml disinda, orjinalindeki eritrositlerin timiinii igerir. Her bir inite, minimum
43 gram hemoglobin icermelidir. Lokosit igerigi tinitede 1.2x10%'dan, ortalama trombosit icerigi tnitede 20x10?’dan
azdr.

EK COZELTILI ERITROSIT SUSPANSiYONLARI

Bilesen, tam kanin santrifigasyonundan sonra plazmanin ayrilmasi ve eritrositlere uygun, besleyici bir ¢6zeltinin
ilave edilmesiyle hazirlanir. Bu bilesenin hematokriti, ek ¢dzeltinin 6zelligine, santrifiigasyon yontemine ve kalan plaz-
manin miktarina baglidir. Ancak 0.70’i gegmemelidir. Her bir tinite, minimum 45 gram hemoglobin icermelidir. Uni-
te orjinalindeki eritrositlerin timiini igerir. Ozel bir islem uygulanmadiysa, I6kositlerin biiyiik bir kismi (yaklagik 2.5-
3.0 x 109) ve kullanilan santrifiigasyon yontemine bagli olarak degisen miktarda trombosit tiriinde kalir.

EK COZELTILi BUFFY COAT UZAKLASTIRILMIS ERITROSIT SUSPANSIYONU

Bilesen, tam kanin santrifligasyonundan sonra plazma ve buffy coat kisminin ayrilmasi ve eritrositlerin uygun bes-
leyici bir ¢ozelti ile yeniden slispanse edilmesiyle hazirlanir. Bu bilesenin hematokriti, ek ¢ozeltinin 6zelligine, santri-
fligasyon ydntemine ve kalan plazmanin miktarina baghdir. Ancak 0.70"1 gecmemelidir. Her bir tnite, islem sonunda,
minimum 43 gram hemoglobin icermelidir. Unite, 10-30 ml diginda, orijinalindeki eritrositlerin tiiminii icerir. Lokosit
icerigi Unitede 1.2x10%"dan, ortalama trombosit icerigi tinitede 20x109’dan azdir.

YIKANMIS ERITROSIT SUSPANSIYONU

Bilesen, tam kandan santrifiijle plazmanin ayrilmasi ve ardindan eritrositlerin izotonik bir ¢ozelti ile yikanmasiyla
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hazirlanir. Bu bilesen plazma, 16kosit ve trombositlerin bliyiik gogunlugunun uzaklastirildigi bir eritrosit sispansiyonu-
dur. Kalan plazma miktari yitkama ydntemine gore degisecektir. Hematokrit, klinik gereksinime gore ayarlanabilir. Her

bir tinite, islem sonunda, minimum 40 gram hemoglobin icermelidir.
LOKOSITi AZALTILMIS ERITROSIT SUSPANSIYONU

Eritrositlerden, 16kositlerin biyik bir kisminin uzaklastirilmasi ile elde edilen bilesendir. Lokosit sayisinin tinitede
1x106’dan az olmasi sarttir. Her bir tGinite minimum 40 gram hemoglobin icermelidir.

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 lnite eritrosit toplanabilir. Hazirlama yontemi ve kullanilan ci-
haza bagl olarak, bu teknoloji ile hazirlanan eritrositlerin dnceden 6ngoriilebilir, tekrarlanabilir ve standardize olma-
st mimkdiindir. Her bir {inite, minimum 40 gram hemoglobin icermelidir. Hazirlama ydntemi ve kullanilan cihaza bag-

[ olarak, trombosit, 16kosit 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 bagli olarak bir tinitedeki trombosit igerigi 50-60 ml stispansiyonda 45-85x109 (ortalama 70x109) ara-
sinda degisecektir. Ek bir islem yapilmadigr stirece benzer sekilde bir tnitedeki l6kosit icerigi 0.05-1x109, eritrositler
ise 0,2-1x109 arasinda olacaktir.

TROMBOSIT SUSPANSIYONU: AFEREZ

Otomatik hiicre ayirici cihazlar kullanilarak tek bir bagisgidan trombosit aferez yontemiyle elde edilen bilesendir.
Hazirlama yontemine ve kullanilan cihaza bagli olarak her bir islemin trombosit verimi 2-8x1011 arasinda degisecek-
tir. Benzer olarak Uriiniin [6kosit ve eritrosit kontaminasyonu islem ve kullanilan cihazin tipine gore degisebilir. Yon-
tem, alloimmiinize hastalarin etkin tedavisi ve HLA alloimminizasyon riskini azaltmak igin secilmis bagiscilardan
trombositlerin toplanmasini saglar. Hastanin maruz kaldigi bagis¢i sayisinin azalmasiyla viral bulas riski de azalabilir.

TAZE DONMUS PLAZMA (TDP)

Labil pihtilasma faktorlerinin fonksiyonlarinin yeterince korunabilecegi bir stirede 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, alblimin ve imminoglobdilinleri 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 ayrilmig plazmada varolan Faktor VIII, von Willebrand
Faktor, fibrinojen, Faktor XIII'Gin ve fibronektinin biyik bir bdlimind icerir.
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KRiYOPRESIPITATI ALINMIS PLAZMA

Kriyopresipitatin plazmadan uzaklastirilmasi ile hazirlanan bir bilesendir. Belirgin sekilde azalmis labil Faktor V ve
VIII diizeyleri harig icerdigi alblimin, immiinglobulinler ve koagiilasyon 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 siispanse edilmis granilositten yogun bir bilesendir. Graniilosit trans-
flizyonunun klinik etkinligi tartisiilmaktadir. Granilosit bagiscilarinin, bagistan 6nce, ilag kullanmalari gerekir. Bu
amagla, ilag kullanimina baslanmadan, bagiscinin bilgilendirilmesi ve onayinin alinmasi zorunludur.

Kaynaklar

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

Giinlimiiz modern kan bankaciliginda temel kurallardan biri hastaya gereken kan bilesenlerinin transfiize edilmesi
olup kan merkezleri ve transflizyon servisleri, kan bilesenlerinin hazirlanmasinda ortak bir yol izlemelidir. Amag alici-
ya yararli olacak, glivenli 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 igerikleri ile ilgili kalitenin saglanmasi gbzetilmeli ve uygulamalar standart hale getirilmelidir. Tim islemler,
elde edilecek son driiniin etkili ve saf olmasini saglamali, kan iceriginin canlilii ve fonksiyonlari korunmali, mikrobi-
yal bulag en aza indirilmeli, saklama sirasinda meydana gelebilecek kimyasal ve fiziksel degisikliklerin olabildigince

gecikmesi icin 6nlemler alinmalhdir.
ANTIKOAGULAN VE KORUYUCU SIVILAR

Torbaya alinan kanin pihtilasmasi énlenmeli, hiicrelerin canliliklarini stirdiirmeleri saglanmali ve plazma protein-
lerinin aktiviteleri korunmalidir. Bu amaglarla kan, antikoagtilan ve koruyucu sivilar ile karistirilmaktadir. Alinan kanin
pthtilasmamasi torbaya konulan antikoagiilan madde ile, kan hiicrelerinin metabolizmalarinin devamliligi ise koruyu-
cu sivilarla saglanir.

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

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

Bu nedenlerle aralarinda bazi farkliliklar bulunsa da tim antikoagiilan ve koruyucu sivilarda yukarida belirtilen
maddeler, yani dekstroz/glukoz, adenin, fosfat kombinasyonlari ve sitrat bulunur.

Uygun antikoagiilasyon 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 i¢in 63 ml sitrat uygundur. Standart
ticari kan torbalari bu miktara ayarlanmistir. 450 ml + % 10’dan daha fazla kan alinmasi halinde torbada pihtilar olu-
surken daha az kan alindiginda hastada, torbada serbest kalan fazla sitrata bagli yan etkiler (sitrat toksikasyonu) gori-
lebilir. Eger bu torbalara (450 ml’lik torbalara) flebotomi sirasinda bagisci reaksiyonlari ya da diger sebeplerle 400
ml.den az, yani yetersiz miktarda tam kan toplanabilmisse torbaya "diisiik hacimli Gnite ..... ml" seklinde etiket yapis-
tinlmalidir. Duslik hacimle toplanan tam kan, eritrosit konsantresi haline getirilmeli ve sitrat miktari fazla olacagindan
plazmasi imha edilmelidir. 300 ml’den az volimde alinmis kanin kullanimi uygun degildir. Eger, bagis 6ncesinde 300
ml kan toplanmasi planlanmis ise, antikoagtilan-koruyucu sivi miktari kan / sitrat orani korunacak sekilde azaltilmali-
dir.

Ek soliisyonlar: Eritrosit omriini ve fonksiyonlarini uzatmak amaciyla, antikoagtlanlh siviya ek olarak kullanilir. Ad-
ditive solution = ek sollsyon (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. Uglii
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torba sisteminde ana torbaya bagh, biri bos digeri 100 ml AS iceren 2 ek torba vardir. Plazmasi ayrilmis eritrosit stispan-
siyonu en ¢ok 72 saat icinde AS’li torbaya aktariimahdir. Bu sistemin kullanilmasi ile ortalama % 60 hematokrit deger-
li eritrosit siispansiyonu ve plazma elde edilmis olur.

Kanin saklama siresini artirmak i¢in degisik antikoagiilan + koruyucu sivi kombinasyonlari denenmistir. Tirkiye'de
en cok kullanilani CPDA-1 (Citrate-Phosphate-Dextrose-Adenine)’dir. Buna ek olarak ACD (Acid-Citrate-Dextrose) ve
CPD (Citrate-Phosphate-Dextrose) de kullaniimaktadir. Ayrica CPD iceren torbalara alinan tam kanin eritrositlerinin
SAG-M (Saline-sodyum klortir, Adenine, Glukoz, Mannitol) ilaveli ayr bir torbaya toplanabildigi bir sistem de vardir.

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

e ACD ve CPD ile 21 giin,

e CPDA-1 ile 35 giin,

* SAG-M ilave edildiginde 42 gin’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 donmusg
plazma ve kriyopresipitat dahil edilmektedir. Dolayisiyla kan, tim bu Griinlerin elde edilebildigi bir hammaddedir.

Plazma fraksinasyon driinleri gamma globulinler, alblimin, pihtilasma faktorleri gibi, ticari olarak satilan preparat-
lardir ve endstriyel olarak plazma fraksinasyon tesislerinde tretilirler. Bu konu, plazma fraksinasyon Uriinleri kapsa-
mina girdiginden burada ele alinmayacaktir.

Kan bankalarinda kan bilesenleri elde edilir. Tam kanin bilesenlerine ayrilmasi, bilesenlerin 6zgil agirliklari g6z
onlne alinarak belirli bir hizda ve siirede santrifiij edilmesi prensibine dayanir. Hazirlanan bilesen, belirli isilarda (ba-
zilari gesitli kimyasal maddelerle muamele edildikten sonra) ve belirli sivilarda gerektiginde kullaniimak tizere sakla-
nir.

Kan Bilesenlerinin Hazirlanmasi

1. Kanin Toplanmasi

Kan bileseninin kalitesi saglikli bagisci ile ve damara giris bolgesinin temizligi ile baslar. Kanin torbaya toplanmasi
sirasinda koagtilasyon sisteminin aktive olmasi engellenmelidir. Pihtilagma sisteminin, kan daha torbaya ulagmadan
hortumda aktive olmamasi i¢in kanin alinma siresi 8 dakikayr asmamalidir. Bu, kandan elde edilecek taze donmus
plazmanin kalitesi agisindan dnemlidir. Torbadaki antikoagiilan madde ile kanin hemen karismasini saglamak icin tor-
banin diizenli aralarla calkalanmasini saglayan bir sistem olmalidir (Kan alma-calkalama cihazlari gibi). Kanin toplan-
ma siiresi 4-10 dakika kadardir ve yeterli kan toplanir toplanmaz bagisginin kolundaki hortum biikilerek kanin akisi
engellenir ve igne cekilir.

2. Tam Kanin Bilesenlerine Ayrilmasi

Tam kandan bilesen ayrilmasi islemi isi kontrolli (sogutmali) santrifiijlerle yapilir. Tam kan torbalari santrifiijde gev-
rildikten sonra bilesenler gozle gorilir bigcimde katmanlar olusturur. Ayrilmasi diisiiniilen bilesen sayisina gore ana tor-
baya bagli 1-2 veya 3 ek torbasi bulunan torba sistemleri kullanilir. Eritrosit siispansiyonu, trombosit stispansiyonu, ta-
ze donmus plazma eldesi igin 2 veya 3 ek torbanin bulunmasi gerekir. Tam kanin bilesenlerine ayrilmasi islemi top-
lanmasindan sonraki 24 saat iginde gergeklestirilmelidir. Eritrosit, trombosit ve plazma farkli gravitelerde (6zgil agir-
[1k) oldugundan santrifiij isleminde elde edilecek bilesene gore farkli hiz ve siire ayarlari kullantlir.
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Tam Kan

Bagiscidan alindiktan sonra higbir islem uygulanmadan 63 ml antikoagtilan icinde saklanan 450 (+ % 10) ml kana
tam kan denir. Yeni alindiginda eritrosit, trombosit, 16kosit, plazma proteinleri ve pihtilagsma faktorlerini igerir. Hema-
tokriti ortalama % 36 - 37 kadardir ve bagisci hematokritine bagli olarak degisir. Tam kanin yaklasik olarak 200 ml'si
eritrosit, 250 ml'si plazmadan olusur. +4 °C'de 48 saat saklanan tam kanda trombositler tamamen fonksiyonlarini kay-
bederler. Faktor V, bes giin boyunca aktivitesini stirdiiriir; ancak besinci glinde % 80'i, 14. glinde ise sadece % 50’si
aktiftir. Faktor VIII seviyesi 1 - 2 giin icinde normalin %50'sine, bes giin sonra ise normalin % 30'una iner. Her gecen
glin azalan Faktor X1, 7. giin normalin % 20'si kadardir. Tam kanin igindeki I6kositler de kisa bir stire sonra canlilik-
larini vyitirirler. Modern tibbin uygulandigi merkezlerde tam kan ¢ok nadiren kullaniimakta, temel olarak diger kan
urtinlerinin elde edildigi kaynak materyal olarak kabul edilmektedir. Tanim olarak 24 saatten daha kisa siire beklemis
tam kana "taze tam kan" denilmektedir. Transflizyon amaciyla alinan tam kan +2 °C ile +6 °C araliginda saklanmali-
dir. Saklama stiresi kullanilan antikoagtilan/koruyucu siviya baglidir.

Eritrosit Siispansiyonu

Eritrosit stispansiyonu, segilen torba sistemi ve antikoagtilan-koruyucu ve ek sollsyanlara goére plazmasinin 3/4'i
veya timi alinmis kandir. Antikoagtilan ve koruyucu sivi icine alinan tam kandan hazirlanir. Bunun igin tam kanin
alindigi torbaya bagli ikinci bir bos torba olmahdir. Once tam kan torbasi santrifiij edilerek eritrosit ve plazmasi ¢ok-
tiirGlir, Ustte kalan plazma bir ekstraktor yardimiyla ikinci torbaya aktarilir. ilk torbada sadece eritrosit stispansiyonu
kalir. Ek torbaya plazma aktarilirken 60-90 ml kadar plazma, eritrosit stispansiyonu i¢inde birakilir. Bdylece hem erit-
rosit metabolizmast icin yeterli miktarda besleyici ortam hem de pihtilasma 6nleyici yeteri kadar antikoagiilan madde
saglanmis olur. Bu sekilde hazirlanan bir tnite eritrosit siispansiyonu yaklasik 200 ml eritrosit igerir. Hematokriti %65-
75 olmali ve en az 45 gram hemoglobin icermelidir. CPDA-1 sollisyonunda hazirlanmis ise +4 °C'de 35 giin saklana-
bilir. Renal fonksiyonu bozuk olanlar veya yenidoganlar bankada uzun siire kalmis kanlarda bulunan yiiksek diizeyde-
ki potasyumu tolere edemeyebilir. Bu durumdaki hastalara transfiizyon igin, saklama siiresi daha kisa olan kan Uriini
onerilir. Ozellikle yenidoganda kan degisimi (exchange transfiizyon) amaciyla kullanilacak kanlarin 5 - 7 giinliikten ta-
ze olmasi tercih edilmelidir. Banka kaninda hemoliz, saklama stresiyle orantili olarak artar. Hemoliz sonucu olusan

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

Ek Soliisyonlu Eritrosit Siispansiyonlari

Tam kanin santrifiigasyonundan sonra plazmanin ayrilmasi ve eritrositlere uygun, besleyici bir solisyonunun ilave
edilmesiyle hazirlanir. Bu bilesenin hematokriti, ek soltisyonun 6zelligine, santrifligasyon yontemine ve kalan plazma-
nin miktarina baghdir. Ancak %70'i gegmemelidir. Her bir tinite, minimum 45 gram hemoglobin icermelidir. Unite ori-
jinalindeki eritrositlerin timiinii icerir. Ozel bir islem uygulanmadiysa, I6kositlerin biiyiik bir kismi (yaklagik 2.5 - 3.0
x 109) ve kullanilan santrifiigasyon yontemine bagh olarak degisen miktarda trombosit tiriinde kalir. Temel antikoag-
lan soliisyon CPD olmalidir. Ek soliisyonlar genellikle suda ¢6ziinmiis sodyum kloriir, 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 karigtirlmasindan sonra +2 °C ile
+6 °C arasi sicaklikta saklanir. En sik kullanilan ek soliisyon SAG-M sollsyonudur. Bunun icin santrifiijden sonra eks-
traktor aracilig ile plazmasi tama yakin alinmis eritrositler Gizerine ek soltisyon (100 ml) torbasindaki SAG-M ilave edi-
lir. Optik okuyuculu ekstraktorler kullanildiginda eritrosit stispansiyonunun biylk 6lglide |6kosit ve trombositlerden
arindirlmasi da saglanmis olur ve siispansiyonun i¢cinde hemen hemen hi¢ plazma kalmaz. Bu Uriiniin saklanma siire-
si +4 °C'de 42 giine kadar uzar. SAG-M'li eritrosit stispansiyonlarinin hematokriti % 55 - 60 kadardir.

Buffy Coat Uzaklastirilmis Eritrosit Siispansiyonu

Eritrositlerden buffy coat tabakasini ve plazmanin biylk kisminin ayrilmasi ile hazirlanir. Santrifiigasyondan sonra
plazma ve 20 - 60 ml buffy coat katmani eritrositlerden ayrilir. Hematokrit % 65 - 75 olacak sekilde yeterli miktarda
plazma geri verilir. Her bir Unite en az 43 gram hemoglobin icermelidir. Lokosit icerigi tinitede 1,2 x 10%"dan, trom-
bosit icerigi 20 x 109'dan az bir eritrosit stispansiyonudur.

Lokositi Azaltilmis Eritrosit Siispansiyonu

Eritrositlerden, 16kositlerin biytk bir kisminin uzaklastirilmasi ile elde edilen bilesendir. Lokosit sayisinin tinitede
2x10>dan az olmasi sarttir. Her bir tinite minimum 40 gram hemoglobin icermelidir.

Bu iirlin buffy coat azaltilmasi ve filtrasyon gibi cesitli teknikler kullanilarak elde edilir. En iyi sonuglar, her iki me-
todun kombinasyonu ile saglanir. Tam kan, sicakligin +20 °C ile +24 °C’de tutulabildigi kanitlanmis ortamlarda 24
saate kadar bekletilebilir. Lokosit uzaklastirma yonteminin optimum kosullarda yapilabilmesi icin tiimuyle valide edil-
mis bir ydntem kullaniimalidir. Baglica yontemler:

a) Lokosit Filtreleri: Eritrosit siispansiyonundaki [6kositleri ortamdan uzaklastirmanin en etkili yolu lokosit filtreleri
kullanmaktir. Gelismis dordiinci jenerasyon filtrelerle % 99.99 oraninda l6kositten arindirmak mimkiinddr. Bu
Filtreler hasta basinda veya kan merkezinde, torbalama sirasinda kullanilir. Filtrasyon teknikleri uygulanirken
eritrositlerde de bir miktar kayip olabilecegi bilinmelidir.

b) Santrifiigasyon: Santrifiigasyon ile l6kositlerin yogun oldugu tabaka (buffy coat) bagka 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.

) Eritrositleri yikama.

d) Eritrositleri dondurup ¢ozdiikten 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 l6kosit, fibrin, trombosit ve eritrosit parcalanmasiyla ortaya ¢ikan mikroagregatla-
rin temizlenmesi de saglanmig olur.

Yikanmus Eritrosit Siispansiyonu
Yikanmis eritrosit siispansiyonu "devamli akim hiicre yikama cihazlari" ile veya manuel olarak hazirlanabilir. Ma-
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nuel yikama isleminde transfer torbalar kullanilir. Eritrosit siispansiyonu, sogutmali santrifiijde veya 6zel cihazlarda se-
rum fizyolojikle 3000 devirde 15 dakika santrifij edilir. Bu uygulama ile trombosit ve plazma proteinlerinin 6nemli bir
kismi, l6kositlerin de % 70 - 80'i temizlenir. islem sirasinda eritrositlerin % 10 - 20’si de harap olur.

Acik sistemlerle hazirlandigindan yikanmis eritrosit siispansiyonlari 24 saat icinde kullanilmali, aksi halde imha
edilmelidir. Clinki agik sistemlerde bakteri kontaminasyonu riski yiiksektir. Yikama islemi ile eritrositlerin beslenecegi
sivi da uzaklagtinlmaktadir. Ozellikle kontaminasyon riski nedeniyle kullanim siiresi kisa olan bu tiir Giriinler, transfiiz-
yondan hemen 6nce hazirlanmalidir. islem sonunda bir (inite trtin en az 40 gr hemoglobin icermelidir.

Dondurulmus Eritrosit Siispansiyonu

Eritrositlerin dondurularak saklanmasinda kriyoprotektif bir sividan (hiicre dondurulurken kristallesmeyi onleyen
koruyucu sivi) yararlanilir. Bu amagcla en sik gliserol kullanilir. Alinisindan en fazla 6 giin sonra eritrositler, gliserol igin-
de (-65 - 80) °C'de dondurulur, kullaniimak istenildiginde ¢oziilir, yikanarak gliserol ortamdan uzaklastirihr (deglise-
rolize edilir) ve transfiizyona hazir hale getirilir. Bu (irlin, bir dereceye kadar I6kositten fakir ve nispeten plazmasizdir.
Saklama siiresi ortalama 10 yildir. Literatiirde 21 yil saklandiktan sonra kullanilmis eritrosit sispansiyonlari da bildiril-
mistir. Dondurulmus eritrosit stispansiyonlarinin avantajlarinin yaninda dezavantajlarinin oldugu da unutulmamalidir.
Normale gore pahali ve zahmetli bir islemdir. Transflizyondan 6nce ¢6ziilmesi ve degliserolize edilmesi gerektiginden
acil durumlarda kullanigli degildir, zaman alicidir. Coziildiikten sonra 24 saat icinde kullanilmahdir. islemler sirasinda
eritrosit zedelenmesi fazla oldugundan triin ylksek miktarda serbest hemoglobin igerir. Bu nedenle modern transfiiz-
yon uygulamalarinda fazla tercih edilen bir tiriin degildir.

Trombosit Siispansiyonu

Trombosit siispansiyonu 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 santrifligasyonla (2000 g devirde 3 daki-
ka), trombositten zengin plazma ve eritrositlere ayrilir. Trombositten zengin plazma ylksek 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 stispansiyonu ortalama 0.55x1011 trombosit icerir. Bu yon-
tem daha cok Ust kismindan seri baglantili torbalarla hazirlanan trombosit stispansiyonlari icin kullanilir.

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

Aferez Trombosit Siispansiyonu: Aferez isleminde ise bagiscidan alinan tam kan, aferez cihazi denen 6zel cihaz-
larda santrifiij edilirek ayristirilir. Trombositler 6zel bir torbada toplanir ve es zamanli ya da aralikli olarak kanin diger
kan bilesenleri bagisciya geri déner. Boylelikle elde edilen trombosit stispansiyonu "aferez trombosit stispansiyonu"dur.
Kan merkezlerinden istem yapilirken aferez riinleri isteniyor ise, 6zellikle belirtilmelidir. Bir linite aferez trombosit
slispansiyonu, icerdigi trombosit sayisi yoniinden 6-8 random bagisci trombosit siispansiyonuna karsilik gelir. Aferez
driinlerinin avantajlari; rolatif olarak daha az I6kosit igermesi, daha az sayida bagis¢gi gerektiginden transflizyonla bu-
lasan enfeksiyon olasiliginin azalmasi, havuzlama yapilmadigindan bakteri kontaminasyonu riskinin nispeten diisiik ol-
masi, yeterli miktarda konsantre Uriin elde edilebilmesi (HLA uyumlu, CMV negatif trombosit gibi), febril nonhemoli-
tik transflizyon reaksiyonlarinin azaltilmasi ve/veya 6nlenmesi olarak sayilabilir. Dezavantaji ise maliyeti ve bagis¢inin
ortalama 1-1,5 saat cihaza bagli kalmasi gerektiginden, bagis¢i teminindeki giigltklerdir.

Havuz Trombosit Siispansiyonu: Tek Unite trombosit siispansiyonlarinin 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 Stispansiyonlari ve igerikleri.

icerdigi Uriinler ATS TS HTS -6 Unite
Trombosit

En az 3.0x101! 0.55x1011 3.3x1011
Ortalama 4.2x10M11 0.70x1011 4.2x1011
Lokosit 1x106-7 7.5x107 5x108
Eritrosit Nadir Degisken <5 ml
Volim (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 siirekli calkalanarak saklanir. Bu sekilde hem agregatlar 6nlenir, hem de trom-
bositlerin plazma ile siirekli karismasi saglanir. Saklama siiresi 5 giindr. Ajitasyon 6zel cihazlarla (ajitator) ya-
ptimahdir. Trombositler besinci glinlin sonunda % 20 - 25 oraninda canhligini kaybederler. Trombosit suspan-
siyonlarr bir miktar da plazma igerir. FV ve FVIIl'de orta derecede azalma harig, koagtilasyon faktorleri aktivite-
si iyi korunur; fakat pH azalir.

2. Dondurma: Bunun igin kriyoprotektif olarak dimetilsulfoksit (DMSO) kullanilir. Hizli eritmeden sonra trombo-
sitlerin canlilik orani %50'ye diiser. Pahali ve etkinligi az olan, bu nedenle de glinimizde yaygin kullaniimayan
bir ydntemdir.

Tablo 2. Trombosit Stispansiyonlarina Uygulanan islemlerin Uriine Etkileri.

islemler Ortalama kayip % Kayip Araligi %
Yikama 8 0-19
Lokositlerin Azaltilmasi

Santrifiigasyon 10 3-15

Filtrasyon 10 5-20

Saklama Siiresi (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 ¢ok 500 ml plazma i¢inde alicinin be-
den agirhigina gore kg basina 1,5-2 x108 granilosit icerecek sekilde toplanmalidir. Prematiire ve yenidogan hastalar
icin bu oran kg basina 1x109 grantilosit olarak hesaplanmalidir. Hazirlandiktan sonra hemen kullaniimalidir. Bekletil-
mesi gerekirse oda isisinda galkalanmadan bekletilerek en ¢cok 24 saat iginde kullanilmahdir.

Taze Donmus Plazma (TDP)

Plazma, kendine bagli transfer torbalari olan kan torbasina alinmis tam kandan, tercihen ilk 6 saat, buzdolabinda
saklanirsa 18 saat icinde, yliksek hizda santrifligasyon ile ayrilir. Plazma, trombositten zengin plazmadan da ayrilabi-
lir. Aferez yoluyla toplanmis plazmadan da TDP hazirlanabilir. Dondurma islemi, triiniin sicakligini bir saatte -30

°C’nin altina diistirerek tamamen donmay:i saglayacak bir sistemle yapilmahdir. 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 trlinde erken donemde dondurma yapildigindan 6zel-
likle koagtilasyon faktorlerinin aktiviteleri korunmustur. TDP’nin saklama siresi saklandigi i1siya 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 Sireleri.

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

Hazirlanan plazmada kalan kan htcrelerinin (rezidiel hiicreler) miktarlari: Eritrosit icin 6 x 109/L, l6kosit i¢in 0.1
x 109/L ve trombosit i¢in 50 x 109/L'nin altinda olmasi gerekmektedir. Kalite kontroliiniin bir parcasi olarak artik htic-
re miktarlari belli bir program ¢ercevesinde 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
isilart korunmalidir.

Kriyopresipitat

Bir tinite TDP, 1-6 °C'de yavas olarak eritilir. Yiiksek devirde santrifiijlenerek st kisim (supernatan) atilir. Kalan 10-
15 ml plazma ile birlikte torbaya yapisik, peltemsi kisma kriyopresipitat denir. Hemen kullanilmayacak ise bekletme-
den dondurularak saklanir. Saklama siresi TDP'nin tizerindeki son kullanma tarihine kadardir. Kullanilacagi zaman
faktor kaybini 6nlemek igin plazma ¢oziiciilerde 37 °C'de ¢6ziiliir ve en ge¢ 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 igermelidir. -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 gikan bir bilesendir. Belirgin sekilde
azalmig labil Faktor V ve VIII diizeyleri harig icerdigi albiimin, imminglobulinler 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.

Boliinmiis Uriin/Pediyatrik Uriin

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

Isinlanmis 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 immiinolojik olarak saglikli
bu hiicreler, doku gurubu farkli olan hastayi yabanci tanir, aktiflesir, cogalir ve hastanin dokularini infiltre ederek or-
gan fonksiyonlarini bozar. Hastanin 6limiine neden olan bu olaya "Graft Versus Host Hastalig", transfiizyonla iliski-
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li oldugu icin de "Transfiizyonla iliskili Graft Versus Host Hastahigi" (TIGVHH) denir. Akrabalar arasinda yapilan trans-
flizyonlarda da, doku antijeni benzerligi nedeniyle ayni tablonun gelisme riski vardir.

TIGVHH olusabilmesi igin 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 Il ve
IV) % 90 oraninda 6liimle sonuglanir. Bu nedenle hastaligi tedavi etmek yerine olusmasini énlemek gerekir. En iyi yon-
tem, transfiize edilen kanin igindeki imminolojik yonden aktif hiicrelerin ¢ogalmasini énlemektir. Bu amagla gama
isinlama yapilmahdir. Boylece bilesen igindeki lenfositler fonksiyonel olarak aktivitesini koruyacak, fakat cogalama-
diklarindan, hastanin dokularini infiltre edemeyecek ve TIGVHH yapamayacaklardir.

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

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

Kan ve kan bilesenlerini isinlamanin mutlaka gerekli oldugu haller sunlarclir:
1. Kemik iligi transplantasyonu yapilan hastalar,

. Prematiire veya yogun bakim tnitelerindeki yenidoganlar,

. Siddetli immin yetmezlikli (konjenital veya akkiz) hastalar,

. Intrauterin kan transfiizyonlari,

. Exchange transflizyon yapilan yenidoganlar,

. Hodgkin hastalig,

. HLA uygun trombosit siispansiyonu transfiizyonu yapilan hastalar,

o N O U W N

. Birinci derece akrabalardan yapilan transfiizyonlar.

Isinlamanin mutlak gerekli olmadigi fakat yapilmasinin yararl olacagi haller:

1. Akut l6semiler,

2. Hodgkin disi lenfomalar,

3. Solid organ nakli yapilan hastalar,

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

KAN BIiLESENLERININ SAKLANMASI

Bos kan torbalari saklanirken ortamin isisina, nemine ve isik ile direkt temas etmemesine dikkat edilmelidir. Kulla-
nim 6ncesi de gorsel olarak incelenmeli, sizinti veya sivilarda bulaniklik varsa kullanilmamahdir. Bilesen hazirlandik-
tan sonra ise saklama kosullari bilesenin cinsine baglidir. icerisinde eritrosit bulunan tam kan dahil tiim kan bilesenle-
ri (dondurulmus eritrosit sispansiyonlari harig), 1st monitorii olan 6zel kan saklama dolaplarinda 1-6 °C’de saklanma-
li, servislerdeki buzdolaplarinda kesinlikle saklanmamalidir. Trombosit konsantreleri oda isisinda ve ajitatér denilen
belirli devirde sirekli calkalama yapan cihazlarda saklanmalidir. Oda isisinin takip edilemedigi ya da ¢ok sicak ortam-
larda 20-24 °C’lik 1sinin saglanabilmesi igin yapilmis 6zel cihazlar vardir. Trombosit inkiibatorii/dolabr olarak bilinen
bu cihazlarin icerisine ajitatdr konularak trombositlerin saklanmasi en uygunudur. Plazmalar en kisa stirede donduru-
larak, -18/-25 °C’den daha soguk derin dondurucularda saklanmalidir.

Kan merkezi disinda kan bilesenlerinin saklama kosullarinin takibi son derece zordur. Bu nedenle uygulama giic-
[iklerine ragmen pek gok kan merkezi, ¢ikisi takip eden 30 dakika sonrasinda geri donen iriinleri 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 ¢ikan degisiklikler sunlardir:

1- Oksijen ¢dzlinmesi (azalmasi)

2- Potasyum diizeyinde ylkselme

3- Koagtilasyon faktdrlerinde azalma

4- Trombosit saklama hasarlari

Oksijen Azalmasi

1-6 °C’de saklanan eritrositlerde 2,3-DPG seviyesi azalir ve bunun sonucu hiicre canhliginda ve hemoglobinin do-
kuya O, birakma yeteneginde azalma meydana gelir. Akcigerde eritrositlerin O, doymusluk orani en yiiksek diizeyde-
dir. Dokulara ulastiklarinda, dokulara birakilan O, nedeniyle, O, seviyesi diiser. Kan saklama dolaplarinda depolan-
mis eritrositler alicinin dolagimina girdiginde kisa stirede 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 ¢ikarken hiicreye sodyum girer). Bir linite CPDA-1 eritrosit siispansiyonu torbasinda ilk giin 5,1 mmol/L,
birinci hafta sonunda 23,1 mmol/L, 35.nci glin sonunda ise 78,5 mmol/L potasyum seviyeleri 6l¢iilmustir. Bu durum
potasyumu tolore edemeyecek bazi 6zel hasta gruplari icin 6nemli olabilir.

Koagiilasyon Faktorlerinde Degisme

Tam kan 1-6 °C’de saklandiginda 24 saati gegtikten 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 glinlik tam kanda % 30 oraninda F V, % 15-20 oraninda F VIII 6l¢tilmiistiir. Trombositler oda isisinda saklandigin-
da 72 saat sonra icerdikleri plazmadaki F V % 47, F VIIl % 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 igin-
de bilesenlerine ayrilarak faktorlerin bulundugu plazma kisminin en kisa zamanda derin dondurucularda TDP seklin-
de saklanmasi sarttir.

Trombositlerin Saklanma Hasarlari

Saklama sirasinda kullanilan antikoagiilan sollsyon, torbanin yapisi, ylizey alani, ajitasyon, plazma hacmi gibi
trombositlerin fonksiyonlarini ve canliliklarini etkileyen cesitli faktorler vardir. Bunlar pH diistsi, glukoz azalmasi, lak-
tat ve bikarbonat artisi gibi olan etkilerle trombosit siispansiyonun etkinligini azaltabilirler.

Tablo 4. Trombosit Stispansiyonlarini Etkiliyen Faktorler.

Faktor Etkilenen
Antikoagtlan-koruyucu soliisyon 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 suresidir.

Her bilesenin raf émrii cesitli kriterlere gore saptanmigtir. Ornegin eritrosit stispansiyonu icin kriter, transfiize edil-
mis olan eritrositlerin alicinin dolagimina girdikten 24 saat sonrasinda en az % 75’inin dolasimda bulunuyor olmasi-
dir. Diger bilesenler icin raf dmri fonksiyonel durumlarina gore degisir.

Ancak agik sistem haline gelen torbalardaki bilesenler 1-6 °C’de bekletiliyorsa 24 saat icinde, oda isisinda bekleti-
liyorlarsa 4 saat iginde tliketilmelidirler. Boyle iirlinlere &zel etiketler yapistiriimalidir. Amerikan Kan Bankalari Birligi
(AABB) ¢oziindiiriilen bilesenlerin 20-24 °C’de 6 saat icinde tiiketilmelerini, Amerikan Gida ve ila¢ Uygulamalari Ku-
rumu (Food & Drug Administration, FDA) ise 4 saat icinde tliketilmelerini dnermektedir.

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

Saklama kosullari, isilart ve siireleri bilesen cesidine gore farkhlik gosterir.

Eritrosit iceren bilesenler (tam kan ve eritrosit stispansiyonlari) i 1sisi 1-6 °C’de sabit kalan 6zel sogutucularda sak-
lanir. Kan bankasi sogutuculari, isi kontroltini siirekli yapabilen, isisi dolap iginde her yerde ayni olan, beklenmeyen
1s1 degisikliklerini gorsel-sesli alarmla uyaran ve motor titresiminin disari yansimadigi, amaca uygun raf sistemleri ola-
cak sekilde tasarlanmig 6zel sogutuculardir.

Trombosit slispansiyonlari oda isisi sicakhginda (20-24 °C) ve sirekli calkalanarak saklanirlar. Saklama streleri 5
glindir. Agik ajitatorlerde, odada saklaniyorsa isi kontroliiniin her 4 saatte bir yapilmasi gerekir. Bunun yerine isiyi sa-
bit tutabilen 6zel inkiibatorli trombosit ajitatorleri kullanilabilir. Bunlarin isisi siirekli kontrolliidir ve alarm sistemi ile
uygun isinin disina ¢ikildiginda uyari verirler. Gerek random bagisci trombosit stispansiyonu, gerekse aferez trombosit
stispansiyonu ayni isi ve sartlarda saklanirlar.

Taze donmus plazmalar en az -18 °C’da, derin dondurucularda saklanir. Bu amacla plazmalar arasinda hava dola-
simina izin veren, 6zel raf sistemli, her yerinde i1sinin sabit oldugu, kontrolld, alarmli derin dondurucular Gretilmistir.

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

e Henliz islenmemis kanlar,

e Etiketlenmis transfiizyona hazir kanlar,

¢ Otolog transflizyon kanlari,

o Atik kanlar (glini gegmis, kullanilmasi uygun olmayan),

e Hasta ve bagisgi serum ornekleri, kan bankasinda kullanilan ayraglar.

Depolanmis banka kani, saklanmasi sirasinda belli araliklarla veya transfiizyon igin ilgili servise génderilmeden 6n-
ce gozle kontrolden gegirilmelidir:

e Etiket kontroll yapilir.

e Eritrosit kiimesinde renk degisikligine bakilir (mor renk).

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

KAN ve KAN BIiLESENLERININ TASINMASI

Alicinin, kan merkezine olan uzakligina gore tasima sekli degisir.

Tam kan veya eritrosit slispansiyonu 1-6 °C arasinda kalmalidir. 25 °C’lik dis ortam 1sisinda, buzdolabindan ¢ik-
tiktan 30 dakika sonra torba isisi 10 °C’ye ulagmaktadir (450 ml’lik torbalar igin). Daha kii¢iik hacimli torbalar igin bu
stire kisalir. Kan 30 dakikalik streyi asan mesafelere ulastirilacaksa, tasima kaplarina buz ya da buz akiisi yerlestirilir.
Ancak buzlar kan torbasiyla kesinlikle dogrudan temas etmemelidir. Dogrudan temas hemolize yol agacaktir. Temasi
onlemek icin kan torbasi uygun malzemelerle paketlenerek yerlestirilmelidir. Ticari olarak satilan hazir kan tasima
kaplart mevcuttur.

Plazma gibi dondurulmus Griinlerin 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 tagima kabinin tabanin-
dan baglayarak yukari dogru yerlestirilir. Uzakliga gore belirli araliklarla cevre 1sisi kontrolii yapmak gerekir. i¢ 1st kon-
trolleri daha sik buz takviyesi yapmay1 gerektirebilir. %40’k gliserize eritrosit slispansiyonu tasinmasi igin ise kuru buz
-85 °C ile -20 °C arasindaki 1s1 degisikligi tolere edilebilir.

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

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

Kan Grinleri tam kandan hazirlanan hem kan kompenentlerini hem de plazma kaynakli Griinleri icerir. Kan kom-
ponentleri ise eritrosit, 16kosit ve trombosit konsantreleri ile taze plazma ve kriopresipitati kapsar. Bu Uriinlerden bir
veya birkaginin eksikliginde olusan veya olusabilecek hayati tehdit eden klinik durumlari diizeltmek icin kullanilirlar.

Pek ¢ok komplikasyonu olabilen kan transflizyonu igin endikasyonlar ¢ok dikkatli belirlenmelidir. Transfiizyon ka-
rari verirken su sorular sorulmalidir:

e Hastada gercekten transflizyon endikasyonu var mi?

e ihtiyac duyulan komponent hangisi?

e Kag unite 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 koagiilasyon bozukluklarini diizeltmek

e immiinolojik eksikligi gidermek, icin yapilirlar.

Kan Komponentleri:

Hiicre iceren Kan Komponentleri

e Tam kan

e Eritrosit iceren kan komponenti

e Trombosit iceren kan komponenti
* Granilosit konsantresi

e Kok hiicre naklinde kullanilan kan komponenti

Eritrosit iceren Uriinler

e Tam kan / Taze tam kan

e Eritrosit suspansiyonu

o Lokositi azaltilmis eritrositler

e Yikanmis eritrosit suspansiyonu
e Dondurulmus eritrositler

* Neosit slispansiyonu

Tam Kan Transfiizyonu

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

e Masif kanama (En fazla 4 giinliik kan)

e Kan degisim tedavileri (En fazla 7 giinliik kan)

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

Aneminin hipoksiye bagli, acil tedavi gerektiren semptomlarinin ortaya ¢ikmasi durumunda eritrosit stispansiyonu
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 yliksek de olsa eritrosit transfiizyonuna gerek duyulabilir.

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

Lokositten Fakir ES Transfiizyonu
Uc sekilde hazirlanabilir;
Lokositlerin santrifligasyonla uzaklastiriimasi
Lokositlerin yikama ile uzaklastiriimasi
Filtrasyon
Lokositi azaltiimis eritrosit siispansiyonlarinda, l6kositlerin %99,99’unun slispansiyon iginden uzaklastirilmasi yani
2x10°'in altina dusurtlmesi gereklidir.
e Bir alicida febril non-hemolitik atak 2 kez tekrarlamis veya bir kez olmus ancak ¢ok agir seyretmisse,
e Organ transplantasyonu planlaniyorsa HLA alloimmiinizasyonu engellemek igin,
e Sik transfiizyon gerektiren bir hastalik varsa ,
e Immun yetmezIigi olan ve/veya daha 6nce EBV, HTLV, CMV gibi viriislerle kargilasmamus alicilara,
¢ Yenidoganda olusabilecek immiinolojik degisikliklerden sakinmak icin [6kositten fakir ES &nerilmelidir.

Yikanmis ES Transfiizyonu

Tam kandan elde edilir. Hazirlandiktan sonra bakteriyel kontaminasyon riski yiiziinden 24 saat iginde kullanilma-
lidir. Eritrosit sispansiyonu transflizyonu endikasyonu olan her durumda ve transflizyon sirasinda tekrarlayan drtiker,
allerjik reaksiyonlar, anaflaktik reaksiyonlar ve 16kositi azaltmak amaciyla (%98 etkili) baska yontem kullanilamiyorsa
yikanmis ES verilir.

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

Neosit Siispansiyonu Transfiizyonu
Geng eritrositler aferez yontemi ile dolasimdan toplanirlar. Transflizyon sonrasi dolasimda kalma sireleri daha
uzun oldugundan sik transfiizyon gereksinimi olan hastalarda kullanilirlar.

Graniilosit Siispansiyonu Transfiizyonu
Rekombinant biytime faktorleri, etkin antibiyotik ve immiinglobulinlerin kullanimi granilosit stispansiyonuna olan

ihtiyaci oldukca azaltmistir. Sadece;
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e yenidogan sepsisinde,

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

e kontrol altina alinamayan ates varsa,

¢ enfeksiyon etkeni gosterilememisse,

¢ antibiyotik tedavisine ragmen 48 saattir kontrol edilemeyen ates var ve genel durum bozuluyorsa,
e kronik graniilomatdz hastaliklarda antibiyotik tedavisi yetersiz kalmigsa

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 transfiizyonuna karar vermede etkilidir.

Trombosit sayist 50.000/mm3 Ustiinde olmasi bir¢ok cerrahi prosediir icin yeterlidir. Major kardiyovaskiiler ve in-
trakraniyal operasyonlar igin sinir 100.000/mm?3’d(ir.

TS’lari tedavi ve profilaktik amagli kullanilabilir.

Tedavi amacl TS transflizyonu:

Trombositopeni (tr < 50.000/mm3) ve trombosit fonksiyon bozukluguna (edinsel veya kazanilmis olabilir) bagl ka-
namalarda kullanilmalidir. Trombosit sayisi > 50.000/mm? ise ve kanama zamani >2N degilse kanama muhtemelen
trombosit say1 ve fonksiyonu ile ilgili degildir.

Profilaktik TS kullanimu:

Ozellikle myelosiipresif tedaviye bagl 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 artigi:1 U random 5.000/ mm3, 1 U aferez 40-50.000/ mm3 yiikselmesi beklenir. Beklenen yiik-
selme yoksa alloimmiinizasyondan sliphe edilir. Beklenen yiikselme CCI (CorrectedCountincrement=Diizeltimis Sayi-
Artisi) ile hesaplanir. CCl transflizyondan 1 saat ve 24 saat sonra degerlendirilir. (CCl = Mutlak trombosit artist X V-
cut ytizey alani (m2)/ Transflize 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 (Il, FVII, FIX, FX) eksikliginde, warfarin tedavisi alanlarda aktif kanama varsa veya
acil cerrahi girisim gerekiyorsa,

e Masif transflizyona bagh dizeltilebilir hemostatik bozukluk varsa,

e AT eksikligi olan hastalarda heparin etkinligini saglamak igin,

e DIC ve agir karaciger yetmezliklerinde,

e TTP de plazma degisimi uygulamalarinda

kullantlir.

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 gore 200 ml/saat den daha hizli 6nerilmez

e Capraz karsilastirma gerekmez

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

24 saat icinde uygulanmalidir.
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Kriyopresipitat Transfiizyonu

¢ Fibrinojen replasmani gereken durumlar (hipofibrinojenemi, disfibrinojenemi)

e Hemofili A hastalar

e von Willebrand hastalari

e Faktor XIlI eksikligi olan hastalar

e Fibrin yapistirici elde etmekte kullanilir

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

Isinlanmis Kan Komponentleri Transfiizyonu

Isinlamanin amaci transflizyonla iliskili graft versus host hastaligi (GVHH)'ni engellemektir. Isinlama yontemi Se137
kaynagi ile 2500 — 3200 CGy vy 1sint verilir.

Eritrosit slispansiyonuisinlamayi takiben 28 giin saklanabilir. Isinlamadan sonra 24 saatte K+ igerigi artabilir. Trom-
bosit siispansiyonu 5 giin saklanabilir.

Kan Komponentlerinin Isinlama Endikasyonlari

e Kemik iligi transplantasyonu yapilan hastalar

e Prematiire alici, yenidogan yogun bakim {nitesi hastalari
e Agir immiin yetmezlikli hastalar (kalitsal ve edinsel)

e Intrauterin kan nakli

e Hodgkin hastalig

e HLA uygun trombosit siisp. transflizyonu yapilan hastalar

Isinlamanin Yararh Oldugu Durumlar

e Akut l6semiler

e Hodgkin disi lenfomalar

¢ Solid organ nakli yapilan hastalar

* Yogun kemoterapi veya radyoterapi ile bagisiklik sistemi baskilanmis solid timorli hastalar.

Kaynaklar

1. Murphy MF, Pamphilon DH. Practical transfusion medicine. Oxford: Blackwell Science, 2001.

2. Beutler E, Lichtman MA, Coller BS, Kipps TJ, Seligsohn Ueds.Williams Hematology. 8th Edition. McGraw-Hill,
2010.

3. Giangrande PLF. The history of blood transfusion. “Assorted articles on the history of haematology”. The British
Journal of Haematology. 2000:110; 758-67.

4. Ulusal kan merkezleri ve Transflizyon Tibbi Kurs kitaplari 2003-2010.

5. British Committee for Standards in Haematology, Blood Transfusion Task Force. Guidelines for the use of plate-
let transfusions. Br ) Haematol 2003;122:10-23.

6. Circular of Information for the Use of Human Blood and Blood Components. Prepared jointly by the AABB,
America’s Blood Centers and the American Red Cross. July 2002.

7. Corwin HL, Carson JL. Blood transfusion — When is more really less? N Engl ] Med 2007;356:1667-69.

8. Dzik WH. Component therapy before bedside procedures. In: Mintz PD, ed. Transfusion therapy. Clinical prin-
ciples and practice. Bethesda, MD: AABB Press, 2007.
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OZEL TRANSFUZYON UYGULAMALARI (MASIF, OTOLOG vb)

Transflizyon tibbi, son 100 yildan beri klinik pratigimizde yer alan en eski ve modern tedavi alanlarindan biridir.
1900’lu yillarin basinda ABO sisteminin, sonra Rh sisteminin ve daha sonra da Coombs tarafindan antiglobulin testle-
rinin gelistirilmesi ile antikor tanimlanabilmesi transflizyon alaninda ¢ok 6nemli déniim noktalari olusturmustur. Plastik
kan saklama torbalarinin Walter ve Murphy tarafindan 1960’larda gelistiriimesi ise komponent tedavisinin baslangici
olmustur. Ulkemizde yaklagik 2 milyon ve ABD’de ise 15 milyon iinite eritrosit siispansiyonu (ES) kullanilmakta, bunun
yaklasik %5 kadari acil ve masif transflizyonlarda kullaniimaktadir. Burada masif transflizyon ve otolog kan transfiiz-

yonu gibi 0zel transflizyon uygulamalarindan bahis edilecektir.
MASiF TRANSFUZYON

Viicut kan voliimiiniin %20 ve lizerindeki bir oranda akut kaybi semptom olusturmakta, bunun daha ileri evresin-
de hemorajik sok gelismektedir. Boyle durumlarda acil transflizyon gerekli olup genel olarak masif transflizyon (MT)
tanimi kullanimi uygun olmaktadir. Masif transfiizyonun herkesce kabul edilmis bir tanimi olmamakla birlikte:

24 saat icinde1 veya daha ¢ok voliim (10-12 Unite) replasmani,

3 saat icinde kan voliimiiniin %50 kadarinin replasmani ya da

1.5 ml/kg dakikada kan kaybinin en az 20 dakika kadar siirmesi gibi tanimlardan biriyle tanimlanabilir. Ayrica masif
transflizyon ES replasmant ile de (4 saat icinde 4 inite kana ragmen devam eden kanama) tanimlanabilmektedir. Masif
kanama cok degisik klinik durumlarda karsimiza cikabilmektedir. Ornek olarak, GiS kanamalari, anevrizma riiptiiri,
kalp cerrahisi, karaciger transplantasyonu, travma yada diger beklenmedik tibbi durumlar sayilabilir. Nedeni ne olur-
sa olsun masif kanamalarda yapilacaklar benzer olup 3 basamakli yaklagim s6z konusu olmaktadir:

Nedeni 6grenmeye calismak
Resusitasyon ve
Kan ve komponent transfiizyonu

Soktaki hastada volim replasmani eritrosit replasmanindan daha 6nemli olmaktadir. Erken donemde kristaloid
sollisyon (serum fizyolojik, Ringer soliisyonu gibi) kullanimi uygun olmaktadir. Diger bir secenek koloid sollsyonlar-
dir. Kolloid (albumin, dektran gibi) soliisyonlarin erken donem kullaniminin kristaloidlere gore avantaji net degildir.
TDP volim replasmani amaciyla dnerilmemektedir. Masif transflizyonda temel amag hipoperfiizyon ve hipotermiyi
onlemeye yonelik olmalidir.

Masif transflizyonda Htc %30 ve Hgb 10 g/dl ve lizerinde tutma hedefi glinimiizde kabul gérmemektedir.
Kardiyopulmoner sistemi normal olan normovolemik hastalar 5 g/dl gibi diisiik Hgh diizeyini doku hipoksisi goster-
meksizin tolere edebilmektedirler. Genel olarak Hgb diizeyi 10 g/dl lizeri olanlarda nadiren; 7 g/dl olanlarda ise sik-
likla ES transflizyonu gerekmektedir. Hgb diizeyi 7-10 g/dl olan olgularda ise transfiizyon endikasyonu koyma daha zor
olabilmektedir. Masif transfiizyonda doku oksijenasyonu saglandiktan sonra koagulopati tedavisi dikkate alinmalidir.
Eger eritrosit destegi tam kan ile yapilmamis ES ile yapilmis ise TDP ve trombosit stispansiyonu (TS) cogunlukla gerek-
li olmaktadir. PT ve aPTT dizeylerinin normalin 1.5-1.8 kat lizerinde olmasi mikrovaskiler kanama igin yiiksek risk
olusturmaktadir. Yine trombositlerin 50x109/ ve fibrinojenin 0.5 g/l altinda olmasi yiiksek kanama riski olusturmakta-
dir. Trombositleri 50x109/1, faktorleri %30 ve fibrinojeni 1 g/l izerinde tutacak sekilde replasman tedavisi tavsiye edil-
mektedir. Masif transflizyonlarda ne tiir kan sececegimiz sire ile iliskilidir. Eer zaman yeterli ise masif transflizyonda
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ABO ve Rh uygun kan kullanilmalidir. Siire azligi (aciliyetin durumuyla ilgili olarak) her zaman O grubu rh negatif ES
bulundurmayi zaruret haline getirmektedir. Acil durumlarda O Rh negatif ES her hasta i¢in kullanilabilecek bir alter-
natiftir.

Masif transfiizyona bagli yan etkiler dikkate alinmasi gereken durumlarin basinda gelir. Bu agidan MT yapilan has-
talar dikkatli izlenmeli ve degerlendirilmelidir. Bunlarin basinda sitrat toksisitesi, hiperpotasemi, hiperinsiilinemi ve
asit-baz denge bozuklugu gibi durumlar gelmektedir. Morbidite ve mortalite olusturabilecek bu yan etkiler kaginiimaz
olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Boyle bakildiginda masif transflizyonun kendisi ciddi bir risk tasir.

Sonugta; masif transflizyon, neyin ne kadar ve ne zaman verilmesi gerektigi hasta basinda kararlastirilacak olan tibbi
bir acil durum 6rnegidir. Yonetilmesi hasta temelli olup klinik duruma gore karar verebilme becerisi gerekli olmakta-
dir.

OTOLOG TRANSFUZYON

Otolog transflizyon ise hem bagiscinin hem de kani alicinin ayni kisi oldugu transflizyon tipidir. Bu en emniyetli
kandir. Ciinkii hem transflizyonla gegen viral enfeksiyon riski yoktur hem de yabanci hiicresel alloantijenlere maruzi-
yet sz konusu degildir. Otolog kan kullanimi eski bir konsept olmakla birlikte Transfiizyonla iligkili AIDS epidemisi-
ne kadar distik oranlarda kullanilmak durumundaydi. Bu tarihten itibaren glincellenmekle birlikte glinlimiizde hak etti-
gi yere ulasamamistir. Transflizyonlarin toplamini ancak %2-5 kadarini otolog kan teskil etmektedir. Otolog kan kul-
lanma endikasyonu: Kan ihtiyacr olan elektif cerrahi durumlaridir. Ayrica nadir kan gruplarinda ve birden ¢ok alloan-
tikoru olanlarda kan imkani saglar. Cerrahi dncesi belli plan dahilinde 4-5 {initeyi gegmeyen otolog kan giivenle top-
lanip ayni hasta icin kullandinlabilir. Bagisci kriterleri allojeneik bagiscilardan farkli olup kontrendikasyon s6z konusu
olmayan her yasta hasta i¢in otolog kan toplanip uygulanabilir. Otolog kanda 4 farkli toplama prosediirii s6z konusu-
dur:

Preoperatif veya predepozit

Perioperatif hemodillisyon (akut normovolemik hemodiliisyon)
intraoperatif toplama

Postoperatif toplama

Bunlardan transfiizyon merkezlerince yapilani preoperatif (predepozit) olanidir. Minimum Hgb 11 g/dl ya da Htc
%33 lzerinde olan olgulardan genellikle haftada bir olmak tizere donasyon yapilir. iki donasyon arasi en az ve son
donasyondan sonra en az 72 saat sonra cerrahi yapilmahdir. Otolog transflizyonda bakteriyel kontaminasyon riski
devam etmektedir. Anemi gelisme potansiyeli her zaman dikkate alinmalidir. Donasyon 6ncesi oral demir baglanma-
1, gerektiginde eritropoietin destegi akilda olmalidir.

Otolog donasyon icin en 6nmeli kontendikasyonlarin basinda semptomatik koroner arter hastaligi gelmektedir.
Baslicalar:

Konjestif kalp yetmezligi

Son 6 ay icinde gegirilmis Mi
Amfizem, KOAH

Kontrolstiz HT

Son 6 ay icinde gegirilmis strok (inme)
Aort darligi olarak sayilabilir.

Otolog kanlarda ABO ve Rh tiplemesi ve alloantikor taramasi yapilmalidir. infeksiyon testlerinin yapilmasi ile ilgili
konsensiis olmamakla birlikte 30 giinlik peryottaki stirecte ilk donasyonda bakilmasi dnerilmektedir. Sonugta otolog
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transflizyon bir cok durumda giivenli olarak bas vurulacak bir transflizyon tipi olarak tegvik edilmesi gereken bir uygu-
lama olarak durmaktadir.

Kaynaklar
1. Textbook of Blood Banking and Transfusion Medicine, Second Edition, 2005.
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TRANSFUZYON REAKSIYONLARI VE KOMPLIKASYONLARI- |
(IMMUNOLOJIK)

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

Siniflama
Akut immiin transflizyon reaksiyonlar:

Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonlari (AHTR)

Febril non-hemolitik transflizyon reaksiyonu (FNHTR)

Allerjik transfiizyon reaksiyonu; Urtiker veya anafilaktik

Transflizyonla iliskili akut akciger hasari ( TIAAH)

Gec¢ immiin transfliizyon reaksiyonlari:
* Geg hemolitik transflizyon reaksiyonu (GHTR)
 Transfizyonla iliskili graft versus host hastaligi (TIi-GVHH)

e Post transflizyon purpura

Akut Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonu (AHTR)

Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu aliciya ABO grubu uygun olmayan eritrosit verilmesi sonucu alici plazma-
sinda bulunan IgM grubu dogal izohemaglitininlerin damar i¢i alanda verici eritrositlerini kompleman araciligi ile he-
molize ugratmasi ile olusur. Komplemanin C5’den sonrasinin etkinlesmesi ile membran atak kompleksi (C5-9) olusur,
eritrositlerin membran bitinligl bozularak hemolize ugrarlar. Antijen-antikor birlesmesi spesifik olmasina ragmen,
aktive olmus kompleman molekiillerinin (C3, C5) eritrositlere baglanmasi nonspesifiktir. Bu ylizden sadece transfiize
edilen uygunsuz eritrositler degil hastanin kendi eritrositleri de hemolize ugrayacaktir. Ig M antikorlarinin giiclii komp-
leman baglama ozellikleri ve yiiksek titreleri hizli damar igi 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 ¢ikmasini saglar.
IL-1 ve TNF hipotansiyon, ates reaksiyonlari diginda endotelyal hiicrelerin yiizeyinde adhezyon molekdllerinin ve pro-
koagtilan aktivitenin artisina ve muhtemelen IL-8 ve MCP (macrophage chemo-attractant protein) araciligi ile nétrofil
ve trombositlerin aktivasyonuna yol acar. Antijen-antikor reaksiyonu Hageman faktor araciligr ile (FXIla) intrinsik ko-
aglilasyon yolagini aktive eder. Ayrica aktive kompleman komponentleri, TNF, IL-1 ve IL-8, [6kositler ve endotelyal
hiicreler tarafindan doku faktériiniin salgilanmasina yol acar. Hemoglobindiri, hipotansiyon, renal vazokonstriksiyon,
renal damarlarda trombiis olusumu, dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DiK) ve hemorajik diatez baslica patofizyo-
lojik degisimlerdir (1).

Transfiizyonun ilk dakikalarinda belirtiler meydana gelir. Huzursuzluk, bulanti, kizariklik, igne giris bolgesinde ag-
r1, titreme ile yiikselen ates, gogiiste sikisma hissi, bel, sirt agrisi, hemoglobiniri, hipotansiyon, oligtri, aniri, sok, yay-
gin damar ici pihtilasma (DIK) nedeniyle jeneralize kanamalar olur. AHTR, 5-10 ml kadar kiiciik kan hacminin trans-
flizyonu ile bile olusabilir. Ancak, agir klinik bulgular cogunlukla 200 ml Gzerinde kan almis kisilerde gorilir. Trans-
flize edilen eritrosit miktari arttikca eritrosit yikiminin siddeti artar ve bulgular agirlasir (4).

Kan torbasinin yanlis hastaya verilmesi, tiip 6rneklerinin ve torbalarin yanls etiketlenmesi, ABO uyumsuz transfiiz-
yonun sebeplerindendir. Barkotlu etiketleme, okuma ve dogrulama sistemleri hatalari énlemek igin kullaniimaktadir.

-131 -



XV, Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibb1 Kursu

Ancak bu sistemleri kullanirken bile insan hatalari, ABO uyumsuz transflizyonlara neden olmaya devam etmektedir.
Her tiirli 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 gori-
lebilir. LDH, haptoglobin, bilirubin bakilir. Hastanin direkt antiglobulin testi (DAT) kan &ncesi ve sonrasi 6rneklerde
calisilir. Kan sonrasi DAT pozitiflesmesi uygunsuz transflizyonu gosterir. AHTR saptanirsa, istek formlari, kayitlar, tiip-
ler ve torbalar etiketleme ve isaretleme hatalari agisindan incelenmelidir .

Hipotansiyon, oligiiri ve kanama agir klinik bulgulardir. Hipotansiyonun tedavi edilmesi ve yeterli renal kan akimi-
nin saglanmasi temel tedavi hedefleridir.Kan basinci 100 mmHg UGstlinde tutulmali, iv izotonik sivi verilmeli, kan ba-
sinci normale ulastiktan sonra halen ditirez 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. Diisiik 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 du-
stk doz heparin, taze donmus plazma, trombosit ve kriyopresipitat kullanilabilir (2, 3).

Gec¢ Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonu (GHTR)

Transflizyonlar ile allo antikor gelisim sikhgi %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 kalr.
Klinik olarak saptanabilen bir hemoliz insidans ise transfiizyonlarda 1/11.000-1/5000, hastalarda %0.05-0.07’dir. im-
minizasyon daha onceki bir transflizyona veya gebelige baglidir. Daha 6nce duyarli hale gelmis ve antikor seviyesi
dismis 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. 1gG ti-
pi antikorlari ile kompleman aktivasyonu genellikle C3 diizeyinde kalir. IgG ve C3 molekiilleri ile kaplanmis eritrosit-
ler, karaciger ve dalaktaki makrofajlar tarafindan fagosite edilirler. Bu sekilde ekstravaskiiler hemoliz meydana gelir. Si-
nirl kompleman aktivasyonu nedeni ile AHTR’daki organ hasari ve sok ile neticelenen sistemik enflamatuvar yanit or-
taya ¢tkmaz (1, 4).

Transflizyondan sonra 2-10 giin i¢cinde hemoglobinde beklenen artisin olmamasi veya hemoglobinde diisme, ates,
hafif sarilik (5-7. giinlerde) goriiliir. Hemoglobiniiri ve renal yetmezlik ¢ok nadirdir. Tetkiklerde hemoglobin disinda
periferik yayma, direkt coombs, hemoglobiniiri icin haptoglobulin ve idrar analizi, LDH, serum biluribin, b&brek fonk-
siyon testleri istenmelidir. Kan grubu ve antikor taramasi tekrar edilmeli, kulanilan tiniteler transfiizyon 6ncesi ve son-
rasi numune ile tekrar ¢aprazlanmalidir. Tekrar transflizyon gerekebilmesine ragmen, spesifik tedavi cogunlukla gerek-
mez. Hastada spesifik bir antikor tanimlandiginda transfiizyon igin ilgili antijenin negatif oldugu bir kan tnitesi segil-
melidir (2, 3).

Febril Non-Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonu (FNHTR)

Eritrosit hemolizine bagl olmayan atesli transfiizyon reaksiyonudur. Kan verilmesi sirasinda ve verildikten 2 saat
sonrasina kadar olan siirede hastada baska bir nedenle aciklanmayan 1 °C ve daha fazla viicut isisi ylikselmesidir. Ates
genellikle Gstime hissi ile ve titreme ile ylkseldiginden AHTR veya septik reaksiyonlardan ayirici tanisi &nem kazanir.
Eritrosit transflizyonlarinin %0.5-6'sinda bu komplikasyon goériilmektedir. FNHTR’lar1 en sik goriilen transflizyon reak-
siyonlaridir. Uriindeki I6kositler ile ve Iokositlerden salinan sitokinlerle dogrudan iliskilidir. Kan driiniiniin tiiriine, 16-
kositten arindirilmalarina ve hastanin kan alma sikligina gére gorilme orani degisir. Trombosit transflizyonlari alanlar-
da bu reaksiyon orani artar (%1-38).

Buffy-coat uzaklastiriimis eritrosit stispansiyonu ile ates goriilme oranlarini belirgin olarak azaltmistir. Ancak l16ko-
sit filtrasyonu prevansiyon igin onerilen yontemdir. Calismalar [6kosit filtrasyonunun eritrosit depolanmadan énce ya-
ptimasinin, yatak basinda yapilan filtrasyona gore ates reaksiyonunu daha etkin olarak dnledigini gostermistir. Daha
onceki transflizyonlarinda sik ates reaksiyonu olan hastalara profilaktik parasetamol 6nerilebilir. Ancak bu sekilde bir
tecrlibe gecirilmemis hastalarda, AHTR ve septik reaksiyon ayirici tanisi igin transfiizyon durdurulmali, ancak gerekli

-132 -



XV, Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibb1 Kursu

kontroller ve tetkikler yapildiktan sonra transfiizyona devam edilmelidir (1-4).

Alerjik Transfiizyon Reaksiyonu

Bu reaksiyonlar, transfiizyonlarin % 1-3’tinde goriilebilir. Cogunlukla kasinti, Grtiker ve deri dokiintiileri olur. Fakat
bazen bronkospazm, anjionorotik 6dem ve anaflaktik sok olabilir. Anaflaktik reaksiyonlar ¢ok nadirdir. Plazma prote-
inlerine ve plazmada bulunan ilag, gida ve diger maddelere karsi duyarliliktan kaynaklandigr dustndlir. Siklikla 1gA
eksikligi olan ve anti IgA gelistirmis alicilarda olur. Duyarlasma gebelik ve daha 6nce kan almis olmalari sebebiyle ola-
bilir.

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

Transfiizyonla iligkili 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 6nemli 6zellik, bagis¢i 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) yiksek ates ve eritamat6z cilt dokiintisii ortaya ¢ikar. TIi-GVHH tanisi, klinik bul-
gular, histopatoloji ( karakteristik cilt bulgulari, kemik iligi aplazisi) ve etkilenen alicida, bagis¢i hiicrelerinin varliginin
gosterilmesi ile (sex tiplemesi, ABO kan grubu tiplemesi veya DNA polimorfizmi ¢alismasi) ile konur (4). TI-GVHH uy-
gulanan tiim tedavilere direnclidir ve mortalite %90"in tizerindedir. Oliim genellikle kemik iligi yetmezligi ve istiine
eklenen bir enfeksiyonla olur. Etkili bir tedavi yolu yoktur.

Bu sendroma yol agan kan komponentleri eritrositler, trombositler ve granilositlerdir. Tedavi basarisiz oldugu icin
en iyi secenek risk altindaki hastalarda bu sendromun gelisme riskini seliiler kan komponentlerine gamma 1sinlamasi
yaparak azaltmaktir. 25 gy gamma i1sinlamasi 6nerilir.Toplandiktan sonra 24 saat icinde 1sinlanan eritrositler, 28 giin
depolanabilir (1). TI-GVHH riski: 1. Hiicresel komponentte transfiize edilecek lenfositlerin sayi ve canliligina, 2. Alici-
daki immiinsupresyonun agirhgina, 3. Bagisci ve alici arasindaki HLA antijen paylasimindaki benzerligin derecesine
baghdir (4).

Yukarida sayilan nedenlerden dolayi, akraba dondrden kan almaktan sakinmali ve bu kanlarin kullanilmasi gereki-
yorsa mutlaka iginlanmalidir. immiin yetmezlikleri nedeniyle TI-GVHH riski altinda bulunan ve hiicresel kan triinleri-
nin 1sinlandiktan sonra verilmesi 6nerilen durumlar sunlardir (2);

e Dogustan bagisiklik yetmezlikleri,

e Intrauterin transfiizyonlar ve intrauterin transfiizyon almus kisilerin yenidogan dénemindeki transfiizyonlari,

* Prematiire yenidoganlar,

e Hodgkin lenfoma,

e Kemoterapisinde piirin analogu (fludarabin) kullanilan kanser hastalari,

e Kemik iligi nakli yapilmis hastalar

e Organ nakli yapilan hastalar,

e Siklosporin benzeri imminstressif ilag kullananlar hastalar.

Transfiizyonla i|i§ki|i Akut Akciger Hasari (TIAAH)

Kan bileseni alirken veya aldiktan sonraki 6 saat iginde solunum sikintisi gelisen bir hastada,hipoksi bulgularinin ve
iki tarafli akciger infiltratlarinin bulunmasi fakat ayni belirtileri veren dolasim yiiklenmesi veya diger solunum yetmez-
ligi delilinin olmamasi TIAAH'n1 distindiirmelidir. Kabul edilen patofizyoloji, 16kosit antikorlarinin (anti HLA ve hu-
man notrofil antikorlar) alici 16kositleri ile reaksiyona girerek, pulmoner mikro dolasimda damar gecirgenligini bozan
[6kosit agregatlari olusturmasidir. Sorumlu vericiler siklikla gok dogum yapmis kadinlardir. 2003 yilinda FDA, transfiiz-
yon ile iliskili mortalitede TIAAH'nin en 6nde gelen sebep oldugunu agiklamistir. insidansi Amerikan verilerine gore
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1:5000/ transfiizyon olarak bildirilmektedir. Calismalar fazla plazma iceren kan komponentlerinin az plazma igeren
komponentlere gore 5-8 misli daha fazla TIAAH riski olusturdugunu gostermistir. ingiltere’de erkek bagisci plazmala-
rinin transfiizyon icin tercih edilmeye baglanmasi ile TIAAHI insidansinda belirgin diistis gozlenmistir(1).

Hastalarda dispne, hiperpne, okstirlik, gogiis agrisi, siyanoz, titreme, ates, hipotansiyon vardir. Akciger filminde bi-
lateral pulmoner infiltrasyonlar, kan gazi incelemesinde hipoksi goriiliir. Hemogramda 16kopeni ve eosinofili olabilir.
Mekanik ventilasyon ve oksijen destegi saglayan yogun bakim tedavisi gerekir. Kortikosteroid ve ditiretiklerin faydasi
yoktur. Mortalite %5-25 arasinda degismektedir. Solunum destegi zamaninda verilirse mortalitenin %10’un altinda ola-
cagi kabul edilir. Bu sekilde hastalarin gogunlugu 72 saat icinde kendiliginden diizelir (2-4).

Post Transfiizyon Purpura

Post transflizyon purpura (PTP), literatiirde 200’den fazla vaka yayinlanmis olmasina ragmen nadir bir hastahktir.
Transfiizyondan sonra ortalama 9 giin icinde (1-24 giin) agir trombositopeni (<10.000/ul) gelisir. Reaksiyonu baslatan
kan komponenti ¢ogunlukla eritrosit stispansiyonu veya tam kan olmakla birlikte trombosit ve plazma transflizyonu
sonrasi meydana gelen vakalar da bildirilmistir. Hastalarin cogunlugunun 6ykistinde gebelik veya transfiizyon 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 immiinizasyon gosterilmis ve HLA antikorlari
dahil, diger trombosit antikorlari da bu sendoma eslik etmistir. Hastaligin patofizyolojisinde 3 mekanizma ileri siiril-
mistlr: 1) hasta antikoru ve ¢6ziinlir dondr antijeninin immiin kompleks olusturarak trombositlerin tGzerindeki Fc re-
septorlerine baglanmasi ve trombositin yikilmasini saglamasi 2) antijen negatif otolog trombositlerin transfiize edilen
komponent igindeki ¢dzlnir 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 6ldiigi bilindiginden hastalar tedavi edilmelidir. Yiiksek doz intraven6z immunoglobulin (IVIgG), %85
yanit orani ile tercih edilen tedavi seklidir. Trombosit sayisinda 100.000/uL Gzerine gikan bir yikselis tipik olarak 2-5
glin iginde saglanir. IVIgG’den 6nce steroid ve plazma degisimi tercih edilen tedavi sekilleriydi. Plazma degisimi bazi
vakalarda etkili olmakla birlikte hepsinde tedavi edici olmaz. Trombosit transflizyonlari etkisiz olmakla birlikte 6zell-
kle yakin zaman 6nce cerrahi gecirmis ve kanamasi olan hastalara, IVIG yaniti ortaya ¢ikincaya kadar verilebilir (2, 3).

Kaynaklar

1. Technical Manual 17th edition 2011, AABB press, Ed. Roback JD.

2. Transflizyon Tibbr El Kitapgigi 2011, Tirk Hematoloji Dernegi. Ed. Aydinok Y.

3. Handbook of Transfusion Medicine, UK Blood Transfusion & Tissue Transplantation Services, www.transfusion-
guidelines.org, 4th edition 2007, Ed. McClelland DBL.

4. Transfusion Therapy, Clinical Principles and Practice, 3rd edition , AABB Press. 2010 Ed. Mintz PD.
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TRANSFUZYON REAKSIYONLARI VE KOMPLIKASYONLARI-II
(NON IMMUNOLOJIK)

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

Hipotansif Reaksiyonlar

Transflizyon iliskili hipotansiyon, oldukca yakin bir ddnemde tanimlanmis bir transfiizyon reaksiyonudur. Hipotan-
siyon, transflizyon sirasinda meydana gelir. Transflizyon reaksiyonlarinin ates, titreme, solunum gticliigu, trtiker, yiiz-
de kizarma gibi diger bulgulari yoktur. Transflizyon baslangicindaki tansiyon degerlerinde 10 mm Hg’dan fazla dists
olmasi gereklidir. Eger hastanin transflizyondan hemen 6nceki tansiyon degerleri genellikle 6l¢lilen degerlerinden yiik-
sek ise ve transflizyon basladiktan sonra genellikle &lglilen degerlerin altina diigmiyor ise bu reaksiyon hipotansif re-
aksiyon olarak degerlendirilmemelidir. Hipotansiyon transflizyon basladiktan hemen sonra gelisir ve transfilizyon son-
landinlir ise hemen diizelir. Eger transfiizyon durdurulmus ve 30 dakika gegtikten sonra hipotansiyon diizelmemis ise
tani hakkinda stiphe olusmalidir. Hipotansif reaksiyonlar, eritrosit ve trombosit transflizyonundan sonra goriilir. Bazi
reaksiyonlar 16kosit filtreleri ile iliskilidir.

Tani klinik bulgular ile konulur. Baslangic ve diger nedenlerin olmamasi tanida degerlidir. Ayirici tanida hemolitik
reaksiyonlar, bakteriyel kontaminasyon, TRALI, alerjik reaksiyonlar, kardiyak aritmi, myokard enfaktist, gizli kanama,
vazovagal reaksiyonlar, ilag reaksiyonlari distiniilmelidir.

Tedavide transfiizyon durdurulmalidir. Kisi Trendelenburg pozisyonuna getirilmelidir. intravendz sivi destegi veril-
melidir. Eger bu yaklagimlar tansiyon degerlerinde yeterince ylikselme saglamaz ise vazopresor ilaglar kullanilabilir.

Hipotansif reaksiyonlari 6nlemek i¢in ne yapilabilecegi bu reaksiyonlarin nedenleri agik olmadigi i¢in bilinmemek-
tedir. Koagtilasyonun kontak yolaginin aktivasyonu sonucu olusan bradikinin salinimi suglanmaktadir. Bazi reaksiyon-
lar ACE-inhibitorii veya [6kosit filtresi kullanimi ile iliskilidir. ACE bradikinin metabolizmasinin en énemli enzimidir.
Bazi I6kosit filtreleri 0zellikle negatif ylizey yiikiine sahip olanlar kallikren aktivasyonuna ve yiiksek molekil agirhikli
kininojenin pargalanarak bradikinin olusturmasina yol acar. Ancak bu tir filtrelerin kullanildigi herkeste hipotansif re-
aksiyon olusmamaktadir. Bu yatkinligin nedeni bilinmemektedir. Hipotansif reaksiyonu éngorebilmek de oldukca glic-
tir. Daha onceki transfiizyonunda hipotansif reaksiyon geciren kisilerin takip eden transflizyonlarda hipotansif reaksi-
yon gecirme olasiligi daha yiiksektir. Bu nedenle yakin izlemle transfiizyon yapilmalidir. Reaksiyonun filtre ile iliskisi
oldugu dustiniliyor ise farkh bir cins filtre ile transfiizyon yapilmalidir. Kan bilesenlerinin bradikinin diizeyinin 6l¢u-
mu icin hazirlanmis pratik bir test bulunmamaktadir.

Nonimmiin Hemoliz

Eritrositlerin saklanmasi, transferi veya transfiizyonu sirasinda parcalanmasi ile olusur. Parcalanmis eritrositlerin
transflizyonu cogunlukla gecici hemodinamik, pulmoner, renal bozukluklara yol agabilecegi gibi 6limle de sonucla-
nabilir. Hemoglobinemi ve hemoglobiniiri en sik gorilen klinik bulgulardir. Renal yetmezligi olan hastalarda hiperka-
lemi gorilebilir. Ates de eslik edebilir. Tani, hemoliz yapabilecek diger transfiizyon reaksiyonlarinin olmadiginin gos-
terilmesi ve transflizyon yapilan eritrosit tinitesinin hemolizli olmasi ile konulur. Tiim eritrosit Gnitelerinde saklama si-
resinin uzunluguna bagli olarak bir miktar hemoliz gorilir. Ancak bu derece hemolizin transflizyonda bir problem ya-
ratmasi beklenmemektedir.

Ayirici tanida hemolitik transflizyon reaksiyonlari, otoimmiin hemoliz, bakteriyel kontaminasyon, sepsis, PNH, ilag
iliskili hemoliz, oksidatif stres (G6PD eksikligi) ve hematiiri yapan nedenler g6zden gegirilmelidir. Bazen hemolize se-

bep olan eritrosit antikorunu géstermek miimkiin olmayabilir. Bu durum ayirici tanida immiin hemolitik reaksiyon ile
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nonimmiin hemolitik reaksiyonun ayirt edilmesini giiclestirir. Ayirt etmek igin tek yol transfiizyon kosullarininin ve uy-
gulamasinin gbzden gecirilmesidir. Hastanin direk coombs ve antikor tarama testinin tekrarlanmasi ve hemoglobin, bi-
lirubin diizeylerinin izlenmesi kullanilabilecek laboratuar testleridir. Kullanilan eritrosit {initesinin igerigi incelenmeli-
dir. Ayrica eritrosit torbasinda bakteriyel kontaminasyonun olup olmadiginin gosterilmesi icin kiltiir yaptimalidir.

Nonimmiin hemoliz olustugunda transfiizyon durdurulmali ve damar yolu agilmalidir. Kan torbasi ve transfiizyon
seti daha sonraki incelemeler icin saklanmalidir. Diger hemolitik transflizyon reaksiyonlari igin gerekli ayirici tani gi-
risimleri yapilmahdir. Daha sonra serum potasyum diizeyleri takip edilmeli ve hiperpotaseminin etkileri agisindan EKG
cekilmelidir. Destek tedavi esastir. Renal yetmezlik yok ise hidrasyon tedavisi uygulanmali ve idrar ¢ikisi izlenmelidir.

Nonimmiin hemolizin &nlenmesi saklama, isleme, transflizyon basamaklarindaki pratik uygulamalarin egitimi ile
mimkindir. Serum fizyolojik disindaki intravendz sivilarin eritrositler ile karistirilmasi veya ayni yoldan verilmesi uy-
gun degildir. inflizyon pompalari, kan saklama dolaplari ve kan isiticilarinin uygun kosullarda ¢alisip ¢alismadigi de-
netlenmelidir. Transflizyonun dar damar yolundan basing altinda gerceklestirilmesi de nonimmiin hemoliz riskini art-
tirmaktadir.

Transfiizyon iligkili Dolagim Yiiklenmesi

Dolasim yiiklenmesi sik goriilen ve dnlenebilir bir transfiizyon reaksiyonudur. Transflizyon sirasinda veya hemen
sonrasinda ortaya gikan konjestif kalp yetmezligi bulgulari (dispne, ortopne, siyanoz, tasikardi, kan basincinda artis,
boyun vendz dolgunlugu, ayak sirtinda 6dem ve bag agrisi) ile kendini gosterir.

Ayirici tanida; TRALI, alerjik reaksiyonlar, transfiizyon ile iliskisi olmayan diger konjestif kalp yetmezligi bulgulari
gozden gecirilmelidir. Daha 6nceden kalp hastaligi olan kisilerin transflizyon iliskili dolagim ytklenmesi riskinin ytk-
sek oldugu unutulmamalidir. Tanida klinik ve radyolojik bulgularin g6zden gecirilmesi fazla yarar saglamaz. BNP di-
zeyinin ylksekligi bu amagla kullanilabilir.

Dolasim ylklenmesi bulgular olustugunda transflizyon durdurulmali ve damar yolu acik tutulmahdir. Ancak daha
fazla sivi verilmesi sinirlandiriimalidir. 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 agidan dikkatle izlenmelidir. Transflizyon 4 saatte bitirilmelidir. Daha uzun siirede trans-
flizyon yapilmasi gerekiyor ise donér maruziyetini azaltmak icin kan bileseni daha kiiglik hacimlere ayrilmalidir. Trans-
flizyon Oncesi ve sirasinda ditiretik yapilabilir.

Transfiizyon iligkili Hipotermi

Yiiksek hacimde 1-6 °C'de saklanan triin transfize edilen kisiler hipotermi agisindan risk altindadir. Bu durum do-
ku perfiizyonunda problem olan soktaki veya acik viicut alani bulunan hastalarda daha sik goriiliir. Hipotermi sonu-
cunda viicut isisi azalir, metabolik asidoz, koaglilopati ve trombosit fonksiyon bozuklugu meydana gelir. Viicut isisi 32
derecenin altina distigiinde bu kardiyak fonksiyon bozukluguna ve 6liime neden olabilir.

Hipoterminin nedeni ne olursa olsun amag viicut sicakhgini arttirmak olmalidir. Hipotermi nedeni ile olusan ko-
aglilasyon bozuklugunun tedavisi tartismalidir. Mikrovaskiiler kanama bulgulari var ise trombosit transfiizyonu yapil-
masi yararh olabilir. Uzamis PT ve PTT zamani var ise plazma transflizyonu yapilabilir. Ancak viicut sicakhgr diizeltil-
mez ise plazma ve trombosit transflizyonunun bir yarari olmayacagi unutulmamalidir.

Transflizyon iliskili hipotermi uygun kan isitici cihazlarin kullanimi ile dnlenebilir. Bu amagla kullanilabilecek ¢ok
sayida cihaz mevcuttur. Uygun olmayan cihazlarin kullanimi hemolize yol agacag: igin tehlike yaratir. Miimkin ol-
dukca hipotermi olusmayacak hizda transflizyon yapilmalidir. Ancak sok ve bunun neden oldugu doku perfiizyon bo-
zuklugu hipotermiden daha buyiik bir problem olusturur. Kani isitacak cihaz bulunmadigi hallerde sok ve riskleri hi-
poterminin yol agacagi sorunlardan daha énemlidir. Tercihler buna gore yapilir.
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Transfiizyon iliskili Hiperkalemi

Eritrositlerin saklanmasi sirasinda intraselliiler alandan potasyum kagisi olusur. CPDA-1 ile hazirlanmis bir eritrosit
tnitesinin igindeki potasyum miktari saklama siresinin sonunda 78,5 mEq/L’ye ulasabilir. Bu miktar oldukga rahatsiz
edici olmasina ragmen Unitenin iginde sadece 100 ml plazma bulundugu ve bu miktar hastanin toplam plazma hac-
minde hizla dillie olacagi igin gogunlukla sorun olusturmaz. Ayrica transfiize edilen eritrositlerde potasyum acgigi var-
dir ve bunlar normal metabolik aktivite ile karsilagtiklarinda hizla bu agiklarini diizeltirler. Transflizyon yapilan travma
hastalarinda hiperpotasemi goriilme sikligi ile ilgili tartismali sonuglar vardir. Bir calismada transflizyon yapilan hasta-
lar ile yapilmayanlar arasinda hiperpotasemi agisindan farklilik olmadigi gosterilmis iken bir diger calismada transfiiz-
yon yapilan hastalarin iicte birinde hiperkalemi oldugu gosterilmistir. Ozellikle cocuklar ve renal yetmezligi olan has-
talar hiperkalemi agisindan risk altindadirlar. Bu riskin diger transfiizyon komplikasyonlarindan 6rnegin nonimmiin he-
molizden daha sik goriilebilecek 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 aragtirilmalidir.

Tedavi nedene yonelik olmalidir. Hiicre disinda bulunan potasyumun hiicre icine sokulmasini saglamak icin
200-500 cc % 10’luk glikoz 30 dakikada intravendz olarak inflize edilir. Bu inflizyon daha sonra 500-1000 cc olacak
ve saatlere yayilacak sekilde devam ettirilir. Normal insiilin yaniti olmayan kisilerde 10 Gnite insilin cilt altina uygu-
lanir. Genellikle bu uygulamalar kan potasyum diizeyinin birkag saat icinde 1 mEqg/L azalmasina neden olur. Alkoloz-
da serum potasyum seviyesinin azalmasina neden olur. Bu nedenle hastanin asidozu var ise 44-132 mEq bikarbonat
1 litre glikozlu siviya eklenmelidir. Hemodiyaliz ve potasyum baglayici regineler 6rnegin ‘sodium polystyrene sulfona-
te’ (15-30 g) da tedavide kullanilabilir.

Transflizyon ile olusabilecek hiperkaleminin hastada soruna neden olabilecegi durumlarda transflizyon saatleri uza-
tilabilir veya 7 glinden daha taze riin kullanilabilir. Bununla birlikte literatiirde 6 giinliik eritrositin transflizyonu ile
olusmus hiperkalemik kardiyak arrest yayinlanmistir. Plazmanin uzaklagtirilmasi transflizyon yapilan toplam potasyum
miktarinin azalmasini saglayabilir. Eritrositlerin yikanmasi potasyumu uzaklastirsa da bu uygulamaya nadiren basvu-
rulmaktadir.

Transflizyon hipokalemiyede neden olabilir. Transflizyon edilen Griiniin igcinde bulunan sitratin metabolize olmasi
hipokalemiye yol agabilir. Her bir sitrat molekili 3 adet HCO3 molekiiliine donusiir. Olusan metabolik alkolozda hi-
pokalemiye neden olur.

Transfiizyon iligkili Asit-Baz Dengesi Bozukluklar:

Eritrosit Uniteleri 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 perflizyonunun k&t olmasina baglidir ve bu durum hipotermi ile kotilesir. 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. Transfiiz-
yon iliskili asit baz dengesi bozukluklarinda 6zel bir tedavi uygulamak gereksizdir. Tedavi kolaylastirici faktore yone-
lik olmalidir. Masif transflizyon yapiliyor ise bikarbonat rutin olarak verilmelidir.

Akut Agrili Transfiizyon Reaksiyonu (APTR)

Transflizyon ile birlikte ekstremitelerin uclarinda baglayan keskin karakterdeki agri transfiizyonun sonlandiriimasi
ile hemen kaybolur. Eritrosit, aferez trombosit, havuzlanmig trombosit transflizyonlari sirasinda gortlebilir. Sikhgi yak-
lasik olarak 4500 transflizyonda birdir. Su ana kadar bildirilen vakalarda kullanilan Griinlerin tamami saklama 6ncesi
[okosit filtrasyonu islemi yapilmis tirlinlerdir. Ancak bu durum giincel uygulamanin bir sonucu oldugu igin neden ola-
bilir mi bilinmemektedir. Yine bildirilen olgularin tanilari da birbirinden ¢ok farkhdir(kronik anemi, MDS, siroz, 16se-
mi...). Hastalar ciddi sirt, goglis ve ekstremite agrisindan sikayetcidirler. Titreme, tasikardi, hipertansiyon agriya eslik
edebilir. Ayirici tanida TRALI, dolasim ylklenmesi, akut hemoliz, nonhemolitik febril transflizyon reaksiyonu ve aler-
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jik reaksiyonlar degerlendirilmelidir. APTR diger transflizyon reaksiyonlarindan daha yogun siddete sahiptir. Nedeni bi-
linmemekle birlikte 16kosit filtrelerinin kullanimi ile iliskisi oldugu distinilmektedir. Akut lenfoblastik 16semili bir has-
tada HLA Class Il antikorlarinin transflizyonu ile iliskili oldugu gosterilmistir.

Tedavisi semptomatiktir. Narkotik analjezikler 6rnegin morfin agrinin kontrolii icin 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 transfiizyonu sonucu olusan klinik tablo son derece drama-
tiktir. Klinik bulgular siklikla transflizyon basladiktan hemen sonra goriliir. Nadiren kontamine trombosit transfiizyo-
nundan bir glin 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 uyarict olmalidir. Klinik o kadar ciddidir ki siklikla sok, renal yetmezlik, YDP ve 6limle sonuglanabilir. Morta-
lite orani ylksektir. Transflize edilen mikroorganizmanin cinsi, transfiize edilen miktar ve hastanin klinik durumu ile
iliskilidir. Eger bagisci 20’den fazla bagista bulunmus ise bu kisiden hazirlanan trlinlerde bakteriyel kontaminasyon
olusma riski fazladir. Clinkl olusan skar dokusu nedeni ile antekubital bolgenin temizligi ideal kosullarda gergeklesti-
rilemez. Mortalite iliskili risk faktorleri; hastanin yasl olmasi, gram negatif mikroorganizma ile bakteriyel kontaminas-
yon olusmasi, kiiciik hacimde transfiizyon ve kisa saklanmis trombosit siispansiyonlarinin transflizyonudur. Son iki ne-
den hastaya bircok mikroorganizmanin kontamine oldugu bir Griiniin transfiize edildiginin gostergesidir. Siklikla sug-
lanan Uriin eritrosit veya trombosit stispansiyonudur. 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.

Ayiricl tanida hemolitik reaksiyonlar, nonhemolitik febril reaksiyonlar, transfiizyon reaksiyonundan bagimsiz olus-
mus sepsis yer alir. Hastada ve transflize edilen kan bileseninde ayni cins mikroorganizmanin gosterilmis olmasi tani-
da degerlidir. Tedaviye kiiltiir sonuglari ¢itkmadan baslanmasi gerektigi icin antibiotikler, p 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 artmustir.

Aferez; kanin hasta ya da bagisgidan alinmasi, hiicre ayirici cihaz ile tam kanin bilesenlerine ayrilmasi, ayrilan bile-
senlerden birinin (ya da ikisinin) ayri bir yerde toplanmasi, geri kalanin hastaya ya da bagisciya geri verilmesidir.

Ayrilan kisim konsantre edilerek bir hastaya verilecekse islem, BAGIS AFEREZI adini alir. Bdylece sadece ihtiyag
duyulan kan komponentinin hastaya verilmesi saglanir. Ayrica gereksiz komponentin verilmemesi, hastada yan etki ris-
kini azaltacaktir.

Bagis aferezi I6kaferez, trombositaferez, eritrositaferez ve plazmaferez olmak lizere 4 ana gruba ayrilr.

Bagis Aferezi;

1) Lokaferez
a) Periferik kok hiicre aferezi
b) GranUlositaferez
c) Lenfositaferez

2) Trombositaferez

3) FEritrositaferez

4) Plazmaferez (bagis)

Aferez Bagisci islem Akisi

e Aferez bagiscilarinin segimi ve tibbi izlemi, hekimin sorumlulugunda olmahdir. Sorumlu hekim tarafindan karar
verilen istisnai durumlar disinda aferez bagiscilari, tam kan bagisi icin gerekli genel 6l¢tleri karsilamalidir. Bunlar; son
bags tarihi (aferez ya da flebotomi), kullandigr ilaglar, viral seroloji, tam kan sayimi, fiziki inceleme, istem formu, resmi
onay ve diger islemlerdir.

e Aferez linitesinde bagisci bilgilendirilmeli ve yazili onay alinmal

e Damar yolu uygunlugu degerlendirilmeli

e Hiicre ayrim cihazina bagis¢i baglanmalidir. islemin hastanin ve/veya cihazin 6zelliklerine gére tamamlanmasi

gerekir.

Trombositaferez

En sik yapilan bagis aferezi islemidir. Bagisginin trombosit degeri >150.000/ml olmalidir. Tek bir bagiscidan 3x10'!
trombositin 200-300 ml plazma icinde stspansiyonunu ifade eder.Tam kan kdkenli trombosit Griinleri (random trom-
bosit stispansiyonu) ile karsilastirildiginda 1 Gnitesi 5-6 tnite random trombosit siispansiyonuna esdegerdir. Bir lnite
aferez trombositi 60-70 kg agirligindaki bir bireyin trombosit sayisini 30000-50000 kadar yiikseltir. Urtindeki trombo-
sit sayisi, kullanilan alet ve teknige gore degisebilir. Yeni tekniklerle elde edilen triindeki I6kosit sayisi 1x106 olmali-
dir. Bir bagiscidan yapilacak olan iki islem arasindaki minimum siire 2 giin olmali ve verici olma sikhgi yilda 24’ten

fazla olmamalidir. Toplanmasi gereken trombosit siispansiyonlari standardi asagida gosterilmistir.
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Tablo 1. Aferez trombosit slispansiyonu Kalite kosullari

Hacim Trombosit sayisi WABC sayisi pH ISl Saklama
(mL) (x1011) (x109) (°0) (glin)
200-500 3 x10M1 <5 x10° 6.8-7.4 20-24°C 5 glin
<1 x106
Kontrol edilecek parametre Kalite kosulu Kontrol sikhig Kontroli yriten
HLA veya HPA
gereginde Tiplendirme Gerektiginde HLA laboratuvari
Hacim >40 ml, 60 x 109 TUm Uniteler Uriin hazirlama lab.

trombosit igin

Trombosit igerigi >200x107 / tinite Tuam Unitelerin %1 Kalite kontrol lab.
ile minimum ayda
10 Ulnite
Rezidiel [6kosit <1.0x106 / tinite Tidm Unitelerin %1/ Kalite kontrol lab.
Lokosit azaltildiktan ile minimum ayda
sonra 10 Unite
Onerilen raf émriiniin >6.4 Tdm Unitelerin %1 Kalite kontrol lab.
sonunda 6l¢ilen ile minimum ayda
(+22°C) pH 10 Unite

Bir aferez isleminde ekstrakorponel kan volimii bagis¢inin total kan voliimiiniin %15’ini gecmemelidir. Islem, 1,5-
2,5 saatte tamamlanmalidir.

Tablo 2. Total Kan Hacmi Hesaplanmasi

Total Kan Hacmi
ERKEK KADIN
SISMAN 60 55
ZAYIF 65 60
NORMAL 70 65
KASLI 75 70

Total Kan Hacmi (TKH) = kilo x Katsay!
Total Plazma Hacmi = (1- %Hct) x TKH
Total Eritrosit Hacmi = %Hct x TKH

Uriindeki trombosit sayisini etkileyen faktérler;
o Aferez cihazi

e islem 6ncesi trombosit sayisi

e Islem 6ncesi hemoglobin seviyesi

e Total kan hacmi

e Bagiscinin kilosu

e Cinsiyeti
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e islem siiresi

Hemoglobin, trombosit ile ters iligkilidir. Diisiik hemoglobin diizeyinde daha yiiksek trombosit toplanir. islem 6nce-
si trombosit sayisinin yliksek olmasi daha fazla trombosit elde edilmesine neden olur. Trombosit sayisi >250.000/ml
ise cift Ginite trombosit toplanabilir. Uriin torbasinda >6x1011 trombosit olmasi hedeflenir.

Asagidaki bilgiler etiketin tizerinde bulunmahdir;

Hazirlayan hizmet birimi, Gnite numarasi. Bir seansta bagiscidan iki veya daha fazla tnite alindiysa, aferez (initesi
1, aferez {nitesi 2 seklinde ayrica numaralanmalidir. ABO ve Rh (D) grubu, bagis tarihi, antikoagiilan solisyonun adi
veya ek sollisyonun adi kan bileseninin adi, ek bilesen bilgileri: [6kositi azaltilmis, 1sinlanmis, viral inaktivasyon yapil-
mis vs (gerekli ise); son kullanma tarihi, saklama sicakligr.

Trombosit saklanmasi igin kullanilan plastik torbalar, trombositlere gereken oksijeni saglayabilecek gaz gecirgen-
ligine sahip olmalidir. Gerekli oksijen miktar Griindeki trombosit sayisina baglidir Genellikle en uygun saklama; trom-
bosit yogunlugu 1,5x109 ml’den az oldugunda ve Griintin pH’si kullanilan saklama periyodu sirasinda siirekli olarak
6,4'lin lGzerinde oldugunda miimkiindir. Saklama sirasinda trombositlerin ajitasyonu yeterli oksijen gegisini garanti
edecek kadar etkin fakat olabildigince yumusak olmalidir. Saklama sicakhgi +20 °C ile +24 °C arasinda olmalidir.
Hazirlanan trombositler i¢cin maksimum saklama siiresi 5 glindiir, ancak bakteriyel kontaminasyonun saptanmasi veya
azaltilmasina yonelik ek bir yéntemin kullanilmasi durumunda 7 giin saklanabilir.Kalite kontrol ¢alismalari belirlenen
en az lnite sayilarinda mutlaka yapilmalidir.

Graniilositaferez

Granllosit, notrofil sayisi normal ancak fonksiyon bozuklugu olan ve uygun antimikrobiyal tedaviye yanit verme-
yen ciddi fungal/ bakteriyel infeksiyonu olan hastalar icin saghkli bagiscilardan toplanir. Nétrofiller, bakteriyel ve fun-
gal infeksiyonlara karsi savasta dnemli bir rol oynar. Normal sartlarda bagiscidan graniilosit elde etmek zordur. Bu
nedenle bagiscinin 6n hazirhgini gerektirir. Bagisciya uygunluk testleri calisildiktan sonra G-CSF (graniilosit koloni sti-
mile edici faktor) 10 pg/kg ve Dexametazon 8 mg uygulanir. 12 saat sonra aferez ile yeterli graniilosit (>1x1010 ) elde
edilir. Aferez isleminden hemen 6nce son bir kan sayimi ile 16kosit miktari kontrol edilmelidir. Lokosit miktari 20 gr/dl
ve (izerinde olmalidir. Uriin torbasinin volimii 250-350 ml arasindadir. Crossmatch testi mutlaka yapilmahdir. Uriin
miadi 24 saattir ve oda isisinda saklanmalidir. Transflize edilmeden 6nce 1sinlanmali ve kan verme seti ile infuse edil-
melidir.

Periferik Kok Hiicre Aferezi

Kok hiicreler, 6zellikle kemik iligi ve daha diisiik oranda da gevre kaninda bulunan, kendi kendini yenileyebilme,
farkl kan hiicrelerine doniisebilme 6zelligine sahip hiicrelerdir. Kan kok hiicre kaynagina gore nakil tipleri;

e Otolog: Hastanin kendi kok hiicreleri

¢ Allogeneik: Bir baska kisiden alinan kok hiicreler

Kan kok hiicre belirteci olarak hiicre zarinda bulunan CD34 molekilii kullanilir. Kan kok hiicreleri az sayidadir.
Normalde kemik iligi mononiikleer hiicrelerinin %1-4 G, cevre kanindaki ¢ekirdekli hiicrelerin %0,06-1"i kok hicresi-
dir. Bagisciya aferez gliniinden 4-5 giin once G-CSF verilmeye baglanir. Buradaki amag mobilizasyon ile kan kok hic-
relerinin kemik iliginden kana zorlanarak dokiilmesini saglamaktir. Bagisci kan degerleri; CD34 hiicre miktari, >20ul,
PLT 270.000pl, Hct 2%30 olmalidir. Kan sisteminin yeniden yapilanmasi icin gerekli en az CD34 hiicre miktari;

e Otolog kok hiicre nakli igin :22x10/ kg

e Allogeneik kok hiicre nakli igin : = 5x10/ kg
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Lenfositaferez

ilik nakli sonrasi yamanmayi, tam kimerizm olusmasini saglar. Lenfosit aferezi ilik vericisinden toplanir ve hastaya
verilir. Genelde ayda bir islem yapilir ve tam kimerizm ( kan sisteminin tamamen vericiye ait olmasi) saglanana kadar
devam eder.

Eritrositaferez

Otomatik hiicre ayirici cihazlar kullanilarak tek bir bagisgidan eritrosit aferezi yontemi ile elde edilen bilesendir.
Bir Unite aferez eritrositinde minimum 40 gr hemoglobin bulunmaldir. Hazirlama yontemi ve kullanilan cihaza bagl
olarak trombosit, [6kosit ve plazma igerigi degisebilir. Alinan toplam eritrosit miktari, teorik olarak bagis¢i hemoglobi-
nini 110gr/l altina distirmeyecek sekilde ayarlanmalidir.

Plazmaferez

Toplanan hacim (antikoagulan harig) her bir plazmaferez islemi igin total kan hacminin %16’sini asmamalidir.
Alternatif olarak; viicut agirhiginin her bir kilosu icin 10 ml plazma toplandiginda bu miktar kabaca bagisginin total kan
hacminin %16’sina esit olacaktir. Diizenli plazma vericilerinin toplam serum veya plazma proteinlerinin digiilmesi ve
toplam protein miktarinin en az 60g/I olmasi gerekmektedir: Bu analizler yilda en az bir defa tekrarlanmalidir.

Aferez Teknikleri

Kan bilesenlerini birbirlerinden ayirmak amaciyla gesitli teknikler kullaniimaktadir. Kullanilan bu ayirma teknikleri
asagida belirtilmistir. Bunlardan santrifugasyon teknigi aferez cihazlarinda en ¢ok kullanilanidir. Bazi aferez cihazla-
rinda ise bu tekniklerin kombinasyonlari kullaniimaktadir.

1. Santrifiij teknigi: Bu teknikte kan bilesenleri 6zgil agirliklarina gore birbirlerinden ayrilirlar. Bu islem manuel ola-
rak yapilabildigi gibi, aferez cihazlarinda oldugu lizere otomatik olarak da yapilabilmektedir. Santrifligasyon sonrasi
hiicresel elemanlar 6zgil agirliklarina gore su sekilde siralanirlar: En igte plazma ve daha sonra sirasiyla, trombositler,
monontiikleer hiicreler, granilositler (notrofil, eozinofil ve bazofiller) ve eritrositler.

2. Filtrasyon teknigi: Bu teknikte ise kan bilesenleri birbirlerinden biyiikliiklerine gore ayrilabilmektedirler. Delikli
bir membrandan gecirilen hiicreler ve plazma membrandaki porlarin ¢aplarina gore hiicreler birbirlerinden ayrilabil-
mektedir.

3. Adsorpsiyon teknigi: Daha ¢ok immunoadsorbsiyon islemleri icin kullanilan bir uygulamadir. Biyoaktif mem-
branlar kullanilarak istenilen elemanlar plazmadan ayrilabilmektedir.

Bagis aferezinde santrifligasyon yontemi uygulanmaktadir. Aferez igin kullanilan cihazlarda islemler cihazin 6zel-
liklerine gore devamli ve aralikli akim yontemine gore yapilmaktadir. Devamli akim yontemi kullanan cihazlarda do-
norden ve hastadan alinan kan alma islemi stireklilik gostermektedir; bagisci, ¢ift damar yolu ile cihaza baglanir. Kan
kesintisiz olarak antikoagulan madde ile karigtirilarak cihaza cekilir. islenen kanin kalani diger damar yolundan bagis-
ctya geri verilir. Aralikli akim yontemi ile calisan cihazlarda ise yiiksek hacimlerde ve fasilalarla alinan kan santrifij
edilerek bilesenlerine ayrilmaktadir. Tek damar yolu kullanilir. islenen kandan ayrilan bilegen bir torbada toplandiktan
sonra islem durur ve kalan kisim bagisciya verilir.

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 komplikasyonlart goriilmektedir. Reaksiyon oranlari trombosit vericilerinde (% 12) plazma (% 5.9)
ve graniilosit (% 9.4) vericilerinden daha fazla bulunmustur. Aferezin durdurulmasini gerektiren ciddi komplikasyon
%1'dir. Tim bagiscilarda ilk kez bagis¢i olanlarda bu siklik daha fazladir. Donériin yakin takibi gelisen reaksiyonlarin
erken fark edilmesini kolaylastirir. Acik klinik belirtiler olmasa bile bagiscinin durumunun degistiginin sezilmesi g6z
ardi edilmemelidir.Aferezin gerceklestirildigi cevre sartlari dondr reaksiyonlarinin goriilmesinde etkili olmaktadir.
Aferez donori her bir aferez islemi icin bir yataga saatlerce bagl kalmaktadir. Aferez yapilan bolge is1, ses, nem ve 1sik
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bakimindan uygun kosullarda olmalidir. Havalandirma donér igin yeterli diizeyde olmalidir, donériin vakit gegirebile-
cegi multimedya sistemler yararlidir. islemi uygulayan operatérde anksiyete, giivensizlik ve stres anlatan bir viicut dili
donor tarafindan algilanabilir ve bu da reaksiyonu arttirabilir.
Her ne kadar saglikli donorlerde yapilan aferez islemlerinin ¢ok biyiik bir kismi trombositaferez olsa da, bu bolim-
de anlatilacak olan komplikasyonlar tiim sitaferez islemleri (I6kaferez, trombositaferez) ve plazmaferez igin ortaktir.
Yan etkilerin hemen tamami sitrat toksisitesidir ve kan doniis hizi ile sitrat inflizyonun azaltilmasi ile diizeltilebil-
mektedir. Dondr aferezi sirasinda gelisebilecek komplikasyonlarin listesi Tablo 3’de verilmistir.

Vazovagal Etkiler ve Hipovolemi

Hipovolemi ve vazovagal reaksiyonun ana sonucu hipotansiyondur. Her iki durumda da hastayr Trendelenburg
pozisyonuna getirmek, kan basincini yiikseltmeye yeterli olabilir. Bradikardi genellikle vazovagal reaksiyonun bir isa-
retidir. Kardiyovaskiiler sok ve hipovolemide daha siklikla kan basinci diiserken kalp hizinin artmasi vazovagal etkiler
ile hipovoleminin ayriminda bradikardinin 6nemli bir yer tutmasini saglar. Azalmis intravaskiiler hacime kompansatu-
var cevap olarak, kardiyak debiyi arttirmak ve doku perfiizyonunun devam etmesini saglamak icin otonomik sempatik
aktivite ile kalp hiz1 arttirihr. Hipovolemi aktif kan kaybina bagh 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 gegisi
nedeniyle de gelisebilir. Replasman sivilari kristalloid veya hipotonik ise sivi gecisi gozlenebilir. Hipovolemi nedeniy-
le gelisen hipotansiyon normal serum fizyolojik gibi kristalloid sollisyonlar veya % 0.9 NaCl iginde % 5 albumin gibi
kolloid sivi inflizyonu ile giderilebilir. Aferez cihazindaki ekstrakorporeal hacimin geri inflize edilmesi de dolasan kan
hacminin yerine konmasina yardimci olur. Vazovagal reaksiyon emosyonel stres, igne veya kan korkusu, idrar yapa-
mama mesane dolulugu sonucu gozlenebilir. Bunlar parasempatik cevabi tetikleyerek kalp hizini ve kan basincini azal-
tir. Aferez islemi sirasinda gelisen reaksiyonlara ait en sik goriilen belirtiler halsizlik, ciltte sogukluk, diaforez ve soluk-
luktur. Yorgunluk hikayesi vazovagal reaksiyon icin hazirlayici bir faktordir. Bu belirtilerden daha ciddi olan ancak
yine de hafif sayilabilecek yan etkiler arasinda bas donmesi, hipertansiyon, hipotansiyon ve/veya bradikardi bulun-
maktadir. Vazovagal sendromun daha ciddi formlarinda suur kaybi, konviilzyonlar, istemsiz defekasyon ve diiirez
gorilebilmektedir. Gegmis zamanlarda reaksiyon gelistigi zaman genellikle yapilan donériin kese kagidina solutulma-
st artik terkedilmesi gereken bir girisimdir. Bu islem ancak dondrde hiperventilasyon ve azalmis bikarbonat diizeyleri
nedeniyle gelismis olan tabloda etkilidir. Bir cok reaksiyon bu mekanizma ile gelismedigi icin gereksiz yere kese kagi-
dina solutulmalari dondrlerin strese girmesine ve tablonun daha da kétlilesmesine sebep olabilir. Vazovagal etkiler ve
hipovolemi sonucu bulanti-kusma, el ve ayak uglarinda karincalanma, kas kramplari, konviilzyon ve kardiyak aritmi-
lere sebep olabilecek hiperventilasyon goriilebilse de bu tarz ciddi komplikasyonlarla nadir olarak karsilasilir.

Vazovagal reaksiyonun onlenmesi ve tedavisi bu bolimiin basinda anlatilan yaklasimlarin uygulanmasi ile mim-
kiinddr. Hastanin kan basinci kalp hizi ile birlikte diserse prosediir durdurulmali ve 250-500 ml kristalloid veya kol-
loid voliim inflize edilmelidir. Kalp hizi 60'in altinda ve hasta semptomatik ise 0.5-1 mg (IV puse) atropin verilebilir.
Aferez personelinin yararlanmasi agisindan acil ilag ve sivi kullanimi icin gecerli bir orderin hazirlanmis olmasi akut
durumlarda faydali olabilir.
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Tablo 3. Bagis Aferezi Komplikasyonlari.

1) Hipovolemi
a) Senkop
b)
¢) Bulant-kusma
d)

Diaforez (asiri terleme)
Hipotansiyon

2) Vazovagal Etkiler
a) Senkop

b) Bradikardi

c) Diaforez

d) Solukluk

3) Venoz Giris Yeri
a) Hematom
b)
c) Lokalenfeksiyon
d) Tromboflebit

Sinirhasari

N

= DO L D

Sitrat Toksisitesi

Allerjik Reaksiyonlar

U1

Mekanik Hemoliz

D

Hava Embolisi

N

Trombosit sayisinda azalma

O

Lenfosit sayisinda azalma

Venéz Giris Yeri ile iliskili Komplikasyonlar

Hematom, aferez igin kullanilan igneler yerinden ¢ikarsa gelisebilen bir komplikasyondur. Kan donére aktif pom-
palama ile geri dondiigi 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 gozlemlenebile-
cek belirti ve bulgular arasinda; agri, gerginlik hissi ve renk degisikligi sayilabilir. Eger hematom gelistigi gozlenirse,
aferez islemi sonlandiriimali, hematom gelisen yerin lizerine 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 goriilmektedir. Eger boyle bir olay gelisirse, his kaybi, karincalanma, agri ve/veya kol ya da
elde gii¢ kaybi goriilebilir. Gelisen sinir hasarlarinin {gte biri 3 glinden az bir sirede iyilesirken, % 2’sinin iyilesmesi
6 aydan daha uzun bir siire alir. Sinir hasari gelisen dondrlerin %6’sinda ise hafif duyu kusuru 6mir boyu kalabil-
mektedir.

Lokal enfeksiyon ve tromboflebit sterilizasyona 6nem verilmeyen durumlarda goriilebilir. 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 uzaklagtirmak ve tamamen
kurumasi icin beklemek gerekmektedir. Bu islemden sonra igne giris yerine tekrar dokunulmamasi ¢cok énemlidir ve
igne ile vene girildikten sonra giris yolunu steril ped ile kapatmak enfeksiyon riskini 6nemli 6lciide azaltmaktadir.
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Sitrat Toksisitesi

Plazmasitaferez islemi sirasinda kullanilan antikoagilan sitrattir. Hipokalsemik reaksiyon (sitrat toksisitesi) aferez
isleminin en sik rastlanan yan etkisidir. Sitrat dagihmi ve inflizyon hizinin hesaplanmasi bize donériin ne kadar sitrat
alacagini tahmin ettirir fakat donoriin sitrati nasil tolere edecegini gostermez. Asidoz iyonize kalsiyum seviyesini artti-
rirken alkaloz azaltir. Sitrat inflizyonu kan pH’sini arttirarak metabolik alkaloza neden olabilir. Sitrat karaciger, bobrek
ve kaslarda metabolize olur ve bunun sonucunda bikarbonat olusur. Hiperventilasyonu olan dondrlerde respiratuvar
alkaloz gelisebilir ki, bu da sitrat toksisitesi olasihgini arttirir. Kese kagidina solumak kan karbondioksit miktarini artti-
rarak respiratuvar alkalozu diizeltebilir. Hiperventilasyon, hipertermi, hipomagnezemi ve hipoalbuminemi sitrat toksi-
sitesini arttiran durumlardir.

Sitratin kalsiyumu baglamasi ve bunun sonucu olusabilecek kardiyak toksisite ciddi bir problem olabilmektedir.
Sitrat reaksiyonu ve hipokalsemi ile iliskili belirtiler tablo 4'te gosterilmistir. Kanda bulunan sitrat miktarindaki artiglar
parestezi, kas kramplari, tetani ve kardiyak aritmi olusturabilir. Néromiiskiler irritabilitenin ve latent tetaninin belirti-
leri olarak Chvostek ve Trousseau belirtileri gdzlemlenebilir. Plazmasitaferez sirasinda dondriin 4-6 litre kani, 1-3 saat
stiren bir islem boyunca aferez cihazinin igerisinden gegirilir, sitrata maruz birakilir ve dondére geri verilir. Bu islem sira-
sinda kullanilacak uygun sitrat dozunun tespiti agisindan yapilmis bir calismada, 65 mg/kg/saat’ten daha yavas yapi-
lan sitrat inflzyonunun dondrlerde herhangi bir yan etki ve elektrokardiyografik degisiklikler olusturmadigr gosteril-
mistir. Ayrica ayni seviyede hipokalsemisi bulunan donérlerin ¢ok gesitli ve birbirinden farkli belirtiler gosterdigi bilin-
mektedir. Bir bagka calismada [okaferez ve trombositaferez donérlerinde bradikardi, supraventrikiler ve ventrikiler
erken atilar, sag dal blogu, ST segment elevasyonu veya depresyonu, uzamis QT intervali ve sivri, dizlesmis ya da ters-
lesmis T dalgalarini iceren cok cesitli elektrokardiyografik degisikliklerin bulundugu belirtilmistir. Bazi donérlerde
bulanti-kusma, hipotansiyon, bayilma ve konviilzyonlar gbzlemlenmistir.

Tablo 4. Sitrat Toksisitesi ve Hipokalsemi Belirtileri.

Hafif
A81z gevresi parestezisi
A1z cevresi ve yiizde uyusukluk
Hapsirmak
Dudaklari ¢ignemek

Orta
Eller, ayaklar ve/veya gogise ilerleyen parestezi
Kan isiticisi kullaniimasina ragmen titreme
Bulanti-kusma,
Abdominal kramp
Bas donmesi
Hafif hipotansiyon
Huzursuzluk

Agir
Kas kramplari,
Siddetli abdominal kramp
Tremor
Mesaneinkontinansi
Olim korkusu
Bulanik veya cift gorme
Biling kaybi
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Hipokalsemik sitrat reaksiyonundan korunmak ve tedavi igin sitrat inflizyon hizinin monitérize edilmesi, kalsiyum
seviyelerinin dlgtilmesi, islem boyunca dondriin yakin takibi ve yine islem boyunca donére oral/parenteral kalsiyum
destegi verilmesi 6nemlidir. Titremenin azaltilmasi icin battaniye ve kan isiticilarindan faydalanilabilir. Sitrath soguk
kanin santral ven6z yolla kalbe donist kardiyak aritmi gériilmesine neden olabilir. Dondriin sitrat toksisitesi ile iligki-
li yakinmasi olursa siklikla kalsiyum igeren anti-asit tabletler veya diger oral kalsiyum preparatlari kullaniimaktadir. 1V
Ca glukonat (1 graminda 94 mg iyonize kalsiyum icerir) 10 dakikada 1 gr gidecek sekilde IV olarak infiize edilebilir.
Ca glukonat serum fizyolojik ile diliie edilip pompa veya manuel titrasyon ile verilebilecegi gibi % 5 albumin veya kris-
taloid replasman sivilari ile beraber de verilebilir. Sitrat reaksiyonundan korumak icin Ca glukonati replasman sivisin-
da litrede 1 gr olacak sekilde verilmesi 6nerilmektedir. Eger hipokalsemik semptomlar ortadan kaldirilamaz ise islem
sonlandiriimalr ve isleme tekrar bagslanmadan 6nce dondr bir doktor tarafindan muayene edilmelidir. Trombosit kaybi
ve kiimelenmesi gorilebilse de sitrat toksisitesinden korunmak igin antikoagtilasyon amagli heparin veya sitrat ile hepa-
rin kombinasyonu kullaniimalidir.

Allerjik Reaksiyonlar

Allerjik reaksiyonlar vasoaktif maddelerin mast hiicreleri ve bazofillerden IgE anntikorlari ile antijenin baglanma-
styla salinimi sonucu olusur. Bu reaksiyonlar trtikerden anafilaksiye kadar degisen derecelerde gorilebilir. Genellikle
aferez setlerinin sterilizasyonunda kullanilan etilen okside karsi gelisen allerji ile olusur. Haemonetics cihazi ile daha
az gorildiglinden prime sirasinda direkt antikoagulanli sivinin donére verildigi diger cihazlarda bu islemin etkili oldu-
gu haemonetics cihazinda ise prime sivisinin atik torbasina gonderilmesinin etkili olabilecegi distiniildi. Daha ¢ok afe-
rez islemine maruz kalan kisilerde olabilir. Etilen oksit hapten rolii gérmektedir.Granilosit vericilerinde ise genellikle
HES solisyonuna karsi allerji olabilmektedir. Her tiirli alerjik reaksiyonda islem durdurulur derecesine gore antihista-
minik veya epinefrin verilebilir.Bu tip reaksiyon goriilen vericiler kalici red olarak kaydedilir.

Mekanik Hemoliz

Aferez islemi sirasinda kanin gesitli mekanizmalar iginden akmasi ve santrifiij edilmesi eritrositlerin travmaya ugra-
masini ve hemolizi teorik bir komplikasyon olarak akla getirmektedir. Eger doniis ignesi 18 G'den daha ince ise yiik-
sek doniis hizi eritrositler Gzerindeki stresi arttirir ve hemolize neden olur. Hemoliz ayni zamanda tliplerdeki biikilme,
yitkama icin normal serum fizyolojik disinda bir soliisyon kullanilmasi nedeniyle de olusabilir. Plazma toplama torba-
sindaki plazmanin pembe renkli olmasi hemolizin gostergesidir. Seyrek bir komplikasyon olmakla beraber mekanik
hemoliz bir calismada % 0.07 siklikta, yani yaklasik 1,500 aferez isleminde bir gériilmstr.

Hava Embolisi

Donoriin venlerine kan aktif olarak pompalandigi igin eger aferez sistemine hava kagarsa, dondre hava verilme ola-
sithgl bulunmaktadir. Modern otomatik hiicre ayricilarinda glivenlik mekanizmasi olarak hava algilayicilari bulunmak-
tadir ve nadir goriillen bir komplikasyon olan hava embolisinin gortilme sikligini azaltmaktadir. Hava embolisi belirti-
leri akut solunum yetmezligi, gogis agrisi, diaforez, konfiizyon, sok veya senkop’tur. Hava embolisinden korunmak
icin dondre baglanmadan 6nce tiip sistemlerinin kontrol edilmesi ve islem boyunca sivi seviyeleri ile tiiplerdeki hava
kabarciklarinin varliginin izlenmesi son derece 6nemlidir. islem sirasinda giivenlik mekanizmalarinin devre digi bira-
kilmamasi da hava embolisini 6nlemek i¢in yapilmasi gereken bir girisimdir. Eger santral venoz kateter takiliysa, kate-
ter kullanimda degil iken klempler kapali tutulmalidir. Hava embolisi stiphesinde islem durdurulur ve klempler kapa-
tilir. Dondr sol tarafina ve bas asagi yatirilir. Bu pozisyon havayi pulmoner kapaktan uzak tutup sag atriyuma yonlen-
dirir. Dondre oksijen verilir ve damar yolu agik tutulur.

Trombosit Sayisinda Azalma

Trombositaferez dondriin viicudunda kalan trombositlerinde herhangi bir zarara sebep olmaz ve islem sonrasinda
donoriin trombositleri fonksiyon acisindan tamamen normaldir. Aferez isleminin hemen sonrasinda trombosit sayilar

- 147 -



XV, Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibb1 Kursu

yaklasik % 30 oraninda azalmakta ve 4-6 giin sonra normal seviyesine gelmektedir. Aferez isleminden 8-11 giin sonra
baslangic trombosit degerinin hafifce Ustiinde 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 yiizden baska bir kontrendikas-
yonu yok ise, bir donor 2-4 gilinde bir trombositaferez islemi icin donasyonda bulunabilir.

Eritrosit Kaybi

Sitaferez yontemi ile trombosit, granilosit, lenfosit veya kok hiicre toplanmasi sirasinda ¢ok az miktarda eritrosit
kaybi olmaktadir. Bu ylizden eritrosit toplanmasi normal gelisen bir aferez isleminin olasi bir komplikasyonu degildir.
Aferez islemi sirasinda her an dondriin kaninin yaklasik % 15’i ekstrakorporeal oldugu icin eritrosit kaybi, islem sira-
sinda kullanilan malzemeler ile ilgili bir sorun olur ve donériin kani aferez cihazinda kalir ise yasanabilir.

Kan Hacim Degisiklikleri

Aferez islemi siiresince dondriin kaninin yaklasik % 15’1 aferez cihazi iginde 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. Sonugta hacim kaybina bagli hipotansiyon gelismesi ¢ok sik gori-
len 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 donérlerde hipertansiyona ve akut kalp
yetersizligi bulgularinin gelismesine neden olabilmektedir. Lokaferez sirasinda uygulanan HES miktari 200-400 ml ara-
sinda degismekte olup, dondrlerden aferez islemi sonunda 50-200 ml graniilosit konsantresi toplandigindan sonug ola-
rak donér kan hacminde bir artis genellikle gdzlenmez.

Lenfosit Sayisinda Azalma

ilk aferez cihazlarinin kullanildigi donemlerde bu cihazlarin trombositaferez sirasinda donérden topladiklari lenfo-
sit sayisinin glinimiizdeki cihazlara gore cok fazla olmasi nedeniyle, sik trombositaferez donérii olan kisilerde lenfo-
sit sayilarinda diisme ve immiin yanitta azalma olabilecegi diisinilmistir. Bir calismada 1 yillik siirede 9 kez trom-
bositaferez donori olan kisilerin, ayni siire boyunca 1-4 kez tam kan bagislayan kisilerle kiyaslandiklarinda toplam len-
fosit sayilarinda % 23, T hiicrelerinde % 25 ve B hiicrelerinde % 47 disme oldugu gosterilmistir. Bir diger calismada
ise sik trombositaferez dondrii olanlarin toplam lenfosit sayilarinda % 20 azalma gorildtgi belirtilmistir. Bir kiside kli-
nik immun yetersizlik tablosunun olusabilmesi igin kisiden kisa bir siire icerisinde en az 1011lenfosit alinmasi ve/veya
kisinin mutlak lenfosit sayisinin 500/mm3’ten daha dustik olmasi gerektigi ongortilmektedir. Tekrarlayan lenfositafe-
rezler sonucunda lenfosit sayisinda bir diisme goriilebilse de, kisa stirede birden fazla trombositaferez islemi uygulan-
sa dahi, saglikli donorlerde lenfosit sayisinda azalma klinik bir risk olusturmamaktadir. Giinimizde uygulanan her
trombositaferez islemi sonucunda 1x10° ile 5x107 arasinda degisen sayilarda l6kosit donérden toplanmakta olup, bu
kaybin donériin bagisiklik sistemi tizerine klinik etkilerinin olmasi pek miimkiin goril- memektedir.

Lokaferez ile iligkili Komplikasyonlar

Lokaferez islemi sirasinda karsilasilan komplikasyonlar genellikle trombositaferez ile benzerlik gosterse de, 16kafe-
rez donorlerinin HES, kortikosteroid ve G-CSF kullanmalari nedeniyle bu donérlerde farkli bazi reaksiyonlar gozlem-
lenmektedir. Sik I6kaferez uygulanan dondrlerde yapilmis bir calismada bu donérlerin trombosit ve hemoglobin deger-
lerinde bir degisiklik olmadigi, 16kosit degerlerinin ise diistligii gosterilmistir. Bazi dondrlerde muhtemel HES ile iliski-
li deri dokintileri gorilmastir. HES kullanimi sonucu hipertansiyon ve periferik 6dem gelisebilmektedir.
Kortikosteroid kullanimina bagli yan etkiler ve G-CSF kullanilan bazi donérlerde kemik agrilari goriilebilmektedir.
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Plazmaferez ile iligkili Komplikasyonlar

Plazmaferez isleminin plastik torbalar yardimi ile yapildigi ilk donemde eritrositlerin yanlis dondre verilmesi riski
bulunmakta iken, glinimizde yari otomatik sistemlerin kullanilmasi bu riski ortadan kaldirmistir. Plazma proteinlerin-
deki azalma dondrde bu proteinlerin diizeyleri kontrol edilerek 6nlenebilir. Bir diger komplikasyon ise, muhtemelen
laboratuvar testleri icin donérden sik kan alinmasina bagl gelisebilen anemidir.

Periferik Kok Hiicre Aferezi ile iligkili Komplikasyonlar

Normal saglikli donérlerin kaninda dolasan periferik kék hiicre diizeyleri distik oldugu icin kok hicreleri periferik
kana mobilize edebilmek igin dondrlere hematopoetik biiyiime faktorii G-CSF uygulanmaktadir. G-CSF uygulanmasi-
na bagli yan etkiler arasinda bas agrisi, miyalji, kemik agrisi bulunmaktadir. Ayrica serum ALP, ALT, LDH ve Na deger-
lerinde yiikselme, glikoz, potasyum, bilirubin ve lire degerlerinde ise diismeye sebep olabilmektedir.

Periferik kok hiicre aferezi uygulanan dondrlerin trombosit sayilarinda % 36 oraninda diisme izlenmektedir.
Trombositlerin baslangictaki normal seviyelerine ulasmasi yaklasik 1 ay, 16kosit sayisinin normale inmesi ise en az 2
hafta siirmektedir.

G-CSF kullanimimin uzun vadede normal saglikli donérlere olan etkisi bilinmemekle beraber halen arastirilmakta-
dir. Su ana kadar literatiirde saglikli dondrlere ait bildirilmis bir komplikasyon bulunmamaktadir.
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BiYOEMNIYET

Kan bankasi laboratuvarlarinda kullanilan teknik yontemlerin kalite kontroli kadar, bu merkezde calisan laboratu-
var teknisyenleri basta olmak tizere, genel hizmetliler, bakim ve onarim teknisyenleri ile gonilliler (bagisci) dahil, kan-
la temas etme olasiligr olan tiim kisilerin sagligi ve giivenligi de ¢cok 6nemlidir.

Kan bankasi personeli enfeksiyon riski ile daima karsi karsiya oldugundan, kan merkezlerinde emniyetli calisma
metotlari ve glivenlik programi hazirlanmali, uygulanmali ve takip edilmelidir. Uygulamanin basarisi, hastane yoneti-
minin glivenli bir is ortamini hazirlamasi, bu ortamda ¢alisanlarin koruyucu énlemlere titizlikle uymasina da baglidir.

Kan bankasi galisanlarinin (6zellikle bir hastane biinyesinde yer alan kan bankalari personelinin) sagliklarini tehdit
eden (¢ faktor vardir:

1- Mikroorganizmalar

2- Cesitli kimyasal maddeler

3- Radyasyon

Bunlardan ilk ikisi 6zellikle kan bankasi ve laboratuvar personelinin siklikla karsi karsiya kaldig risklerdir. Cesitli
yollarla bulasabilen mikroorganizmalarin yol agtigi enfeksiyon hastaliklari bu bélimlerde ¢alisanlarin yakalanabilece-
gi yada siklikla yakalandigr hastalik grubunu olustururlar. Kan ve kan driinlerinin materyal olarak kullanildigi kan ban-
kalari ¢calisanlari genel is gtivenligi kurallarina ilave olarak mikroorganizmalarla olabilecek bulasmalara karsi da gerek-
li onlemleri almalidir. Kan ve kan Griinleri ile bulasabilen ve Tablo 1’de yer alan bakteri, virlis ve parazitler, giivenli

calisma ortaminin saglanmadigi tnitelerde gérev yapanlar i¢in her zaman bir tehlike olustururlar.

Tablo1: Kan ve Kan Urinleri Yolu ile Bulasabilen Mikroorganizmalar.

Hepatit B virtsu (HBV)

Hepatit C virtisi (HCV)

Hepatit A virtsu (HAV)

Delta Hepatiti virlisi (HDV)
HIV-1 ve HIV-2 virisleri

HTLV-I ve Il virtsleri

Plasmodium falciparum
Salmonella typhi

Treponema pallidum

Prionlar (Creutzfeldt-Jakob prionu)

Bunlarin arasinda tlkemiz igin Hepatit B virls ayri bir 6neme sahiptir. Yapilan epidemiyolojik caligmalar genel
populasyonun en az % 40‘iin Hepatit B virisi ile karsilastigini goéstermektedir. Hepatit B ile savasta gerek toplumun
degisik kesimlerinin 6zverili miicadelesi gerekse kamuoyunun bu konudaki duyarliligina ragmen saglik calisanlari ara-
sinda HBV nedense AIDS etkenleri olan HIV virisleri kadar dikkati cekmemekte ve ilgi bulmamaktadir. Oysa HBV ve
HIV bulasiciligi yoniinden bir karsilastirma yapilacak olursa Hepatit B virlisiiniin laboratuvar ve kan bankalari perso-
neli basta olmak tizere biitiin saglik ¢alisanlari icin ne kadar biyiik bir tehlike tasidigi ortadadir (Tablo 2).
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Tablo 2: HBV ve HIV Bulasiciligr.

HBV HIV

Diinyada Enfekte olan: 2 milyar Enfekte olan: 40 milyon
Tastyici: 350 milyon

Sikhk 4-11/100 5/10.000

Enfeksiydz partikil (ml’de) 10° 0-10*

Bulas icin gerekli kan 0.4 mikrolitre 100 mikrolitre

Kontamine igne batmasi ile

bulagma riski % 7-30 % 0.5

Asl Var Yok

Biyoemniyet: Kan bankasi calisanlarinin biyoemniyeti denildiginde kanin materyel olarak kullanildigr kan bankala-
rinda gorev yapan tim personelin bunlar araciligi ile bulasabilen enfeksiyon hastaliklarindan korunmasi ve giivenligi
anlasihr. S6z konusu biyoemniyet 6nlemleri:

a. Egitim

b. immiinoprofilaksi

c. Glvenli calisma ortami

d. Tibbi atiklarin yok edilmesi olarak 6zetlenebilir.

Biyoemniyet onlemleri sadece kan bankasi ¢alisanlarini degil biitiin hastane personelini ve hastane ortami ile ilgili
herkesi icine alacak sekilde genisletilmeli ve asagida ismi gecenleri kapsamalidir:

1-  Doktorlar (Ozellikle cerrahi branslar basta olmak iizere)

2-  Hemsireler

3-  Ameliyathane Personeli

4-  Laboratuvar Teknisyenleri

5-  Hemodiyaliz Personeli

6- Kan Bankasi Personeli

7- Hastabakicilar

8- Temizlik Personeli

9-  Genel Hizmetliler

10- Biro elemanlari

11- Sekreterler

12- Bakim-Onarim Personeli

13- Ziyaretgiler, Gondlluler (Bagisgilar vs)

EGITIM

Egitim biyoemniyet &nlemlerinin en énemli basamagidir. Kan, viicut sivilari ve dokular ile temas eden yada etme
olasiligr olan herkese verilmelidir. Egitim:

1- Yeni personel ise baglamadan 6nce verilmelidir.

2- Dizenli araliklarla (yilda en az bir kez) tekrar edilmelidir.

3- Cahlisma ortaminda risk yaratan herhangi bir degisiklik (kaza, yeni donanim ve sistemlerin devreye girmesi, has-

tane enfeksiyonlarinda artig vs) oldugunda tekrar edilmelidir.

4- Givenlikle ilgili yeni bir bilgi ortaya ¢iktiginda verilmelidir.

Hastane ve kan bankasi personeline calistiklari ortamdan kendilerine bulagabilen enfeksiyon hastaliklarinin neler
oldugu, bunlarin hangi mikroorganizmalarla ve hangi yollardan bulastigi, belirtileri ve olasi komplikasyon ve sonucla-
ri anlatilmahdir. S6z konusu enfeksiyon hastaliklarindan korunmada alinacak 6nlemler cesitli uyari ve isaretlerle, ya-
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zili metinlerle personele verilmelidir. Koruyucu malzemenin neler oldugu, nasil kullanilacagi, dezenfeksiyon ve dekon-
taminasyonda hangi maddelerin nasil kullanilacagi uygulamal olarak anlatilmalidir. Egitimin en 6nemli bolimlerin-
den olan herhangi bir olasi tibbi bulasmadan veya kazadan sonra neler yapilacag sistematik olarak énceden belirlen-
meli, bu konuda personelin her zaman, siiratle saglikli bilgiye ulasmada kendisine yardimci olacak ilgili uzmanlar o
kurumda gorevli olmalidir.

Egitim, hastane enfeksiyon kontrol komitelerinin temel gorevlerindendir. Komiteler egitimin planlama uygulama ve
denetim agamalarinda aktif gorev almalidir. Enfeksiyon kontrol komiteleri tarafindan ise yeni baslayan personelin ge-
rekli tibbi ve laboratuvar kontrolleri yapilmali, hastane personelinin ve kan bankasi personelinin periyodik kontrol ve
taramalari planlanmali, olasi kazalarda izlenecek yolu agiklayan bir rehber form diizenlenmelidir. Ayrica hastanelerde
kullanilacak dezenfektan, antiseptik ve temizlik maddelerinin neler olmasi gerektigi, hangi amacla nerelerde kullani-
lacagl, tibbi atiklarin {inite icinde toplanma, tasinma ve gegici depolanmasinda izlenecek yontemler ve gorevlendirme-
nin nasil yapilacagi konulari da komitenin gorevleri arasindadir.

Eger kan bankasi bir hastane biinyesinde yer almiyor ise yukaridaki dnlemler ilgili kan bankasi sorumlu hekimi ta-
rafindan alinmali ve izlenmelidir.

Eller ve Enfeksiyonlardan Korunma

Enfeksiyonlarin bulagsmasinda ellerin 6nemli rolii vardir. Clinku eller ve parmaklar en sik yaralanan ve giinlik ¢a-
lisma sirasinda en ¢ok kirlenen organlardir. Giin iginde eller ile yiiz, agiz, g6z ve burun arasinda temas gergeklesir. Ba-
z1 kott aliskanliklar (tirnak yeme, burun karistirma vb.) da bu temaslarin daha sik tekrarinda 6nemli rol oynar. El yika-
ma gibi her ortamda kolaylikla yapilabilecek bir uygulamanin saglik personelini enfeksiyonlardan korumada ne kadar
gerekli oldugu ortadadir. El yikamada su tip sabunlar kullanilabilir :

1. Normal Sabun: Giinlik kirlenmede etkilidir. Mutlaka sivi olmahdir. Tml’lik miktar yeterlidir.

2. Antibakteryel Sabun: Kan ve viicut sivilari ile temas varsa kullanilir. Klorhekzidin, alkol veya iyot ile karistiril-

mis haldedir. 3-5 ml’lik miktar yeterlidir.

ister normal ister antibakteryel olsun sabunla el yikanmasinda dikkat edilmesi gereken noktalar sunlardir:

1- Eller en az 10 - 15 saniye sabunla ovusturulmalidir.

2- Tirnak altlarr temizlenmelidir.

3- Durulama islemi akan su altinda yapilmaldir.

4- Kurulama kagit havlu ile yapilmalhdir.

5- Musluk ellerin kurulandigi bu havlu ile kapatilmali ve ayakla agilan ¢op kutusuna atilmalidir.

Hastane genelinde ve kan bankalarinda kritik noktalarda ellerin yikanmasi igin gereken diizenek (lavabo, sebeke
suyu akan musluk, sivi sabunluk, kagit havluluk, ayak pedali ile agilan ¢op kovasi) saglanmali ve bunlar yeterli sayida
olmalidir.

El yikama ne zaman gereklidir?

1- Kan ve viicut sivilari ile bulasma oldugunda hemen sonra

2- Hasta muayenesinden dnce ve sonra

3- Invaziv girisimlerden 6nce ve sonra

4- Deri lezyonlari, g6z ve mukoza ile temastan sonra

5- Tuvaletten c¢ikarken

6- Eldiven cikarildiktan sonra

7- Is bitiminden sonra

8- Calisma alanini terk ederken

9- Yeme, igme, (sigara gikardim) ve makyajdan 6nce ve sonra

Giysiler:
Guvenli calisma ortaminin saglanmasindaki basamaklardan biri koruyucu is elbiselerinin giyilmesidir.
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Bunlar:

1- Is gdmlegi

2- Eldiven

3- Gozlik

4- Maske

5- Givenlik perdesi ve kabinidir.

is gomlegi: Su gecirmez kumastan yapilmis, uzun kollu olmali, yakasi daima ilikli tutulmali ve bulasma oldugunda
derhal ¢cikarilmalidir. Ozellikle kan bankasi ve laboratuvar calisanlarinin giysileri iki parcadan olusmali, st parca ya-
kasiz, kisa kollu ve rahat dikimli olmahdir. Calisma alanindan ayrilirken gémlek gikartilmali ve calisma alaninda bira-
kilmahdir. Hastanelerde gormege alisik oldugumuz manzaralardan biri ¢alisanlarin (doktor, hemsire, hastabakici v.s.)
kendi ¢alisma ortamlarinda giydikleri is 6nlikleri ile her yerde dolagmalari, her yere rahatlikla girip gikmalar hatta ye-
mekhaneye dahi bu kiyafetleri ile gelmeleridir. Dogaldir ki hastane idareleri personelin sik giysi degistirebilecekleri, yi-
kanabilecekleri 6nlemleri almalari ve bunlar igin yeteri kadar soyunma kabinleri ve bolimleri, dus ve yikanma odala-
ri saglamalari gerekir. is 6nliikleri ve giysileri ile yemekhane, toplanti salonu, dinlenme odasi, depo gibi yerlere gidil-
memelidir. Onliikler hastanede yikanmali, iitiilenmeli, eve gotiiriilmemelidir.

Eldiven kan ile temas olasiligi bulunan her durumda (kan alma, parmak delme, mukoza muayenesi, her tirli cer-
rahi girisim, kan torbasi ve tlplerini agma vs.) giyilmelidir. Delinme, yirtilma ve kirlenmede hemen degistirilir. Eldiven
takili iken kesinlikle temiz ylizeylere dokunulmaz. Eldivenler tek kullanimliktir, yikamaya veya dezenfekte etmeye kal-
kisiimaz. Isi bittiginde tibbi atik torbasina atilir ve mutlaka eller yikanir.

Maske ve gozliik de calisma ortamina ve isin 6zelligine gore ve tek kullanimhk olarak giyilir.

Mikrobiyolojik gtivenlik kabinleri mikrobiyoloji laboratuvarlarinda ¢alisanlarin ve ortamin giivenligi acisindan kul-
laniimasi zorunlu donanimlardir.

GUVENLI CALISMA ORTAMI

Tanisal ve tedaviye yonelik tiim tibbi girisimler, kan ve viicut sivilari ile ilgili islemler (laboratuvarlar, kan bankala-
r vs) yalnizca ilgili personelin girebilecegi, ziyaretgilere kapali ve korunakh 6zel calisma alanlarinda yapilmalidir. Bu
alanlar:

1- Yiyecek servislerinden uzak olmalidir.

2- Cocuklarin girmesi yasaklanmalidir.

3- Kolay havalandirilabilir olmalidir.

4- Yer dosemesi piirtiiksiiz ve kolay temizlenebilmelidir.

5- Gerekli giivenlik uyarilari asilmig olmalidir.

6- Musluk, akarsu, lavabo ve dezenfektanlar bulunmalidir.

7- Tibbi atik kovalari hazir bulunmahdir.

8- Tezgah Ustleri dayanikli, absorbe etmeyen malzemeden yapilmis olmalidir.

9- Mesai bitiminde veya her is bitiminde yerler deterjanh su ile temizlendikten sonra 1/10 oraninda sulandiriimig

camasir suyu ile dezenfekte edilmelidir.

Giivenli Calisma Ortamindaki Yasaklar

1- Calisma alanlarinda yemek, icmek, sigara icmek, makyaj yapmak
2- Cahlisma alanlarina ziyaretci kabul etmek

3- Gahgsma alanlarindaki dolaplara yiyecek-icecek koymak

4- Kanli materyele dokunmak

5- Agiz, gbz, mukozalara dokunmak

6- Kanli materyeli evsel atik kabina atmak

7- Agizla pipetleme yapmak

8- Is gomlegi ile disarlarda gezmek
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9- Cahisma sirasinda yiiztk, kolye, bilezik vs. gibi takilar takmak

Kan Bulagsmasinda Dekontaminasyon Nasil Yapilir?

1- Kanla kirlenen giysi hemen cikarilir, koruyucu giysi giyilir.

2- Kalin is eldiveni takilir.

3- Kan bir kagit havlu yardimi ile absorbe edilir.

4- Aerosol olusmus ise 30 dakika beklenir.

5- Cam kingi varsa firga ile stipurdlir.

6- Dezenfektan (10 kez sulandirilmig camasir suyu) dokiilerek 15-20 dakika beklenir.
7- Bir ylizey dezenfektani ile kurulanir.

8- Bu islem sirasinda kullanilan tiim materyal tibbi atik ¢optine atilir.

Calisma Alanlarinin Dezenfeksiyonu

Kan merkezi laboratuvarlari ve bagis¢i odalari kesinlikle temiz tutulmali, glinliik is bitimi sonunda veya her sift de-
gisiminde yerler deterjanli su ile temizlenmeli, ¢calisma tezgahlari deterjanli su ile temizlendikten sonra kimyasal de-
zenfektan kullanilarak silinmelidir.

En uygun kimyasallar % 5’lik sodyum hipoklorid (camasir suyu), gluteraldehit (toksik-yiizey dezenfektan olarak kul-
lanilmaz) olup, etanol ve izopropionol de kullanilabilir. Kimyasal dezenfektanlar dogru oranda, gerektigi kadar giinliik
hazirlanmali ve sulandirilmis soliisyonlar dayanikli olmadigindan gereksiz sarfiyatlardan kaginilmalidir. Hipoklorid so-
lisyonu, ucuz olmasi, viriis ve bakterilere etkinligi nedeniyle kan merkezlerinde kullanilan en etkili dezenfektanlardan
biridir. Hipoklorid ¢ozeltisi hazirlanirken klor konsantrasyonu 10 000 ppm (%1 hipoklorid) olmahdir. Hipoklorid ¢o-
zeltisi dayaniksiz kimyasal oldugundan giinliik taze hazirlanmali ve sulandirim stok sollisyondaki klor konsantrasyo-
nuna gore yapilmalidir. Laboratuvar kullanimi icin hazirlanan sivi sodyum hipoklorid % 15-16, evlerde beyazlatici ola-
rak kullanilan sivi hipoklorid % 3-5 ve graniile hipoklorid % 65 konsantrasyondadir. Ayrica hipokloride alternatif ola-
rak % 2 konsantrasyonda gluteraldehit ya da % 70 etanol veya isopropionol kullanilabilir. Hipokloridin metalleri boz-
ma oOzelligi oldugundan, metal kaplar kullanilmamali, pipet ve seroloji tiipleri gibi dezenfekte edilecek malzemeler
plastik bir kap igine konarak en az 30 dakika tutulmalidir. Dezenfekte edilecek malzemeler dezenfektanla direkt tema-
sa getirilerek, bu malzemeler lizerinde kaplama, parafin, yag ve hava kabarcigr olmamali ve tiim ylizey dezenfektanla
tamamen temas halinde olmalidir. Laboratuvarda kullanilan malzemeler hipoklorid ile dezenfekte edildikten sonra az
miktarda deterjanla tekrar yikanmali ve bol su ile durulanmahdir. Tiim dezenfektanlar belirli oranda protein, lastik,
plastik ve deterjan gibi maddelerle inaktive olduklarindan, dezenfeksiyon sirasinda bu durum goz 6niinde bulundurul-
malidir.

Santrifiij sirasinda tiip kirilmasi, kan torbasinda sizinti veya patlama siiphesi olursa santrifiij derhal durdurulmali ve
kapak 30 dakikadan &nce acilmamahdir. Eger kan torbasinda patlama veya sizinti santrifiijiin agilmasi sirasinda fark
edilmis ise kapak derhal geri kapatilmali ve kirilma sirasinda olusan aerosollerle bulasi 6nlemek icin 30 dakika sonra
acilmalidir. Santrifiij icinden cam parcalari forsepsle toplanmali, kirilan tip, cam parcalari, godeler ve rotor gluteral-
dehit soliisyonunda bir gece bekletilmelidir. Santrifiij dezenfektanla silinip kurumaya birakilmali, rotor ve godeler de-
zenfekte edildikten sonra bol suyla ¢alkalanarak kurutulmalidir. Genel prensip olarak bu islemler sirasinda kaln is el-
diveni giyilmelidir.

TIBBi ATIKLAR

22.07.2005 tarih ve 25883 sayili Resmi Gazete’de yayinlanan Tibbi Atiklarin Kontrolu Yonetmeligi saglik kurulus-
larindan kaynaklanan tibbi atiklarin halk sagligina ve cevreye zarar vermeden ayri olarak toplanmasi, gegici depolan-
masl, tasinmasi ve nihai bertaraflarinin saglanmasina yonelik idari, teknik ve hukuki hiikimler icermektedir. Yonetme-
likteki tarife gore tibbi atiklar:

1-  Hastalik etkenleri bulasmis veya bulasmasi olasi insan doku ve organlari

2-  Kan veya plasenta bulagmig her tiirlG atik
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3- lzolasyon atiklari (sargilar, bandajlar, bantlar, al¢i bezleri vs.)

4- Tek kullanimlik camasirlar (ameliyat onlikleri, eldivenler, carsaflar vs.)
5-  Sonda setleri, kesiciler (enjektorler, kandller, kesici cerrahi aletler, ampuller vs.)
6- Diski ve bunlarla bulasmis esyalar

7- Idrar kaplari

8- Bakteri ve virls tutucu hava filtreleri

9- Bakteri kiltirleri

10- Acil servis, enfeksiyon hastaliklari klinigi atiklari

11- Deney hayvanlari lesleri

12- Kan ve kan driinleri

13- Bakteri ve virlis tutucu hava filtreleri

14- Diyaliz Unitesi atiklarindan olusur.

ilgili yonetmelige gore hastane atiklari su sekilde simiflanir;
e Evsel nitelikli atik

e Ambalaj atig

e Tibbi atik

o Tehlikeli atik

e Enfeksiyoz atik

e Patolojik atik

e Kesici-delici atik

e Farmasotik atik

e Genotoksik atik

e Kimyasal atik

e Agir metal iceren atik
e Basingli kaplar

ilgili yonetmelige gore saghk kuruluslarinin yiikiimliiliikleri soyle siralanmaktadir:
1- Tibbi atiklar evsel atiklardan ayri toplanmali ve tasinmal

2- Gegici olarak depolanmali

3- llgili personelin egitimi saglanmali

4- Kazalarda alinacak onlemler belirlenmeli

5- Insan sagligina ve cevreye zarar vermeden bertaraf edilmeli

Yine yonetmelige gore atiklarin toplanmasi asagidaki gibi yapilir:
e Tibbi Atiklar —— Kirmizi torbalarda

e Evsel Atiklar —— Siyah Torbalarda

e Ambalaj atiklari Mavi Torbalarda

e Kesici Delici Tibbi Atiklar —— Sari renkli sert plastik kaplarda

Tibbi Atiklar Nasil Toplanir?

1- Bu is i¢in ayrilan ve egitilen personel tarafindan evsel atiklardan ayri olarak toplanir.

2- Tibbi atiklar hastane iginde bu atiklari Gireten ilgili birimlerde (kaynaginda) delinmeye ve tasinmaya dayanikli,

150 mikron kalinhginda, uyarici isaret ve yazi baskili saglam kirmizi plastik torbalara konur.

3- Bu torbalar, >10 kilogram kaldirma kapasiteli, her iki yiiziinde goriilebilecek buydklikte ve “Uluslararasi Biyo
tehlike” amblemi ile “DIKKAT TIBBi ATIK” ibaresini tastyan kirmizi renkli plastik torbalardir.

4- Torbalar en fazla 3/4 oraninda doldurulur .
5-  Torbalarin agzi sikica baglantr.
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Torbalar kesinlikle sikilmaz, sikistirilmaz.

Gerekli gorildigiinde tglincl bir torbaya konarak kesin sizdirmazlik saglanir.

Kesici ve Deliciler: Taginma sirasinda torbalarda delinme ve yirtilma riski yaratan enjektor, kanil, cerrahi alet,
ampul, cam kiriklar ve diger kesici ve deliciler sari renkte kirilmaya, delinmeye dayanikli, Gzerinde enfekte
atik ibaresi bulunan dayanikli plastik kaplara konur. Daha sonra bu kaplar kirmizi renkli tibbi atik torbalarina
konur ve agizlari baglanir.

Kirmizi renkli torbalar ve sari renkli dayanikli plastik kaplar hicbir sekilde geri kazanilmaz ve tekrar kullanila-
maz.

10- Mikrobiyoloji laboratuvari atiklari, kan merkezi atiklari otoklava dayanikli naylon torbalar iginde buharli otok-

lavda sterilizasyon islemine tabi tutulur. Daha sonra kirmizi renkli tibbi atik torbalarina konur ve agizlari bag-
lanir.

Tibbi Atiklarin Hastane icinde Tasinmasi

1-
2-
3-
4-
5.

Ozel nitelikli turuncu renkli elbise giyen gorevli personel tarafindan yapilir.

Atik torbalari tekerlekli, paslanmaz gelikten yapilmis ve bu is igin ayrilmis araglar ile taginirlar.
Atik bacalari ve yiriiyen seritler kullaniimaz.

Evsel atiklar ile tibbi atiklar ayni anda bir araca yiiklenmez.

Atik tasima araclari haftada en az bir kez dezenfekte edilir.

Tibbi Atiklarin Gecici Depolanmasi

1-

Hastane iginde cesitli tnitelerden toplanan atiklar “Gegici Tibbi Atik Deposu”nda veya ayni islevi gorecek kon-
teynerlerde depolanir.

Depolanan tibbi atiklar belediye araci tarafindan bertaraf sahasina tasinmadan 6nce 48 saatten fazla olmamak
kaydi ile gecici tibbi atik deposunda bekletilebilir.

Gegici Tibbi Atik Deposu gorevlisi deponun isletilmesinden ve kontroliinden sorumludur.

Bir hastane biinyesinde yer almayan kan bankalari gecici tibbi atik deposu islevini goren, kilitli konteynerlerde
tibbi atiklarini depolayabilirler.

Tibbi Atik Kazalarinda Alinacak Onlemler

1-

Tibbi atiklarin toplanmasi sirasinda kirmizi torbalardan biri patlar yada delinirse dokilen enfekte atiklar eldiven
takmig gorevli personel tarafindan bagka bir torbaya alinir ve yere dokilen sivi enfekte atiklar kuru sistem ile de-
zenfekte edilir.

Tagima araglarindan birinde torba patladigi takdirde tasima araci bosaltilir ve kuru dezenfeksiyon yapilir.
Kesici ve deliciler 6zel olarak bertaraf edilir. Higbir zaman el ile biikiilmez, kirilmaz, baghk yada kilifi ¢ikaril-
maz. Kesici yaralanmalarinda veya igne batmalarinda gereken tibbi yara bakimi yapilir ve ilgili uzmana danisi-
larak gerekirse koruyucu asilar yapilir.

Kirtk camlari almak igin faras ve stiptirge kullanilir.

Enfekte atiklarin toplanmasi ve tasinmasi ile gorevli personel koruyucu eldiven ve elbise giymek zorundadir.
Potansiyel enfekte alanlarda hicbir zaman yemek yenmez, sigara icilmez, kozmetik kullaniimaz.

Hastane Calisanlarinin Tibbi Yaralanmalar

Tibbi is kazalarmin:

% 25 : Parmak Kesisi

% 10 : Bicakla Yaralanma

% 9.5 : Enjektor ignesi

ile olusmaktadir.

ABD’nde yilda 800 000 mesleki igne yaralanmasi meydana gelmekte ve igne yaralanmalarinin da % 40’1 igne
kapatilirken olmaktadir.
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Tibbi Yaralanmalardan Korunmada Neler Yapilmalidir?
1- Egitim
2- igne ve enjektor pipet yerine kullaniimaz
3- Kontamine igne ve kesiciler:
- ciplak el ile tutulmaz
- tek el ile tutulur
- kapali ise agilmaz
- acik ise kapatilmaz
- egilip bikilmez
- isi bitince kesici-delici tibbi atik kabina atilir.

Yaralanmalarda ilk Yardim ve izlem

1- Yaradan kan akitilir.

2- Bol su ve sabun ile yara yikanir.

3- lyot ile dezenfekte edilip su gegirmez bant ile kapatilir.

4- HBYV ile bulas riski varsa HBIG ile pasif imminizasyon ( 0.06 ml/kg IM ) yapilir.
Ayni anda Hepatit B Agisi ile aktif immiinizasyon yapilir ( 0-1-6 veya 0-1-2-12 asi semasi).
- Antikor olusumu izlenir.
- Karaciger fonksiyonlari izlenir.

5- HIV ile bulas riski varsa
- AZT ile profilaksi yapilir.

6- Tetanoz igin yaralanmanin ve kisinin immdiinizasyon durumuna gore hareket edilir.
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KALITE YONETIM SISTEMI ve DENETIM

Giinlimiizde gelisen uluslararasi rekabet, yeni is ve yonetim anlayislari 6rgtitleri mitkemmeli aramaya yoneltmis ve
bu arayis kalite olgusunu giindeme getirmistir.
Kalite (Qualites) Latince “nasil olustugu” anlamina gelen “qualis” kelimesinden gelmektedir. Esasta kalite s6zctgi

hangi Griin ve hizmet icin kullaniliyorsa, onun gercekte ne oldugunu belli etmek amacini tasimaktadir.

“Kaliteyi, bir mal veya hizmetin, miisteri ihtiyac ve beklentilerini saglamasidir” seklinde tanimlamanin yani sira
birkag kalite tanimi da:
e Kullanima uygunluk : (Dr. J. M. JURAN)

e Sartlara uygunluk : (P.B.CROSBY)
e Bir Uriin ya da hizmetin belirlenen veya olabilecek ihtiyaclari karsilama kabiliyetine dayanan &zelliklerin topla-
midir : (TS ISO 9005)

 Uriin ya da hizmeti ekonomik bir yoldan iireten ve tiiketici isteklerine cevap veren bir iiretim sistemidir.
: (JIS - Japon Sanayi Standartlari Komitesi)
seklinde verilebilir.

Kaizen kavramini ortaya koyan Masaaki IMAI'nin kalite kavramina yaklagimi ise sdyledir;
“En genel anlamda kalite, gelistirilebilecek her sey demektir. Kaliteden s6z ederken ilk akla gelen, Griiniin ya da
hizmetin kalitesi olmaktadir. Kaizen stratejisi kapsaminda incelenirse, hicbir Griin veya hizmet, tasarlanmis oldugu

seviyenin ilerisine gecemez. Burada, tasarimi yapan insan olduguna gore, insanin kalitesi ile ilgilenilmelidir.”

Genel olarak kalite tanimint maddeler halinde ele aldigimizda,

* Mdsteri memnuniyeti,

e Ayricalik,

e Standartlara uygunluk,

e Hatalar minimize etmek,

e Hizmetin degerini arttirmak,

e Tercih edilebilirlik,

e Givenilirlik,

e Misteri beklentilerini karsilamak / agmak

e Kisacasi miikemmellik anlayisina dayali bir sistem olarak ifade edebiliriz.

Kalitenin Tarihsel Geligsimi

insanoglunun kalite konusuna verdigi énem tarihin ¢ok eski caglarina kadar izlenebilmektedir. Eski Misir, Roma ve
Yunan uygarliklarindan glinimiize kadar gelen eserlerin yapimlarinda kullanilan bilgilerin ve getirilen standartlarin
bugiinki kalitenin dolayh olarak da olsa temelini olusturdugu kabul edilmektedir. Hammurabi Kanunlari arasinda da
insaat ustalarina yonelik standartlar vardir. Ticaret ahlakina yonelik Osmanli imparatorlugu déneminde cikarilan
kanunlarda degisik standartlar tanimlanmaktadir Teknolojinin gelismesi ve karmasik hale gelmesi sonucunda tretim
stirecleri ve bunlarin giktilari olan mal veya hizmetlerde karmasik bir nitelik kazanmistir. Kalitenin bir kavram olarak

ortaya ¢tkmasi 19. ylzyila rastlar.
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Kalitenin tarihsel gelisimi dort adimda incelenebilir;

1. Muayene: Sanayi devriminin baslangicindan 1920'lere kadar olan zaman araliginda, tiiketiciye hatali driin git-
mesini 6nlemek amacini tagiyan bu yaklagim tiiketiciyi korumus ancak treticilerde sikinti yaratmistir. Clinki bu galis-
malar, isletmenin kalitesini arttirmamis, muayene edilerek hatali Griinlerin ortaya ¢ikmasi isletmelerin maliyetlerini art-
tirmistir. Giinimiizde "Hata Bulma Yaklasimi" adi verilen bu yontemde tim muayene islemleri triin Uretildikten sonra
yapilmakta ve biinyesinde birgok olumsuzlugu tasimaktadir.

2. Kalite Kontrol: Teknolojik gelismeler ve dlgek biiylimesi, muayenecilerin yetersiz kalmasi isletmeleri yeni ara-
yislara itmistir. 1920'li yillara rastlayan bu donemde, muayene islemi son kontrolden ara kontrollere ve giris kontroli-
ne dogru genisletilmistir. Bu yapi kalite kontrol calismalarini isletmede bagimsiz bir bolim tarafindan Gstlenilmesini
zorunlu kilmistir. Bu donemde standartlar gelistirilmeye baslanmis ve tiiketiciyi koruma yolunda ilk adimlar atilmistir.

3. Kalite Giivence: Misterinin hatali hicbir Griin almamasini garanti etmek amacini tasir ve bu amag Uriin kontroli
ile degil, Gretim stirecinin kontrolii ile gerceklesir.

4.Toplam Kalite: II. Dlinya Savasi sonrasi Uretim slreclerinin karmasik yapi kazanmasi, keskin rekabet kosullari ve
tiiketicilerin baskisi gibi nedenler, kalite kontrol uygulamalarina yeni bir bakis agisi kazandirmistir. Bunun sonucu ola-
rak "Toplam Kalite Kontroll (TKK)" anlayisi hayata gecmeye baglamistir. Feingenbaum’un énciisti oldugu TKK anlayisi
(1961) ilk kez su sekilde tanimlanmistir: “Toplam kalite kontroll firmanin gesitli gruplarinin kalitesinin saglanmasi, str-
diriilmesi, gelistirilmesi yolundaki calismalarin pazarlama, mihendislik, tretim ve servis fonksiyonlarinin en ekono-
mik seviyede yapilmasi ve misterinin tam olarak tatmin edilmesine yonelik olarak entegrasyonu saglayan etkin bir sis-
temdir.” Bu asamadan, glinimiziin kalite anlayisi olan "Toplam Kalite Yonetimi" olgunlasarak ortaya ¢ikmistir. Bu
anlayis kalitenin yaratilmasi, yasatilmasi ve gelistirilmesinden tiim isletme birimlerinin derece derece sorumlu olmala-
rini gerektirmektedir. Bu yaklasim ancak 1970'li yillardaki rekabet ortaminin etkileriyle uygulanmaya baslanmistir.

Toplam Kalite Yonetimi (TKY), uzun donemde miisterilerin tatmin olmasini, kendi personeli ve toplum igin yarar-
lar elde etmeyi amaglayan, kalite tizerine yogunlasan ve tiim personelin katilimina dayanan bir yonetim modelidir. Bir
baska deyisle musteri gereksinimlerini en iyi bicimde karsilayan bir yaklasim oldugu kadar, maliyetleri diisiiren cagdas
bir yaklasimdir. Toplam Kalite Yonetimi anlayisinin sistemlesmesinde ve uygulanmasinda “TKY’nin 14 temel kural”
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” yaklagimini ortaya koyan
CROSBY’nin rolleri biylk olmustur.

Toplam Kalite Yonetiminin Temel Kavramlari

e Vizyon : Uzun vadede ulasilmak istenen yer ve durumu, ilerlenecek yonii gosterir. Kuruma iliskin dus-
lenen bir gelecegi tasarlayabilme, gelistirebilme ve paylasabilmedir. Gergekleri, riyalari, firsatlari kurgulayarak gele-
cegi yaratabilmek, riske girebilmektir.

e Misyon : Kurumun varolus amacidir.
e Hedefler : Amacimiza ulasmak igin yapmak istedigimiz ol¢iilebilir faaliyetlerdir.
¢ Sinerji : Her bireyin harcadigi enerjinin toplamindan daha biiyiik olarak ortaya ¢ikan enerjidir. Takim

calismasi sinerjiyi ortaya c¢ikarir.

¢ Sifir Hata : Tanimlanabilen hatanin kaynaginin bulunup, bertaraf edilerek bir daha ayni hatanin olmama-
sini saglamaktir ve “isi ilk ve her seferde dogru olarak yapma” diistincesine dayanir.

e Empati : Kendini karsisindakinin yerine koyabilmek, onlarin istek, beklenti, duygu ve disiincelerini
anlayabilmek, karsisindaki insanin goziiyle olaylara bakabilmektir.

e Toplumaetki : Uriin ve hizmet kalitesiyle yagam kalitesi arasinda kurulan iligkidir.
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e Verilerle yonetim : Dogru kararlar almanin, dogru ve etkin isler yapmanin birinci sarti gercek bilgiye sahip
olmaktir. Gergek bilginin sistematik olarak kullaniimasi ¢alismalarin etkinligini arttirir.

Toplam Kalite Yonetiminin Temel ilkeleri
Modern bir yonetim tarzi olan TKY’nin felsefesi su temel esaslara dayanmaktadir.

1. Liderlik:

Calisanlarin cabalarini stirekli olarak hedeflere yoneltmek icin ihtiyag duyulan mekanizmaya liderlik denir.
Liderligin amaci, insanlarin, aletlerin ve materyallerin performansini ve kaliteyi arttirmak, hizmette etkinlik ve verimli-
ligi cogaltmak, 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 lider
ile yoneticinin ayni anlama geldigini distinmektedir. Oysa ki her zaman yonetici olan kisi lider olamaz. Lider, grup
Ogelerini bir araya toplayan ve onlara grup amacini gilidiileyen insandir. Yonetici ise, bir isletmedeki faaliyetleri amag-
lart dogrultusunda planlama, 6rglitleme, 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 stirdirir Yenilik pesindedir
Otoritesi statiistinden kaynaklanir Otoritesi kendisindedir
Yetkileri kendisinde toplar Astlar yetkilendirir
itaati vurgular Katihmi vurgular
Planlara agiri baghdir Alternatif yaklagimlara agiktir
Bilgiyi saklar Bilgiyi yayar
Basarilari kendine mal eder Ekibini bagariya gotiirtr
Belirlenmis amaclara hizmet eder Yeni amaglar ortaya koyar
Isi dogru yapar Dogru isi yapar.

2. Miisteri Odakhilik:

“Kaliteyi musteri tanimlar” deyimiyle ifade edilmektedir. Misteri odaklilik ile kastedilen ise misteri ihtiyaglarini ve
beklentilerini anlamak ve misteri tatminini strekli gelistirmeye calismak seklinde 6zetlenebilir. TKY'nin bu 6gesi etki-
li olarak uygulanmasi en zor, ancak uzun dénemde kurulusa en ¢ok yarar saglayacak olanidir. Misteri, herhangi bir
kisi ve kurulusun ugrastigi faaliyetlerin sonucunu kullanan kurumun var olug nedenidir. TKY’de musteri dnceligi, iki
ayri miisteri tamimiyla ortaya ¢ikmaktadir. i¢ miisteri kurumda calisan personel, dis misteri (iriin ya da hizmet satin alan
nihai tiiketicidir. Musteri memnuniyetine dayali bu ilke ile ilgili AR-GE, insanin psikolojik (kisilik, algilama, inang,
motivasyon ve yenilikgi 6zellikleri) ve sosyo-kiiltiirel ( kiltirel yapisi, aile ve toplumdaki sosyal statli vb.) 6zelliklerine
gore degisik arag ve yontemlerle misteri istek ve beklentilerini tespit eder.

3. Calisanlarin Katihmi ve iletisim:

“Toplam Kalite yonetimi insanlari yonetmek degil, insanlarla yonetmektir.”

Toplam Kalite Yonetimi katilimci bir yonetim anlayisidir. Kurumun performansini gelistirmesinde katihmi saglana-
cak en dnemli faktor stiphesiz insandir. Sorunlarin ¢ézimi ve siireclerin uygulanabilmesi icin alinan tim kararlara
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cahsanin katihminin saglanmasi énemlidir. Tam katihm igin sorumluluk paylagimi esastir. Tam katilimda yoneticiden
yonetilene kadar herkes “ben bu kuruma nasil katkida bulunabilirim?, bu kurumu nasil gelistirebilirim?” sorusunu ken-
disine sormalidir. Bu da ancak saglam olusturulmus kurum kiltiiri ve etkin iletisimle saglanir.

iletisim, TKY’nin uygulanmasinda temel faktordir ve sonugtur. Kurumdaki politikalar ve stratejilerin tim ¢ahsanlar
tarafindan belirlenmesi ve paylasiimasi, i¢ ve dig musteri ihtiyaclarinin saptanmasi, stirekli iyilestirme igin mimkin kili-
nacak 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 siirekli iyilestirilmesi diisiincesi egemen
olmalidir. Kaizen felsefesi, stirece yonelik, kiiciik adimli, insana dayanan sirekli iyiyi arama ¢abasidir. Sorunlari sak-
lamamak, 6rtmemek 6n kosuludur.

Sirekli gelistirmeyi saglamak icin ti¢ temel kosulu yerine getirmek gerekir.
e Mevcut durumu yetersiz bulmak

e insan faktoriini gelistirmek

e Problem ¢ozme tekniklerini yaygin bigcimde kullanmak

Siirekli iyilestirmede PUKO déngiisti kullaniimaktadir.

Planla  : Planla, hedefleri ve siirecleri belirle

Uygula : Uygula, strecleri uygula

Kontrol et: Kontrol et, izle, 6l¢

Onlem Al : Onlem al, siirekli iyilesme sagla

5. Hedeflerle ve Verilerle Yonetim

Kurum, kaliteyi olusturmak ve stirekliligini saglamak igin standartlara bagh bir hedef ortaya koymali ve bu hedefi
yakalayabilmek, gelistirebilmek icin elindeki tiim verileri degerlendirmelidir. “Olgemediginiz seyi yonetemezsiniz,
gelistiremezsiniz” sozlinden anlasilacagr gibi TKY’de 6l¢llebilir degerlere ihtiya¢ duyulmakta ve bu degerler kayda
alinmaktadir. Bir kurumda olglilebilen degerler;

e ¢ ve dig miisteri memnuniyeti

e Liderligin etkinligi

e Siireglerin performansi

o lletisimin etkinligi

e Uriin / hizmetten elde edilen sonuclar

e Maliyet'tir.

6. Siirec Yonetimi

Sirreg, kaynaklari isleyip onlara bir katma deger kazandirarak Griin ya da hizmet olarak ¢ikti haline getiren islemler
dizisidir. 5N +1K ( Kim, ne, nerede, ne zaman, nigin, nasil) formili ile ifade edilen stre¢ yonetimi asagidaki konular
kapsar:

e Siireclerin tanimlanmasi,

e Sirecler arasi iliskilerin cozimlenmesi

e Sireg sahiplerinin belirlenmesi

e Siire¢ performansini dlgmek icin kriter ve standartlarin belirlenmesi

Sireg performansini gelistirmede temel amag, islem basamaklarini azaltmak, B.Gates’in ifadesi ile “isik hizinda hiz-
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met Uretmek” ve slireg bazinda islemlerdeki hatalari ortadan kaldirarak sifir hataya ulagsmaktir. Bu anlayista stregler
sorgulanmakta, tanimlanmakta, degiskenlik dl¢tilmekte, degiskenligin normal olup olmadigi saptanmakta ve gerekti-
ginde diizeltici islemler uygulanarak siireg gelistirilmektedir. Boylece sonug odakli degil, stire¢ odakli bir yonetim anla-
yisini sisteme hakim kilarak sifir hatal Gretimi gerceklestirmek mimkiin olmaktadir.

7. Onlemeye Déniik Yaklagim

TKY’de esas olan hatalari tespit etmek ya da ayiklamak degil, hata yapmamayi saglamaktir. Bunun igin planlarda
olabilecek aksakliklara karsi 6nlem almak, hata kaynaklarini kurutmak ve siire¢ bazinda kontroller yaparak, yapilan
hatalardan dersler ¢ikarmak gerekir.

8. Siirekli Egitim ve Ogrenen Organizasyon

Ogrenen organizasyon, bireylerin 6grenmesine ortam yaratan, bireylerin 6grenmesinden yararlanarak zaman igin-
de gelistirilebilen bir organizasyondur. Bunun saglanmasi icin en énemli kosul ¢alisanin egitiminin saglanmasidir. Bir
kurumda galisan personelin egitimi TKY acisindan ¢ok 6nemlidir. 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. Karsilkli Faydaya Dayali Tedarikgi iligkileri

Tedarikci, mal ve hizmet sunan herhangi bir kisi, boliim veya kurumdur. Tedarikgilerle glivene dayali bir isbirligi
icinde, rekabet glictini artiracak girdileri en kaliteli, en ekonomik ve en hizli sekilde temin etmek amag olmalidir.
Kurum ile tedarikgisi arasinda kurulan saglam bir iliski misteriye kalicr ve kaliteli hizmet / Giriin sunumu saglar.

Toplam Kalite Yonetiminin Uygulanmast 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 Kalite
Yonetim Sistemi olusturulmustur.1947 yilinda Cenevre’de kurulan ISO (International Standarts Organizations) triin ve
hizmetin belirli standartlara uygunlugunu kontrol ve tescil misyonunu tstlenmistir. ISO 9000 bes yilda bir revize edil-
mekte veya gozden gecirilmektedir. En giincel sekliyle uygulamada olan ISO 9001:2008 KYS Standartlaridir. 1SO
9001:2008 KYS Standartlari, triin ve hizmet sektorlerinde Kalite Yonetim Sisteminin kurulmasi icin olusturulmus bir
standartlar kiimesidir. Kurumun kalite sistemini gelistirmesini, belgelemesini ve siirekliligini 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
streclerine odaklanan, analiz 6ncesindeki, analiz sirasindaki ve sonrasindaki gereklilikleri ortaya koyarak teste ozel
akreditasyon saglayan bir standarttir.

Joint Commission International (JCI) Tibbi Laboratuvari Akreditasyonu Standardi
Uluslararasi Hasta Glvenligi Hedefleri

® Yonetim ve Liderlik

¢ Politika ve Prosediirlerin Gelisimi ve Kontroli

e Kaynak Yonetimi ve Laboratuvar Ortami

 Kalite Kontrol islemleri

gibi ana bolimleri icermekte ve klinik laboratuvar akreditasyonu saglamaktadir.

Good Manufacturing Practice (GMP)
insan saghgi icin tretimi yapilan her iriiniin, Gretimin tiim agamalarinda ve uygulamalarinda yiiksek kalite seviye-
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sine sahip olmasi gerektigi diisiincesiyle, gerceklestirilen calismalarin ve tretimlerin diinya tarafindan kabul edilebil-

mesi igin yerine getirilmek ve uygulanmak durumunda olan kalite sistemidir.

Good Laboratory Practice (GLP)
GLP, klinik uygulama siirecleri ve klinik alan disinda, cevre giivenligi calismalarinin planlanmasi, uygulanmasi,

izlenmesi, kaydedilmesi, arsivlenmesi ve raporlanmasini saglayan bir kalite sistemidir.

Kalite Yonetim Sisteminin Kuruma Faydalar

v Kurum performansini yiikseltir, siirdiiriir ve iyilestirir,

\ Rekabet avantaji saglar,

\ I¢ ve dis misterilerin beklenti ve ihtiyaclarini tespit eder ve karsilar,

\ Miisteri memnuniyeti ve sadakatini arttirir,

v Hizmet/iirin sunumunda kaliteyi arttirir,

\ iletisim mekanizmasini giiclendirir,

\ Maliyet ve risklerin yonetimine kolaylik saglar,

\ Ekip ¢alismasi ve takim ruhunu gelistirir.

KAN MERKEZLERINDE KALITE YONETIM SISTEMI

11.04.2007 tarih ve 5624 No’lu Kan ve Kan Uriinleri Kanunu ve 04.12.2008, 27074 sayili Resmi Gazete’de yayin-
lanan Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi‘yle ilgili Ulusal mevzuat; éncelikli olarak Hizmet Biriminde Kalite Sisteminin

kurulmasi ve yiritilmesi esaslarini belirleyerek, tim hizmet birimleri icin (BKM-KBM-TM) Kalite Yénetim Sistemini

zorunlu kilmistir. Ulusal mevzuatta belirtilen standartlar cercevesinde Kan Merkezlerinde Kalite Sistemi, kan ve kan

drtinlerinin kalite ve glivenligini saglamak, misteri memnuniyetini karsilamak amaci ile olusturulmali, isleyisi deger-

lendirilmeli ve siirekli iyilestirilmelidir. Kan merkezlerinde kalite sistemi kurulurken ve yiritilirken standardin 6ngor-

dagi belli stregler tanimlanmis olmalidir. Bunlar,

Kalite Yonetimi ve Siirec Kontrolii: Sistemin kurulmasi, uygulanmasi ve devamliliginin saglanmasi ancak yone-
timin destegi ile saglanmaktadir. Yonetim, kalitenin 6nemini galisanlara vurgulamayi, kurumun vizyon, misyon,
kalite hedeflerini belirlemeyi, yonetimi gozden gegirmeyi ve kaynak mevcudiyetini glivence altina almay: taah-
hiit etmelidir. Kan ve kan driinlerinin kalite ve glivenligini saglamak ve musteri memnuniyetini olusturmak tzere
standart kalite planlamasi, kalite kontrolii, kalite glivencesi 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-
[1 olarak kayit altina alinmalidir.

Kan merkezlerinde hiyerarsik yapiyr gosteren bir organizasyon semasi bulunmalidir. Kan merkezlerinde hizmet
birimi sorumlusu, stire¢ birim yoneticisi, kalite glivence yoneticisi ve teknik personel bulunmali ve gorev, sorum-
[uluklari anlasilir sekilde olmali ve dokiimante edilmelidir.

Mekan, Binalar: Ozellikle bagisci mahremiyetini ve personel giivenligini saglayacak alanlar, kan bileseni isleme
ve saklama alanlari (kontrol edilecek, izlenebilecek ve denetlenebilecek), karantina ve imha alanlari ayri olma-
lidir. Mekan ve bina etkin temizlige olanak verecek sekilde tasarlanmalidir.

Ekipman ve Materyaller: Kan merkezlerinde kullanilacak tibbi cihazlarin kalibrasyonlari yapilmali ve kaydedil-
meli, kullanici el kitaplari olusturulmah, Saglik Bakanligr tarafindan onaylanan tedarikgilerden materyal alimi
yapilmalidir. Mutlaka tibbi cihaz ve materyallerin envanter ve stok kayitlari bulunmalidir.

Dokiimantasyon: Kan ve kan bilesenlerinin kalite ve glivenligini saglamak igin gerekli olan her asamayi anla-
tan ve bu asamalarin izlenebilirligini saglayan yazili dokiiman olmahdir. Dékiiman yetkili biri tarafindan goz-
den gecirilip onaylanmalidir. Bilgi isletim sistemleri lizerinden ydriitiilen tim dékimanin yedekleri alinmalidir.
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* Bagisa islemleri: Kan bagiscisinin tibbi sorgulama ve bagis ncesi 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 éncesi uygun isida muhafa-
za edilen kanin uygun cihaz, materyal ile islenmesini ve etiketleme siirecini kapsar. Bu asamalarin hepsi ilgili
formlarla kayit altina alinmalidir.

e Saklama ve Dagitimi: Yazili prosedirlerde belirtildigi sekilde islenen kan bilesenleri tiirine gore uygun isilarda
muhafaza edilmeli ve yine 1si kontrolii yapilarak transferi saglanmalidir. Hijyenik sartlar olusturulmali ve isi
alarmlari kullaniimalidir.

¢ Hizmet Birimi Giivenligi ve Biyogiivenlik: Personelin gevre giivenligi ve biyogiivenligini saglamak igin temel
noktalari iceren prosediir olusturulmali, personele mesleki riskleri ve korunma yontemlerini igeren egitim veril-
meli ve kayit altina alinmalidir.

* Kalitenin izlenmesi: Kanin toplanmasi, islenmesi, saklanmasi ve dagitilmasi icin istenen sartlari kontrol edip
izleyebilmek icin stireci karsilayan veriler olmalidir.

¢ Kalite Kontrol: Kalite kontrol islemleri tanimlanmali, kullanilmadan 6nce dogrulanmalidir. Kullanilan cihazlarin
ic ve dis kalite kontroll yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

e Sozlesme Yonetimi: Kan bilesenlerinin hazirlanmasi ve test edilmesi gibi belirli isler farkli bir kan hizmet birimi
tarafindan yapiliyorsa sdzlesme ile agikca tanimlanmalidir. S6zlesmede yiiklenici tarafindan iyi uygulama yapa-
caginin taahhidi, sistem degisikliklerinin bildirilmesi ve yiiklenici firmaya sirekli denetimin yapilacagr 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 retilen kan driinlerini olumsuz etkiler. Bu durumdan etkilenen driinlerin hastaya transflizyo-
nu sonucu hastalarda 6liime veya hayati tehlikeye, belirgin ve kalici sakatliga neden olan istenmeyen olaylar
ortaya ¢ikabilir. Bu gibi durumlari ortadan kaldirmak / en aza indirmek igin sistemler kurularak takip edilmeli,
hatali Grlin temin edilerek incelenmeli ve gerekirse diizeltici / dnleyici faaliyet baglanmahdir.

* Denetim Tetkik ve yilestirmeler: Kan merkezlerindeki uygulamalarin kontrolii ve kalite sistemi ile uyumu agi-
sindan diizenli olarak i¢ ve dis denetimler yapilmahdir. i¢ denetimler kurum iginde calisan bu konuda egitim
almis kisiler tarafindan, dis denetim ise kurum disinda yetkili firma tarafindan yapilmalidir.

Kalite Yonetim Sistemi “YAZDIGINI YAP, YAPTIGINI YAZ” séziinden de anlasilacag gibi standart dékiimanlarin
uygulanmasini ve uygulama esnasindaki tim basamaklarin kayit altina alinmasini vurgulamaktadir.

Kaynaklar
1. Il. Ulusal Kan Merkezleri ve Transflizyon 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 6zellikler sunlardir:

1.
2.
3.

Kayitlar inceleyen herkesin kolayca anlayabilecegi sekilde diizenlenmelidir.

Kayitlarin diizenlenme bigimleri her kan merkezinde ayni olmahdir.

Kayitlar, kanin bagisgidan alinis 6ncesinden baslayarak kan ve kan bilesenlerinin hastaya transfiize edildigi, kli-
nikten transfiizyon sonrasi geri bildirimlerin kan merkezine gonderildigi en son basamaga kadar her asamadaki
tim bilgileri icermelidir. Bu asamalar bagis¢inin sorgulanmasi; kanin alinmasi, saklanmasi, transportu; transfliz-
yon Oncesi uygulanan testler ve bunlarin sonuglari, kan bileseni elde edilmesi, hasta ile ilgili bilgiler, transfliz-

yona ait bilgiler ve transfiizyon reaksiyonlaridir.

. Tutulan bu kayitlar yangin, su basmasi gibi kazalara, ¢alinmaya, kaybolmaya, yetkili olmayan veya kéti niyetli

kisilerin yapabilecegi tahribat ve degisikliklere karsi korunmus olmalidir.

Oliimle sonuclanan transfiizyon reaksiyonlarinin cok biiyiik bir béliimiinden etiketlerde, formlarda ya da defter-

lerde yapilan kayit hatalari sorumludur. Bu nedenle kayitlarin nasil tutulacagini, eksiksiz ve dogru olarak tutulup tutul-

madiginin nasil gézden gecirilecegini, kayitlarin gézden gegirilme sikliginin ne olacagini, hangi siireyle saklanacagini,

eski kayitlara nasil ulasilacagini ve geriye doniik iz siiriilmesinin nasil yapilacagini anlatan onaylanmis talimat veya

prosediirler nceden hazirlanmis olmali; bunlarin birer kopyasi da kan merkezinde hazir bulunmalidir.

Kayitlar Nasil Tutulur?

Ulkemizde kan merkezlerinde tutulmasi zorunlu kayitlarin gesitli defter, formlar ve elektronik seklinde olacag Sag-

lik Bakanhgi tarafindan belirlenmistir. Tutulmasi zorunlu defterler sunlardir:

1.

Bagis Kan Kayit Defteri: Defterin sol tarafinda bagisciya ait bilgilerin bulundugu "Giris" bolimd; karsi sag tara-
finda kanin hangi hasta icin hazirlandigini gosteren "Cikis" boltimi bulunur.

Satin Alinan Kan Kayit Defteri: Kayitlari baska kan merkezlerinden temin edilen kanlarin kaydr igin kullanihr.
Kan Grup Defteri Kayitlari (Laboratuvar Defteri Kayitlarr): Kan merkezinde yapilan biitiin immiinohematolojik
testlerin (kan gruplari, direkt ve indirekt Coombs, antikor tanimlama vs) kaydedildigi defterdir.

Cross-match ve Servis Cikis Kayitlari Defteri

Serolojik Testler Kayitlar1 Defteri: Bagis¢i kanlarinda yapilmasi zorunlu mikrobiyolojik tarama testlerinin kay-
dedildigi defterdir.

. imha Edilen Kan Kayitlari Defteri

Kayitlarda Dikkat Edilecek Noktalar

1.

g A~ W N

Bir kan merkezinde gergeklesen her olay, yapilan her islem adim adim kaydedilmelidir. Kanin bagiscidan 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 bitln 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 dnemli olup, kisisel sifreler verilerek koti niyet-
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li kullanim 6nlenmelidir.
6. Kayitlar bir sorusturma sirasinda personelin tim sorumlulugunu yerine getirmekte oldugunu kanitlamalidir.
Kayitlarin Genel Ozellikleri
a. Butln kayitlarin yonetmelik hitkiimlerinde belirlenen siireler kadar saklanmasi zorunludur.

vy

b. Kayitlarin icerdigi verilerin giivenligi hususunda Saglik Bakanliginin “Veri Giivenligi”ne ait ilgili mevzuatinda
belirlenen hiikiimler cercevesinde gerekli 6nlemler alinir.

c. Kayit sistemi kan bagisgisindan aliciya kadar biitlin stiregleri kesintisiz olarak kapsamalidir (hazirlanan her kan
ve kan bileseninin izlenebilirligi ilkesi esastir).

d. 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.

f. Laboratuvar test sonuglari gibi 6nemli verilerin elle girisi yetkili ikinci bir kisinin bagimsiz onayini gerektirir.

g. Kalite kontrol kayitlari bir tst denetleyici tarafindan imzalanmahdir.

h. Bazi kayitlar 6nemine binaen geriye donik hizl tespiti saglayacak sekilde itina ile tutulmalidir. Bunlar:
e Her hastanin transflizyon 6ykisi (transfiizyon 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 siireclerde hemen veya acil olarak
diizeltilmesi 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 ¢ikan ve acil olarak diizeltme gerektiren kayitlardir. Bu kayitlarin tutulmasinda
farkli bir prosediir uygulanmalidir.
b. istatistiksel olarak izlenmesi gereken sonug kayitlari: Bu kayitlar aylik, 3 aylik ve 12 aylik periyotlar halinde
tutulmalidir.
e Kan bagiscilarinin reddi/iptali (sayi, neden)
e Bagisci reaksiyonlari (sayi, cinsiyet, yasi, reaksiyon tiiri)
e Yarida kalan bagislar (sayi, tird)
e Mikrobiyolojik tarama testlerindeki pozitifikler (sayi, tirdi, nedenleri)
 Imha edilen kan ve kan bilesenleri (say, tiirii, nedenleri)
e Son kullanma tarihi gecen kan ve kan bilesenleri (her biri i¢in son kullanma tarihi gecenlerin kullanilabi-
lir olanlara orani)

e Transfliizyon komplikasyonlari - Transfilizyonla bulasan enfeksiyonlar dahil (sayi, tiirii)
o Sikayetler (sayi, kaynak, tir)
e Kayit hatalari (sayi, tiir)

b. TM'ndeki Kayitlar

Bolge kan merkezindeki kayitlar ile aynidir. (Bélgesel kan merkezinden ihtiyag duyulan kan ve kan bileseni temin

edilemedigi acil durumlarda kan bagisi yapilacagindan kan bagisi islemlerine ait kayitlari da kapsar).

Kayit Hatalari

Kayitlarda yapilan hata ve dizeltmeler mutlaka gorilebilmeli, hatalarin olusma sikligi ve nedenleri ile ilgili bilgiler
elde edilebilmelidir. Zamanla sistem gelistirilerek hatalarin tekrarlanmamasi icin 6nlemler alinmalidir. Orijinal kayit-
larda herhangi bir diizeltme yapilacagi zaman, eskisinin tizeri karalanmadan, tek ¢izgi ile ¢izilmeli ve kalan bosluga
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yeni bilgi yazilmali, eski ve hatali kayit agikca gorilebilmelidir. Diizeltmenin yapildigi tarih ve yapan kisinin adr mut-
laka belirtilmelidir.

Kayit Tiirleri

Kan hizmet birimlerinde tutulan kayitlar 2 kategoriye ayrilir:

A. Kalite Kontrol Kayitlar::
a. Acil olarak diizeltme gerektiren kayitlar
b. istatistiksel olarak izlenmesi gereken sonug kayitlari

B. Yonetim ve Organizasyon Amaglh Kayitlar: Kalite kontrol kayitlar disinda kalan ve hizmet birimlerinde kalite
kontrolle ilgili olmayan kayitlardir. Belirtilen siirelerde saklanir (Bknz.: Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi Ek-6).

Kayitlarin Saklanmasi

5624 Sayili Kan ve Kan Uriinleri Kanunu’na gére "Alici ve vericide ortaya cikabilecek komplikasyonlarin bildiril-
mesi zorunludur. Kan, kan bilesenleri ve Griinlerinin alinmasi, kaydi, analizi, islenmesi, depolanmasi, kullanilir hale
getirilmesi, dagitim ve kullanimini ilgilendiren kan bagisi, kan bagiscisi, hazirlayan kurulus, kullanim yeri ve alicr ile
ilgili bittn verilerin yazili veya elektronik ortamda kaydedilmesi ve otuz yil siireyle saklanmasi zorunludur Kan istek
formu ve bagisci sorgulama formlariin asillari ile kan bagiscisindan alinan kan érneklerinin sahit numuneleri bir yil-
dan az olmamak lzere Bakanlikca belirlenecek siireyle 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 sonuglari elektronik ortamda 30 yil saklanir. Saklan-
masi zorunlu kayit igerikleri 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 siire 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 (glin/ay/y1l)
Kan-kan bileseninin dagitildigi birimler
Dagitim tarihi (glin/ay/yil)
Kan-kan bileseninin kullanildigi birimler

S@e ™m0 a0 T

Transflizyon alicisinin tanimi
i. Transflizyon tarihi (giin/ay/yil)
j. lade edilen kan-kan bilegeninin kabul onay: ve tarihi (giin/ay/yil)
k. Imha tarihi (gtin/ay/yil)
. imha nedeni
(b) 15 yil saklanmasi gereken bilgiler;
a. 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 bilegenlerinin sayis
Mikrobiyolojik tarama testi sonuglari (% olarak)
Geri cekilen kan-kan bileseni sayisi

S@ 0 an T

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 gézden gecirilmelidir.

Ka&tl niyetli kisilerin degisiklik yapmasina veya tahrip etmesine izin vermeyecek sekilde korunarak saklanmaldir.

Kayitlarin miktari ve saklanabilecegi fizik sartlar da 6nemlidir. Kayitlar belli bir indeks ve organizasyon kapsamin-
da tutulmali, belli aralarla ulasilabilirlik ve kayit kalitesi g6zden gecirilmelidir. Saklanan kayitlarda da gizlilik esas ola-
cagindan sadece yetkili kullanicilar erisebilmelidir.

5228 sayili Saglk Bakanligi makam onayi ile yiriirlige giren "Yatakli Tedavi Kurumlari Tibbi Kayit ve Arsiv Hiz-
metleri Yonergesi'nde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonerge"de saghk kurumlarinda kayitlarin saklanmasi konusu asa-
gidaki sekilde degistirilmistir:

"Kurumlarda kagit Gizerinde tutulan, kurum disina gikmayan ve hukuken islak imza gerektirmeyen poliklinik degter-
leri, laboratuvar defterleri, yatan hasta takip kartlari, anamnez formlari, tedavi takip kartlari gibi saglik kayitlari ve bel-
geleri, lGzumu halinde istenilen igerik ve formatta giktilari alinacak sekilde olmak sartiyla, elektronik imza uygulama-
lari yayginlasana kadar, Ek-5’de belirlenen standart ve kurallar cercevesinde gerekli yedekleme ve giivenlik dnlemleri
ahinarak yapilandirilan kurumlar sadece elektronik ortamda tutabilir, is ve islemler bu ortamda gergeklestirilebilir". Yo-
nergeye gore bilgi sistemlerinde olusabilecek hatalar karsisinda; sistemlerin kesinti strelerini 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-
nirh kalmayip, kullanilan programin, veritabaninin ve hatta isletim sisteminin de bir kopyasinin saglanmasi lisans an-
lagsmalari cergevesinde belirtilmelidir.

Bilgisayar kayitlarinin erisilemeyecegi durumlar icin alternatif yedekleme sistem/sistemler gelistirilmeli, sistemlere
erisim belli aralarla kontrol edilmelidir. Kritik verilere her tirli 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 giivenli ortamlarda saklanmalidir.

Kayitlarin Gizliligi

5624 Sayili Kan ve Kan Uriinleri Kanunu’na gore “Kan, kan bilesenleri ve iriinleri hizmetini yiritenler bagisciya
iliskin kisisel bilgileri korumak, tictinct kisilere vermemek, basina agiklamamak ile yiikiimltddrler. Bu bilgiler ancak
Bakanliga verilir.”

Tibbi kayitlardaki bagisci ve hasta ile ilgili bilgiler gizli kabul edilir. Hastaya ait bilgiler, tibbi fayda saglamak ama-
c1 disinda paylasilamaz ve izinsiz olarak tartisilamaz. Konu 6zellikle bulasici enfeksiyonu olan hastalarda nem kazan-
maktadir. Ornegin HIV reaktif bulunan 6érnekler dogrulamaya gonderilirken diizenlenen evrakta Saglik Bakanhgi’'nin
Ongordigu kodlama sistemi kullanilarak gizlilik kurallarina uyulmali, hastanin izni olmaksizin t¢ilinci kisilere sonug-
lar s6ylenmemelidir. Ancak kan merkezleri, acil tedavi durumlarinda hastanin izniyle kan grup antikorlari ve transfiiz-
yon oykdsti hakkinda bilgi verebilir. Pozitif HIV veya hepatit test sonuglarinin rapor edilecegi bagisgiya soylenmelidir.
Benzer sekilde bilgisayar programi da gizliligi saglayacak sekilde yetkisiz kullanicilarin erisimine izin vermemelidir.

Formlar

Kan merkezlerinde kullanilan ¢ok sayida form vardir ve her giin bunlara yenileri ilave olmaktadir. lyi diizenlenmig
ve miimkiin olabildigince fazla bilginin 6énceden basili olarak yer aldigi formlarin kullanilmasi, elle kayit (bilgi girisi)
ve buna bagli hatalari en aza indirebilecektir.

Her formun bashginda ne amagla 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 onlenmelidir. Bilgisayarda kullanilacak formlarda yanitlar olabildigince ¢oktan
secmeli olarak sunulmalidir.
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Sembol ve Kisaltmalar

Genellikle her kan merkezi kendine 6zel sembol ve kisaltmalar belirlemistir ve bir 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 tizere ayrica kaydedilir.

Ek olarak hasta serum/plazmasi ve test eritrositleri kullanilarak yapilan karsit gruplandirma sonuglari da kayitlarda
bulunmalidir. Tim bulgularin yorumlanmast ile hastanin kan grubu degerlendirme sonucu bélimiine 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 drnegin sonuglari da belirtilebilir.

Transfiizyon Reaksiyonlari ve izlenebilirlik

Enfeksiy6z, serolojik uygunsuzluk, febril reaksiyonlar, trtiker, bakteriyel kontaminasyona bagl sok gibi durumlar-
daki geri bildirimler veya raporlar kayitlara gecirilmelidir. Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligine gore “Transfiizyon kara-
r, 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. Transflizyon merke-
zi transflizyonun takibi ile ilgili verilerin toplanmasindan, degerlendirilmesinden ve Bakanliga ve bagli oldugu BKM'ne
iletilmesinden sorumludur.” “Hizmet birimleri, kan ve kan bilesenlerinin kalite ve glivenligine bagli olabilecek trans-
flizyon 6ncesinde, sirasinda veya sonrasinda gozlenen istenmeyen ciddi etkilerin ve olaylarin kayitlarini tutar ve Ba-
kanhiga bildirir. Bildirim, rehberde yer alan “istenmeyen ciddi etki ve olaylarin bildirimi”ne gore yapilir.”

Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligine gore “Hizmet birimi, izlenebilirlik sistemini “Ek-7 izlenebilirlik icin veri kay-
di”nda belirtilen maddelere uygun olarak, kan ve kan driinlerinin 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 (glin/ay/yil),
Kan-kan bilesenlerinin dagitildigi transflizyon merkezleri,
lade alinan kan-kan bileseni icin tekrar dagitildigi transfiizyon merkezi,

S@e 0 a0 T

Dagitilmayan kan-kan bileseni icin imha tarihi (glin/ay/y1l)
b. Transfiizyon Merkezleri:
a. Kan-kan bileseninin saglandigi bolge kan merkezinin adi,
Kan-kan bileseni kimligi,
Transflizyon alicisinin kimligi,
Transfiize edilmemis kan-kan bileseni igin iade veya imha nedeni,

© oo o

Transflizyon, iade ya da imha tarihi (gtin/ay/yil).
istatistiksel Kayitlar

istatistik bilgileri her ayin ilk haftasi Saglik Bakanhgi'na gonderilen Form 113’lerden elde edilebilecegi gibi her kan
merkezinin kendi performans ve yeterliligini gosterebilecek sekilde, tutulan kayitlardan diizenli olarak sorgulanarak da
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elde edilebilir. Zorunlu olarak doldurulan Form 113’ler disinda her kan merkezi kendi ihtiyaclari dogrultusunda ayhk,
iic aylik ve yillik istatistikler olusturabilir. Ornegin reddedilen kan bagiscilarinin sayisi ve ret nedenleri, bagisci reaksi-
yonlari (sayl, cinsiyet, yas, reaksiyonun kategorisi), yetersiz bagislar (sayisi, kategorisi); imha edilen Grlnlerin sayisi ve
imha nedenleri; miadi gecen kanlarin Griinlere gére dagilimi ve kullanilanlara orani; transflizyon komplikasyonlari, si-
kayetler; kayit hatalari, galisanlarin performans raporlari; kalite kontrol ¢alismalarinin sonuglari vb.

Egitim ve Yetkinligin Degerlendirilmesi

Kan hizmet biriminde ¢alisan personele kendi gorevlerine uygun ilgili hizmet ici egitimleri stirekli olarak verilmeli-
dir. Egitim baslangicinda ve sonunda ilk test ve son test olarak egitim degerlendirmesi yapilmaldir. 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 agik bulundurmak ve
Bakanhgin ihtiyag duyacagi her tirli bilgi ve belgeyi zamaninda Bakanliga vermek zorundadirlar.”

5624 Sayili Kan ve Kan Urinleri Kanunu’na gore “bu Kanunun 3’lincli 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 Bakanlikca veya ilgili va-
lilikge bin Yeni Tirk Lirasi idarf para cezasi uygulanir. Ayni filin tekrari halinde besbin Yeni Tirk Lirasi idarf para ce-

zasi verilir.”

Neler Kayit Altina Alinmalidir?

Kan merkezlerinde tutulmasi zorunlu kayitlarin neler olacagi Saglik Bakanligi tarafindan belirlenir. S6z konusu ka-
yitlarin adlari il Saghk Midirliikleri'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
Kanr alan kisinin kodu veya adi soyadi
Testin yapihs tarihi
Yapilan testin adi

O

Test sonucu ve son degerlendirme (ABO ve Rh test sonuglari, otoagliitinin ve zayif D antijeni i¢in kontrol so-
nuglari, antikor tarama testinin sonuglari ve degerlendirmesi, kan grubu belirlemedeki zorluklar, klinik 6ne-
mi bulunan ve hastada saptanan antikor bilgileri)

2. Capraz Karsilastirma Testi

Testin yapihs 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 o0 T

Capraz karsilagtirma testinin sonuglari ve degerlendirilmesi
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. Kan istem Formu

O

Hasta adi - soyadi

Hasta protokol numarasi

istemi yapan doktorun adi

Kag iinite kan veya kan bileseni gerektigi

istenen kanlarin ne kadar siire icinde gerekli oldugu

. Kan Cikis Formu

a.

I

Kanin ¢ikisinin veya yeniden ¢ikisinin yapildigi tarih-saat

Kan / kan bileseni numarasi-trinin lot numarasi

Havuzlanmis trlinlerde igerikteki diger tim kan bilesenlerinin protokol numaralar

Hastanin kan grubu (ABO Rh) ile son 12 ay i¢inde yapilmis bir dnceki kan grubunun kiyaslanmasi
Hastanin son 5 yildaki kayitlarinin gézden gecirilerek varsa kan gruplama sirasinda goriilen giiclikler, klinik
olarak onemli alloantikorlar ve siddetli transflizyon reaksiyonlar

. Transfiizyon Kayitlari

a.

O

imzal rapor (kan etiketindeki ve capraz karsilastirma testindeki bilgilerle alicinin kimliginin karsilagtirilip
onaylandigina dair)

Transflizyonun baslangic ve bitis saati

Transflizyonu yapan kisinin kimligi

Verilen miktar

Hastanin transflizyon siresince vital bulgulari

. Acil Transfiizyonlar

a.

Hastanin doktorunun kan driiniinde 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 etti§ine dair doktorun imzali beyani)
Kan bileseni tGzerinde "Gerekli testler tamamlanamamistir" etiketi

c. Kan gikis formunda gapraz karsilagtirma testi antiglobulin fazinin yapilmadigina dair not

. BAGISCIYA AiT KAYITLAR

. Bagisci Kaydi

]

k.

S® ™m0 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)

Bags tarihi, saati

Son kan verdigi tarih

Fizik muayene bulgular (kilo, ates, tansiyon, nabiz, hemoglobin)
Kanin alinacag 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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~o7T o>

—

£ < F

Bagiscinin kabul edildigi ve yeterli kan alinabildigi notu

Bagisci ret edilirse ret nedeni

Gecici-stirekli ret durumu

Gegcici ret siresinin bitis tarihi

Bagiscinin yazili onami ve imzasi

Kani alan gorevlinin adi ve imzasi

Bagisci reaksiyonu goriilmesi durumunda semptomlar

Uygulanan tedavi

Bagiscinin son durumu ve bir daha kan bagisinin kabul edilip edilemeyecegine dair not

. Midahaleyi yapan gorevlinin adi, gegen siire, bagiscinin tedaviyi veya Onerileri kabul edip etmedigine dair

bilgi

. Bagisci Kan Orneginde Yapilan Testlerin Kayd:

-0 o0 Ts

Unitenin numarasi

Kullanilan malzemelere ait bilgiler (marka, lot numarasi, son kullanma tarihi, kontrol sonuglari)

ABO ve Rh testlerinin sonuclari ve degerlendirme sonrasi kan grubu (Du dahil)

Pozitif ve negatif kontrol testlerinin sonuglari

Antikor tarama test sonuclari

Sifiliz ve diger enfeksiy0z testlerin sonuclari ve degerlendirmeler (pozitif ve negatif kontroller ve cut-off de-
geri ile)

Kullanilan ekipmanin kontrolleri

Pozitif orneklerin yeniden test edilme kriterleri

Testlerdeki inkiibasyon siiresi ve isisi

Gecgersiz 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 1+2, 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:

S® o a0 T

Uretici firmanin adi,

Kullanilan tiim sollisyon, yazilim ve ilaglarin lot numaralari, kullanilan miktar,

Bagisciya ait laboratuvar testleri,

islemin baslangi¢ ve bitis saati,

islenen toplam kan voliim, her bir kan bileseni icin voliim,

Tahmini kan hiicreleri kaybi,

Yan etkiler,

islem 6ncesinde alinan bagisci onayi,

islem 6ncesi ilag veya immiinizasyon uygulanacak bagiscilara islemin son derece ayrintili olarak anlatilma-
si ve ayrica bir onay belgesinin imzalatilmasi,

Baslangicta ve sonraki seanslarda yapilan fizik muayene sonuglari ve tibbi 6yki durumu,
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k. Doktorun, bagisgiy1 onayi veya reddetme durumunun gosterilmesi.
4. Terapétik flebotomi sirasinda:
a. Hastanin doktorunun istemi
b. Alinin kan miktari
c. Alinan kanin ne oldugu
5. Terapétik aferez islemlerinde:
a. Doktorun istemi
Hastanin kimligi
Tanisi
Yapilan islem
Kullanilan metot
Ekstrakorporel kan volimii
Uzaklastirilan bilesenin ne oldugu ve volimi

S@e 0 a0 T

Replasman sivilarinin miktar ve cinsi
i. Gorilen yan etkiler

j. Uygulanan tedavi

k. Onam formu

D. KAN URUNU HAZIRLAMA KAYITLARI
Tam kan numarasi

Kanin alindig tarih-saat

Antikoagiilan maddenin adi ve miktari
Uriin ad

Urtintin son kullanma tarihi ve saati

No s =

ETIKET KONTROLU

Uriiniin hazirlandigr tarih-saat (bilesenin hazirlanmasi sirasindaki her bir adim icin ayri ayri olmak iizere)

Uriiniin voliimii ve havuzlanan iriinlerin numaralari ve hangi merkeze ait olduklari

1. Bagisci segim kriterlerine uyuldugu ve uygun olmayan driinlerin ¢ikisinin yapiimadigi notu

. Serolojik test kayitlarinin dogrulugunun ve tamamlandiginin kontrol edilerek dokiimante edildigi

2
3. Stoktan dogru nitenin alindig
4. Etiketleme isleminin iki kisi tarafindan kontrol edilerek yapildigi

KAN CIKIS KAYITLARI

1. Cikis yapilan Uriiniin stoktan dogru secildigi ve iki kisi tarafindan kontrol edildigine dair rapor ve konfirmas-

yon

2. Imha s6z konusu ise imha nedeni, imha tarihi ve imhanin metodu

BASKA BiR MERKEZE GONDERILEN KANLARIN KAYDI
1. Bagiscidan kanr alan merkezin adi-adresi

Tarih ve saat

Her bir Griinin adi

Her bir Ginitenin numarasi

Kan gurubu

Son kullanma tarihi ve gerekli ise saati

No e

Unitenin son gozle kontrolii ve sonuglar
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8.
9.

istemi yapan personelin kimligi
Taginma stiresince periyodik olarak yapilan kontroller

BASKA BiR MERKEZDEN GELEN KANLARIN KAYDI

1.

NS RN

Gonderen merkezin adi-adresi

Kan Grintniin ad

Kani bagisgidan alan merkezin tam kan numarasi

Kabul eden merkezin kendi numarasi

ABO ve Rh tipi

Uriiniin son kullanma tarihi ve gerekli ise saati

Teslim alindig tarih

Cross-match yapilmis kan ise, transflize edilecek hastanin adi, protokol numarasi, cross-match sonuglari

ISINLANMIS URUNLERDE KAYIT

1.

O PNy

Kaynagin niteligi, stresi

[sinlamanin dozu

Kan bileseni birden fazla kez isinlanmis ise toplam isinlama dozu
Kan bileseninin dis ortamda kalma siresi ve dis ortam 1sisi
Isinlamayi yapan personelin adi

Tarih ve saat

Isinlama cihazinin kalibrasyonu

[sinlama personelinin egitimi

Aldiklari radyoaktivitenin monitorizasyonu

KAN URUNLERININ SAKLANMASI iLE iLGiLi KAYITLAR

1.

SRR

Her 4 saatte bir kanlarin saklandigi (buzdolabi, derin dondurucu, trombosit saklanan dolaplar vs) ortamlarin
is1 ve diger kontrollerinin kayitlari

Bu kontroll yapan personelin kimligi

Tarih, saat (veya otomatik 1s1 takip gizelgelerinin kullanimi)

Saptanan anormal dereceler ve alinan énlemler

Acik ortamlarda saklanan bilesenler igin her 4 saatte bir 1s1 kontrolleri

Alarm sistemlerinin, kesintisiz gli¢ kaynaklarinin, kalibre edilmis termometre ile merkezi termometrenin pe-
riyodik kontrolii

7. Kanlarin ¢ikis 6ncesi gozlemleri, tarih, Gnitenin numarasi, saptanirsa anormal bulgularin agiklanmasi

8. Yetersiz miktarda alinabilen kanlarin kayitlari (yapilan testler, initenin son durumu)

DiGER KAYITLAR

1.

Kan merkezinde kullanilan bilgisayar sistemi ile ilgili dokiimantasyon (sistemin tanitimi, egitimler, degisiklik-
ler, sistemin test edilmesi, geriye dogru kontroller vs)

. Kullanilan otomatik, mekanik veya elektronik cihazlarla ilgili kayitlar (tanimlanmalari, temizlik ve bakimlari,

kalibrasyonlari, kullanimdaki yenilikler vs)

. Kalite kontrol ile ilgili kayitlar (buzdolabi, derin dondurucular, kan isiticilari gibi cihazlarin isi takipleri; tara-

ma testleri, kan guruplamasi gibi islemlerde kullanilan miyarlarin kontrol kayitlari; sterilizasyonda kullantlan
ekipman; kan bilesenlerinin uygun hazirlanip hazirlanmadigi, personelin egitimleri ve yeterlilikleri vs)

4. Kan merkezi personelinin is glivenligi ve sagliklariyla ilgili kayitlar

. Kan merkezinde meydana gelen hata ve kazalarla yan etkiler ve sikayetlerle ilgili kayitlar:
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Hatanin tanimi

Etkilenen Grlinlerin adi-kayit numarasi

Hatanin tespit tarihi

Hatanin olus tarihi

Uriinlerin transfiize edilip edilmedigi

Hatanin servis doktorunca fark edilip edilmedigi
Hatayi yapan personel

Te "o o0 T

Hatanin tanimlanmasi hakkinda not
Onlemek icin yapilan ¢abalar

j. llgili Gretici firma ad, Griiniin lot numarasi
6. Tutulmus kayitlarin saklanma kurallari

Kaynaklar
1. . Ulusal Kan Merkezleri ve Transflizyon Tibbi Kongresi Temel Kurs Kitabi, 24-28 Kasim 2010, Belek / Antalya.
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HEMOVIJiLANS VE HASTANE TRANSFUZYON KOMITELERI

Kanin alinmasindan bilesenlerinin alictya verilmesi ve sonrasinda izlenmesini kapsayan tim transflizyon zincirini

iceren siirveyans islemleridir. Diger bir tanimla; tiim 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. Saghk 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 saglandigi prosediir biitiiniinii olarak tanim-

lanmaktadir.

Tip pratiginde, kan transflizyonu yasam kurtaran bir tedavidir. Yasam kurtaran tedavi olmakla birlikte hastay: bir-

¢ok transfiizyonla iliskili riske sokar. Transfiizyonun izlenmesi ile bircok yan etki kan ile iliskilendirilebilmistir. Trans-

flizyon kararinda yarar/zarar oranti iyi degerlendirilmelidir.

Hemovijilansin Amaci; kan komponentlerinin tedavide kullanimi sonrasinda ortaya ¢ikan istenmeyen ve beklenme-

yen etkilerle ilgili bilgilerin toplanmasi ve degerlendirilmesi, tekrar olusmasinin 6nlenmesidir.

Hemovijilans Tarihcesi

1991-Haemovigilance konusunda ilk ¢alismalar Fransa’da “Kan Transflizyon Komiteleri” tarafindan kan izleme
sisteminin kurulmasi ile basladi.

1992-“Ulusal Hémovigilance Merkezi” kuruldu.

1995-Avrupa ¢apinda calismalar bagladi.

1995-5. bolgesel ISBT kongresinde “Transfiizyon tibbinda haemovijilans islemleri” sempozyumu diizenlendi ve
bu terim kullaniimaya baslandi.

1996-irlanda’da Avrupa Konseyi temsilcileri bir araya gelerek “Avrupa Toplulugu tilkelerinde kan giivenligi ve
kendine yeterlilik tartisildi, haemovijilans 6 maddeden biriydi.

1996—ingi|tere’de SHOT (serious hazardsof transfusion) isimli geri bildirim sistemi kuruldu.

1997-Fransa’da ilk “Avrupa Haemovigilance Semineri” diizenlendi.

1998-Bes uilke birlikte calisacaklari bir sistem kurdu: EHN(Fransa, Belgika, Liiksemburg, Hollanda, Portekiz.) Da-
ha sonra bes tilke daha katildi.

1999-Bu Ulkeler haemovigilance siirveyans agi kurdu (European Haemovigilance Network-EHN).
2000-2001-3. ve 4. “Avrupa Haemovigilance Seminerleri”diizenlendi

2002-Avrupa Konseyi direktifinde transflizyona bagli ciddi advers etki ve reaksiyonlarin ortak bildirim formati
ve islemlerini tarif etti (Directive2002/98/EC).

2005-Avrupa Konseyi 30 Eyliil 2005 tarihli (2005/61/EC) direktifinde 2002/98/EC direktifi ile kanin izlenebilirli-
gi ve advers etki bildirimi zorunlu

2007-Dublin EHN

2008-Frankfurt EHN

2009-Roma EHN

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 ¢ikan ve bu durumdan etkilenen kan-kan bilesenlerinin transflizyonu sonucu hastalarda 6li-

me veya hayati tehlikeye, kalici ve belirgin sakatliga 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 enfeksiydz ajanin tespit edilememesi,
e ABO tiplendirmesinde hata,
e Kan bilesenlerinin veya kan drneklerinin yanlis etiketlenmesi.

Gergeklesmesi Son Anda Onlenmis Olay: istenmeyen ciddi olaylarin bir alt grubunu olusturur. Transfiize edilmesi
durumunda istenmeyen yan etkilere yol acabilecek olan;
e Hatal kan grubu tayini,
e Eritrosit antikorunun tespit edilememesi,
e Yanlis, uygunsuz veya yetersiz bilesenin alinmasi, kullanima sunulmasi gibi hatalarin transflizyon 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 agmamis olan hatalar olarak tanimlanir. Orne-
gin;

e ABO uygun bilesenin ¢apraz karsilastirma yapilmadan transfiizyonu

e Istenmis olmasina ragmen i1sinlanmadan bilegenin verilmesi gibi.

Olayin Siddeti: Olayin siddeti asagidaki gibi derecelendirilmelidir:
e 1. Tam iyilesme

2. Hafif sekel

3. Ciddi sekel

4. Oliim

Olayin iliski Derecesi

istenmeyen Ciddi Etki Olasilik Seviyeleri

e Siphe edilen istenmeyen ciddi etkinin transfiizyon disi bir nedenle gelismis oldugu kesin kanitlandi ise olasilik
Yok ve puan 0’dr.

e Kesin kanit olmamakla birlikte istenmeyen ciddi etkinin, kan ve kan bilesenlerinden bagka nedenlere bagli ola-
bildigi yoniindeyse olasilik Miimkiin degil ve puan 0’dir.

e Kanit istenmeyen ciddi etkiyi kan, kan bilesenine veya baska nedenlere baglamak icin yeterli degilse olasilik ola-
st ve puan 1’dir.

e Kanit istenmeyen ciddi etkiyi kan ve kan bileseni ile iliskilendirme yoniinde oldugunda olasilik miimkiin ve pu-
an 2'dir.

 Istenmeyen ciddi etkiyi kan ve kan bileseni ile iliskilendirmek icin makul siiphenin 6tesinde kesin kanit oldu-
gunda olasilik kesin ve puan 3'tlr.

izlenebilirlik

Hemovijilansin 6n kosullarindan birisi olan “izlenebilirlik” bagiscidan alinan her bir Ginite kan ya da kan bilesenle-
rinin son varis yerine kadar (hasta, imha, Gretici firma) ve bunun tersi yoniindeki izleme yetenegi olarak tanimlanir. Be-
lirli bir zaman dilimi igerisinde olusan istenmeyen ciddi etki ve olaylarin sayisi ve ilgili stiregteki 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 Transfiize edilen kan veya bilesenlerinin bagisci sayilari.
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izlenebilirlik, transfiizyon disi bir maksatla (tibbi iiriin Gretimi 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 tiim hastalar veya bir hastaya verilen tim bile-
senlerin bagiscilarint izleyebilmek icin bu tanitma kodu hem bagisci hem de aliciyr tanimlayan verilerle baglantilari ol-
malidir.

Bu sistem ile agsagidaki veriler hatasiz olarak alinabilmelidir:

a) Bagisciy tek olarak tanimlayan kisisel bilgi ile bu kisiye ulasmayi saglayacak iletisim bilgileri,

b) Kan veya kan bileseninin alindigi kan hizmet birimini,

c) Bags tarihi,

d) Uretilen kan bilesenleri ve gerekliyse bilesenle ilgili ek bilgiler,

e) Eger Uretildigi tesisten farkli ise kan bileseninin gdnderildigi hizmet biriminin adi,

f) Kan bileseninin kullanildig transflizyon 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 igin kullaniimadigi durumlarda Gnitelerin transflizyon disi kullanildigi veya imha
edildigi yeri tespit edecek bilgiler.

Sorumluluk

Hemovijilans, kan giivenligi icin yetkili makam olan Saglik Bakanligi’'nin sorumlulugundadir. Hemovijilans agi, hiz-
met birimleri (BKM, KBM, TM) ile Saglik Bakanlig arasinda isleyis baglantilari icermelidir. Bakanlik tarafindan TM ve
BKM'’lere donemsel olarak geri bildirilmelidir. Saglik Bakanligi, onleyici ve diizeltici faaliyetleri baslatmak Gizere BKM
ve TM sorumlulari ile temasa geger.

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 ishirligini gerektirir.

e Transflizyon karari, uygulanmasi, takibi, istenmeyen ciddi etki/olaylarin bildirimi, dogrulanmasi ve tedavisi ile
hemovijilans agisindan tanimlanmis form ve verilerin diizenlenmesinden hastanin hekimi sorumludur. Hastane-
lerde yapilan transflizyon uygulamalarindan hastanin hekimi ile beraber hastane transfiizyon komiteleri de so-
rumludur.

e Hastane transfiizyon komitelerinin toplanti glindeminin olagan maddeleri arasinda istenmeyen ciddi etki/olay-
larin degerlendirilmesi, diizeltici-6nleyici faaliyetlerin planlanmasi, dogrulanmasi ve takibi yer almahdir. Trans-
flizyon 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 raporlanmali
ve herhangi bir etki/olayin ayni sekilde yorumlanmasini saglayabilecek ortak bir egitim programi uygulanmalidr.

Hastane Diizeyinde Olay Bildirim Raporlarinda Bulunmasi Gereken Asgari Bilgi Transflizyon yapilan hastalarin bil-
gileri gizlilik mevzuatina uygun sekilde yonetilmek zorundadir. Kimlik bilgileri, en az dogum tarihi (giin/ay/yil), cinsi-
yet ve hasta sdzlesme numarasini icermelidir. istenmeyen ciddi etki veya olay, ilgili formda standart bir bigimde dokii-
mante edilmelidir. Bilesenle ilgili asagidaki ayrintilar da forma uygun olarak doldurulmalidir.

e Bilesenler igin Unite numarasi veya kodlar

e Bilesenin cinsi, 6rn: eritrosit, trombosit ya da plazma

e Hazirlanma sekli, 6rn: tam kandan ya da aferez yontemi ile

e Diger ozellikler, 6rn: I6kositten arindirilmis, 1sinlanmis, plazmasi azaltiimis vs.
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e Transflizyon oncesi saklama kosullari ve siiresi.

Kullanilacak Formlar
Siiphelenilen istenmeyen Ciddi Etkiler i¢in Hizh Bildirim Formu
istenmeyen Ciddi Olay i¢in Dogrulama Formu
istenmeyen Ciddi Olay igin Yillik Bildirim Formu
istenmeyen Ciddi Etkiler i¢in 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 gii-
venligi konularinda hastane politikasi olusturmak,

2. Kan ve kan drtinlerinin kullanildigr tim olgularda transfiizyon endikasyonunu degerlendirmek,

3. Hasta ihtiyacini karsilama konusunda kan merkezinin yeterliligini degerlendirmek,

4. Kan ve kan drtinlerine 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 bolimlerinin temsilcileri ile eger hastane-
de mevcut ise hematoloji, onkoloji, yenidogan tinitesi, ortopedi, nefroloji (hemodiyaliz), kardiyovaskiiler cerrahi, kan
merkezi laboratuvar uzmani
4. Yogun transfiizyon yapan servisler ile kan merkezinden birer temsilci hemsire, istatistikler ve kayitlar igin 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 Gye-
si olmalidir. Ancak bagskan olmasi zorunlu degildir. Hastanede hematoloji uzmani var ise, hematoloji uzmani-
nin baskan olmasi tercih edilmelidir.

Calisma Esaslar1 ve Gorevleri

Hastanede transfiizyon pratiginin tiim yonleri transfiizyon komitesi tarafindan gézden gecirilmeli, politikalar olus-
turulmali ve denetlenmelidir.

1. Komite, kurulusunu takiben, hastanedeki mevcut kan ve kan drinleri kullanim durumunu irdelemeli ve mevcut
verilere gore calisma stratejileri ve dncelikli girisimleri belirlemelidir.

No

. Transflizyon uygulamalarinin denetlenmesi icin kriterler gelistirilmelidir.
. Kan merkezinin istatistik raporlari gézden gecirilip analiz edilmelidir.

. Kan gruplamasi, cross-match, antikor tarama ve tanimlama galisilmalarinda kullanilan yéntemler,

3

4. Guvenli transflizyonu saglamak amaciyla;

a

b. Transfiizyonla bulasan enfeksiyonlari 6nlemeye yonelik testlerde kullanilan yontemler,

@]

. 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 giivenli ¢alismasini
saglamak icin gerekli personel ve ekipman durumu degerlendirilmeli ve eksiklerin giderilmesine yonelik calismalar ya-
ptimalidir.

8. Transflizyon yapilan servislerde islemlerin tespit edilen standartlara uygun yapilip yapilmadigr diizenli araliklar-
la denetlenmelidir.

9. Problem olustugu gozlenen konularda denetleme tekrarlanmali ve iyi yonde gelismeler takip edilmelidir.

10. Hastane personelinin transfiizyon pratigi konusunda e?itilmesi saglanmali, hizmet ici egitimin strekliligi takip
edilmelidir.

11. Kalite glivencesi konusunda gerekli olan durumlarda hastanenin diger komite ve komisyonlarina tavsiyelerde
bulunmalidir.

Hastanelerde hemovijilans ¢alismalarinin koordinasyonu kan transflizyon komitelerince yapilmalidir.

Pratikte kan transflizyon komitesi ¢alismalarindan verim alabilmek igin;

Toplantilara Tim sorumlulari davet etmeli,

Gerektikge toplanmali,

Almnan kararlar duyurmali,

Kararlarin uygulanmasini takip etmeli,

Giincel bilgi ve gelismeleri izlemeli ve yansitmali,

Kalite gostergeleri olusturmali, bildirimleri incelemeli,

imhayi azaltmanin geregi (maliyeti /tek kaynak insan/pahali) vurgulanmali,
Veri akisini saglamali, diizenlemeli ve degerlendirmeli,

Ozendirici karsilagtirmalar yapmali.

Kaynaklar

1. Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi. T.C. Saghk Bakanligi. 2011.

2. S6nmezoglu M. Transflizyon tibbinda risk yonetimi ve transflizyon giivenligini artirmak igin hemovijilans verile-
rinin 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, Say:: 36.

4. Pelit N.B. Transflizyon ekibi ve hastane transflizyon komiteleri. Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibbi
Kursu XII - ileri Kurs Kitabi. 2009;137-141.
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MEVZUAT, KAN MERKEZLERININ DENETLENMESi VE
DENETIME HAZIRLIK

Gun gectikce gelisen ve modernlesen tip bilimi ve buna bagli olarak artan ve cesitlenen kan ve kan Griinleri ihti-
yaclari tilkemizde de bu konuyla ilgili diizenlemeleri yapan 2857 sayili “Kan ve Kan Uriinleri Kanunu” ve bu kanunla
ilgili htikiimleri diizenleyen 25.11.1983 Tarih ve 18232 sayili Resmi Gazete’de yayilanmis 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 ihtiya¢ duyuluyordu. Bu amagla 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 agisindan bir milat olusturmustur.

Daha tlkemizde tipla ilgili uygulama hatalarinin cezai yaptinmlarinin yasalarla agik bir sekilde belirlenmedigi bir
dénemde bu kanun ve yonetmelikle kan ve kan drinlerinin dogru ve saglikli bir sekilde ihtiyaci olana ulastiriimasi, 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 Grinleri ile ilgili yasal diizenlemeler bu konuda faaliyet gosterecek hizmet birimlerini bolge kan merke-
zi, kan bagis merkezi ve transflizyon merkezi olarak ii¢ ana gruba ayirmis, daha sonra génilli bagis esasina dayali gii-
venli kan teminini saglamak icin, Saglik Bakanliginin 12.05.2009 tarih 18951 sayili yazisi ve 18.06.2009 tarih ve 37
sayil genelgesi ile tim bolge kan merkezleri ve kan bagis merkezlerinin Tiirk Kizilayi tarafindan agilmasina, diger tim
saglik kurum ve kuruluglariin transflizyon merkezi agmasina, acil transfiizyon ihtiyaclari disinda bagis¢idan kan alma-
malarina, Tirk Kizilayr disindaki mevcut bazi biiyiik tiketimli kan merkezlerinin sistem oturuncaya kadar gegici siire-
li bolge kan merkezleri olarak ruhsatlandiriimasina karar verilmistir.

“Kan ve Kan Uriinleri Kanunu”nun birinci béliimiindeki ilk iki maddesinde kanunun amaci, kapsam ve tanimlar yer
ahir. ikinci boliimdeki 3. madde kan temininde goniillii bagis sistemini esas kilar ve hem vericinin, hem de alicinin sag-
iginin tehlikeye diistiriilmemesi icin gerekli tedbirleri ortaya koyarken 4. Madde de Saglik Bakanhg: tarafindan mev-
zuatta belirtilen iglemlerin yiritilmesinden sorumlu “Kan ve Kan Uriinleri Kurulu” nu tanimlar. Kanunun 3. bélimi-
ni 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 Hiikiimler” baghgi altindaki dérdiincti bolimiin
olusturan 6. maddesi ve ayni kanunun 7. maddesine dayanarak ¢ikarilan “Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi”nin 18.,
19. ve 20. maddeleri kan hizmet birimlerinin nasil ruhsatlandirilacagini, denetlenecegini ve bu konudaki Saglik Bakan-
lig1’nin yaptirnmlarini agiklar. Yonetmelige gore ruhsat alacak tim hizmet birimleri yonetmelik ekinde istenen belgele-
ri hazirlayip yine ekte érnegi verilen ruhsat bagvuru formunu doldurarak il Saglik Midirltikleri aracih@iyla Saglik Ba-
kanligi'na basvurur. Saglik Bakanligi'ndan alinacak ruhsat her 5 yilda bir yenilenmek zorundadir. Saglhk Bakanhgr Te-
davi Hizmetleri Genel Midurliigi'niin 01.07.2011 Tarih ve 171.99 sayili ruhsat yetki devri yazisiyla hizmet birimle-
rinden transfiizyon 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
tim hizmet birimlerinin fiziksel kosullari, bulundurmasi gereken donanim ve malzemeleri, calistirilmasi gereken tim
personel ve sertifikasyon programlari ile transfiizyon pratigi sirasinda yapilacak tim islemler ve bunlarin kayitlarinin
nasil yapilacagini agik bir sekilde belirlemistir.

Tim acilacak ve galisir durumdaki hizmet birimlerinin denetlenmesi Saglik Bakanhg sertifikali denetgiler tarafin-
dan yapilir. Yeni agilacak hizmet birimlerinin ruhsatlandirma asamasindaki denetimler disinda tiim hizmet birimleri yil-
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da en az iki defa denetlenmek zorundadir. Denetlemelerde denetgilerin nasil bir yol izleyecegi kan ve kan Uriinleri reh-
berinin “Denetim” bashigi altindaki 5. bolimiinde agiklanmis, ayni bolimde Ek B5.1’de Bolge Kan Merkezleri, Ek
B5.2’de Kan Bagis Merkezleri, Ek B5.3’de Transflizyon Merkezleri icin kullanilacak detayli denetleme formlarinin 6r-
nekleri verilmistir.

Denetimlerde hizmet biriminin fiziki yapisi, teknik donanimi, personel durumu, kanin temini, depolanmasi, dagiti-
mi, immunohematolojik ve mikrobiyolojik testlerde kullanilan yontemler ile kayitlarinin yonetmelige, Bakanlik teblig-
lerine ve rehberde belirtilen asgari standartlara uygun olup olmadig tespit edilir.

Denetleme siireci denetlenecek hizmet biriminin adi, bagh oldugu kurum, birim sorumlusunun adi, ruhsat tarihi ve
numarasinin tespitiyle baslar.

Denetleme formlari Bolge Kan Merkezleri icin 5, Kan Bagis Merkezleri igin 6, Transflizyon Merkezleri icin de 4 ana
basliktan olusur. Tim formlarin ilk dért ana bashigi ve bunlarin igerikleri yaklasik ayni olup 1. béliim hizmet biriminin
fiziki kosullari ve altyapisiyla ilgili sorulari kapsar ve her hizmet biriminin kendi kategorisi icin yonetmelik ve rehber-
de belirtilmis asgari 6l¢iitleri tagiyip tasimadigi tespit edilir. ikinci bolimde hizmet birimleri personel ve insan kaynak-
lart agisindan sorgulanir, yeterli sayida hekim ve hekim disi personel calistirilip ¢ahstiriimadigi ve bunlarin ilgili mev-
zuatta istenen sertifikalara sahip olup olmadigi kontrol edilir. Ugiincii boliimde hizmet biriminde hangi islemlerin ya-
pildigi ve yapilan tim islemlerin standart isletim prosediirlerine 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 yapilmadig tespit edilir. Yine bu bolimde
hizmet birimlerinin eger bir saglik kurumuna bagli ise bagli olduklari kurumlarda Transflizyon komitelerinin kurulup
saglikli bir sekilde calistirihp cahstirilmadigi, toplanti tutanaklar 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 yénetimi ve tim calisanlariyla birimde yiritilen tim hizmet, islem ve testlerle ilgili kalite
gereklerine mutlak bir uyum icerisinde olup olmadig; tespit edilir. Toplam kalite yonetimi agisindan bir kan hizmet bi-
riminde olmasi gereken tiim protokol, gérev tanimlari ve is akis semalari kontrol edilir. Kalite glivence birimi ve bu bi-
rimden sorumlu personelin faaliyetleri denetlenir. Bélge kan merkezleri ve kan bagisi merkezlerine ait denetleme form-
larinda kan bagiscilarinin diizenli bir sekilde kaydedildigi ve génilli bagisci programlarinin diizgiin bir sekilde uygu-
landigini tespite yonelik 5. boliim ve gezici kan alma Unitesi olan kan bagisi merkezlerinde bu faaliyetlerini diizgiin ve
eksiksiz stirdirmek igin gerekli donanim ve dokiimanlara sahip olup olmadiklarini irdeleyen 6. bolim yer alir.

Denetleme islemi tutanaklari hem denetgiler hem de hizmet birimi sorumlusu tarafindan imza altina alinir. Tespit
edilen eksiklik, hata ve uygunsuzluk varsa bunlarin giderilmesi icin siire verilerek Bolge Kan Merkezi ve Kan Bagisi
merkezleri icin Saglik Bakanhgi'na, transflizyon merkezleri igin il valiliklerine bilgi verilir. Verilen siire iginde bu ek-
siklikler giderilemez ya da ruhsata esas yikimlilikler yerine getirilemezse ilgili hizmet birimlerinin ruhsatlari yetkili
makamlar tarafindan 6nce gegici olarak askiya alinir, eger bu siire i¢inde de diizeltici faaliyetlerde bulunulmazsa iptal
edilir.

Ruhsatlandirma ve denetleme siirecine bir biitiin olarak bakarsak, tim bu siirecte hizmet birimlerinde olmasi iste-
nen &zellikler ve yapilan islemlerin bu hizmet birimlerinin eksiksiz ve saghkli bir sekilde calismasini saglamak tizere
yapilandirildigint goriiriiz. Glinlimiizde denetim zaten toplam kalite yonetiminin vazgecilmez bir parcasidir.

Denetleyiciler kadar denetlenecek hizmet birimlerinin de bu sirecin isleyisi, kullanilan formlar ve denetimde iize-
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 ¢alismasini, toplam kalite yonetimi ve
verimlilik agisindan st diizeyde olmasini saglayacaktir.

Denetime hazirlik, denetim yapilacagi sirada gerekli tim dokiimanlari ve kosullari hazirlamak olarak algilanmama-
lidir. Bu tanim her an denetlenecekmis gibi denetime hazir olma olarak anlasiimalidir. Hizmet birimlerinin siirekli ola-
rak denetime hazir olmasini saglamak icin bir calisani bu islerle gérevlendirmek en dogru yaklagimdir. Birimin kalite
glivenceden sorumlu personeli bu is i¢in en uygun secim olacaktir.

Hizmet birimi ¢alisanlari belli araliklarla denetim formlarinda yer alan konulari kendileri kontrol ederek hem calis-
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tiklari Gnitelerin denetimlerden basarili sekilde gegmesini saglarken hem de birimin rettigi tim hizmetlerin toplam ka-
lite acisindan kabul edilebilir seviyede kalmasini saglamis olurlar.

Kaynaklar

1. 02.05.2007 Tarih ve 5624 sayil “Kan ve Kan Uriinleri Kanunu”.

2. 04.12. 2008 Tarih ve 27074 sayih “Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi”.
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