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Transflzyon Merkezi



Kan Transfuzyonu

« Kan ve kan urunleri transfuzyonu saglik
hizmetlerinin en onemli bilesenlerindendir.

« Kan transflzyonu hayat kurtarici tedavi olabilirken,
bircok risk de tasiyabilir.

* Bu riskler kanin kendisi ile iligkili olabillir,
transfuzyon islemi ile de olabillir.



Guvenli Kan Transfuzyonu

-Basta transflizyonla bulasan infeksiyonlar olmak
Uuzere pek cok istenmeyen yan etki ve reaksiyonlarin
bildirilmesi ve skandallarin ortaya ¢ikmasi guvenli
kan ve guvenli kan transfuzyonlari kavramlarini
ortaya cikardi



Hemovijilans

Eski Yunanca “haema” = kan

L atince “vigilans™ = tetikte olma

°llk kez 1990 yilinda Fransa’da kullaniimaya
baslandi.

Pharmacovigilance a analog olarak turetildi.



Hemovijilans

°|lk ulusal haemovigilance sistemi Fransa’'da 1992

Kan urunu ve transfluzyon islemleri guvenligini
tanimlamak ve transfliizyon guvenligini artirmak
uzerine kuruldu.

*Transfuzyonlarin izlenmesi geregi; oncesi ve
sonrasinda dikkat edilmesi gereken konular
belirlenmeye baslandi.




Hemovijilans Kronolojisi |

1991- Haemovigilance konusunda ilk calismalar Fransa'da 1991
yilinda “Kan Transfuzyon Komiteleri” tarafindan kan izleme
sisteminin kurulmasi ile basladi.

1992- “Ulusal Hemovigilance Merkezi” kuruldu.
1995- Avrupa ¢capinda calismalar basladi.

1995- 5. bolgesel ISBT kongresinde “Transflzyon tibbinda

haemovigilance islemleri” sempozyumu duzenlendi ve bu terim
kullanilmaya baslandi.




Hemovijilans Kronolojisi |

1996- Irlanda’da Avrupa Konseyi temsilcileri biraraya gelerek
“Avrupa Toplulugu ulkelerinde kan guvenligi ve kendine yeterlilik”
tartisildi, haemovigilance 6 maddeden biriydi.

1996- Ingiltere’de SHOT (serious hazards of transfusion) isimli
geri bildirim sistemi kuruldu.




Hemovijilans Kronolojisi Il

1997- Fransa'da ilk “Avrupa Haemovigilance Semineri”
duzenlendi.

1998- Bes ulke birlikte ¢alisacaklari bir sistem kurdu (Fransa,
Belcika, Luksemburg, Hollanda, Portekiz.) Daha sonra bes ulke
daha katildi.

1999- Bu ulkeler haemovigilance surveyans adi kurdu
(European Haemovigilance Network-EHN).

2000-2001- 3. ve 4. "Avrupa Haemovigilance Seminerleri”
duzenlendi.




Hemovijilans Kronolojisi IV

2002- Avrupa Konseyi direktifinde transfuzyona bagl ciddi
advers etki ve reaksiyonlarin ortak bildirim formati ve islemlerini
tarif etti (Directive 2002/98/EC).

2005- Avrupa Konseyi 30 Eylul 2005 tarihli (2005/61/EC)
direktifinde 2002/98/EC direktifi ile iligkili olarak kanin
izlenebilirligi ve adverse etki bildiriminin nasil yapilacagini
ayrintilandirdi ve bildirimi zorunlu tuttu.Bu direktif dogrultusunda
uye ulkelere kanun ve yonetmeliklerine uyum icin 31 Agustos
2006 tarihine kadar sure tanidi.




International
Haemovigilance
Network

IHN

«2009- Avrupa Heniovijilans Agl (EHN)

Uluslar arasi Hemovijilans Agina (IHN) na
donusturuldu.

«-37 ulke/bolgesel sistem
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2006 Porto
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2009 Rome

2010 Dubrovnik

2011 Amsterdam

2012 Montreal

2013 Brussels

2014 Barcelona

2015 Rio

2016 Paris




Uluslar arasi Hemovijilans Agi (IHN)

~eUluslar arasi HV sistem agi

« 37 Ulke/bolgesel sistemler,

* Isbirligi, deneyim paylagma karsilastirma
 Uluslararasi veri tabani (ISTARE)

* Tanimlar (ISBT ile uyumlu)

« EQitim

* Yilhk seminerler



IHN members

Austna Belgium, Croatia, Denmark, Finland,
France Germany,.Greece, Iceland, Ireland,

Canéda e ltaly, Luxembourg, Malta, Netherlands,
T Norway, Portugal, Serbia Slovenia,Spain,. S Korea
USA Switzerland, Sweden; Turkey, UK '
Plan 4 Japan
S Pakistan °
< _ g . India
& 1 Sri Lanka * Smgépore
Brazil ‘ 3
Namibia | Australia
South Africa
New Zealand
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*World Health Organization (WHO)
International Haemovigilance Network (IHN)
International Society of Blood Transfusion (ISBT)

Hemovijilans tanimlandi
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*Kanin toplanmasindan aliciya verilmesinden sonra takibini de
iceren tum transfluzyon zincirini kapsayan, kan urtnlerinin
kullanilmasindan kaynaklanan her turlu istenmeyen ve
beklenmeyen etkilerin toplanmasi ve degerlendiriimesinden, bu
olaylarin olmasini ve tekrar olusmasi onlenmesini iceren bir dizi
surveyansdir.

Directive 2002/98/EC




Diinya Saglik Orgiiti (WHO)
Kan Guvenligi Programi

*1998 de Kan Guvenligi Kuresel Veri Tabani olusturuldu

1975: WHA Resolution WHAZ2B.72: Utilization and Supply of Human Blood and Blood
Products

1987: EB Resolution EE79.R1: Blood and Blood Products
1995: WHA Resolution WHAA4E 27: Pans AIDS Summit

1999: DC-PAHOYAMRO Resolution CD41._R15: Strengthening Blood Banks in the Region of
the Americas

2000: WHA Resolution WHAS3 . 14: HNW/AIDS: Confronting the Epsdemic
2001: RC-AFRD Resolution AFR/RCS 1/R2: Blood Safety Strategy for the African Region
2002: WHA Resolution WHASS 18: Quality of Care: Pabient Safety

or Strategy for HIV/AIDS

2003 WHA Resolution WHASE 30: G
- Blood Safety: Proposal to Establsh World Blood Donor

2005: WHA Resolution WHASS. 1
Diay
2007: WHA Resalution WHAG0 24: Health

2007: WHA Resolution WHAGD 29: Health Technologes



Dunya Saghk Gunu 2000
“Guvenli Kan Benimle Baslar”

Safe blood starts
with me

"Blood saves lives" theme of World
Health Day 2000

2004 -2015

Donations Use of blood WHO’s goal
il % 2020
108 million 65%
blood donations every year. of blood transfusions in low-income is the target year for all countries to obtain
countries are given to children under 100% of blood supplies from voluntary

five years of age. unpaid donors.
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Universal Access to
Safe Blood Transfusion




Dunyada Kan Guvenligi ve Yeterliligi

Dunyada 108 milyon Unite kan/yil
toplaniyor

*%50 i yuksek gelir grubunda ulkelerde
*Bu Ulkeler dunya nufusunun % 13 G
-Kan bagis orani,

-yuksek gelir duzeyi ulkelerde 39.2
/1000 Kisi

-orta gelir duzeyi ulkelerde 12.6/ 1000
Kigi : .

== £ 23 382
o83 B2EB8288282 823

-dusuk gelir duzeyi ulkelerde 4.0 /
1000 Kisi




Global Population and Blood Supply
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Total Blood Collection: 107 million 177 countries
WHO Blood Safety and Availability Fact Sheet




Tam kan bagisi/1000 kisi, 2011
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Gonullu karsiliksiz kan bagisi orani
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Table 1. Prevalence of TTIs in blood donations (Median, Interquartile range (IQR)), by
income groups

HIV HBV HCV
High-income countries 0.002% 0.02% 0.02%

(0.0004%-0.02%) (0.008% - 0.24%) (0.004% - 0.22%)
Middle-income countries  0.12% 0.64% 0.37%

(0.03% - 0.2%) (0.19% -2.33%) (0.13% - 0.71%)
Low-income countries 0.85% 3.59% 1.07%

(0.48% - 2.0%) (2.01% - 6.08%)  (0.63% - 1.96%)



Table 1 Current residual risk estimate for American Red Cross donor
products, based upon window-period/incidence measures and including
the impact of minipool NAT

] etions b -9
Incidence  window

Study per 10° period Residual risk per donated
period Agent PY (days) unit

2007-2008 HIV 3-1 9-1 1:1 467 000

2007-2008 HCV 5-1 7-4 1:1 149 000

2006-2008 HBV 3-4 38-30 1:280 000-1:357 000*
2009-2011  HBV 1-6 29-2-21-2"  1:765 000-1:1 006 000"

*The range reflects differing window periods based upon an assumed
minimal infectious dose of 10 or one copies of HBV DNA per 20 ml (see
reference [11]).

"Window period for 2009-2011 includes the impact of minipool NAT for
HBV DNA (see reference [11]).

2014 International Society of Blood Transfusion, ISBT Science Series (2014) 9, 1-5




Gelismekte Olan Ulkelerde Kan
Transfuzyon Guvenligi Sorunlari

1. Yetersiz kan tedarik yapilanmasi

2. Kan yetersizligi, artan gereksinim, esit olmayan dagitim
3. Zayif kalite sistemleri

4. Transflzyonla bulasan enfeksiyon riskleri

5. Kan urunlerinin uygunsuz kullanimi



Kan transfuzyon guvenligi icin oncelikler

« Ulusal kan sistemlerini guglendirme: politika, stratejik plan,
kanuni duzenlemeler,

« Kan transflizyon servisleri: organizasyon, yonetim, ve kan
cikisi

* Toplum katilimi, bagisci egitimi, ve gonullu karsiliksiz kan
bagisi

 Venden vene tum basamaklarda kalite sistemileri

« Kan ve kan urunlerinin dogru kullanimi, ve iyi klinik
transfuzyon pratigi

* |zleme, slrveyans ve hemovijilans

* Arastirmalar
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Global Consultation on Haemovigilance
20-22 November 2012, Dubai, United Arab Emirates
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Global Consultation on Haemovigilance
20-22 November 2012, Dubai, United Arab Emirates

Jointly organized by WHO HO/Geneva, Sharjah Blood Transfusion and Research Center and
the Government of the United Arab Emirates (UAE), in collaboration with the International Haemovigilance
Metwork and the International Society of Blood Transfusion

Recommendations

A. Hospital/Institutional level




B. National level

Ministries of Health and state/local health authorities should:

C. International level

International organizations, including World Health organization (WHO),

International Haemovigilance Network (IHN) and International Society of Blood
Transfusion (ISBT), should:



Oncelikli kararlar

*Saglik Bakanliklari/Ulusal Saglik otoritelerinin ulusal
hemovijilans sistemi kurmalarini saglamak

Hemovijilans alaninda calisan uluslar arasi kurumlarla isbirligi
yapmak

*Bilgi teknolojileri sistemini desteklemek
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An affiliated publication to Vox Sanguinis

ISBT Science Series (2011) 6, 35-45
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Quality indicators in Transfusion Medicine: the building
blocks

C. C. Anyaegbu
Tronsfusion Medicine Section, Department of Pathology and Laboratory Medicine, KAMC-WR, Jeddah, Saudi Arabia




TRANSFUSION MEDICINE TERRAIN/OPERATING SYSTEM
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Fig. 1 Transfusion Medicine Terrain or Operating System.
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Explore this journal =

Invited Review

Implementation of ISBT quality indicators in the quality

management and haemovigilance systems
Tomislav Vuk =




Kalite yonetimi ve vijilans sistemleri
arasindaki iligki

Clinical

dpt. [

Promotion | ER

1 HAEMOVIGILANCE




Kalite yonetimi ve vijilans sistemleri
arasindaki iligki
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Transfuzyon
Bagisci
organizasyon

oncesi
degerlendirme

izleme &
Degerlendir
Transfuzyon

endikasyonu Kan
transfuzyon
Transflizyon
Kan oncesi testler

toplama ve
hazirlama

Enfeksiyoz
hastalik
testleri

Uriin: Kan giivenligi

Tum islemler: Kan Transfuzyon Guvenligi




Hemovigilansin Rolu
- T

Bagisci Secimi

Lab testleri ve Hazirlama Giivenli Uriin
Materyal ve Reajanlar

Doktor__istegi
Hasta Ornegi Guvenli lslem

Hastane Transfuzyon Servisi
Kanin Transfuzyonu




Hemovigilansin Rolu

*Standart egitim

«Standart tanimlar

*\Veri tabani
. o . Graduate
Degerlendirme Certificate in
Transfusion
s ey e . Practice
*Geri bildirim

Duzeltici faaliyetler
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WORKING PARTY ON HAEMOVIGILANCE

Definitions and tools for haemovigilance

Need for standardised definitions

Standard definitions are essential if comparisons from different haemovigilance systems are
to be made. These definitions should be simple yet precise enough to be able to classify
most adverse transfusion events for purposes of surveillance of adverse events related to
the transfusion of blood components in haemovigilance systems. Surveillance definitions are
not intended as strict diagnostic criteria.



International Society
O of Blood Transtusion

_ WORKING PARTY ON HAEMOVIGILANCE

PROPOSED STANDARD DEFINITIONS FOR SURVEILLANCE OF
SENTINEL TYPES OF ERRORS AND INCIDENTS

Adopted 2015
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COMPONENTS

European Committee EDQM
(Partial Agreement) 18" Edition
on Blood Transfusion 2015
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V4 COUNCIL OF EUROPE
: *
* *

European Directorate | Direction
for the Quality | de la qualité
of Medicines | du médicament
&HealthCare | & soins de santé CONSEIL DE 'EUROPE




TTBI calismasi
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International survey on definitions and current practices in
prevention, diagnosis, management and reporting of
transfusion-transmitted bacterial infections

E. Chew," R. J. Benjamin,? C. P. McDonald,” J. C. Wiersum-Osselton,* E. M. Wood® & on behalf of the International Society of
Blood Transfusion Working Parties on Transfusion-Transmitted Infectious Diseases (Bacterial subgroup) and Haemovigilance

' Department of Diagnostic Haematology, The Royal Melbourne Hospital, Grattan Street, Parkville, Vic, Australia

2 American Red Cross Biomedical Services, Rockville, MD, USA

*NHS Blood & Transplant, Colindale, London, UK

*TRIP National Hemovigilonce and Biovigilance Office, The Hague, The Netherlands

STransfusion Research Unit. Monash Medical Centre, Monash University Melbourne Vic, Australio



RESULTS
S T

Results Results from 58 respondents in 39 countries were available. Twenty-seven
countries had a haemovigilance programme. A TTBI definition was available from

27 respondents (17 countries). The reported clinical presentation and management of
TTBI, and procedures to prevent bacterial contamination and screening of blood
products varied amongst the respondents. The most frequently cited signs of a TTBI
were fever, tachycardia, rigours and hypotension. Common methods to prevent bac-
terial contamination of blood products included donor health questionnaire, skin
disinfection prior to blood collection and use of a diversion pouch. Routine bacterial
screening of blood products was performed in 19 countries.

Conclusion This survey highlighted the different practices in TTBI globally and provides
a baseline for ongoing endeavours to harmonize TTBI definitions and management.
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*39 ulkeden 58 yanit

27 Ulkenin hemovijilans programi var
*TTBIl tanimi 17 ulkeden 27 yanitta var
23 Ulkenin TTBI icin rehberi var

*Kan urunlerinin rutin bakteriyel taramasi 19 ulkede var.

*Bu calisma ortak veri tabani kullanilsa da farkli tanim,
uygulama ve yonetim oldugu icin harmonizasyon icin egitim
ve ortak dil gerekliligini vurguluyor.







Hemovijilansin temel amaclari

- Kan bagigi veya transfuzyonla ilgili istenmeyen olay ve
reaksiyonlar hakkinda guvenilir bilgiye ulasmak

- Kan bagisi ve transfluizyon surecindeki hatali uygulamalar
lle istenmeyen olay ve reaksiyonlarin tekrarinin engellenmesi
icin gereken duzeltici faaliyetlerde bulunmak

- Hastane ve kan hizmet birimlerini, istenmeyen olay ve
reaksiyonlarin birgok kisiyi etkileyebilecegi konusunda
uyarmak (enfeksiyon hastaliklarinin bulasi, kan bagisi ve
transfuzyonu sirasinda kullanilan tibbi cihaz, materyal,
ekipman hatalari vb.)




ANIMLAR (istenmeyen olay)

Istenmeyen ciddi olay

*Kan veya kan bilesenlerinin toplanmasi, islenmesi,
depolanmasi veya dagitimiyla ilgili olarak ortaya ¢ikan

*ve bu durumdan etkilenen kan ve kan bilesenlerinin
transflUzyonu sonucu hastalarda olime veya hayati tehlikeye,
kalici ve belirgin sakatliga veya is gormezlige veya hastaneye
yatma veya hastanede kalma suresinin uzamasina neden
olabilen durum olarak tanimlanir




Ciddi olaysiz transfuzyon hatalari

°Istenmeyen olaylarin diger bir alt grubudur.

*Yanlig, uygunsuz veya yetersiz bilesenin transflizyonuna
ragmen alicida istenmeyen etkiye yol agmamig olan hatalar
olarak tanimlanir.



Yanhis transfuzyon

Hasta igin transfuzyon uygunluk gerekliliklerini yerine
getirmeyen veya bir baska hasta i¢cin hazirlanmig kan ve kan
bilesenlerinin transfuzyonudaur.

*SIP sapmalar, hastane politikalarindan sapmalari gdsterir



Ramak kala (near miss)

Kan bilesenlerinin transfuzyonu oncesinde fark edilen bir
durum olarak tanimlanabilir.

*Boylece alicinin sagligini tehdit etmez.

*Transflzyon yapilmasi durumunda, istenmeyen yan etkilere
yol acabilecek olan hatali kan grubu tayini, eritrosit
antikorunun tespit edilememesi, yanlis, uygunsuz veya
yetersiz bilesenin alinmasi, kullanima sunulmasi gibi hatalarin
transfuzyon gerceklesmeden tespit edilmesidir.




Istenmeyen Reaksiyon

*Kan bagisi sirasinda bagiscilarda veya kan veya kan
bilesenin transfuzyonu ile iligkili olarak hastada ortaya ¢ikan
beklenmeyen ve istenmeyen etkilerdir.

*Bu durum sart olmamakla beraber istenmeyen olayin sonucu
olabilir.



Istenmeyen Olay

istenmeyen Reaksiyo

SIP den sapma
Ve hatalar

Ramak Kala




IZ SURME
S T

Hastadan bagisciya iz surme (Trace-back)

Alicida transfuzyon ile iligkili bir reaksiyon suphesi varliginda,
reaksiyona yol agmasi muhtemel kan bilesenini bagislayan
bagiscinin belirlenmesi amaciyla yapilan arastirma surecidir.

Bagiscidan hastaya iz surme (Look-back)

Bagiscida transfuzyon guvenligini tehdit eden bir durumun
saptanmasini takiben, bu bagiscidan elde edilen kan
bilesenlerinin guncel akibetinin (transflze edildigi hastalar,
uretim, imha veya stok durumu vb) belirlenmesi amaciyla
yapilan arastirma surecidir.




Geri ¢cagirma-lade

Geri Cagirma

Transfuzyon guvenligini tehdit eden bir durumun saptanmasi
halinde potansiyel tehlike olusturan ve henuz kullaniimamis
olan kan bilesenleri ve Urunlerinin tedarikgi tarafindan ger;i
cekilmesi surecidir

lade

Transfuzyon guvenligini tehdit eden bir durumun saptanmasi
halinde potansiyel tehlike olusturan ve henuz kullaniimamis
olan kan bilesenleri ve urunlerinin kullanici tarafindan
tedarikciye geri verilmesi surecidir.




TANIMLAR (lliskilendirme derecesi)
S T

Kanita dayali iliskilendirme derecesi

Degerlendirilmeyen Veriler degerlendirme icin yeterlidegil ise
0 Yok Suphe edilen istenmeyen ciddi etkinin transfiizyon / kan bagisi disi
bir nedenle gelismis oldugu kesin kanitland ise
Olasi degil Istenmeyen ciddi etki sebebinin, kesin kanit olmamakla birlikte kan

ve kan bilesenlerinin transfiizyonundan / kan badisindan baska
nedenlere bagholabilecegi kuvvetle muhtemelise

1 Olasi Kanitlar, istenmeyen ciddi etkinin kan ve kan bilesenlerinin
transfizyonu /kan bagisi ile acikca iligkili oldugu yéninde ise.
2 Bﬁyﬁk Kanitlar, istenmeyen ciddi etkinin kan ve kan bilesenlerinin
olasihkla tmnsfﬂzyﬂnuﬁmn badisiile acikca iligkili oldugu yoniande ise.
3 Kesin Istenmeyen ciddietkiyi kan ve kan bilesenlerinin transfiizyonu /kan

badiziile iliskilendirmelk icin siphe birakmayacak sekilde kesin kanit
varise




TANIMLAR (Reaksiyonlarin derecelendirilmesi)
- T

1 (Ciddi olmayan) Hastaya tibbi midahale yapilmasini gerektirebilen ancak
mudahale yapilmasa da vicut fonksiyonlarinda bozulmaya
veya kalici bir hasara yol agmayan siddette reaksiyonlardir.
2 ( Ciddi) Hastanin

®  Hastaneye yatisini gerektiren ya da

® Hastanede yatis sliresini uzatan ya da

= Kalici veya belirgin sakatlk veya is gormezlige yol acan

ya da

=  Vcut fonksiyonlarinda bozulma veya kalici hasari
onlemek icin tibbi veya cerrahi miidahaleye gereksinimine
neden olan siddette reaksiyonlardir.

3 (Yasami tehdit eden) Transflizyonu takiben 6limi dnlemek igin ciddi midahale
gereksinimi (vazopressorler, entlibasyon, yogun bakim)
doguracaksiddette reaksiyonlardir.

4 (f)h’_jm) Hastanin 6limine neden olan transflizyon
reaksiyonlaridir.

Kanita dayali iliskilendirme ile hastanin olimi ile
transflizyon arasindaki iliski “btytk olasilikla” veya “kesin’
diizeyinde lsaptanlrsa derece 4 olarak degerlendirilir

y




Reaksiyonlar

« Transfuzyonla iligkili dolasim yuklenmesi (TACQO)

Transfuzyonla ilgili akut akciger hasari (TRALI)

Transfuzyonla iligkili dispne (TAD)

Allerjik reaksiyon

Hipotansif transflizyon reaksiyonu



Reaksiyonlar

* Febril non-hemolitik transfuzyon reaksiyonu (FNHTR)

Akut hemolitik transfizyon reaksiyonu (AHTR)

Gecikmis hemolitik transfuzyon reaksiyonu (DHTR)

Gecikmis serolojik transfuzyon reaksiyonu (DSTR)

Transfuzyonla iligkili graft vs. host hastaligi(TAGVHD)

Post-transfuzyon purpura (PTP)

Transfuzyonla bulasan infeksiyonlar (TTI)




Diger transfuzyon reaksiyonlari

‘Hemosideroz
*Hiperkalemi

Siniflandiriimamis Transflizyon Komplikasyonlari (UCT)



Bagisci Vijilans

‘Hemovijilans bagisci ve
kan donasyonunu da
kapsamalidir.

« donasyonda gorulen
komplikasyonlar

» donor secimi ile ilgili
bilgiler,

» donor reddi nedeni ve
sikligl

 epidemiyolojik bilgiler
toplanmalidir.

Donore zarar gelmemelidir.
Donor magdur olmamalidir.
Yetersiz kan toplama

Donor kaybi

Donorlerin daha sonraki
donasyonlari icin 6zendirme




Ingiltere Siirveyans Sistemi (SHOT) 2014
I

Unclassifiable complications of transfusion -h 5

Post-transfusion purpura | 1

Transfusion-transmitted infection | 2
Transfusion-associated dyspnoea | 7

Cell salvage | ] 16

Acute transfusion reaction | 343

Transfusion-associated graft vs host disease | 0

Alloimmunisation | 151

Transfusion-associated circulatory overdoad a1

Transfusion-related acute lung injury [] 9

Haemalytic transfusion reaction 46
Avoidable, delayed or undertransfusion 185
Anti-0 immunoglobulin 358
Handling and storage errors 188
Incomrect blood component transfusaed 278

0 b0 100 150 200 250 300 350 400
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Kan Hizmetleri
Genel Midiirlagu
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GENEL MUDURLUGU

GENERAL-DIRECTORATE
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*Gelismis ulkelerde gonullt kan bagislarinin nufusa orani
%5’e ulasirken bu oran ulkemizde %3.6 civarindadir.



2004-2014 YILLARI KAN BAGISI SAYISI
THE NUMBER OF BLOOD DOMNATION BETWEENM 2004-2014

1.860.257

1640878

654081
592965

I I I I
2004 2005 2006 2007 2008 200% 2010 2011 2012 2013 2014



YILLARA GORE TEST POZITIFLIKLERI
NUMBER OF TEST POSITIVITY PER YEAR
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Ulusal Hemovijilans Sistemi

*Hemovijilans sistemi, cok paydasli bir sistem olup her
paydasin birbirleriyle |I|§k|$| soz konusudur. Bu nedenle,
sistemden dogabilecek yukumlulukler de yine paydaglarln yer
aldigi kisimlar ve birbirleriyle iligkileri baglaminda
degerlendirilir

*Hemovijilans, Kan Transfuzyon Otoritesi ( KTO)'nin
sorumlulugundadir.

*Ulusal Hemovijilans Sistemi, kan hizmet birimleri ve Saglik
Bakanligl arasindaki operasyonel baglantilari icermelidir.




Hemovijilans

-
. Bolge Kan
‘m / Merkezi
Kan Merkezi \

Hastane Tx Hemovijilans veri
komiteleri
tabani

SAGLIK BAKANLIGI

Duzeltici
BB faaliyetler
yeni stratejiler

-——)izlenebilirlik

BB Data analizi
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$200 - Bacterial detection
(single donor platelets)

$175 + Leucoreduction becomes

widespread
HBc and ALT test \—\,

HIV-1/2 test

$150 ~

HIV-1
Ab test

$125 - HTLW-I test Licenced HIV-1/HCW NAT
HCW

$100 + WNV NAT (IND)

$75 | Licenced WHNY

HCV 2.0 test HIV-1 P24 antigen
$50 FOA cGMP HCV loockback  HIV-1/HCW NAT
Guidelines (MDY
$25 -
$0

1985 | 1986 | 1987 | 1988 [ 1989 [ 1990 | 1991 [ 1992 | 1993 [ 1994 | 1995 | 1996 [ 1997 | 1998 [ 1999 | 2000 [ 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
e RECE 80 7o & 83 88 Ba a0 92 96 g9 o7 96 95 96 | 103 | 109 | 16 | 128 | 153 | 164 | 160 [ 186
LR RECs 151 | 152 | 1459 | 147 | 145 | 146 | 146 | 153 | 172 | 187 | 190 | 182 | 185

Fig. 1 America's Blood Centers safety measures and median red cell service fees, adjusted for inflation, 1985-2006



—lDay 175: MDHSS notified of denor with possible HIV infection I

Day 0: Donor's first blood donation (June 2008)
_l 4 I Day 179: Transplant surgeon for recipient B notified that the donor

] of the fresh frozen plasma had tested positive for HIV infection

-I Day 33: Recipient Areceives red blood cells |

— - — - Day 182: Recipient B has virologic evidence of
P'{ Day 35: Recipient Adies from complications of |Ilnessl | HIVinfection; antiretroviral therapy is initiated
Day 69: Recipient B receives _| Day 253: CDPHE completes investigation
] fresh frozen plasma during and sends results to COC
kidney transplant

Day 301: Donor agrees to
he interviewed by MDHSS,
] and confirmatory testing
is completed (April 2009)

Day 168: NAT for donor's blood tests
positive for HIV infection; blood bank | _
initiates lookback investigation of
previcus donations

Day 358: Donor

Day 162: Donor's second blood enrollsin
donation (November 2008) HIV care
Y Yy Y YY WY v v
0 14 28 42 56 70 84 98 112 126 140 154 168 182 196 210 224 238 252 266 280 294 308 322 336 350 364

Day

Source: MMWR @ 2010 Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

Sequence of events for a case of transfusion-transmitted HIV infection — Missouri and Colorado, 2008,
HIV Transmission Through Transfusion. Morbidity & Mortality Weekly Report. 2010;59(41):1335-1339.



FIGURE. Investigation timeline after initial report of transmission of hepatitis C virus (HCV) from an organ and tissue donor — Kentucky and
Massachusetts, 2011

Kentucky donor test results: negative for HCV
— antibody by OPO testing and negative for
HCV MNAT by tissue bank testing

OPO reports events to UNOS and

Cardiopulmonary patch recipient
notifies tissue bank; UNOS notifies CDC

tests HCV NAT positive

CDC confirms donor spacimen
HCV NAT positive; blood bank
follow-up initiated

Transplant center reports

Liver and two kidneys transplanted positive HCV in kidney |

[ | in Kentucky recipients

recipients to OPO
S 4 kid - ; . Tissue bank retests
hecoT i Ezely recipient Second k_lqne?;ro rea:g:fes; . stored donor specimen
as elevated liver enzymes tests gomtwe r and confirms donor
was HCV NAT positive
"' | L | L g "' L ]
! 22 25 27 |
March July Nov
2011 26 Aug 7
[
First kidney First kidney First kidney Cardiopulmonary Tissue bank issues All surgeons
recipient has recipient tests recipient tests patch implanted in recall and notification notified by COC
elevated liver negative for positive for Massachusetts of facilities
enzymes HCV antibody HCW NAT recipient

Abbreviations: OPO = organ procurement organization; NAT = nucleic acid testing; UNOS = United Network for Organ Sharing.




