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Kan Transfüzyonu 

• Kan ve kan ürünleri transfüzyonu sağlık 

hizmetlerinin en önemli bileşenlerindendir. 

• Kan transfüzyonu hayat kurtarıcı tedavi olabilirken, 

birçok risk de taşıyabilir.  

• Bu riskler kanın kendisi ile ilişkili olabilir, 

transfüzyon işlemi ile de olabilir. 
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Güvenli Kan Transfüzyonu 

•Başta transfüzyonla bulaşan infeksiyonlar olmak 

üzere pek çok istenmeyen yan etki ve reaksiyonların 

bildirilmesi ve skandalların ortaya çıkması güvenli 

kan ve güvenli kan transfüzyonları kavramlarını 

ortaya çıkardı 
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Hemovijilans 

•Eski Yunanca “haema” = kan  

•Latince “vigilans” = tetikte olma 

 

•İlk kez 1990 yılında Fransa’da kullanılmaya 

başlandı. 

•Pharmacovigilance a analog olarak türetildi. 
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Hemovijilans 

•İlk ulusal haemovigilance sistemi Fransa’da 1992  

•Kan ürünü ve transfüzyon işlemleri güvenliğini 

tanımlamak ve transfüzyon güvenliğini artırmak 

üzerine kuruldu. 

•Transfüzyonların izlenmesi gereği; öncesi ve 

sonrasında dikkat edilmesi gereken konular 

belirlenmeye başlandı. 
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Hemovijilans Kronolojisi I 

1991- Haemovigilance konusunda ilk çalışmalar Fransa’da 1991 

yılında “Kan Transfüzyon Komiteleri” tarafından kan izleme 

sisteminin kurulması ile başladı. 

1992- “Ulusal Hémovigilance Merkezi” kuruldu. 

1995- Avrupa çapında çalışmalar başladı. 

1995- 5. bölgesel ISBT kongresinde “Transfüzyon tıbbında 

haemovigilance işlemleri” sempozyumu düzenlendi ve bu terim 

kullanılmaya başlandı. 
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Hemovijilans Kronolojisi II 

 

1996- İrlanda’da Avrupa Konseyi temsilcileri biraraya gelerek 

“Avrupa Topluluğu ülkelerinde kan güvenliği ve kendine yeterlilik” 

tartışıldı, haemovigilance 6 maddeden biriydi. 

1996- İngiltere’de SHOT (serious hazards of transfusion) isimli 

geri bildirim sistemi kuruldu.  
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Hemovijilans Kronolojisi III   

1997- Fransa’da ilk “Avrupa Haemovigilance Semineri” 
düzenlendi.  

1998- Beş ülke birlikte çalışacakları bir sistem kurdu (Fransa, 
Belçika, Lüksemburg, Hollanda, Portekiz.) Daha sonra beş ülke 
daha katıldı. 

1999- Bu ülkeler haemovigilance sürveyans ağı kurdu 
(European Haemovigilance Network-EHN). 

2000-2001- 3. ve 4. “Avrupa Haemovigilance Seminerleri” 
düzenlendi. 
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Hemovijilans Kronolojisi IV   

2002- Avrupa Konseyi direktifinde transfüzyona bağlı ciddi 
advers etki ve reaksiyonların ortak bildirim formatı ve işlemlerini 
tarif etti (Directive 2002/98/EC). 

2005- Avrupa Konseyi 30 Eylül 2005 tarihli (2005/61/EC) 
direktifinde 2002/98/EC direktifi ile ilişkili olarak kanın 
izlenebilirliği ve adverse etki bildiriminin nasıl yapılacağını 
ayrıntılandırdı ve bildirimi zorunlu tuttu.Bu direktif doğrultusunda 
üye ülkelere kanun ve yönetmeliklerine uyum için 31 Ağustos 
2006 tarihine kadar süre tanıdı. 

 



•2009- Avrupa Hemovijilans Ağı (EHN)  

   Uluslar arası Hemovijilans Ağına (IHN)  na 

dönüştürüldü. 

• -37 ülke/bölgesel sistem 
 



2003 Amsterdam 

2004 Zurich 

2005 London 

2006 Porto 

2007 Dublin 

2008 Frankfurt 

2009 Rome 

2010 Dubrovnik 

2011 Amsterdam 

2012 Montreal 

2013 Brussels 

2014 Barcelona  

2015 Rio 

 

2016 Paris 

 



Uluslar arası Hemovijilans Ağı (IHN) 

••Uluslar arası HV sistem ağı  

 
• 37 ülke/bölgesel sistemler, 
• İşbirliği, deneyim paylaşma, karşılaştırma  
• Uluslararası veri tabanı (ISTARE) 
• Tanımlar (ISBT ile uyumlu) 
• Eğitim 
• Yıllık seminerler 
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Hemovijilans 

•World Health Organization (WHO) 

•International Haemovigilance Network (IHN) 

•International Society of Blood Transfusion (ISBT) 

    Hemovijilans tanımlandı 
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Hemovijilans 

  

•Kanın toplanmasından alıcıya verilmesinden sonra takibini de 

içeren tüm transfüzyon zincirini kapsayan, kan ürünlerinin 

kullanılmasından kaynaklanan her türlü istenmeyen ve 

beklenmeyen etkilerin toplanması ve değerlendirilmesinden, bu 

olayların olmasını ve tekrar oluşması önlenmesini içeren bir dizi 

sürveyansdır.  

 

 

Directive 2002/98/EC 



Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 
Kan Güvenliği Programı 

•1998 de Kan Güvenliği Küresel Veri Tabanı oluşturuldu 

 



Dünya Sağlık Günü 2000  
“Güvenli Kan Benimle Başlar” 

"Blood saves lives" theme of World 

Health Day 2000 

      2004 -2015 

 

2004  





Dünyada Kan Güvenliği ve Yeterliliği 

•Dünyada 108 milyon ünite kan/yıl 
toplanıyor 

•%50 i yüksek gelir grubunda ülkelerde 

•Bu ülkeler dünya nüfusunun % 13 ü 

•Kan bağış oranı; 

  -yüksek gelir düzeyi ülkelerde 39.2 
/1000 kişi  

  -orta gelir düzeyi ülkelerde 12.6/ 1000 
kişi 

  -düşük gelir düzeyi ülkelerde 4.0 / 
1000 kişi 

1

2

3

Yüksek 

 gelir 

 grubu 





Tam kan bağışı/1000 kişi, 2011 

 



Gönüllü karşılıksız kan bağışı oranı 





 



Gelişmekte Olan Ülkelerde Kan 
Transfüzyon Güvenliği Sorunları 

1. Yetersiz kan tedarik yapılanması 

2. Kan yetersizliği, artan gereksinim, eşit olmayan dağıtım   

3. Zayıf kalite sistemleri  

4. Transfüzyonla bulaşan enfeksiyon riskleri 

5. Kan ürünlerinin uygunsuz kullanımı 



Kan transfüzyon güvenliği için öncelikler 

• Ulusal kan sistemlerini güçlendirme: politika, stratejik plan, 
kanuni düzenlemeler,  

• Kan transfüzyon servisleri: organizasyon, yönetim, ve kan 
çıkışı  

• Toplum katılımı, bağışçı eğitimi, ve gönüllü karşılıksız kan 
bağışı  

• Venden vene tüm basamaklarda kalite sistemleri 

• Kan ve kan ürünlerinin doğru kullanımı, ve iyi klinik 
transfüzyon pratiği  

• İzleme, sürveyans ve hemovijilans 

• Araştırmalar 









Öncelikli kararlar  

•Sağlık Bakanlıkları/Ulusal Sağlık otoritelerinin ulusal 
hemovijilans sistemi kurmalarını sağlamak 

•Hemovijilans alanında çalışan uluslar arası kurumlarla işbirliği 
yapmak 

•Bilgi teknolojileri sistemini desteklemek 



 





 



Kalite yönetimi ve vijilans sistemleri 
arasındaki ilişki 



Kalite yönetimi ve vijilans sistemleri 
arasındaki ilişki 
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Tüm işlemler: Kan  Transfüzyon Güvenliği 

Ürün: Kan güvenliği 

Kan 

toplama ve 

hazırlama 

Bağışçı 

organizasyon
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Bağışçı 

tarama 

Enfeksiyöz 

hastalık 

testleri 

Transfüzyon 

öncesi testler 

Transfüzyon 
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Kan 

çıkışı 

Kan 

transfüzyon

u 

İzleme & 

Değerlendir

me 

Transfüzyon 

öncesi 

değerlendirme 



  

   Güvenli Ürün 

Doktor isteği  

Hasta Örneği 

Hastane Transfüzyon Servisi 

Kanın Transfüzyonu 

Hemovigilansın Rolü  
  

    

Bağışçı Seçimi 

Lab testleri ve Hazırlama 

Materyal ve Reajanlar 

         Güvenli İşlem 
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Hemovigilansın Rolü  
 

•Standart eğitim 

•Standart tanımlar 

•Veri tabanı 

•Değerlendirme 

•Geri bildirim 

•Düzeltici faaliyetler 







 



TTBI çalışması 



RESULTS 



SONUÇ 

•39 ülkeden 58 yanıt 

•27 ülkenin hemovijilans programı var 

•TTBI tanımı 17 ülkeden 27 yanıtta var 

•23 ülkenin TTBI için rehberi var 

•Kan ürünlerinin rutin bakteriyel taraması 19 ülkede var. 

 

•Bu çalışma ortak veri tabanı kullanılsa da farklı tanım, 
uygulama ve yönetim olduğu için harmonizasyon için eğitim 
ve  ortak dil gerekliliğini vurguluyor.  

 

 



HEMOVİJİLANS  
TERİMLER 
TANIMLAR 
İZ SÜRME 
İLİŞKİLENDİRME 
ŞİDDET DERECELENDİRME 



Hemovijilansın temel amaçları 
 
 

   - Kan bağışı veya transfüzyonla ilgili istenmeyen olay ve 
reaksiyonlar hakkında güvenilir bilgiye ulaşmak 
 

   - Kan bağışı ve transfüzyon sürecindeki hatalı uygulamalar 
ile istenmeyen olay ve reaksiyonların tekrarının engellenmesi 
için gereken düzeltici faaliyetlerde bulunmak 

   - Hastane ve kan hizmet birimlerini, istenmeyen olay ve 
reaksiyonların birçok kişiyi etkileyebileceği konusunda 
uyarmak (enfeksiyon hastalıklarının bulaşı, kan bağışı ve 
transfüzyonu sırasında kullanılan tıbbi cihaz, materyal, 
ekipman hataları vb.) 
 
 
 
 



TANIMLAR (istenmeyen olay) 

•İstenmeyen ciddi olay 

•Kan veya kan bileşenlerinin toplanması, işlenmesi, 
depolanması veya dağıtımıyla ilgili olarak ortaya çıkan  

•ve bu durumdan etkilenen kan ve kan bileşenlerinin 
transfüzyonu sonucu hastalarda ölüme veya hayati tehlikeye, 
kalıcı ve belirgin sakatlığa veya iş görmezliğe veya hastaneye 
yatma veya hastanede kalma süresinin uzamasına neden 
olabilen durum olarak tanımlanır 
 
 
 
 
 
 



Ciddi olaysız transfüzyon hataları 

•İstenmeyen olayların diğer bir alt grubudur.  

•Yanlış, uygunsuz veya yetersiz bileşenin transfüzyonuna 
rağmen alıcıda istenmeyen etkiye yol açmamış olan hatalar 
olarak tanımlanır.  
 
 



Yanlış transfüzyon 
 
 

•Hasta için transfüzyon uygunluk gerekliliklerini yerine 
getirmeyen veya bir başka hasta için hazırlanmış kan ve kan 
bileşenlerinin transfüzyonudur. 
 

•SİP sapmalar, hastane politikalarından sapmaları gösterir 
 



Ramak kala (near miss) 
 
 

•Kan bileşenlerinin transfüzyonu öncesinde fark edilen bir 
durum olarak tanımlanabilir.  

•Böylece alıcının sağlığını tehdit etmez.  

•Transfüzyon yapılması durumunda, istenmeyen yan etkilere 
yol açabilecek olan hatalı kan grubu tayini, eritrosit 
antikorunun tespit edilememesi, yanlış, uygunsuz veya 
yetersiz bileşenin alınması, kullanıma sunulması gibi hataların 
transfüzyon gerçekleşmeden tespit edilmesidir. 
 
 
 
 



İstenmeyen Reaksiyon 
 
 

•Kan bağışı sırasında bağışçılarda veya kan veya kan 
bileşenin transfüzyonu ile ilişkili olarak hastada ortaya çıkan 
beklenmeyen ve istenmeyen etkilerdir.  

•Bu durum şart olmamakla beraber istenmeyen olayın sonucu 
olabilir. 
 
 



İstenmeyen Olay 

İstenmeyen Reaksiyon    

Olay 

Ramak Kala 

SIP den sapma 

Ve hatalar 



İZ SÜRME 

Hastadan bağışçıya iz sürme (Trace-back) 
 
Alıcıda transfüzyon ile ilişkili bir reaksiyon şüphesi varlığında, 
reaksiyona yol açması muhtemel kan bileşenini bağışlayan 
bağışçının belirlenmesi amacıyla yapılan araştırma sürecidir. 

 
Bağışçıdan hastaya iz sürme (Look-back) 
 
Bağışçıda transfüzyon güvenliğini tehdit eden bir durumun 
saptanmasını takiben, bu bağışçıdan elde edilen kan 
bileşenlerinin güncel akıbetinin (transfüze edildiği hastalar, 
üretim, imha veya stok durumu vb) belirlenmesi amacıyla 
yapılan araştırma sürecidir. 
 
 
 
 



Geri çağırma-İade 

Geri Çağırma 
 
Transfüzyon güvenliğini tehdit eden bir durumun saptanması 
halinde potansiyel tehlike oluşturan ve henüz kullanılmamış 
olan kan bileşenleri ve ürünlerinin tedarikçi tarafından geri 
çekilmesi sürecidir 

İade 
 
Transfüzyon güvenliğini tehdit eden bir durumun saptanması 
halinde potansiyel tehlike oluşturan ve henüz kullanılmamış 
olan kan bileşenleri ve ürünlerinin kullanıcı tarafından 
tedarikçiye geri verilmesi sürecidir. 
 
 
 
 



TANIMLAR (İlişkilendirme derecesi) 

Kanıta dayalı ilişkilendirme derecesi 
 
 



TANIMLAR (Reaksiyonların derecelendirilmesi) 



Reaksiyonlar 

• Transfüzyonla ilişkili dolaşım yüklenmesi (TACO)  

• Transfüzyonla ilgili akut akciğer hasarı (TRALI)  

• Transfüzyonla ilişkili dispne (TAD)  

•  Allerjik reaksiyon 

•  Hipotansif transfüzyon reaksiyonu  

 



Reaksiyonlar 

• Febril non-hemolitik transfüzyon reaksiyonu (FNHTR)  

•  Akut hemolitik transfüzyon reaksiyonu (AHTR)  

•  Gecikmiş hemolitik transfüzyon reaksiyonu (DHTR)  

•  Gecikmiş serolojik transfüzyon reaksiyonu (DSTR)  

•  Transfüzyonla ilişkili graft vs. host hastalığı(TAGVHD)  

• Post-transfüzyon purpura (PTP)  

• Transfüzyonla bulaşan infeksiyonlar (TTI)  



Diğer transfüzyon reaksiyonları 

 

•Hemosideroz 

•Hiperkalemi 

•Sınıflandırılmamış Transfüzyon Komplikasyonları (UCT) 

 



Bağışçı Vijilans 

•Hemovijilans bağışçı ve 
kan donasyonunu da 
kapsamalıdır. 
• donasyonda görülen 
komplikasyonlar 
• donör seçimi ile ilgili 
bilgiler, 
• donör reddi nedeni ve 
sıklığı 
• epidemiyolojik bilgiler 
toplanmalıdır. 
 

Donöre zarar gelmemelidir. 

Donör mağdur olmamalıdır. 

Yetersiz kan toplama 

Donör kaybı 

Donörlerin daha sonraki 

donasyonları için özendirme 

 

 



İngiltere Sürveyans Sistemi (SHOT) 2014 





•Gelişmiş ülkelerde gönüllü kan bağışlarının nüfusa oranı 
%5’e ulaşırken bu oran ülkemizde %3.6 civarındadır. 







 



Ulusal Hemovijilans Sistemi 

•Hemovijilans sistemi, çok paydaşlı bir sistem olup her 
paydaşın birbirleriyle ilişkisi söz konusudur. Bu nedenle, 
sistemden doğabilecek yükümlülükler de yine paydaşların yer 
aldığı kısımlar ve birbirleriyle ilişkileri bağlamında 
değerlendirilir 

•Hemovijilans, Kan Transfüzyon Otoritesi ( KTO)’nin 
sorumluluğundadır.  

•Ulusal Hemovijilans Sistemi, kan hizmet birimleri ve Sağlık 
Bakanlığı arasındaki operasyonel bağlantıları içermelidir. 
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