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1960’11 yillardan itibaren periferik kan kokenli
HKH’lerin myeloablasyon sonras1 hematopoezi ye-
niden yapilandirabildigi hayvan modellerinde goés-
terilmis olmasima karsin, insanlarda lokaferez ile
elde edilen otolog hticrelerin myeloablatif tedavi
sonras1l hematopoezi yeniden baslatabilecegi 1981
yilinda kronik myelositer 16semili hastalarda Gold-
man ile Korbling ve ark tarafindan tanmimlanmistir.

1990 yilinda yapilan transplantlarin hemen he-
men tamaminda hematopoietik kok hiticre (HKH)
kaynag olarak kemik iligi kullanilmisken, son 10
yilda 6énemli bir degisimle, 2001 yilinda Avrupa’da
yapilan tim transplantlarin sadece %16’sinda ke-
mik iligi kaynaklh HKH kullamilmisken, %83inde
periferik kan HKH, %1’inde ise kemik iligi ile birlik-
te periferik kan HKH kullanimi ile hematopoietik
kok hiicre transplantasyonu (HKHT) uygulanmis-
tir.

Otolog transplantlarin tamamina yakim (%97)
mobilize periferik kan HKHT seklinde iken, alloje-
neik transplantasyonda da artan bir ivime ile peri-
ferik HKHT, kemik iligi transplantasyonunun 6nu-
ne gecmistir (2001'de %59); HLA tam uyumlu kar-
desten yapilan allojeneik transplantlarin %62’si,
diger aile tiyelerinden yapilanlarin %76’s1 ve akra-
ba olmayan vericilerden yapilanlarin %48’inde
HKH kaynag1 mobilize periferik kandir. Normal Kki-
silerde periferik kanda CD34 ekspresyonu goste-
ren hematopoetik progenitér miktarn cok disuk-
tar. Kemik iligindeki monontikleer hticrelerinin
%1-4tint, periferik kan ntikleer hiticrelerinin ise
%0.05’ini CD34+ hticreler olusturur.

Kok hiicre toplanmasi islemi cesitli asamalarda
gerceklesmektedir.

1. Hastaya kok hiticre nakli kararinin alinmasi
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. Mobilizasyon rejiminin baslanmasi

. Damar yolunun degerlendirilmesi

. Toplama giiniintin saptanmasi

. Toplama islemi

. Toplama isleminde kullanilan cihazlar
. Urtin yeterliliginin saptanmasi

. Islem komplikasyonlar ve tedavisi
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1. Kok Hiicre Nakli Kararinin Alinmasi

Bu kararin alinmasi klinigimizde konsey karari
ile olmaktadir. Bu onay alindig1 ortamda aferez so-
rumlu hekimi ve teknisyeni de bulunmakta ve po-
tansiyel lokaferez islemi yapilacak hasta adi, tani-
s1 ve uygulanacak islem kayit altina alinmaktadir.

2. Mobilizasyon Rejiminin Baslanmasi

Aferez ekibinin ve hastay1 takip eden hekimin
onerileri dogrultusunda hastaya en uygun mobili-
zasyon rejimi baslanmaktadir. Mobilizasyon rejimi-
nin baslanmasindan mutlaka aferez ekibi haber-
dar edilmeli, hatta mobilizasyonun baslayacag: gi-
ne aferez grubu karar vermelidir. Kolleksiyonunu
yapilacagl veya CD34 hiicrelerinin 6l¢timlerinin
yapilacag1 gunlerin hafta sonuna gelmemesine
6zen gosterilmelidir. Mobilizasyon rejimi baslama-
dan o6nce yine ayn ekip tarafindan hastanin veya
donoérin damar yollan goézden gecirilmeli ve eger
periferik venler yeterli degilse kateter takilmasi
saglanmalidir.

3. Damar Yolu Degerlendirilmesi ve Secimi

Aferez islemlerinin optimal dtizeyde gerceklese-
bilmesi icin uygun bir venéz yolun saglanmasi ge-
rekmektedir. Devamli-akim prensibi ile calisan afe-
rez cihazlan icin en az dakikada 20 ml kan akim
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hiz1 saglayabilen iki venoz yola gereksinim duyul-
maktadir. Kesikli akim prensibi ile calisan aferez
cihazlan icin tek venéz yol yeterli olmakta ancak
islem stiresinde uzamalar yasanmaktadir. Alloje-
nik periferik kan kok hticre aferezi planlanan sag-
likh vericilerin % 90'ninda kateter gereksinimi ol-
mamakta ve direk venéz girisim yeterli olmaktadir.
Damarlan cok ince olan veya tekrarlayan aferez
yapilmasi vb nedenler ile damar yapilar1 koruna-
mayan vericilere gecici kateterler takilabilmektedir.
Otolog periferik kan kok hticre aferezi yapilacak
olan hastalarda ise uygun venéz yolun saglanmasi
daha zordur. Damar yolu uygun olan az sayidaki
hastada damarlarin dikkatli kullamim ve korun-
mas1 ile tekrarlayan aferezler yapmak mumkun
olabilse de bir cok hastada daha 6nceden yapilan
tedavi ve girisimlerin coklugu nedeni ile uygun ve-
nodz yolun saglanmasi i¢in kateter takilmasi gerek-
mektedir. Hastalarin aferez sonrasi transplantas-
yon islemine alinma olasiliklan ytiksek oldugun-
dan takilan kateterin seciminde bu kateterin
transplantasyon islemleri icin de kullanilabilecegi
g6z 6ntne alinmalidir. Kateterin uzunlugu, limen
cap1 ve duvar sertligi kan akiminda énemli oldugu
icin kateter seciminde bu noktalara dikkat edilme-
si gerekmektedir. Kemoterapi hastalarinda siklikla
kullanilan cilt altina yerlestirilmis olan ¢ift ltimen-
li Hickman veya Broviac tipi kateterler ne yazik ki
aferez uygulamalan i¢in uygun olmamaktadir. Bir
cok ug¢ yollu kateter de limen caplan ktictk oldu-
gundan aferez islemleri icin uygun degildir. Aferez
oncesi eger takili ise bu tip kateterlerin aferez ve
diyaliz kateteri olarak kabul edilen daha kisa, du-
var sertligi fazla, kolay kollaps olmayan, kateter
ucu etkinligin arttinlabilmesi icin 6zel dizayn edil-
mis perkutan takilan kateterler ile degistirilmesi
gerekmektedir. Eriskin hastalar icin 10 Fr ve tize-
rinde capa sahip kateterler yeterli olmakta iken c¢o-
cuk hastalar icin 5-7 Fr capa sahip kateterlerin
kullanilmas énerilmektedir.

a. Periferik venlerin kullanilmasi

Periferik venlerin kullanilmas: infeksiyon, he-
moraji ve tromboz riskini azaltacaktir. Antekubital
yerlesimli olan medial kubital, cephalic ve basilik
venler hem alis hem de doéntis yolu olarak tercih
edilir. Bu damarlara 16-18 G celik ince duvarh ig-
neler takilarak 120ml/dk’ya varan akim hizlan el-
de edilebilir. Antekubital boélge degerlendirilirken
dirsekten 8-10cm yukariya bir turnike baglanir ve-
ya tansiyon aleti mansonu kullanilabilir. Déntis
yolu icin antekubital venlerin yenilenecek islemler
icin saklanmasi adina, daha distal venler ve el sir-
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t1 kullamilabilir. Giris yerleri arasinda rotasyon ya-
pilmasi skar ve tromboz olusumunu azaltir. Sicak
kompres ve el egzersizleri periferik venoz yollarin
gelisimine katkida bulunur. Yapilan bir calismada
periferik venoz yol (antekubital venler), SVK ve
Hickman tipi kateterlerin akim hizlar1 degerlendi-
rilmis ve sirasiyla 60ml/dk, 65ml/dk ve 45ml/dk
olarak bulunmustur (p=0,002). Mc Diarmid erkek-
lerde kadinlara gérece akim hizlarimi daha ytksek
bulmustur (70 ml/dk - 50,5 ml/dk, p<0,001). De-
gerlendirilmesi gereken ikinci durum ise prosedi-
riin tahmini say1 ve frekans ihtiyacidir. Bir ¢cok du-
rumda prosedurii periferal venoz yol ile saglamak
cok zordur ve bu durum hastalar icin daha rahat-
si1zlik verici olabilir. Bu nedenle bazen her gin uy-
gulanan sik ve ¢ok sayidaki prosedurler genellikle
santral vendz yola ihtiya¢ duyarlar.

b. Santral ven6z damar yolu

Gegcici santral venoz kateter (SVK): Cok fazla
sayida ve birbirinden farkl santral venéz erisim ci-
hazlarn mevcuttur. Dializ kateterleri, santral venoz
kateterler, femoral venoz kateterler bunlara 6rnek
olarak verilebilirler. Bu cihazlar ttinelli veya ttinel-
siz olabilirler. Tunelli olamayan cihazlar gecici kul-
lanim i¢in daha uygundurlar. Bunlar 6zellikle peri-
ferik damar yollan kullanilamayan allogeneik kék
hticre vericilerinde tercih edilen kateterlerdir. Her
doktor ve kurum kendi uyguladigl prosediire en
uygun olan kateteri se¢cmelidir. Dializ kateterleri
doktor tarafindan yerlestirilir. Genis ve c¢ift limen-
lidirler. Yuksek akim hizina izin verirler ve daha
guvenli bir venéz akis saglarlar.

En sik kullanilan bélgeler subklaviyen (1970
den beri), juguler (1980°’den beri) ve femoral venler-
dir (1960’dan beri). Silikon, polivinilklorid veya po-
litiretandan yapilirlar. Hastalarda kok hticre topla-
ma islemleri icin c¢ift ltimenli olanlar1 6nerilmekte-
dir.Bir Iimen akim i¢in (proksimal) digeri ise do-
nus icin (distal) kullanilir.

Yarn kalici (tiinelli) SVK: Tiinelli olanlar bakte-
rilere kars: fiziksel bir bariyer olan antimikrobiyal
kaf sayesinde uzun stire kullanmlabilirler. Uzun sii-
reli santral venoz kateterler ameliyathanede veya
radyolojik destek altinda , cerrahi cut down ile ve
tiinel olusturarak yerlestirilir. Bu kateterin bir gi-
ris bir de cikis boélgesi vardir. Bu kateterlerin co-
gunda hastaya ekstra bir koruma saglayan anti-
mikrobiyal kaf bulunmaktadir. Kaf kollagen porlar
icerisine buiytimeyi kolaylastirarak ve sislik olustu-
rarak bakterilere kars: fiziksel bir engel olusturur,
bu da c¢ikis bolgesinde kateter/doku engeli olustu-
rarak kateter gtivenliligini arttirir. Kateterler genel-
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likle ihtiya¢c duyuldugu stire boyunca yerlerinde
kalirlar. Tahmin edilen veya belirlenmis bir komp-
likasyon gelisirse cikarilmalar gerekebilir. Son 5
yildir merkezlerde 6zelikle otolog kok hiticre naklin-
de daha sik olmakla birlikte yar1 kalic1 hemaferez
(hemodiyaliz) kateterleri (Quinton Raaf, Bard Hick-
man, Kimal, Medcomp vb) kullamilmaktadir. Bu
kateterlerin agiz kisimlar1 "L" seklinde olup proksi-
mal ve distal akim yerlerinde en az 2cm. bulun-
makta ve "resirkiilasyon" (dénen kanin kateter ici-
ne tekrar alinma ytizdesi) oranlar dii®tk olmakta-
dir. Bu kateterler en az 28cm. boyunda ve silikon
karakterli olduklan i¢in negatif basing¢ altinda kol-
labe olmamalarn i¢in daha kalin ve genis ltiimenli-
dirler. Bu kateterler kafli olup Hickman benzeridir-
ler.

4. Toplama Giiniiniin Saptanmasi

Otolog veya allojenik kok hticre transplantasyo-
nu planlandigl zaman karar verilmesi gereken
o6nemli konulardan biri mobilizasyonun hangi asa-
masinda afereze baslanmasi gerektigi ve ne zaman
sonlandirilacagidir. Burada amag¢ en az aferez ile
kisa suirede ve kalici1 engra.mam saglayacak yeter-
li sayida koék hticrenin toplanmasidir. Bu amacla
16kosit sayis1 ve toparlanma hizi, trombosit sayisi,
CD34+ hiicre sayis1 gibi parametreler kullanilmak-
tadir. Bunlardan en 6nemlisi perifer CD34+ hticre
sayisidir. Lokosit sayisinin 10.000mma3veya trom-
bosit sayisinin 50.000 mm? olana kadar beklenme-
sini 6neren otorler de vardir. Mobilizasyon rejimi-
nin baslanmasimdan belli giinler sonrasinda, 6zel-
likle hastalarin lokosit sayilar1 1000 mm?® oldugun-
dan ginlik olarak her sabah CD34+ diizeylerine
bakilmahdir. Perifer CD34 duzeyleri >20pl olan
hastalarda toplama islemine baslanabilir. 10-20pul
arasmdaki hastalarda ertesi giinkii degerler goz
o6ntine alimir ve 20'nin uzerine c¢iktiginda isleme
baslanir. Ertesi gunku sayilar gene bu duizeylerde
ise hastalarda ve donorde ytiksek hacimli aferez is-
lemi diistintilmelidir. Bu hastalarda toplama islemi
cogu zaman birka¢ seansta gerceklesecektir.
10pI'nin altinda israr eden CD34 diizeylerinde ise
hasta ve donoérler poor mobilizatér olarak degerlen-
dirilir ve toplama islemi yapilmaz. Bu kisilerde al-
ternatif yontemler aranmalidir. Aferez 6ncesi 50-
100/ul ve tuzerindeki periferik kan CD34 pozitif
hticre sayilarinin tek bir aferez ile hedef degerlere
ulasilmasim sagladig: bilinmektedir.

5. Kok Hiicre Toplama islemi
Gunumiuzde aferez teknolojisinin saghkh trom-
bosit vericilerinde 6énemli bir risk olusturmaksizin
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yaygin olarak kullamildigir bilinmektedir. Saghkh
vericiler icin buyltk oranda standardize edildigi
icin 6nemli sorun olusturmayan konularin 6zellik-
le otolog kok hiuicre toplama islemi yapilacak has-
talarda altta yatan medikal hastaligin olumsuz et-
kileri nedeni ile biiytik 6nem tasidigi aciktir. Orne-
gin Goldberg ve ark. tarafindan 554 periferik kan
kok huicre aferezi islemleri sirasinda olusan komp-
likasyonlar degerlendirildiginde aferez yapilacak
olan 75 hastanin 74'tine kateter takilmasi gerekti-
gi, hastalarin yarisinda en az 1 kez kateter tikan-
mas1 olustugu, % 15 hastada hipokalsemi, % 14
hastada hipotansiyon gelistigi, % 16 hastanin ise
aferez islemleri sirasinda enfeksiyo6z olaylar yasadi-
81 bildirilmistir. Hastalara periferik kan kok hticre
aferezlerinin cok iyi moniterizasyon kosullar olma-
dikca en az kemik iligi toplama islemi kadar risk
tasiyabilecegi goz o6niinde bulundurulmahdir. Or-
talama islenen kan hacimi bir seansta 2-2.5 tam
kan hacmidir (10-12L). Hedef sayiyas ulasabilmek
icin 1-4 seans toplama islemine gerek duyulmak-
tadir. Bu islem alis hizlarina bagh olarak ortalama
3-4 saat surebilmektedir.

Genelde yuksek hacimli 16kaferez (YHL) sirasin-
da 15-40 L kan 6-8 saatlik stirede islenebilmekte-
dir. YHL uygulanmasimin baslica avantaji daha az
sitokin kullanarak ve daha az sayida aferez yapa-
rak zaman ve maliyet agisindan kazang¢ saglamak-
tir. Standart kok hticre aferezi islemlerine gore tek-
nik ac¢idan bir farki olmayan YHL islemlerinde sti-
renin kisaltilabilmesi i¢in daha ytiksek akim hizla-
11 kullanilmaktadir. YHL islemlerinin en énemli de-
zavantajlar ise islem basina dusen aferez stresi-
nin uzamasi, kullanilan sitrat veya diger antiko-
agulanlarin dozlarinda artis nedeni ile yan etki ola-
siligiin artmasi, o6zellikle trombosit sayilarinda
belirgin duistis, PTT uzamasi ve elektrolit imblans-
laridir. YHL islemleri sirasinda CD34 pozitif hiicre-
lerin oOzellikle islemin ilk boéltimlerinde periferik
kandan toplanmasi ve periferik kanda CD34 pozi-
tif hiicre sayis1 diisttigu icin islemin geri kalan bo-
limlerinde aferez etkinliginin azalacag1 ve has-
ta/vericinin gereksiz yere antikoagtilan toksisitesi
ve trombosit sayillarinda disme gibi yan etkilere
maruz kalabilecegi distintulmustiir. Ancak bircok
yayinda YHL ile aferez 6ncesi hesaplanandan daha
fazla CD34 pozitif hticre toplandig1 gosterilmistir.
Bu durum ozellikle islem sirasinda periferik kan-
daki CD34 pozitif hiicre havuzu azaldikca daha
fazla sayida CD34 pozitif hticrenin kemik iligi ha-
vuzundan periferik kana surekli gecisi ile aciklan-
maktadir. Sadece aferez isleminin mobilizasyon et-
kisi oldugu kamtlanamamistir. Tim bu nedenler-
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den dolay1 YHL ozellikle daha az aferez ile yeterli
kok huicre toplanmasi hedeflenen ve mobilizasyona
yamt1 diistik olan hastalarda tercih edilmektedir.

6. Kok Hiicre Toplanmasinda Aferez Cihaz-
lar1 ve Karsilastirilmalari

Guntuimtizde kullanilan ttim aferez cihazlarn ile
kok htuicre aferezi yapilabilmektedir. Yapilan topla-
ma islemi aslinda monontikleer hiicrelerin daha
fazla toplanmasim saglamaya yonelik uygulanan
bir lokoferez islemidir. Periferik kok hticre aferezi
sirasinda morfolojik olarak lenfositlere benzedigi
dustintilen kok hticrelerin toplanmasi icin aferez
cihazlan altta grantilosit/ eritrosit katman ile tist-
te trombosit/plazma katmani arasinda yer alan
bolgede bulunan monontikleer hiicreleri toplama-
ya calismaktadir. Eger aferez cihazi ile kok hticre
toplama islemi sirasinda fazla sayida eritrosit top-
lanirsa anemi gelisebilmektedir. Ayrica toplanan
urtinde fazla sayida eritrosit olmasmmin diger bir
sakincasi ise donma-c¢6zilme isleminin ardindan
eritrositlerin parcalanarak serbest hemoglobinin
aciga citkmasi ve infliizyon ile bobrek yetmezligine
kadar gidebilen yan etkiler ile karsilasilabilmesidir.
Nadir rastlanmakla birlikte 6zellikle ytiksek hacim-
li aferez uygulanan islemlerde bu olasilik daha faz-
ladir. Ek olarak parcalanmis eritrositlerin varhigi
kompleman fiksasyonu tekniginin kullamldig: pur-
ging (ayiklama) tekniklerinde de sorunlar yasan-
masima yol acmaktadir.

Kok hticre aferezi sirasinda trombositlerin de
urun icinde fazla miktarda toplanmasi istenme-
mektedir. Ozellikle otolog islemlerde aldiklar1 teda-
viler nedeni ile trombosit sayilar1 zaten dtistik olan
hastalarda trombositopeni derinligini arttirarak
kanama riski olusturmalari yaninda urtn icinde
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bulunan ytksek sayidaki trombositler diger hticre-
lerle birlikte pihtilasma ve ktimelenmeye yol aca-
rak kok hiticre kaybimmin artmasma da yol acabil-
mektedir. Benzer sekilde kok hticre aferezi sirasin-
da grantlositlerin de tirtinde ytiksek oranda top-
lanmasi istenmemektedir. Bunun baslhica nedenle-
ri arasinda bu hiicrelerin donma-¢6zilme sirasin-
da canliligim1 koruyamayip parcalanmalar: nedeni
ile ortama kok hticre hasarina yol acan peroksidaz
ve diger toksik maddelerin salimmmina yol agmalar
ve aciga cikan genomik DNA'min kok htucrelerin
ktimelenmesine neden olmasi yer almaktadir.
Degisik firmalar tarafindan tretilen ve kok hitic-
re toplanmasi islemlerinde kullanilan bircok aferez
cihazi bulunmaktadir. Aferez merkezlerinin cihaz
seciminde kullandig1 baslica kriterler, kendi gerek-
sinimleri ve cihazlar konusundaki deneyimlerin-
den olusmaktadir. Gtintimutizde kullanilan buttin
aferez cihazlar ile kok huicre toplanabilmektedir.
Cihazlar arasinda islem stureleri, damar dis1 dola-
sim hacimleri, hiicre kontaminasyon oranlari, top-
lanan triun hacmi, sitrat tiiketimleri gibi ¢esitli pa-
rametreler acisindan farklihklar bulunabilmekte-
dir. Devamh akim prensibi ile calisan cihazlarin
kok hticre toplama etkinligi kesikli akim prensibi
ile calisan cihazlara gore daha fazladir.
Merkezimizde yilda 40’dan fazla allojenik perife-
rik kok hticre aferezi yapmaktadir. Her cihazla ya-
pilan 10 islem analiz edilmistir (Fenwal-Amicus,
Fenwal- CS3000, COBE-Spectra ve Fresenius AS
204).Hastalarin HLA doku uyumu tam olan donér-
lerin, yas ortancasi 42,8 idi (16-62 arasi). Donorler
dort gin, gtiinde 2 kez 5mcg/kg rhG-CSF (Amgen-
Roche) aldilar ve 5.giin son doz G-CSF aldiktan
sonra kok hiicre toplanmaya baslanir. Hedeflenen
4x10°/kg CD 34+ hiicrenin toplanmasi igin total
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Sekil 1. CD34+ hiicre toplama etkinligi
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Sekil 3. Aferez sonrasi dondr trombosit sayilari

kan volimui 2-3 kez islenir.

Monontikleer hiicre toplama etkinligi ve komp-
likasyonlar acisindan cihazlar arasinda farklilhik
gozlenmedi..Kok hticre ve islenen kan volimu ba-
simna CD34 kazanci da dort cihazda farkhilik goster-
miyordu. (Sekil 1). Amicus istatistiksel olarak top-
lanan Uirtin icerisinde en diistik miktarda trombo-
sit kontaminasyonu ile dikkat cekici bir perfor-
mansa sahipti (p=0.0001) (Sekil 2). Uyumlu olarak
islem sonunda donérdeki trombosit miktarindaki
diistis de azdi (p=0.0001) (Sekil 3). Fakat bu cihaz
digerlerine goére daha fazla ACD kullanmaktayd:
(p=0.0001).

7. Afereze Ne Zaman Son Verilir (Uriin Ye-
terliliginin Tanimlanmasi)
En sik kullanilanlar arasinda kiiltiir ortaminda

CFU olusumunun 6l¢tilmesi ve CD34 antijeni tasi-
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Sekil 2. Toplanan iriindeki trombosit miktari

yan hiticre sayllarinin saptanmasi gibi yéntemler
yer almaktadir. Monontuikleer hiicre sayimlar sag-
ikl sonuc¢ vermemektedir. Yine de bir rakam ver-
mek istenirse 6.0-6.5x10e8/kg hiicre yeterli olabi-
lir denmektedir. Toplanan Urtinde CD34 pozitif
hticre sayis1 afereze baslandigi zamanda periferik
kanda bulunan CD34 pozitif hiicre sayisi, islenen
kan hacmi ve kullanilan aferez cihazinin toplama
etkinligi gibi cesitli faktorlere baghdir. Ayrica topla-
nan urinuin yeterliliginin degerlendirilmesinde he-
deflenen CD34 pozitif hiicre dozu da 6nem tasi-
maktadir. Urtindeki CD34 pozitif hiicre oram art-
tik¢ca engraftman stiresinin kisaldig: bilinmektedir.
Kemik iliginde >%2.5 CD34+ hiicre iceren Kisilerde
saglikli bir mobilizasyon ile yeterli hiicre toplana-
bildigi bilinmektedir. Ayrica daha oénce agir ke-
mo/radyoterapi almis kisilerde engraftman ic¢in 2
kat daha fazla hticreye gereksinim oldugu oneril-
mektedir. Bircok arastiric1 tarafindan kabul edile-
bilir bir stirede grantilosit ve trombosit engrafma-
ninin olabilmesi ic¢in alict agirligit basmna 2-
3x10e6/kg tizerinde CD34 pozitif hiicre iceren
urtn kullanilmasi dnerilmektedir. Bununla birlik-
te trombosit engrafmanimin hizli olabilmesi i¢in
5x10e6/kg tizerinde CD34 pozitif hilicre iceren
urtin kullanilmasini hedefleyen merkezler de bu-
lunmaktadir. Allojenik transplantasyonlarda tam
ve surekli bir engrafman saglanabilmesi icin topla-
nan urdinin en az 2.2-2.5x10e6/kg dozda CD34
pozitif hticre icermesi 6nerilmektedir.Gintiimtizde
CD34 pozitif hiicre sayilarinin saptanmasinda akis
sitometrik yéntemler kullamilmaktadir. Ol¢iim
yontemleri arasindaki metodolojik farkhiliklar ye-
terli engrafman icin kabul edilen esik degerler ara-
sinda cesitli merkezler arasinda farkliliklar olmasi-
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na yol agmaktadir. Bu durumun engellenebilmesi
icin CD34 pozitif hiicre 6l¢timlerinde standardizas-
yonu saglamaya yonelik rehberler gelistirilmistir.
Hazirlanan Urtntin hematopoietik potansiyelinin
degerlendirilmesinde ve kok htucrelerin fonksiyon
ve canliliklarinin gésterilmesinde kullanilan en et-
kili yontem CFU ve LT-CIC o6lctimleridir. Ancak de-
gisik merkezler arasinda kullanilan yéntem ve de-
gisik reaktiflere bagh CFU-GM o6l¢ctmleri arasimnda
o6nemli farkliklar bulunmaktadir. Bu nedenle bir-
cok merkez yeterli engrafman icin kendi esik de-
gerlerini olusturmaktadir. CD34 pozitif hticre 6l-
cumlerinde oldugu gibi CFU o6lctimleri i¢cin de stan-
dardizasyon yontemleri gelistirilmektedir.
6.3x10e5/kg tizerinde CFU-GM iceren turtinlerin
kullanilmasi ile ttim hastalarda engrafmanin sag-
landigin1  belirten merkezlerin yaninda 2-
5x10e5/kg dozunun yeterli oldugunu kabul eden
merkezler de bulunmaktadir. Hastaliklar arasinda
da farkliklar oldugu bilinmektedir. CFU degerleri
ltizerinde otolog transplant yapilacak hastaliklarin
da etkisi oldugu bilinmektedir. Allogeneik nakiller-
de ise 37-50x10e4/kg CFU-GM degerlerinin yeterli
oldugu bilinmektedir.

8. islem Komplikasyonlar1 ve Tedavisi

Periferal kan kok hticre aferezi sirasinda iyoni-
ze kalsiyum seviyesi aferez sonrasi islenen kan
miktar1 ve sitrat konsantrasyonuyla ilgili olarak
%13.3 ile %35 oraninda diisme gosterebilir. Hasta-
larin yaklasik %20’sinde belirti olusturan hipokal-
semi gozlenmektedir. Bununla birlikte cogunda
oral kalsiyum replasmamn yeterli olur. Hastalarin
ancak %1-2’sinde intravenéz kalsiyum replasmam
gerektiren ciddi hipokalsemi Turkiye'nin 1998 yili
verilerinin yayinlandigi bir makalede de (Transfusi-
on Science 2000; 22: 195-201) 525 periferik kok
hticre aferezi sirasinda 82 yan etki gézlendigi rapor
edilmistir. Bunlardan 22’si (yan etkilerin %20’si)
parestezidir ve semptomlarin ¢cogunun hafif dizey-
de oldugu belirtilmektedir.

Iyonize kalsiyum seviyesi 3 mg/dl diizeyinin tis-
tinde oldugunda genellikle hipokalsemi semptom-
lan gozlenmez. Kan kalsiyum dtizeyi bir miktar
dusttigiinde parmak uclarindan baslayan pareste-
zi, kas krampmplari, tremor, anksiyete, tstime
hissi, bas dénmesi gibi belirtiler olusur. Fizik mu-
ayenede Chevostec (fasial sinirin zigomatik dal
lizerine vurulmasiyla ytiztin perkiisyon yapilan
noktaya dogru seyirmesi) ve Trousseau (tansiyon
aletinin sistolik kan basinci tzerinde sisirilip 3-5
dakika beklenmesiyle parmaklarda ebe eli dedigi-
miz parmak spazmi olusmasi) belirtileri pozitifir.
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Bu dénemde EKG’de QT mesafesinde uzama gozle-
nir. Daha agir vakalarda grand-mal epileptik né-
betler, tetani, laringospazm ve ciddi kardiyak arit-
miler gelisir. Sitrat infizyon hiz1 1mg/kg/dakika-
nin altindaysa saglikli bir ki®ide bu belirtiler goz-
lenmez veya cok hafifir. Bu nedenle profilaktik kal-
siyum replasmani 6nerilmez. Belirtiler gézlenen va-
kalarda asagidaki tedbirler almabilir: 1) Islemin
kan akim hizi dti®urtilebilir. 2) ACD oram azaltila-
bilir. 3) Eger replasman sivisi olarak TDP veriliyor-
sa bunun hiz1 azaltilir. 4) ACD yerine ACD-heparin
soliisyonuna gecilebilir. 5) Hastaya oral yoldan
Ca+2 icerikli sivilar veya oral Ca+2 preparati veri-
lir. 6) Bu sekilde sikayetler gecmiyor veya agir
semptomlar olusmussa intravenéz Ca+2 replasma-
n1 uygulanmalidir. Déntis sivis1 TDP veya kriyosii-
pernatan plazma igeriyorsa replasman ayr bir da-
mar yolundan yapilmaldir. Replasman sivisi albii-
minse Ca+2 direkt olarak mayi i¢ine verilebilir.
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