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1960’l› y›llardan itibaren periferik kan kökenli
HKH’lerin myeloablasyon sonras› hematopoezi ye-
niden yap›land›rabildi¤i hayvan modellerinde gös-
terilmifl olmas›na karfl›n, insanlarda lökaferez ile
elde edilen otolog hücrelerin myeloablatif tedavi
sonras› hematopoezi yeniden bafllatabilece¤i 1981
y›l›nda kronik myelositer lösemili hastalarda Gold-
man ile Körbling ve ark taraf›ndan tan›mlanm›flt›r.

1990 y›l›nda yap›lan transplantlar›n hemen he-
men tamam›nda hematopoietik kök hücre (HKH)
kayna¤› olarak kemik ili¤i kullan›lm›flken, son 10
y›lda önemli bir de¤iflimle, 2001 y›l›nda Avrupa’da
yap›lan tüm transplantlar›n sadece %16’s›nda ke-
mik ili¤i kaynakl› HKH kullan›lm›flken, %83’ünde
periferik kan HKH, %1’inde ise kemik ili¤i ile birlik-
te periferik kan HKH kullan›m› ile hematopoietik
kök hücre transplantasyonu (HKHT) uygulanm›fl-
t›r.

Otolog transplantlar›n tamam›na yak›n› (%97)
mobilize periferik kan HKHT fleklinde iken, alloje-
neik transplantasyonda da artan bir ivme ile peri-
ferik HKHT, kemik ili¤i transplantasyonunun önü-
ne geçmifltir (2001’de %59); HLA tam uyumlu kar-
deflten yap›lan allojeneik transplantlar›n %62’si,
di¤er aile üyelerinden yap›lanlar›n %76’s› ve akra-
ba olmayan vericilerden yap›lanlar›n %48’inde
HKH kayna¤› mobilize periferik kand›r. Normal ki-
flilerde periferik kanda CD34 ekspresyonu göste-
ren hematopoetik progenitör miktar› çok düflük-
tür. Kemik ili¤indeki mononükleer hücrelerinin
%1-4’ünü, periferik kan nükleer hücrelerinin ise
%0.05’ini CD34+ hücreler oluflturur. 

Kök hücre toplanmas› ifllemi çeflitli aflamalarda
gerçekleflmektedir.

1. Hastaya kök hücre nakli karar›n›n al›nmas›
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2. Mobilizasyon rejiminin bafllanmas›
3. Damar yolunun de¤erlendirilmesi
4. Toplama gününün saptanmas›
5. Toplama ifllemi
6. Toplama iflleminde kullan›lan cihazlar
7. Ürün yeterlili¤inin saptanmas›
8. ‹fllem komplikasyonlar› ve tedavisi

1. Kök Hücre Nakli Karar›n›n Al›nmas›
Bu karar›n al›nmas› klini¤imizde konsey karar›

ile olmaktad›r. Bu onay al›nd›¤› ortamda aferez so-
rumlu hekimi ve teknisyeni de bulunmakta ve po-
tansiyel lökaferez ifllemi yap›lacak hasta ad›, tan›-
s› ve uygulanacak ifllem kay›t alt›na al›nmaktad›r.

2. Mobilizasyon Rejiminin Bafllanmas›
Aferez ekibinin ve hastay› takip eden hekimin

önerileri do¤rultusunda hastaya en uygun mobili-
zasyon rejimi bafllanmaktad›r. Mobilizasyon rejimi-
nin bafllanmas›ndan mutlaka aferez ekibi haber-
dar edilmeli, hatta mobilizasyonun bafllayaca¤› gü-
ne aferez grubu karar vermelidir. Kolleksiyonunu
yap›laca¤› veya CD34 hücrelerinin ölçümlerinin
yap›laca¤› günlerin hafta sonuna gelmemesine
özen gösterilmelidir. Mobilizasyon rejimi bafllama-
dan önce yine ayn› ekip taraf›ndan hastan›n veya
donörün damar yollar› gözden geçirilmeli ve e¤er
periferik venler yeterli de¤ilse kateter tak›lmas›
sa¤lanmal›d›r.

3. Damar Yolu De¤erlendirilmesi ve Seçimi
Aferez ifllemlerinin optimal düzeyde gerçeklefle-

bilmesi için uygun bir venöz yolun sa¤lanmas› ge-
rekmektedir. Devaml›-ak›m prensibi ile çal›flan afe-
rez cihazlar› için en az dakikada 20 ml kan ak›m
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h›z› sa¤layabilen iki venöz yola gereksinim duyul-
maktad›r. Kesikli ak›m prensibi ile çal›flan aferez
cihazlar› için tek venöz yol yeterli olmakta ancak
ifllem süresinde uzamalar yaflanmaktad›r. Alloje-
nik periferik kan kök hücre aferezi planlanan sa¤-
l›kl› vericilerin % 90’n›nda kateter gereksinimi ol-
mamakta ve direk venöz giriflim yeterli olmaktad›r.
Damarlar› çok ince olan veya tekrarlayan aferez
yap›lmas› vb nedenler ile damar yap›lar› koruna-
mayan vericilere geçici kateterler tak›labilmektedir.
Otolog periferik kan kök hücre aferezi yap›lacak
olan hastalarda ise uygun venöz yolun sa¤lanmas›
daha zordur. Damar yolu uygun olan az say›daki
hastada damarlar›n dikkatli kullan›m› ve korun-
mas› ile tekrarlayan aferezler yapmak mümkün
olabilse de bir çok hastada daha önceden yap›lan
tedavi ve giriflimlerin çoklu¤u nedeni ile uygun ve-
nöz yolun sa¤lanmas› için kateter tak›lmas› gerek-
mektedir. Hastalar›n aferez sonras› transplantas-
yon ifllemine al›nma olas›l›klar› yüksek oldu¤un-
dan tak›lan kateterin seçiminde bu kateterin
transplantasyon ifllemleri için de kullan›labilece¤i
göz önüne al›nmal›d›r. Kateterin uzunlu¤u, lümen
çap› ve duvar sertli¤i kan ak›m›nda önemli oldu¤u
için kateter seçiminde bu noktalara dikkat edilme-
si gerekmektedir. Kemoterapi hastalar›nda s›kl›kla
kullan›lan cilt alt›na yerlefltirilmifl olan çift lümen-
li Hickman veya Broviac tipi kateterler ne yaz›k ki
aferez uygulamalar› için uygun olmamaktad›r. Bir
çok üç yollu kateter de lümen çaplar› küçük oldu-
¤undan aferez ifllemleri için uygun de¤ildir. Aferez
öncesi e¤er tak›l› ise bu tip kateterlerin aferez ve
diyaliz kateteri olarak kabul edilen daha k›sa, du-
var sertli¤i fazla, kolay kollaps olmayan, kateter
ucu etkinli¤in artt›r›labilmesi için özel dizayn edil-
mifl perkutan tak›lan kateterler ile de¤ifltirilmesi
gerekmektedir. Eriflkin hastalar için 10 Fr ve üze-
rinde çapa sahip kateterler yeterli olmakta iken ço-
cuk hastalar için 5-7 Fr çapa sahip kateterlerin
kullan›lmas› önerilmektedir.

a. Periferik venlerin kullan›lmas›
Periferik venlerin kullan›lmas› infeksiyon, he-

moraji ve tromboz riskini azaltacakt›r. Antekubital
yerleflimli olan medial kubital, cephalic ve basilik
venler hem al›fl hem de dönüfl yolu olarak tercih
edilir. Bu damarlara 16-18 G çelik ince duvarl› i¤-
neler tak›larak 120ml/dk’ya varan ak›m h›zlar› el-
de edilebilir. Antekubital bölge de¤erlendirilirken
dirsekten 8-10cm yukar›ya bir turnike ba¤lan›r ve-
ya tansiyon aleti manflonu kullan›labilir. Dönüfl
yolu için antekubital venlerin yenilenecek ifllemler
için saklanmas› ad›na, daha distal venler ve el s›r-

t› kullan›labilir. Girifl yerleri aras›nda rotasyon ya-
p›lmas› skar ve tromboz oluflumunu azalt›r. S›cak
kompres ve el egzersizleri periferik venöz yollar›n
geliflimine katk›da bulunur. Yap›lan bir çal›flmada
periferik venöz yol (antekubital venler), SVK ve
Hickman tipi kateterlerin ak›m h›zlar› de¤erlendi-
rilmifl ve s›ras›yla 60ml/dk, 65ml/dk ve 45ml/dk
olarak bulunmufltur (p=0,002). Mc Diarmid erkek-
lerde kad›nlara görece ak›m h›zlar›n› daha yüksek
bulmufltur (70 ml/dk – 50,5 ml/dk, p<0,001). De-
¤erlendirilmesi gereken ikinci durum ise prosedü-
rün tahmini say› ve frekans ihtiyac›d›r. Bir çok du-
rumda prosedürü periferal venöz yol ile sa¤lamak
çok zordur ve bu durum hastalar için daha rahat-
s›zl›k verici olabilir. Bu nedenle bazen her gün uy-
gulanan s›k ve çok say›daki prosedürler genellikle
santral venöz yola ihtiyaç duyarlar.

b. Santral venöz damar yolu
Geçici santral venöz kateter (SVK): Çok fazla

say›da ve birbirinden farkl› santral venöz eriflim ci-
hazlar› mevcuttur. Dializ kateterleri, santral venöz
kateterler, femoral venöz kateterler bunlara örnek
olarak verilebilirler. Bu cihazlar tünelli veya tünel-
siz olabilirler. Tünelli olamayan cihazlar geçici kul-
lan›m için daha uygundurlar. Bunlar özellikle peri-
ferik damar yollar› kullan›lamayan allogeneik kök
hücre vericilerinde tercih edilen kateterlerdir. Her
doktor ve kurum kendi uygulad›¤› prosedüre en
uygun olan kateteri seçmelidir. Dializ kateterleri
doktor taraf›ndan yerlefltirilir. Genifl ve çift lümen-
lidirler. Yüksek ak›m h›z›na izin verirler ve daha
güvenli bir venöz ak›fl sa¤larlar.

En s›k kullan›lan bölgeler subklaviyen (1970’
den beri), juguler (1980’den beri) ve femoral venler-
dir (1960’dan beri). Silikon, polivinilklorid veya po-
liüretandan yap›l›rlar. Hastalarda kök hücre topla-
ma ifllemleri için çift lümenli olanlar› önerilmekte-
dir.Bir lümen ak›m için (proksimal) di¤eri ise dö-
nüfl için (distal) kullan›l›r.

Yar› kal›c› (tünelli) SVK: Tünelli olanlar bakte-
rilere karfl› fiziksel bir bariyer olan antimikrobiyal
kaf sayesinde uzun süre kullan›labilirler. Uzun sü-
reli santral venöz kateterler ameliyathanede veya
radyolojik destek alt›nda , cerrahi cut down ile ve
tünel oluflturarak yerlefltirilir. Bu kateterin bir gi-
rifl bir de ç›k›fl bölgesi vard›r. Bu kateterlerin ço-
¤unda hastaya ekstra bir koruma sa¤layan anti-
mikrobiyal kaf bulunmaktad›r. Kaf kollagen porlar
içerisine büyümeyi kolaylaflt›rarak ve flifllik olufltu-
rarak bakterilere karfl› fiziksel bir engel oluflturur,
bu da ç›k›fl bölgesinde kateter/doku engeli olufltu-
rarak kateter güvenlili¤ini artt›r›r. Kateterler genel-
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likle ihtiyaç duyuldu¤u süre boyunca yerlerinde
kal›rlar. Tahmin edilen veya belirlenmifl bir komp-
likasyon geliflirse ç›kar›lmalar› gerekebilir. Son 5
y›ld›r merkezlerde özelikle otolog kök hücre naklin-
de daha s›k olmakla birlikte yar› kal›c› hemaferez
(hemodiyaliz) kateterleri (Quinton Raaf, Bard Hick-
man, Kimal, Medcomp vb) kullan›lmaktad›r. Bu
kateterlerin a¤›z k›s›mlar› "L" fleklinde olup proksi-
mal ve distal ak›m yerlerinde en az 2cm. bulun-
makta ve "resirkülasyon" (dönen kan›n kateter içi-
ne tekrar al›nma yüzdesi) oranlar› düºük olmakta-
d›r. Bu kateterler en az 28cm. boyunda ve silikon
karakterli olduklar› için negatif bas›nç alt›nda kol-
labe olmamalar› için daha kal›n ve genifl lümenli-
dirler. Bu kateterler kafl› olup Hickman benzeridir-
ler.

4. Toplama Gününün Saptanmas›
Otolog veya allojenik kök hücre transplantasyo-

nu planland›¤› zaman karar verilmesi gereken
önemli konulardan biri mobilizasyonun hangi afla-
mas›nda afereze bafllanmas› gerekti¤i ve ne zaman
sonland›r›laca¤›d›r. Burada amaç en az aferez ile
k›sa sürede ve kal›c› engra.man› sa¤layacak yeter-
li say›da kök hücrenin toplanmas›d›r. Bu amaçla
lökosit say›s› ve toparlanma h›z›, trombosit say›s›,
CD34+ hücre say›s› gibi parametreler kullan›lmak-
tad›r. Bunlardan en önemlisi perifer CD34+ hücre
say›s›d›r. Lökosit say›s›n›n 10.000mm3veya trom-
bosit say›s›n›n 50.000 mm3 olana kadar beklenme-
sini öneren otörler de vard›r. Mobilizasyon rejimi-
nin bafllanmas›ndan belli günler sonras›nda, özel-
likle hastalar›n lokosit say›lar› 1000 mm3 oldu¤un-
dan günlük olarak her sabah CD34+ düzeylerine
bak›lmal›d›r. Perifer CD34 düzeyleri >20µl olan
hastalarda toplama ifllemine bafllanabilir. 10-20µl
aras›ndaki hastalarda ertesi günkü de¤erler göz
önüne al›n›r ve 20’nin üzerine ç›kt›¤›nda iflleme
bafllan›r. Ertesi günkü say›lar gene bu düzeylerde
ise hastalarda ve donörde yüksek hacimli aferez ifl-
lemi düflünülmelidir. Bu hastalarda toplama ifllemi
ço¤u zaman birkaç seansta gerçekleflecektir.
10µl’nin alt›nda israr eden CD34 düzeylerinde ise
hasta ve donörler poor mobilizatör olarak de¤erlen-
dirilir ve toplama ifllemi yap›lmaz. Bu kiflilerde al-
ternatif yöntemler aranmal›d›r. Aferez öncesi 50-
100/µl ve üzerindeki periferik kan CD34 pozitif
hücre say›lar›n›n tek bir aferez ile hedef de¤erlere
ulafl›lmas›n› sa¤lad›¤› bilinmektedir.

5. Kök Hücre Toplama ‹fllemi
Günümüzde aferez teknolojisinin sa¤l›kl› trom-

bosit vericilerinde önemli bir risk oluflturmaks›z›n

yayg›n olarak kullan›ld›¤› bilinmektedir. Sa¤l›kl›
vericiler için büyük oranda standardize edildi¤i
için önemli sorun oluflturmayan konular›n özellik-
le otolog kök hücre toplama ifllemi yap›lacak has-
talarda altta yatan medikal hastal›¤›n olumsuz et-
kileri nedeni ile büyük önem tafl›d›¤› aç›kt›r. Örne-
¤in Goldberg ve ark. taraf›ndan 554 periferik kan
kök hücre aferezi ifllemleri s›ras›nda oluflan komp-
likasyonlar de¤erlendirildi¤inde aferez yap›lacak
olan 75 hastan›n 74’üne kateter tak›lmas› gerekti-
¤i, hastalar›n yar›s›nda en az 1 kez kateter t›kan-
mas› olufltu¤u, % 15 hastada hipokalsemi, % 14
hastada hipotansiyon geliflti¤i, % 16 hastan›n ise
aferez ifllemleri s›ras›nda enfeksiyöz olaylar yaflad›-
¤› bildirilmifltir. Hastalara periferik kan kök hücre
aferezlerinin çok iyi moniterizasyon koflullar› olma-
d›kça en az kemik ili¤i toplama ifllemi kadar risk
tafl›yabilece¤i göz önünde bulundurulmal›d›r. Or-
talama ifllenen kan hacimi bir seansta 2-2.5 tam
kan hacmidir (10-12L). Hedef say›yas ulaflabilmek
için 1-4 seans toplama ifllemine gerek duyulmak-
tad›r. Bu ifllem al›fl h›zlar›na ba¤l› olarak ortalama
3-4 saat sürebilmektedir.

Genelde yüksek hacimli lökaferez (YHL) s›ras›n-
da 15-40 L kan 6-8 saatlik sürede ifllenebilmekte-
dir. YHL uygulanmas›n›n bafll›ca avantaj› daha az
sitokin kullanarak ve daha az say›da aferez yapa-
rak zaman ve maliyet aç›s›ndan kazanç sa¤lamak-
t›r. Standart kök hücre aferezi ifllemlerine göre tek-
nik aç›dan bir fark› olmayan YHL ifllemlerinde sü-
renin k›salt›labilmesi için daha yüksek ak›m h›zla-
r› kullan›lmaktad›r. YHL ifllemlerinin en önemli de-
zavantajlar› ise ifllem bafl›na düflen aferez süresi-
nin uzamas›, kullan›lan sitrat veya di¤er antiko-
agülanlar›n dozlar›nda art›fl nedeni ile yan etki ola-
s›l›¤›n›n artmas›, özellikle trombosit say›lar›nda
belirgin düflüfl, PTT uzamas› ve elektrolit imblans-
lar›d›r. YHL ifllemleri s›ras›nda CD34 pozitif hücre-
lerin özellikle ifllemin ilk bölümlerinde periferik
kandan toplanmas› ve periferik kanda CD34 pozi-
tif hücre say›s› düfltü¤ü için ifllemin geri kalan bö-
lümlerinde aferez etkinli¤inin azalaca¤› ve has-
ta/vericinin gereksiz yere antikoagülan toksisitesi
ve trombosit say›lar›nda düflme gibi yan etkilere
maruz kalabilece¤i düflünülmüfltür. Ancak birçok
yay›nda YHL ile aferez öncesi hesaplanandan daha
fazla CD34 pozitif hücre topland›¤› gösterilmifltir.
Bu durum özellikle ifllem s›ras›nda periferik kan-
daki CD34 pozitif hücre havuzu azald›kça daha
fazla say›da CD34 pozitif hücrenin kemik ili¤i ha-
vuzundan periferik kana sürekli geçifli ile aç›klan-
maktad›r. Sadece aferez iflleminin mobilizasyon et-
kisi oldu¤u kan›tlanamam›flt›r. Tüm bu nedenler-
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den dolay› YHL özellikle daha az aferez ile yeterli
kök hücre toplanmas› hedeflenen ve mobilizasyona
yan›t› düflük olan hastalarda tercih edilmektedir.

6. Kök Hücre Toplanmas›nda Aferez Cihaz-
lar› ve Karfl›laflt›r›lmalar›

Günümüzde kullan›lan tüm aferez cihazlar› ile
kök hücre aferezi yap›labilmektedir. Yap›lan topla-
ma ifllemi asl›nda mononükleer hücrelerin daha
fazla toplanmas›n› sa¤lamaya yönelik uygulanan
bir lökoferez ifllemidir. Periferik kök hücre aferezi
s›ras›nda morfolojik olarak lenfositlere benzedi¤i
düflünülen kök hücrelerin toplanmas› için aferez
cihazlar› altta granülosit/ eritrosit katman› ile üst-
te trombosit/plazma katman› aras›nda yer alan
bölgede bulunan mononükleer hücreleri toplama-
ya çal›flmaktad›r. E¤er aferez cihaz› ile kök hücre
toplama ifllemi s›ras›nda fazla say›da eritrosit top-
lan›rsa anemi geliflebilmektedir. Ayr›ca toplanan
üründe fazla say›da eritrosit olmas›n›n di¤er bir
sak›ncas› ise donma-çözülme iflleminin ard›ndan
eritrositlerin parçalanarak serbest hemoglobinin
aç›¤a ç›kmas› ve infüzyon ile böbrek yetmezli¤ine
kadar gidebilen yan etkiler ile karfl›lafl›labilmesidir.
Nadir rastlanmakla birlikte özellikle yüksek hacim-
li aferez uygulanan ifllemlerde bu olas›l›k daha faz-
lad›r. Ek olarak parçalanm›fl eritrositlerin varl›¤›
kompleman fiksasyonu tekni¤inin kullan›ld›¤› pur-
ging (ay›klama) tekniklerinde de sorunlar yaflan-
mas›na yol açmaktad›r.

Kök hücre aferezi s›ras›nda trombositlerin de
ürün içinde fazla miktarda toplanmas› istenme-
mektedir. Özellikle otolog ifllemlerde ald›klar› teda-
viler nedeni ile trombosit say›lar› zaten düflük olan
hastalarda trombositopeni derinli¤ini artt›rarak
kanama riski oluflturmalar› yan›nda ürün içinde

bulunan yüksek say›daki trombositler di¤er hücre-
lerle birlikte p›ht›laflma ve kümelenmeye yol aça-
rak kök hücre kayb›n›n artmas›na da yol açabil-
mektedir. Benzer flekilde kök hücre aferezi s›ras›n-
da granülositlerin de üründe yüksek oranda top-
lanmas› istenmemektedir. Bunun bafll›ca nedenle-
ri aras›nda bu hücrelerin donma-çözülme s›ras›n-
da canl›l›¤›n› koruyamay›p parçalanmalar› nedeni
ile ortama kök hücre hasar›na yol açan peroksidaz
ve di¤er toksik maddelerin sal›n›m›na yol açmalar›
ve aç›¤a ç›kan genomik DNA’n›n kök hücrelerin
kümelenmesine neden olmas› yer almaktad›r.

De¤iflik firmalar taraf›ndan üretilen ve kök hüc-
re toplanmas› ifllemlerinde kullan›lan birçok aferez
cihaz› bulunmaktad›r. Aferez merkezlerinin cihaz
seçiminde kulland›¤› bafll›ca kriterler, kendi gerek-
sinimleri ve cihazlar konusundaki deneyimlerin-
den oluflmaktad›r. Günümüzde kullan›lan bütün
aferez cihazlar› ile kök hücre toplanabilmektedir.
Cihazlar aras›nda ifllem süreleri, damar d›fl› dola-
fl›m hacimleri, hücre kontaminasyon oranlar›, top-
lanan ürün hacmi, sitrat tüketimleri gibi çeflitli pa-
rametreler aç›s›ndan farkl›l›klar bulunabilmekte-
dir. Devaml› ak›m prensibi ile çal›flan cihazlar›n
kök hücre toplama etkinli¤i kesikli ak›m prensibi
ile çal›flan cihazlara göre daha fazlad›r.

Merkezimizde y›lda 40’dan fazla allojenik perife-
rik kök hücre aferezi yapmaktad›r. Her cihazla ya-
p›lan 10 ifllem analiz edilmifltir (Fenwal-Amicus,
Fenwal- CS3000, COBE-Spectra ve Fresenius AS
204).Hastalar›n HLA doku uyumu tam olan donör-
lerin, yafl ortancas› 42,8 idi (16-62 aras›). Donörler
dört gün, günde 2 kez 5mcg/kg rhG-CSF (Amgen-
Roche) ald›lar ve 5.gün son doz G-CSF ald›ktan
sonra kök hücre toplanmaya bafllan›r. Hedeflenen
4x106/kg CD 34+ hücrenin toplanmas› için total
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kan volümü 2-3 kez ifllenir.
Mononükleer hücre toplama etkinli¤i ve komp-

likasyonlar aç›s›ndan cihazlar aras›nda farkl›l›k
gözlenmedi..Kök hücre ve ifllenen kan volümü ba-
fl›na CD34 kazanc› da dört cihazda farkl›l›k göster-
miyordu. (fiekil 1). Amicus istatistiksel olarak top-
lanan ürün içerisinde en düflük miktarda trombo-
sit kontaminasyonu ile dikkat çekici bir perfor-
mansa sahipti (p=0.0001) (fiekil 2). Uyumlu olarak
ifllem sonunda donördeki trombosit miktar›ndaki
düflüfl de azd› (p=0.0001) (fiekil 3). Fakat bu cihaz
di¤erlerine göre daha fazla ACD kullanmaktayd›
(p=0.0001).

7. Afereze Ne Zaman Son Verilir (Ürün Ye-
terlili¤inin Tan›mlanmas›)

En s›k kullan›lanlar aras›nda kültür ortam›nda
CFU oluflumunun ölçülmesi ve CD34 antijeni tafl›-

yan hücre say›lar›n›n saptanmas› gibi yöntemler
yer almaktad›r. Mononükleer hücre say›mlar› sa¤-
l›kl› sonuç vermemektedir. Yine de bir rakam ver-
mek istenirse 6.0-6.5x10e8/kg hücre yeterli olabi-
lir denmektedir. Toplanan üründe CD34 pozitif
hücre say›s› afereze baflland›¤› zamanda periferik
kanda bulunan CD34 pozitif hücre say›s›, ifllenen
kan hacmi ve kullan›lan aferez cihaz›n›n toplama
etkinli¤i gibi çeflitli faktörlere ba¤l›d›r. Ayr›ca topla-
nan ürünün yeterlili¤inin de¤erlendirilmesinde he-
deflenen CD34 pozitif hücre dozu da önem tafl›-
maktad›r. Üründeki CD34 pozitif hücre oran› art-
t›kça engraftman süresinin k›sald›¤› bilinmektedir.
Kemik ili¤inde >%2.5 CD34+ hücre içeren kiflilerde
sa¤l›kl› bir mobilizasyon ile yeterli hücre toplana-
bildi¤i bilinmektedir. Ayr›ca daha önce a¤›r ke-
mo/radyoterapi alm›fl kiflilerde engraftman için 2
kat daha fazla hücreye gereksinim oldu¤u öneril-
mektedir. Birçok araflt›r›c› taraf›ndan kabul edile-
bilir bir sürede granülosit ve trombosit engrafma-
n›n›n olabilmesi için al›c› a¤›rl›¤› bafl›na 2-
3x10e6/kg üzerinde CD34 pozitif hücre içeren
ürün kullan›lmas› önerilmektedir. Bununla birlik-
te trombosit engrafman›n›n h›zl› olabilmesi için
5x10e6/kg üzerinde CD34 pozitif hücre içeren
ürün kullan›lmas›n› hedefleyen merkezler de bu-
lunmaktad›r. Allojenik transplantasyonlarda tam
ve sürekli bir engrafman sa¤lanabilmesi için topla-
nan ürünün en az 2.2-2.5x10e6/kg dozda CD34
pozitif hücre içermesi önerilmektedir.Günümüzde
CD34 pozitif hücre say›lar›n›n saptanmas›nda ak›fl
sitometrik yöntemler kullan›lmaktad›r. Ölçüm
yöntemleri aras›ndaki metodolojik farkl›l›klar ye-
terli engrafman için kabul edilen eflik de¤erler ara-
s›nda çeflitli merkezler aras›nda farkl›l›klar olmas›-

fifieekkiill 11.. CD34+ hücre toplama etkinli¤i fifieekkiill 22.. Toplanan üründeki trombosit miktar›

fifieekkiill 33.. Aferez sonras› donör trombosit say›lar›
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na yol açmaktad›r. Bu durumun engellenebilmesi
için CD34 pozitif hücre ölçümlerinde standardizas-
yonu sa¤lamaya yönelik rehberler gelifltirilmifltir.
Haz›rlanan ürünün hematopoietik potansiyelinin
de¤erlendirilmesinde ve kök hücrelerin fonksiyon
ve canl›l›klar›n›n gösterilmesinde kullan›lan en et-
kili yöntem CFU ve LT-CIC ölçümleridir. Ancak de-
¤iflik merkezler aras›nda kullan›lan yöntem ve de-
¤iflik reaktiflere ba¤l› CFU-GM ölçümleri aras›nda
önemli farkl›klar bulunmaktad›r. Bu nedenle bir-
çok merkez yeterli engrafman için kendi eflik de-
¤erlerini oluflturmaktad›r. CD34 pozitif hücre öl-
çümlerinde oldu¤u gibi CFU ölçümleri için de stan-
dardizasyon yöntemleri gelifltirilmektedir.
6.3x10e5/kg üzerinde CFU-GM içeren ürünlerin
kullan›lmas› ile tüm hastalarda engrafman›n sa¤-
land›¤›n› belirten merkezlerin yan›nda 2-
5x10e5/kg dozunun yeterli oldu¤unu kabul eden
merkezler de bulunmaktad›r. Hastal›klar aras›nda
da farkl›klar oldu¤u bilinmektedir. CFU de¤erleri
üzerinde otolog transplant yap›lacak hastal›klar›n
da etkisi oldu¤u bilinmektedir. Allogeneik nakiller-
de ise 37-50x10e4/kg CFU-GM de¤erlerinin yeterli
oldu¤u bilinmektedir.

8. ‹fllem Komplikasyonlar› ve Tedavisi
Periferal kan kök hücre aferezi s›ras›nda iyoni-

ze kalsiyum seviyesi aferez sonras› ifllenen kan
miktar› ve sitrat konsantrasyonuyla ilgili olarak
%13.3 ile %35 oran›nda düflme gösterebilir. Hasta-
lar›n yaklafl›k %20’sinde belirti oluflturan hipokal-
semi gözlenmektedir. Bununla birlikte ço¤unda
oral kalsiyum replasman› yeterli olur. Hastalar›n
ancak %1-2’sinde intravenöz kalsiyum replasman›
gerektiren ciddi hipokalsemi Türkiye’nin 1998 y›l›
verilerinin yay›nland›¤› bir makalede de (Transfusi-
on Science 2000; 22: 195-201) 525 periferik kök
hücre aferezi s›ras›nda 82 yan etki gözlendi¤i rapor
edilmifltir. Bunlardan 22’si (yan etkilerin %20’si)
parestezidir ve semptomlar›n ço¤unun hafif düzey-
de oldu¤u belirtilmektedir.

‹yonize kalsiyum seviyesi 3 mg/dl düzeyinin üs-
tünde oldu¤unda genellikle hipokalsemi semptom-
lar› gözlenmez. Kan kalsiyum düzeyi bir miktar
düfltü¤ünde parmak uçlar›ndan bafllayan pareste-
zi, kas krampmplar›, tremor, anksiyete, üflüme
hissi, bafl dönmesi gibi belirtiler oluflur. Fizik mu-
ayenede Chevostec (fasial sinirin zigomatik dal›
üzerine vurulmas›yla yüzün perküsyon yap›lan
noktaya do¤ru seyirmesi) ve Trousseau (tansiyon
aletinin sistolik kan bas›nc› üzerinde fliflirilip 3-5
dakika beklenmesiyle parmaklarda ebe eli dedi¤i-
miz parmak spazm› oluflmas›) belirtileri pozitifir.

Bu dönemde EKG’de QT mesafesinde uzama gözle-
nir. Daha a¤›r vakalarda grand-mal epileptik nö-
betler, tetani, laringospazm ve ciddi kardiyak arit-
miler geliflir. Sitrat infüzyon h›z› 1mg/kg/dakika-
n›n alt›ndaysa sa¤l›kl› bir kiºide bu belirtiler göz-
lenmez veya çok hafifir. Bu nedenle profilaktik kal-
siyum replasman› önerilmez. Belirtiler gözlenen va-
kalarda afla¤›daki tedbirler al›nabilir: 1) ‹fllemin
kan ak›m h›z› düºürülebilir. 2) ACD oran› azalt›la-
bilir. 3) E¤er replasman s›v›s› olarak TDP veriliyor-
sa bunun h›z› azalt›l›r. 4) ACD yerine ACD-heparin
solüsyonuna geçilebilir. 5) Hastaya oral yoldan
Ca+2 içerikli s›v›lar veya oral Ca+2 preparat› veri-
lir. 6) Bu flekilde flikayetler geçmiyor veya a¤›r
semptomlar oluflmuflsa intravenöz Ca+2 replasma-
n› uygulanmal›d›r. Dönüfl s›v›s› TDP veya kriyosü-
pernatan plazma içeriyorsa replasman ayr› bir da-
mar yolundan yap›lmal›d›r. Replasman s›v›s› albü-
minse Ca+2 direkt olarak mayi içine verilebilir.
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