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OZET

Cerrahi girisimler sirasinda kan transfuzyonlari gogunlukla hemoglobin
(Hb) degerleri dikkate alinarak yapilmaktadir. Calismamizin amaci, standart
uygulama yerine, doku oksijen gereksiniminin rehber olarak kullanildigi bir
yontemin  transfiuzyon  pratiginde  degisiklik yapip  yapmayacaginin
arastirilmasidir.

Calismamiza acik kalp cerrahisi yapilan 58 hasta dahil edildi. Acil
vakalar, 18 yas alti ve 75 yas Ustl olan hastalar ¢alisma disi birakildi. Anestezi
indUksiyonunda 0,3-0,4 mg/kg etomidat, 5-6 mikrogram/kg fentanil, 0,1 mg/kg
vekuronyum kullanildi. Anestezi idamesi fentanil infizyonu (50 pg/h) ve
sevofluran (%1,5-2) ile saglandi. Ekstrakorporeal dolasim sirasinda anestezinin
devami igin fentanil inflzyonu 1 pg/kg/dk ve midazolam 2 mg IV uygulandi.
Operasyon suresince standart monitorizasyonun yanisira, radyal arter araciligi
(Edwards Life Sciences Vigileo) ile kardiyak output, kardiyak indeks ve vendz
oksijen saturasyonlari degerlendirildi.

Calisma grubuna alinan hastalarda geriye donik olarak, kan
transfuzyonu yapilan (Grup1) ve kan transflizyonu yapilmayan (Grup2) hastalar
belirlendi. Transfuzyon yapilan hasta grubunda, transflzyon sonrasi elde edilen
Hb degerleri ile oksijen sunumu (DO,), tiketimi (VO,) ve doku oksijen alimi
(O2ER) arasindaki korelasyon arastirildi.

Demografik bulgular tim hastalarda benzerdi. Kan verilen grupta
tranflzyon oncesi ve sonrasi Hb degerleri arasinda anlamh fark olmasina
karsin; VO, ve O2ER degerleri arasinda istatistiksel fark olmadigdi belirlendi.

Calismamiz sonucunda, transflizyon karari veririrken, Hb degerinin
yanisira oksijenasyon parametreleri ve diger risk faktorlerinin de birlikte
degerlendiriimesi gerektigi dusunuldu.

Anahtar kelimeler: Kalp cerrahisi, kan transfuzyonu, hedefe yonelik tedavi



ABSTRACT

The Effectiveness of Targeted Therapy for Blood Transfusion in
Open Heart Surgery

During surgical procedures blood transfusions are usually performed
according to haemoglobin concentration values. The aim of our study is to
search if using a method of tissue oxygen requirement guidence will make a
change in transfusion practice instead of using standard applications.

In our study 58 patients who had open heart surgery were included. The
emergent patients, patients under 18 years old and upper than 75 years old
were excluded from the study. In anesthesia induction 0,3-0,4 mg/kg etomidate,
5-6 microgram/kg fentanyl, 0,1 mg/kg vecuronium were used. Anesthesia
maintenance was provided by fentanyl infusion (50 pg/h) and sevoflurane
(%1,5-2). During extracorporeal circulation, for anesthesia attendance fentanyl
infusion 1 pg/kg/min and midazolam 2 mg IV were used. During the operation,
in addition to standart monitoring cardiac output by radial arterial canulation
(Edwards Life Sciences Vigileo), cardiac index and venous oxygen saturations
were determined.

In patients included to study group, the red blood cell transfused patients
(Group 1) and the nontransfused patients (Group 2) were determined.

In transfused patient group, the correlation between Hb values after transfusion
and oxygen delivery (DO3) , oxygen consumption (VO;) and tissue oxygen
uptake (O2ER) were investigated.

Demographic findings were similar in all patients. In transfused patient
group altough Hb values were significantly different before and after transfusion
it was determined that there were no statistically difference between DO,, VO,
ve O,ER values .

As a result of our study it is tought that when deciding to transfuse, in
addition to the Hb values oxygenation parameters and the other risk factors
have to be evaluated .

Key words: Cardiac surgery, blood transfusion, goal directed therapy



GIRIS VE AMAG

Organizmada fizyolojik fonksiyonlarin surdurilmesi i¢in hicreler aerobik
yolla oksijen (O,) kullanarak enerji olustururlar. Yasami tehdit eden durumlarda,
aerobik metabolizmanin devamliligi igin yeterli oksijenasyonun saglanmasi en
onemli sorundur. Normalde dokuya tasinan oksijen miktari doku tarafindan
alinan oksijenden ¢ok fazladir. Kanda dokunun c¢ekebilecegi buyuk bir oksijen
rezervinin olmasi, kan akiminin azaldigi durumlarda, dokunun kandan daha
fazla oksijen c¢ekebilmesine olanak tanir. Kalp debisinin dusmesi halinde,
arteriyel kandan daha fazla O, c¢ekilerek doku oksijen tiketimi (VO,) sabit
duzeyde tutulmaya calisilir. Kritik hastalarda genellikle dokunun kandan oksijen
alim hizi (O,ER), akim degisse bile sabit kalmaktadir. Bu gibi durumlarda yani
kan akimindaki degigiklige yanit olarak O,ER’in degismedigi durumlarda, doku
oksijen alimi sunuma bagh hale gelir. Kan transflizyonu ile dokuya oksijen
sunumu arttinlmaya cahigiir. Teorik olarak dusuk miks vendz oksijen
saturasyonu (SvO;) vel/veya yuksek O,ER degerleri kan transflizyonu igin
optimal tetikleyici olarak dusuUnulebilir. Fakat, SvO, ve O.ER, matematiksel
olarak Hb konsantrasyonu, arteriyel oksijen satlrasyonu (Sa0,), VO, ve en
onemlisi de kardiyak output (CO) ile etkilesir. Bu nedenle, disuk SvO, veya
yuksek O,ER degeri tek basina kan transflzyon endikasyonu dogurmaz. Fakat
aclk kalp cerrahisi sirasinda kullanilan kardiyopulmoner bypass (KBP)
uygulamasi, sabit CO saglanan bir klinik modeldir. Dolayisiyla, KPB, SvO, ve
OER’in transfuzyon icin rehber olarak kullanilabilecegi optimal kosullari
olusturur. KPB uygulamasinin sonlanmasinin ardindan ise, operasyon bitimine
kadar, sabit bir CO olusturularak, SvO, ve OER transfizyon gereksinimini
belirlemek i¢in kullanilabilir.

Kalp cerrahisi vakalarinda kan transfizyon endikasyonu ¢cogunlukla Hb
degerlerine gore yapilmaktadir. Kilinigimizdeki standart uygulama da bu
yondedir. Calismamizin amaci, standart uygulama vyerine, doku oksijen
gereksiniminin rehber olarak kullanildigi bir ydontemin transfliizyon miktarlarinda
degisiklik yapip yapmayacaginin arasgtiriimasidir. Azalma ya da artma yonunde
elde edilecek bir sonucun Kklinik uygulamamizi sorgulama geregini

dogurabilece@i dusunulmektedir.



GENEL BILGILER

Kalp Damar Cerrahisi Uygulamalar

Kalp cerrahisinin tip tarihine girisinden sonra ilerlemesi buyuk bir patlama
gOstermis olup, sadece yeni tekniklerin gelismesini saglamakla kalmamig, ayni
zamanda tip ve teknolojinin hemen her dalinda yeni asamalari da birlikte
getirmistir. Anesteziyolojide, kalp kateterizasyonu ve angiografide, hematoloji ve
koagulasyon arastirmalarinda, ritim sorunlarinin elektrik uyarilarla duzeltiimesi
ve pacemaker yapiminda, plastik maddelerden yararlanmada ve yeni araclarin
gelistiriimesinde, doku transplantasyonlari igin yapilan immunolojik ¢alismalarda
gOsterilen ilerlemeler ve elde edilen basarili sonuglar bunlardan sadece
birkacidir™.

Kalp cerrahisinin gelisimi konusunda Prof. Sherman’in s6zu dikkat
cekicidir: Kalbe olan mesafe sadece birka¢ santimetre oldugu halde cerrahi bu
yolu ancak 2400 yilda kat edebilmistir?.

Modern kalp cerrahisi, 1938 yilinda Gross’un basarili Patent Duktus
Arteriosus (PDA) ligasyonuyla basladi®.

Bunu 1944’te Crafoord’un ilk basarili aort koarktasyon rezeksiyonu
izledi’.

1945’de Blalock Taussig sant ameliyati dnemli bir asama olarak Fallot
Tetralojisinin palyatif tedavisinde yerini aldi®.

Bunu 1948'de Bailey-Harken ve Brock tarafindan birbirinden mustakil
olarak yapilan kapali mitral kommissurotomi ameliyatlari izledi.1953’de Gibbon
ilk defe Kalp-Akciger makinesi kullanarak genc¢ bir kizda Atrial Septal Defekt
(ASD)’i basariyla kapatti. 1954’de Lillehei ve Varco normotermik sartlarda

dusuk akimh “Azygos flow principle” “Controled Cross Circulation”la anne veya
babayi kullanarak Ventrikller Septal Defekt (VSD)'i ameliyat ettiler ve 1955’de 8
vaka yayinladilar. Bu, seri halinde modern acgik kalp cerrahisinin baslangici
kabul edildi ve daha sonra Cooley tarafindan “Cardio-Pulmonary bypass” olarak
tanimlandi. 1966’da Bernard ilk insandan insana kalp naklini gergeklestirdi.
1967de Favalaro ve Efler safen ven kullanmak suretiyle ilk modern Koroner
bypass ameliyatini gerceklestirdiler. Ulkemizdeki ekstra korporeal dolasim

kullanmak suretiyle ilk agik kalp ameliyati tesebbust 1960 yili Aralik ayinda Dr.



Mehmet Tekdogan tarafindan Hacettepe Hastanesi’nde gergeklestirilmistir.
1974 yili Subat ayinda ulkemizdeki ilk koroner bypass ameliyati Dr. Aytag
tarafindan, safen ven kullanilmak suretiyle bir kadin hastada basariyla
uygulandi®. Bitiin bu gelismelere paralel olarak Kalp-Akci§er makinesinde ve
kullanilan tubing ve reservuarlarda buyuk teknolojik gelismeler kaydedildi ve en
onemlisi basta kardioplejik solUsyonlar ve metodlar olmak Uzere acgik kalp
cerrahisi sirasinda miyokardin iyi korunmasinda buyuk asamalar kaydedildi.
Turkiye bugin acik kalp cerrahisinde uluslararasi standartlarda, c¢ok
basarili sonuglar alinan duruma gelmistir. Bu basarinin gergeklesmesinde
Kardiyoloji ve Anesteziyolojinin gok dnemli payi oldugu unutulmamalidir.
Kardiyak cerrahi agik kalp cerrahisi ve birgcok kapali cerrahi gesidi icin
O0zel bir perfizyon sistemi gerektirir. Ekstrakorporeal dolasimin ilk olarak
kullanimindan sadece 50 yil sonrasinda, bu milenyumda yuzlerce, binlerce
hasta ekstrakorporeal dolagimin destekledigi basarili cerrahi igleme, oldukga
dusuk risk alinarak alinmistir. Kanin endotelyal olmayan bir hicre yluzeyine
maruziyeti ve sentetik yuzeylerde temasi ile sonuglanan bu durum en az 5
plazma protein sisteminin rol aldigi inflamatuar bir savunma reaksiyonunu
tetikler. Bu kardiyopulmoner bypass reaksiyonu guclu bir trombotik uyariyi
baslatir, vazoaktif ve sitotoksik maddeler salarak tim organ ve dokular etkiler.
Kardiyopulmoner Bypass
Kardiyopulmoner bypass Kalp-Akciger Makinesi olarak isimlendirilen bir
cihaz tarafindan saglanir. Bu cihaz esas itibariyle akcigerlerin fonksiyonunu
ustlenen bir oksijenator ve kalbin fonksiyonunu Ustlenen bir pompadan ibarettir.
ilerleyen teknoloji ile birlikte bu cihazlar giinimiizde olabildigince gelismistir.
Halen kullaniimakta olan sistemlerde, akim hizlari, akim miktari, kanin isisi, kan
gazi degerleri, hatta kan elektrolit degerleri surekli olarak monitorize
edilebilmekte ve istenilen gekilde ayarlanabilmektedir. Kanin aktigi hat
turbulansa ve hiz degisikliklerine yol agmayacak sekilde ve prime volumu asgari
tutacak sekilde tasarlanir. Temel sistem, yardimci sistemler eklemek veya
¢cikarmak, kan ornekleri almak, ilag ve perfuzat eklemek igin giris ¢ikis yollari
icerir. Kardiyopulmoner bypass (KPB) kanin yercekimi drenajini ana toplar
damardan bir hazneye surukler, bunu takiben bir 1sI degistirici, oksijenarator ve
fitreden kan pompalanmasi ve sonra kanin, santrifijel veya silindir pompa

araciligi ile arteryel sisteme, genellikle ¢ikan aorta geri ddnmesidir.



Kardiyopulmoner bypass (KPB), kalpten gelen ven6z kandan
karbondioksit (CO,) alip oksijen ilave ederek genis bir artere geri gonderen bir
tekniktir"®. Sonuc¢ olarak, kalpten gecen kanin neredeyse tamami ve
akcigerlerden gecgenin ise buyuk kismi kesilir. KPB tam olarak saglandiginda,
ekstrakorporeal donanim, hem sirkilasyonu hem de ventilasyonu saglar. Ancak
bu yontemde, kan akimi siklikla nonpulsatil ve normale goére dugsuk basingl
oldugundan nonfizyolojiktir. Bu stresli ddnemde organ hasarlanmasini minimale
indirmek igin sikhkla sistemik hipotermi (20-32°C) uygulanir. Kalbi ayrica
korumak igin de topikal hipotermi (buzlu solisyonlar) ve kardiyopleji (miyokardin
elektriksel aktivitesini durduran kimyasal solusyon) uygulanir.

KPB cihazinin kullaniimasi olduk¢a kompleks bir islem oldugundan KPB
ancak; cerrah, anesteziyolojist ve perflizyonistin yakin kooperasyonu ve iletisimi
ile miimkin olabilir®.

Rezervuar: KPB cihazinin rezervuari, kani bir veya iki ven6z kanul
araciligi ile inferior ve slUperior vena kavadan veya sag atriumdan alir. Kan,
venOz rezervuara yer ¢ekiminin etkisi ile akar. Vendz basin¢g normalde ¢ok
dusuk oldugundan kani rezervuara iten gu¢ hasta ve rezervuar arasindaki
yukseklik ile dogru; kanul ve tuplerin direnci ile ters orantiidir. Cihaz
calistinldiginda bir sifon etkisi yaratir. Venoz tlplere hava girmesi bir Kilit etkisi
(air-lock) yaratip kan akimini engelleyebilir. Rezervuarin bosalmasina izin
verilirse, hava ana pompaya girer ve 6lumcul hava embolisine neden olabilir.

Oksijenator: Kan, yercekiminin etkisiyle vendz rezervuarin altindan
oksijenatorun icine akar. Kan ve gazin kargilastigl yuzeyde gaz, oksijenator
yoluyla kana gecer. Oksijenatoriin girisine O, ve volatil anesteziklerin de ilave
edilmesi mumkundur. Bugln kullaniimakta olan iki tip oksijenator vardir; bubble
(kabarcik) ve membran tip.

Bubble oksijenatorler: Bubble oksijenatorlerde olusturulan kiguk hava
kabarciklari, kan igindeki klig¢uk hollerden gecger. Kabarciklar ne kadar kuguk,
kanla temas ylzeyi ne kadar blyuk olursa kan/gaz arasindaki dengelenme o
kadar fazla olur. Kandaki bu kabarciklar daha sonra kopuklenmeyi 6nleyen bir
ajan (yukli bir silikon polimer) tarafindan temizlenir. Oksijenasyon; temas
yuzeyine (kabarcik buyukliglu ve sayisi), oksijen konsantrasyonu ve kanin
oksijenasyon kolonundan gegis suresine bagldir. CO, eliminasyonu dogrudan

gaz akimi ile orantili olup genellikle problem olusturmaz. Bubble oksijenatorler
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genelde membran oksijenatorlerden daha ucuzdur ve daha ¢ok kullanilir. Major
dezavantajlari ise 6zellikle uzun suren bypasslarda kanin sekilli elemanlarinin
travmaya maruz kalmasidir. KPB'In 2 saatten daha az surecegdi operasyonlarda
iki tip oksijenator arasinda klinik agidan farklilik yoktur.

Membran oksijenatorler: Kan gaz etkilesimini ¢ok ince, gaz gegirgen bir
silikon membran saglar. Oksijenasyon, membran ile kontakt eden kan
tabakasinin inceligi ile ters orantilidir. CO, arteryel basinci burada da gaz
akiminin miktarina baghdir. KPB'In uzun surecegi olgularda kan igin daha az
travmatik oldugundan siklikla membran oksijenatorler tercih edilir.

Is1 Degistiriciler: Kan, oksijenatérden c¢ikip 1si degistiriciye girer. Burada
isitilir ya da sogutulabilir (4-42°C). Sicaklik ylUkseldikge gaz eriyirligi
azalacagindan, yeniden isinma doneminde olusacak herhangi bir kabarcigi
tutmak amaciyla bir filtre ilave edilir.

Ana Pompa

Modern KPB cihazlari, elektrikle c¢alisan ¢ift kollu roller (ileriye
yerdegistirme) veya sentrifugal bir pompa ile kani ittirirler.

Roller pompalar: Bu tip pompalar, donen iki kolundaki silindirler
araciliiyla pompa haznesinden gecen kalin bir tUpu sikistirarak kani ittirir.
Oklizyonun subtotal olmasi, eritrositlerin asiri travmaya ugramasini onler.
Pompanin kargilagilan direngten bagimsiz olarak surekli donmesi, nonpulsatil
bir akim saglar. Akim dogrudan devir sayisina baglidir. Elektrik kesilmesi
durumunda elle gevrilebilirler.

Sentrifugal pompalar: Magnetik olarak dondurilen koni seklindeki bir
hazne, santralden perifere dogru merkezkag giicleri olusturarak kani ittirir®°.
Roller pompalarin aksine akim, basinca bagli oldugundan, elektromagnetik
akim olgerler ile basing monitdrize edilmelidir. Sistemde distaldeki basincin
artmasi akimi azaltacagindan pompa hizinin arttiriimasi ile kompanse
edilmelidir. Bu pompalar oklizif tipte olmadiklarindan kan igin daha az
travmatiktirler.

Pulsatil akim: Baz roller tip pompalarda pulsatii akim saglanmasi
mumkundur. Pulsasyon, déonen kollarin hizinda gegici degisiklikler olusturularak
yaratilabilir. Sentrifugal pompalarda pulsasyon olusturulamaz. Tartigmali
olmakla birlikte bazi klinisyenler, pulsatii akim ile doku perflizyonunun

dizeldigine, oksijen ekstraksiyonunun arttigina ve sonugta KPB sirasinda daha
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duguk sistemik vaskuler rezistans (SVR) degerleri elde edildigine inanirlar. Bu
gOzlem; pulsatil perfuzyon ile renal ve serebral kan akiminin dudzeldigini
gOsteren caligmalar ile desteklenmektedir.

Arteryel filtre: Trombus, yad zerrecikleri, kalsiyum ve doku artiklari
onemli dlgude KPB sistemine girer. Bunlardan kaynaklanacak sistemik emboliyi
Oonlemek igin (27-40 um) bir arteryel filtre kullaniimasi zorunludur. Filtre edilen
bu kan genellikle asendan aortadaki bir kanul yoluyla hastaya doner. Normal
olarak fonksiyon goren bir aorta kapagi kanin sol ventrikile girmesini dnler.

Arteryal filtrenin ttkanmasi durumunda rezistansin ylkselmesini onlemek
icin sisteme bir de bypass kolu ilave edilmistir. Filtre ayni zamanda ven6z
hattan gelecek havayi da tutar.

Aksesuar Pompalar ve Aygitlar:

Kardiotomi Aspiratori: Kardiyotomi aspiratort, cerrahi sahadaki kani
aspire ederek ana rezervuara gonderir. Bu amagla bir hicre-koruyucu aspirator
de kullanilabilirse de bunun icin bir de ayri rezervuar gerekecektir. islemin
sonunda hucre-koruyucu kani santrifije edilecek, yikanacak ve hastaya geri
verilecektir. Asiri emme basinglari, alyuvarlara travmayi arttirir. Ayrica asiri
hicre-koruyucu aspirator kullanimi  (kardiotomi aspiratora  yerine) KPB'In
dolasan voliumunu azaltacatir. Kullanilan duvar aspirator basincinin da zaten
yuksek olusu asiri eritrosit hasari ile sonuglanacaktir.

Sol Ventrikul Venti: Zaman gectikge, total bypass'in baslamasindan
sonra bile, brongiyal arterler (dogrudan aorta veya interkostal artellerden
cikarlar) veya thebesian damarlardan gelen residiel pulmoner kan akimina ya
da aortik regurjitasyona (AR) bagli olarak sol ventrikiilde (LV) kan birikir. AR, ya
kalbin cerrahi manuplasyonuna (fonksiyonel) ya da yapisal valviler anormallige
baghdir. LV'Un distansiyonu, miyokardin korunmasini gugclestireceginden
dekompresyon (venting) gerektirir. Pek ¢ok merkezde bu, sad superior
pulmoner ven veya sol atrium yoluyla LV'e yerlestirilen bir kateter yardimiyla
gerceklestirilir. Nadiren LV'Un apeksine de bir kateter yerlesteriimesi gerekir.
Vent pompasi ile aspire edilen kan da filtreden gecerek yine ana rezervuara
doner.

Kardiopleji Pompasi: Kardiyopleji siklikla KPB cihazindaki aksesuar bir
pompa yardimi ile uygulanir. Bu teknik, inflizyon basinci, hizi ve sicakliginin

optimal kontrolinu saglar. Kardiyopleji solisyonunun sicakligini kontrol etmek
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icin ya bir ayri 1s1 degistirici kullanilir ya da kardiyopleji basingli bir soguk
intraven6z mayi icinde verilebilir.

Miyokardial Koruma: Kardiyak cerrahi sirasinda hemen hemen tim
hastalarda bir miktar miyokard hasari gelisir. Bununla birlikte, uygun koruma
tekniklerinin kullanimi ile bu hasar genelde reversibl ozellik kazanir. Miyokard
hasari anestezik ve cerrahi teknige bagli olabilirse de, sik olarak KPB sirasinda
suboptimal myokardiyal korumaya baghdir. En énemli faktér miyokardin O,
gereksinimi ve sunumu arasindaki dengenin bozulmasi olup sonugta sellller
iskemi, hasarlanma veya Olum meydana gelir. NewYork Heart Association'a
gore V. sinifta yer alan olgular ile ventrikul hipertrofisi veya ciddi koroner arter
hastaligi olanlar yuksek risk tagirlar. Miyokardin yetersiz korunmasi, bypassin
sonunda dusuk kardiyak output, miyokard iskemisi veya kardiyak aritmiler ile
kendini gosterirt* %12,

KPB sirasinda aortik kros-klemp, koroner kan akimini tamamen durdurur.
Emniyetli bir kros-klemp siresini tayin etmek zor olsa da 120 dk'dan daha uzun
KPB sureleri kabul edilmez. Bypass sirasinda miyokardiyal iskemi, kros-
klemp'in kaldiriimasindan once veya sonra da gorulebilir. DusUk arteryel
basinglar, koroner embolizm (trombus, platelet, hava veya yag) ve kalbin asiri
cerrahi manuplasyonu (koroner arterlerin kompresyonuna veya distorsiyonuna
neden olarak) buna katkida bulunabilir. Ciddi koroner obstriksiyonunun
distalinde kalan miyokard sahalari en blyUk riski tagirlar. iskemi, yiiksek enerjili
fosfat tlketimine ve intraselliler kalsiyum (Ca™) birikimine yol agar. Ca',
kontraktil proteinler Uzerine etkisi ile enerji tuketimini daha da arttinr. KPB
sirasinda normal hulcresel butinligin ve fonksiyonun surdurilmesi, enerji
harcanmasinin azaltiimasina ve yuksek enerijili fosfatlarin korunmasina baglidir.
Koroner kan akimi kesildiginde, yag asidi oksidasyonu bozulur ve kreatin fosfat
ile anaerobik metabolizma hucrenin baglica enerji kaynagi haline gelir. Ne yazik
ki bunlar da hizla tukenir, gelisen hizli asidoz da glikolizi sinirlar. Eneriji
substratlarini tazelemek ve arttirmak icin glukoz veya glutamat inflizyonlar
kullanilabilirse de miyokardin korunmasi amaciyla hucresel enerji gereksinimini
minimale indirmek daha 6nemlidir. Bu is, sistemik veya topikal kardiyak (buzlu
su) hipotermi ve potasyum kardiyoplejisi ile saglanir (Miyokardin sicakliginin 10-
15°C arasinda olmasi arzu edilir). Hipotermi, bazal metabolik O, tiiketimini
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azaltirken, potasyum kardiyoplejisi de elektriksel ve mekanik aktiviteyi saglayan
enerji tuketimini ortadan kaldirir.

Ventrikller fibrilasyon ve distansiyon kardiyak hasarin 6nemli
nedenleridir. Fibrilasyon, miyokardin O, tuketimini ikiye katlarken, distansiyon
hem O, gereksinimini arttirnr hem de subendokardiyal kan akimini bozarak
oksijen sunumunu azaltir. Miyokard hasarina katkida bulunan diger olasi
faktorler, inotrop kullanimi ile asiri dozda kalsiyum uygulanmasidir.

Potasyum kardiyoplejisi: Miyokardin elektriksel aktivitesini durdurmakta
en yaygin olarak kullanilan yontem, potasyumdan zengin kristaloid veya kan
kullaniimasidir. KPB'In ve hipoterminin baslatilmasi ile aortik kros-klemp'i
takiben koronerler, soguk kardiyoplejik ile perfize edilir. Ekstrasellller
potasyum (K") konsantrasyonunda olusan artis transmembran potansiyeli
azaltir (icerisi daha az negatif). Bu da depolarizasyon sirasindaki normal
sodyum (Na’) akisini bozar, daha sonra gelen aksiyon potansiyellerinin
yukselme hizini, amplitdini ve ileti hizini azaltir. Sonugta, sodyum kanallari
tamamen inaktive olur. Aksiyon potansiyelleri kaybolur ve kalp diyastolde

du I,ur7,8,11,12

Kardiyoplejigin suratle temizlenmesi ve miyokardin isinmasi
nedeniyle soguk kardiyoplejigin genellikle 20-30 dk'da bir yinelenmesi gerekir.
Bu temizlenme; nonkolateral koroner kan akiminin (interkostal arterlerin dallari
olan perikardiyal damarlardan) slrmesine baglidir. Ayrica yineleyen
kardiyoplejik dozlari anaerobik metabolizmay! inhibe eden metabolit yapimini
Onleyerek miyokardin korunmasina yardimci olur. Desendan aortadaki daha
sicak kana temas ettigi icin posterior ventrikiler duvarin korunmasi daha zor
olur.

Solusyonun kompozisyonu klinikten klinige degismekte ise de esansiyel
elementler genellikle benzerdir. K" konsantrasyonu 50 mEg/L'nin altinda tutulur,
aksi taktirde miyokardin enerji gereksiniminde paradoksal bir artisa ve K*
akiimilasyonuna neden olunabilir. iskemi, intraselliler Na® igerigini
arttirdigindan kardiyoplejideki Na® miktar, plazmadakinden disgik tutulur.
Sellller batinligin korunmasi igin bir miktar Ca*™ ve bunun hiicre igine asiri
miktarda girisini engellemek icin de magnezyum (Mg'™) gereklidir. Asit
metabolitlerin asir yapimini engellemek igin bir baz (siklikla bikarbonat)
kullanilir. Alkalik perfluzatlarin daha iyi miyokardiyal koruma sagladiklari da

bildirilmigtir. Alternatif olarak histidin ve trometamin kullanilabilir. Diger
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komponentler; selliler 6demi kontrol etmek amaciyla hipertonik bir ajan
(mannitol), membran stabilize edici etkisi nedeniyle glukokortikoidler,
prostasiklin (antiplatelet etkisi igin) ve Ca-kanal blokerleri veya beta-adrenerjik
blokerler (metabolik gereksinimi disurmek igin) olabilir.

Enerji substrati olarak glukoz, glutamat veya aspartat kullanilabilir.
Taslyicl olacak kristaloid mi yoksa kan mi kullaniimali sorusunun yaniti agik
degildir. En azindan bazi yuksek riskli hastalarda kan ile daha iyi sonuglar
alindigina dair veriler bulunmaktadir. Oksijenlenmis kanin tasiyici olarak
kullanilmasi kristaloidlere kiyasla oksijen fazlaligi olmasi nedeniyle yararh
olabilir.

Ciddi obstruksiyonun distalindeki alanlara (ki bunlar en ¢ok ihtiya¢ duyan
alanlardir) kardiyoplejik ulagsamayacagindan bazi cerrahlar, kardiyoplejigi
koroner sinus kateteri yoluyla retrograd da uygulamaktadirlar.

Asiri K', bypassin sonunda elektriksel aktivitenin baslamamasi,
atriyoventrikller ileti blogu, zayif kontraktilite ile sonuglanabilir. Persistan
sistemik hiperkalemi olusabilir. Ca™ uygulamasi bunu kismen dengeleyebilirse
de asin Ca™ da miyokard hasari olusturabilir. Kalpten kardiyoplejik
temizlendikce genellikle miyokardiyal performans duzelir.

Kalp Damar Cerrahisinde Anestezi Uygulamalari ve Takipte
Kullanilan Parametreler

Kardiyovaskuler anestezi; sirkllatuar fizyolojinin, farmakolojinin,
patofizyolojinin ve ayni zamanda kardiyopulmoner bypassin (KPB),
miyokardiyal korumanin ve cerrahi tekniklerin anlagilmasini gerektirir.

Cerrahi manuplasyonlar siklikla sirkilatuar fonksiyonu bozar bu nedenle,
anesteziyolojist cerrahi islemin tum basamaklarini yakindan takip etmek ve her
adimda problem dogabilecegini beklemek durumunda kalir. Kalpten gecen
kanin neredeyse tamami ve akcigerlerden gecenin ise buyuk kismi kesilir.
Ancak bu yontem, kan akimi siklikla nonpulsatil ve normale gore dusuk basingli
oldugundan nonfizyolojiktir. KPB cihazinin kullaniimasi olduk¢a kompleks bir
islem oldugundan KPB ancak; cerrah, anesteziyolojist ve perfuzyonistin yakin
kooperasyonu ve iletisimi ile mimkun olabilir. Sik rastlanan kardiyovaskuler
hastaliklar icin gecerli preoperatif degerlendirme ve anestezik yaklasimdaki
prensipler gegerlidir. Onemli bir farklillk kardiyak cerrahinin genellikle daha

ilerlemis kardiyak hastalarda uygulaniyor olmasidir. Kardiyak rezervin
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degerlendiriimesi 6zel bir 6nem tasir. Bu bilginin ediniimesinde; eksersiz
toleransi, ejeksiyon fraksiyonu (EF) gibi miyokardiyal kontraktilite olgumleri,
koroner stenozlarin ciddiyeti ve lokalizasyonu, ventrikuler duvar hareketlerindeki
anormallikler, kardiyak end-diastolik basinglar, kardiyak output, ve valviler alan
ve gradientlerden yararlanilir. Cerrahi, pek ¢ok olguda kardiyak fonksiyonu
duzeltmektedir. Postoperatif komplikasyonlara yatkinlik nedeniyle pulmoner,
ndrolojik ve renal fonksiyonlarin da operasyon éncesinde degerlendiriimesine
Ozen gosterilmelidir.

Monitorizasyon: Tum temel monitorizasyona ek olarak, anestezi
indUksiyonu oncesi genellikle arteryel kanulasyon yapilir, zira bu dénem iglemin
buyuk hemodinamik strese yol agan donemlerinden biridir. Hastaya bagl olarak
santral venoz kateterizasyon induksiyondan once veya sonra yapilabilir

Elektrokardiyografi: Iki derivasyon, genellikle 1l ve V5 ile sirekli
monitorize edilir. ST segment analizli monitorler kullanilarak ek derivasyonlarin
monitorizasyonu ile iskemik ataklarin taninmasi kolaylagabilir.

Arteriyel Kan Basinci: Genellikle dominant olmayan elden radial arterin
kateterizasyonu ile direkt olarak monitorize edilmelidir.

Santral Venéz ve Pulmoner Arter Basinci: Santral vendz basing tim
hastalarda monitorize edilmelidir. Temel olarak kardiak indeks, preload, volim
durumu veya miks vendz kan oksijenasyonunun derecesinin bilinmesinin
gerektigi durumlarda pulmoner arter kateterizasyonu akla gelmelidir. Genellikle
ventrikul fonksiyon bozuklugu olan, EF< %40-50 olan hastalarda veya pulmoner
hipertansiyonu olan ve komplike islem uygulanacak hastalarda kullaniimahdir.

idrar Cikisi: Hasta uyudugunda saatlik idrar cikis takibi icin idrar sondasi
yerlestiriimelidir. Mesane 1sisi gogu zaman monitorize edilir ancak dusuk idrar
akimindan etkilenebilir. Idrar renginin kizarmasi hemoliz agisindan uyaricidir.

Viicut Isisi: Birden c¢ok isi monitéria genellikle anesteziden sonra
yerlestirilir. Mesane, rektal, 6zefageal, pulmoner arter isilari es zamanl olarak
monitorize edilir.

Laboratuvar Parametreleri: Kan gazlari, hematokrit, serum potasyumu,
iyonize kalsiyum ve glukoz Olgumleri hemen elde edilebilmelidir. Aktive
pihtilagsma zamani (ACT) antikoagulasyonu monitorize etmek igin kullanilr.

Cerrahi Saha: En énemli monitdrlerden biri de cerrahi sahadir. Sternum

acildiginda akcigerin ekspansiyonu plevradan gorulebilir. Kalbin direkt
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degerlendiriimesi ile kardiyak ritim, volum, kontraktilite hakkinda ¢ogu kez g6z
ile karar verilir. Kan kaybi ve cerrahi manevralar yakin takip edilmelidir.

Transozefageal Ekokardiyografi (TEE): Cerrahi sirasinda kardiyak
anatomi ve fonksiyon hakkinda asiri derecede degerli bilgiler saglar. Rejyonel
ve global ventrikil bozukluklarini, bogluk ol¢gimlerini, valvuler anatomiyi ve
intrakardiyak havanin varligini gosterebilir.

Elektroensefelografi: Kardiyak cerrahi esnasinda anestezi derinligini
degerlendirmede ve sirkulatuar arrest oncesinde tam elektriksel sessizligi
saglamada fayadali olabilir. Ancak anestezik ajanlar, hipotermi ve hemodilisyon
kullanimini kisitlar.

Kardiyak Output: Kalbin dakikada pompaladi§i kan hacmi olarak
tanimlanan kardiyak output (CO), kardiyovaskuler sistem fonksiyonlarini
degerlendirirken gbz 6nune alinan en énemli hemodinamik parametrelerden
biridir.

CO en temel ifadeyle atim hacmi ile atim sayisinin ¢arpimidir. Her bir
atim hacminin 70 ml, atim sayisinin da dakikada 72 oldugu varsayilirsa CO,
ortalama 5 litre olarak hesaplanir. Kalp debisinin dlgima igin invaziv ve non-
invaziv cesitli yontemler gelistirilmigtir. Bu yontemlerin uygulama sekilleri,
avantaj ve dezavantajlari birbirlerinden farklidir.

Deneysel calismalarda non-invaziv bir yontem olan transtorasik
elektriksel biyoempedans yontemi kullanilirken, klinikte invaziv yontemlerden
termodilisyon yontemi daha ¢ok tercih edilmektedir. CO degerleri bireylere gore
farkhliklar gosterir. Kisinin yasi, cinsiyeti, vicut blyukligu, bazal metabolizma
diizeyi ve egzersiz gibi faktdrler CO’u belirleyebilir'.

En fazla kullanilan kalp debisi 6lgcim yontemlerinin siniflandiriimasi:
A- Invaziv yéntemler

. Fick yontemi

. Dilusyon yontemleri

. Boya dilusyon yontemi

. Floresan dilisyon yontemi

. Termodilisyon yéntemi

. Lityum dilusyon yontemi

. Radyoizotop analiz yontemi

A W O O T O N -~

. Kontrast ve radyonuklid anjiografi yontemi
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B- Non-invaziv yontemler

1. Nabiz sayim analizi yontemi

2. Doppler Yontemleri

3. Gaz inhalasyon yéntemi

4. Transtorasik elektriksel biyoempedans 6lgim yontemi
5. Ballistokardiyografi yontemi yontemi

Miks Venoz Oksijen Saturasyonu (SvO,) : Oksijen saturasyonu 100 ml
kandaki oksijenize hemoglobinin toplam hemoglobine oranidir. Sikhkla ylzdelik
olarak tanimlanir ve arteryel kandaki degeri %95-98 dir, ancak bu esnada ven6z
kanin saturasyonu tipik olarak %60-80 dir. Ven6z kandaki saturasyon siklikla
miks ven6z oksijen saturasyonu (SvO;) olarak tanimlanir. Cesitli dokulardan
sag kalbe donen vendz kanin ortalama saturasyonunu yansitir. Genellikle
istirahat halindeki bir bireyde dokular mevcut oksijenin yaklasik % 25 ini kullanir.
ve kalan %75 aktivite ve fizyolojik stres icin rezerv olusturur®.

Surekli monitorizasyonu, kalbin cerrahi manipulasyonlari esnasindaki
hemodinamik degisiklikler hakkinda ¢ok anlamh bilgiler verir. Hemoglobin
konsantrasyonu, arteryal oksijenasyon ve kalp debisine bagh olan SvO, ile
oksijen sunumu ve tuketimi hakkinda fikir edinilebilir.

Arteryel oksijen igerigi (Ca0;), Venoz oksijen igerigi (CvO,): Kan
oksijen icerigi 100 ml kandaki total oksijen miktarini temsil eder ve volim % ya
da ml/dl olarak ifade edilir. Hem arteryel (CaO) hem de vendz (CvO;) kandan
Olculebilir. Oksijen kanda iki formda bulunmaktadir total oksijen igerigi plazmada
¢6zunmUs oksijen miktarina hemoglobin tarafindan tasinan miktari ekleyerek
hesaplanir'®.

Oksijen tiuketimi (VO,) : Oksijen tuketimi (VO,) dokular tarafindan
kullanilan aktliel oksijen miktaridir ve dakikadaki oksijen olarak hesap edilebilir.
Arteryel dolasim ile dokulara sunulan oksijen miktari ile vendz sistemden kalbe
donen oksijen miktari arasindaki farktir. Oksijen tuketimi formuli aslinda Fick
kanununun basit bir yinelemesidir*®.

VO, = CO x Hb x 1,36 x (SaO, — SvO,)

Oksijen Sunumu (DOy): Global oksijen sunumu (DO;) tim vicuda
akcigerlerden salinan oksijen miktaridir. Total kan akiminin veya kardiyak
outputun, arteryel kan oksijen iceriginin (CaO,) riinii olup siklikla ml/dk/m?

olarak tanimlanir.
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DO,= CO x CaO,
CaO:; su esitlik kullanilarak bulunur:
Ca0,= 1,36 x Hb x Sa0,

Oksijen sunumu (DO3) dokulara ulastirilan oksijen miktarini ifade eder
dokulara sunulan oksijeni arteryel kanin O, icerigi (CaO,) ile kardiyak debi (CO)
belirler. DO, 100 ml kanda bulunan oksijen miktari olarak gosterilir. Kardiyak
debiyi, vaskuler sistemi ve CaO, ‘yi etkileyen faktérler DO,yi de
etkilemektedir’.

Oksijen Ekstraksiyon Orani (O2ER): Deneysel galismalar doku ener;ji
acigl ile etkin organ perfuzyonu arasinda iligki oldugunu gostermistir.
Kanamayan hastalarda eritrosit transflizyonu icin tek uygun endikasyonun doku
hipoksemisi varliginda dokulara oksijen sunumunu (DO;) artirmak oldugu
konusunda fikir birligine varilmigtir. Hemoglobin konsantrasyonu ne yazik Ki
sadece kanin oksijen tasima kapasitesini gosterir ve doku oksijenasyonunun
yeterliligi konusunda bilgi vermez. Bu konuda potansiyel fizyolojik degisken
olarak belirtilen degisken oksijen ekstraksiyon orani (O2ER) olup global
oksijenasyon igin bir indekstir, siklikla da kalp cerrahisinde mevcuttur. O,ER
Olcumu mikrosirkulatuar duzeyde kandan oksijenin fraksiyonel doku aliminin
Olcimudur ve oksijen alimi VO, ile DO, arasindaki orana esittir. Klinik olarak
arteryel ve miks vendz kan gazi érneklerinden elde edilen verilerle hesaplanir'®.

Akut anemiye cevap olarak kardiyak output belirgin olarak artar ve bu
artis kalp hizinda ve strok volumde artis ile iligkilidir. Temel oksijen tuketimi
bdylece Hb degeri 5 g/dL olana kadar korunur. Oksijen ekstraksiyon orani
kompansasyon sinirlarina ulasildiginda % 50 oraninda artar'®.

Kan Transfilizyonlari

Vucut iglevlerinin ve hicre homeostazinin devamliliginda yeterli oksijen
saglanmasi anahtar bir faktordir. Vicudun tumuane oksijen dagitimi (DO,)
kardiyak output (kan akimi) ve oksijen icerigine (hemoglobin, oksijen
satlrasyonu, ¢6zinmus oksijen) bagimlidir. Fizyolojik kosullarda DO, oksijen
tuketimini (VO,) dort katina kadar asarak %20-30’luk bir ekstraksiyon orani ile
sonuglanir. Bu sekilde, belirgin anemi kosullarinda bile dokularin oksijen
gereksinimini kargilamaya yetecek oksijen saglanmasi garantilenir. Azalmig
hemoglobin konsantrasyonuna olan adaptasyon yanitlari kardiyak outputun

artisi, kan akiminin non-vital organlardan vital organlara yeniden dagilimi ve
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oksijen ekstraksiyon oraninda bir artis ile sonuclanan merkezi, bolgesel ve
mikrosirkiilatuar kan akimi degisikliklerini igerir®®. Kan her biri ayri fonksiyonlari
olan spesifik yapilardan olusmus bir canli dokudur. Ek olarak, kan transfuzyonu
alicinin saghi§ina zarar verebilecek bir doku transplantasyonudur?. Kan Griinleri
denilince kandan hazirlanan tum terapotik materyaller yani hem kan
komponentleri hemde plazma fraksinasyon uUrunleri akla gelir. Kan komponenti
tanimina ise eritrosit, |O0kosit ve trombosit konsantreleri ile taze plazma ve
kriopresipitat dahil edilmektedir. Kan transflizyonlari 20. ylzyilin basinda kan
grubu antijenlerinin, tipleme yontemlerinin ve verici-alici karsilastirmasinin kesfi
ile tipdaki uygulama alanina girmistir®’. Allojenik kan transfiizyonunun (AKT)
temel endikasyonlari cerrahiye bagl kan kaybi ve travmadir®. Gereksiz yere
kan transflizyonu kesinlikle yapilmamali ve hastada eksik olan kan komponenti
yerine konulmalidir.

Tam Kan

Tam kan dondrden alindiktan sonra higbir islem uygulanmadan 63 ml
antikoagllan eklenilen 450 ml'lik ana Grinddr. Urlinlin hematokriti ortalama
%36-37 olup 250 ml’si plazma, 200 ml ise eritrositten olugur. Dort derecede
saklanilan urinde trombositler iki gunde fonksiyonlarini vyitirir. Pihtilagsma
faktorleri de her gegen gun azalarak etkilerini kaybederler. Glinimizde tam kan
cok nadiren transfizyon amacl kullaniimaktadir. Daha ¢ok kan Urlnlerinin elde
edildigi kaynak olarak kabul edilmektedir. Kullanimi masif kanama (dakikada
150 ml/kg'dan fazla olan kanamalar ve kan volimunin %25’'inden fazlasinin
kaybi), exchange transfuzyonlar ve acik kalp cerrahisi ile sinirlidir. Masif
transfizyonlarda 4, Exchange transfizyonda 7 ve acgik kalp cerrahisinde 2
guinliikten daha kisa siireli kan tercih edilir®*2>°.

Eritrosit Suspansiyonu

Plazmasinin 3/4'G alinmis kana eritrosit suspansiyonu denilir. Eritrosit
icinde birakilan 60-90 ml plazma eritrosit metabolizmasi ve antikoagulasyonu
icin gerekli olan ortami saglamig olur. Bir Unite eritrosit suspansiyonu 200 ml
eritrosit icerir ve hematokriti %70-80’dir*’. Banka kaninda saklama siresi ile
hemoliz dogru orantili olarak artar. Serbest hemoglobin dizeyi 1. gun 78 mg/L
ve plazma potasyumu 5,1 mEg/L iken, 35. glinde ise serbest hemoglobin 658
mg/L ve plazma potasyumu 78,5 mEQ/L seviyesine ulagir. Bu degerler normal

bdbrek fonksiyonlari olan hasta igin problem olmaz ancak 6zellikle yenidogan
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gibi bobrek fonksiyonlari tam olmayan hastalarda 7 gunlukten daha taze olan
kan tercih edilir. Lokositleri uzaklastiriimis eritrosit sispansiyonlari igin 16kosit
filtreleri kullanilir. Dérdlincl jenerasyon filtrelerle glinimuzde kan UrUnleri
%99,99 oraninda I6kositten arindirilabilmektedir. Ancak bu uygulama sirasinda
bir miktar eritrosit kaybi da s6z konusudur. Lékosit sayisi 5X10%den daha aza
disirilirse  febril reaksiyonlar, 5X10%dan daha aza dusirilirse
alloimmunizasyon ve CMV enfeksiyonlari azalir. Plazma igindeki protein,
trombosit ve I0kosit sayisinin azaltiimasi istenildiginde eritrosit stspansiyonu
serum fizyolojikle 3000 devirde 15 dakika santrifij edilir. Bu islem sirsinda
kontaminasyon riski olabilecegi igin hazirlanan suspansiyon 24 saat igcinde
kullaniimalidir. Eritrosit sispansiyonu igin gercek transflizyon endikasyonu doku
hipoksisi varhigidir. Transflizyon gerektiren standart bir hemoglobin diizeyinden
bahsetmek dogru degildir. Ancak tedavi ile duzelebilecek ama belirgin
semptomatik anemilerde, asemptomatik ancak Hb < 8 gr/dL olan riskli
hastalarda, tedavi ile diizelme sansi olmayan anemik olgularda (talasemi) hayat
kalitesini arttirmak amaciyla ve genellikle opere edilecek hastalarda > 7 g/dL
dizeyini saglamak icin eritrosit transfuzyonu yapilir. Unutulmamasi gereken bir
diger nokta hematokriti < %30 olan hastalarin kan vizkositesi azaldidi igin
kanama egiliminin artacagi, bu nedenle kanama riski olan ya da kanayan
hastalarda bu konuya da dikkat edilmesi gerektigidir.

Trombosit Suspansiyonu

Trombosit suspansiyonlari her gegen gun artarak kullanima
girmektedir?®>?. Aferez cihazlarinin daha sik kullanimi trombosit elde edilmesini
kolaylastirmigtir. Random donér trombositleri kan alindiktan sonra 8 saat i¢inde
tam kanin santrifligasyonu ile elde edilir. Ortalama 50-70 ml olup 5-10X10%°
trombosit icerir. Aferez ile toplanan trombositlerin Gstinligu tek dondrden elde
edilmesi, daha az I6kosit icermesi, havuzlama olmadidi igin bakteriyel
kontaminasyon riskinin daha az olmasi ve 6-8 adet random trombosit miktarina
denk olmasidir. Trombosit hazirlandiktan sonra 20-24 °C’da siirekli sallanarak
saklanir. Bes gun sonunda trombositler %20-25 canhliklarini kaybeder.
Trombosit vericileri diger kan vericilerinden farkli olarak >150.000/mm?®
trombosit sayisina sahip, son 72 saat iginde aspirin almamis ve daha once
aferez ile trombosit alinmigsa en az 3 gin gecmis olan dondr o6zellidi

goOstermelidir. Trombosit hazirlanmasi ve kullanimi pahal bir teknik oldugu igin
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trombosit istekleri ¢gok segici olarak yapilmalidir. Trombosit ortalama yasam
suresi 7-10 gundur. Transfuzyondan 4 gun sonra verilen trombositin %65’i
tuketilmis olacaktir. Eger immunizasyon, sepsis, Uremi, hipotermi ve ates varsa
tiketim cok daha hizl olacaktir. Onerilen doz her 10 kg’lik viicut agirhidi igin bir
(inite ya da 4-6 Unite/m? seklindedir. Trombosit yapim yetersizligine bagl
kanamalarda trombosit transfuzyonlarina cevap trombosit yikiminin arttig
durumlara gore daha iyidir. Ozellikle tekrarlayan transflizyonlarda refrakterlik
s6z konusu olabilir. Yeterli trombosit transfizyon sonrasinda trombosit
degerinde yiikselme < 5000 /mm? ise refrakterlikten bahsedilebilir.

Lokosit Stuspansiyonu

Genellikle kanin buffy-coat denilen santrifigasyonu yontemi ile ya da
aferez yolu ile elde edilir. Oda isisinda saklanir. Nétrofillerin dolasimdaki yasam
sureleri 4-10 saat gibi kisa oldugu icin kullanimi konusunda tartismalar halen
devam etmektedir. Uygulama sirasinda febril reaksiyon ve transflzyonla iligkili
akciger hasari (TRALI) tablosu gelisebilir. inflizyon eder hasta amfoterisin
aliyorsa 4-6 saat ara ile yapiimali ve I6kosit azaltici filtre kullaniimamalidir.

Taze Donmus Plazma

Plazmaferez ya da tam kanin sekilli elemanlarinin santrifigasyonu ile
elde edilir. icinde tim pihtilasma faktérleri, globulin ve albiimin bulunur. Eger
plazma alindiktan sonra ilk 6 saat icinde dondurulursa buna taze donmus
plazma (TDP) denilir. Bu sayede pihtilagsma faktor aktiviteleri azalmaz. Taze
donmus plazma kullanilacagr zaman ¢ozulir ve 6 saat icinde 10-15 ml/kg
dozunda kullanilir®®. Pihtilasma ya da antikoagiilan faktér eksikliklerinde
kullanimi  uygundur. Plazma genigletici ya da protein replasmani igin
kullaniimasi dogru degildir.

Kriyopresipitat

Bir (inite TDP 1-6 °C’de yavas olarak eritilir ve santrifiij edilip supernatant
atilir geri kalan 10-15 ml plazma kullanilirsa buna kriyopresipitat denilir. Bir Gnite
kriyopresipitat ¢cok az bir hacim iginde 80 Unite Faktér VIII, 200mg fibrinojen,
100 (i VWF icerir ve faktdor Xl acisindan da zengin bir kan GrinGdir®.
Gunumuzde teknolojik olarak rekombinant yontemler ya da farkli santrifugasyon
yontemleri kullanilarak tim koagllasyon ya da antikoagulasyon faktorlerini
(faktor VIII, Faktor IX, Protein C, Antitrombin Il vb.) ayri ayri ya da birlikte

(protrombin  ve aktive protrombin konsantratlarl) iceren urlnler elde
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edilmektedir. Ayrica intraven6z gamma globulin (IVIG) ve albumin de birer kan
ardinu olup ginumuzde tedavi protokollerinde kullaniimaktadir.

Kan ve kan komponentlerinin kullaniminda cevaplanacak sorulardan en
onemlileri hastanin gergekten tranfizyon ihtiyacinin varli§i, hangi Urlnuin
secilecegi, ne kadar kullanilacagi ve bu transfuzyondan beklenen yarar ve
zararin ne oldugudur. Transfuzyon pratiklerinde saklama kosullari, transfer ve
Isitiima konulari basit ama dnemli noktalardir. Uriinin saklandig§i ortam 1sisi,
nemi ve sartlari 6Gnemlidir. Her Grinun kendine has ozellikleri dikkate alinmali ve
mumkunse sadece kan urUnlerinin ayri saklandidi sogutucular kullaniimalidir.
Tasinma sirasinda ¢ok sicak ya da ¢ok soguk ornegdin, buzla temas ederek
transfer edilen bir eritrosit slispansiyonunun transflizyonun sorun ¢ikaracagi
bilinmelidir. Normal sartlar altinda kan drtnleri i1sitiimadan inflzyon yapilabilir.
Cok hizl transfuzyonlarda soguk kan drtnleri nadiren problem c¢ikarabilir.

Transflzyonlar sirasinda guvenlik ¢ok ©Onemlidir. Hastanin ve
kullanilacak kan Urinunun hasta basinda numaralandiriimasi ve isimlendiriimesi
yapilmalidir. Hala tim dlinyada en iyi merkezlerdeki transflizyona bagl
Olumlerin bile en 6nemli nedeni bu esasa dayanmadan yanlis kan Urun
kullanimlarindan kaynaklanmaktadir. Transfizyon oncesinde bu tip hatalari
onleyecek son kontroll yapmak kani takan hemsirenin en énemli gorevidir. Kan
Uzerindeki ve hasta ismi mutlaka kontrol edilerek transflizyondan dnce supheli
tum durumlar bertaraf edilmelidir. Vericiye ait kanin alicida reaksiyon olusturup
olusturmayacaginin kontrolu transfizyon oncesi yapilan uygunluk testleri ile
kontrol edilir. Bu testler kan grup tayini, antikor tarama ve cross-matching
testleridir. Bireyin eritrosit yuzeyinde tagimadigi antijenlere karsi gelismis
antikorlara alloantikor, kendi eritrosit ylzeyindeki antijenlere karsi gelistirdigi
antikorlara ise otoantikor denilir. Eritrosit yuzeyinde olabilecek antijenlere karsi
alict serumunda antikor varligini arastirmaya major cross-match, hasta
eritrositleri ile vericinin kanindaki irreguler antikor aranmasina ise minor cross-
match denilir. ABO-Rh uygunlugu ile yapilmis bir transflizyonda basari sansi
%98 dir. Geri kalan %2 icin ileri serolojik testler yapiimalidir. Transflzyon
oncesinde son kontrolu yapan ve kani takan hemsirenin mutlaka cross-match
kagidini da kontrol etmesi gerekir. Eritrosit icermeyen taze plazma, TDP,
trombosit suspansiyonlari ve kriyopresipitatta cross-match yapmaya gerek

olmadidi belirtiimektedir. Ancak olasi eritrositle bulastan ¢ekinildigi i¢cin glnlik
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uygulamalarimizda klinigimizde uygunluk testi transfuzyon Oncesinde
yapmaktayiz.

Uygun sartlarda toplanan ve saklanan kan UrUnleri hastaya verilmeden
once 2 dakika yumusak hareketlerle calkalandiktan sonra hicre ve plazma
kisminin karismasi saglanir. Transflzyon yapilacak damar yolu dnceden agcilir,
akim problemi olup olmadigi kontrol edilir. Erigkinlerde eritrosit stspansiyon
inflzyonu icin genellikle 19 gauge ya da daha kalin igneler segilirken,
cocuklarda 23 gauge’dan daha ince olanlar tercih edilmemelidir. Bu ince igne ile
inflzyonlarda akim problemi olacak, inflUzyon suresi uzayacak ve basing oldugu
icin hemoliz artacaktir. Akim problemi yasandiginda komponentin dilusyonu igin
serum fizyolojik ya da albumin (%5’lik) solisyonu kullanilabilir. Bu iki
solisyondan bagka higbir ila¢g ya da sivi kan uruntine eklenmemelidir. Banka
kanlarinda bekleme esnasinda olugsabilecek pihtt ve hicre kumelerinin
tutulmasi amaciyla filtre (170-250 p) kullaniimaldir. Bu filtreler kan verme
setlerinde mevcut oldugundan kan urtnleri mutlaka 6zel olarak hazirlanan kan
verme setleri ile infize edilmelidir.

GUnumuzde giderek ozellikleri arttirlan kan Granleri verilirken I0kosit
azaltma islemini gergeklestiren filtreler kullanima girmektedir. Ancak bu filtreler
alloimmunizasyon gelisiminden korkulan sik transflizyon alan ya da
transplantasyon yapilacak, immun yetersizligi olan, malignite nedeniyle tedavi
alan, yenidogan ve daha onceki transflzyonlarinda en az iki kere febril
reaksiyonu olan hastalarda oOnerilmektedir. Hangi tip olursa olsun filtrelerin
haznelerinde kan biriktiginden ve bu alanda bakteri Gremesi igin iyi bir ortam
olustugundan, dort saatten daha uzun transflizyon pek éneriimemekte ya da
uygulanacaksa inflzyon setlerinin degisiminin uygun olacagi belirtimektedir.
Lokosit filtreleri kullanilsa da rutinde kullanilan 2.ve 3. jenerasyon modeller ile
bazi istenmeyen yan etkiler 6rnegin, transfuzyona bagh gelisen Greft-Versus
Host Hastalidi (GVHD) gibi durumlar engellenememektedir. Bu nedenle riskili
durumlarda kan isinlamasi yapilmalidir. Isinlama ve filtrelerin  birlikte
kullaniimasi ile en iyi sonu¢ alinmaktadir. Isinlama yapilan ancak filtre
kullaniimayan komponentlerde Iokositler yok edilmediginden gene reaksiyon
olasiligi yuksek olmaktadir. Kriyopresipitat, TDP ve plazma urunlerinde i1sinlama
Onerilmez. Aferez ya da buffycoat ile toplanilan I6kosit suspansiyonlarinda ve

tim akraba vericilerden hazirlanan kan Urin kullanimlarinda ise mutlaka
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Isinlama onerilmektedir. Isinlama etkisi ile kan Urunlerinde potasyum igerigi
artar. ingiltere kaynakl literatlrlerde eritrositler toplanildiktan sonra ilk 14 iginde
Isinlama onerilmekte ve bu eritrositlerin 14 gun iginde kullanimi salik
verilmektedir. Trombositlerde ise isinlamanin trombosit kalitesine olumsuz etkisi
olmadigi  belirtiimektedir.  Hiperkalemi riski olanlarda ise eritrosit
suspansiyonlarinin  i1sinlamadan sonraki 24 saat iginde kullaniimasi
onerilmektedir. Biz bolumumuzde genellikle 1sinlama sonrasi ilk 24 saat iginde
transfiizyon yapmaktayiz.

Kan ve kan Urunlerinde transfuzyon suresi hastanin klinigine gore degigir.
Gerektiginde bir Unite birka¢ dakika igerisinde verilebilir. Genellikle 6nerilen
inflzyonun 1-3 saatte olmasi, 4 saati gegmemesidir. Ancak kalp yetersizligi olan
ya da hemoglobin dizeyi < 5 gr/dL olan olgularda 3-5 mil/kg 3-4 saatten uzun
surede Onerilmektedir. Agilan ve kullanilan bir kan Grinin 24 saat icinde
tuketilmesi Onerilir. Daha uzun kullanimda daima kontaminasyon riski vardir.
Transflzyonun ilk 5-10 dakikasi (yani GrGnun ilk 25-50 ml’si verilirken) olasi
reaksiyonlari goézleyebilmek icin yavas 2-5 ml/dk hizinda yapilmahdir. Eger
reaksiyon izlenmezse infuzyon hizi planlanan sekilde ayarlanmali ve
transfuzyon bitene kadar genellikle saat bagi hasta vital bulgulari agisindan
(nabiz, solunum, kan basinci ve ates) izlenmelidir. Transflizyon bitiminden
hemen sonra ve 4 saat sonra bu veriler agisindan hasta bir kez daha
incelenmelidir. Hastada yolunda gitmeyen bulgu sorusturulmalidir. Ornegin
uyusma kramp gibi sikayetler sitrat toksisitesine ikincil gelisen hipokalseminin,
bel ve sirt agrisi uygunsuz kan transfizyonunun ilk bulgusu olabilir.
Transflzyon sonucunda enfeksiyonlarin bulasma olasiliindan baska
immunolojik ve non-immunolojik olarak siniflandirilan transflizyon reaksiyonlari
vardir®,

Fizyolojik Transfiizyon Olgiitleri

Anemi ve kanama durumlarinda transflizyon karari vermek igin kullanilan
fizyolojik Olgutler, global veya rejyonel doku oksijenasyonunun miktarini kistas
alir. Ancak fizyolojik transflizyon kriterlerinin gegerli olabilmesi igin anestezinin
stabil olmasi ve 6nceden mevcut herhangi bir hipovolemi ya da tasikardinin
dizeltiimis olmasi gereklidir. Yetersiz doku oksijenasyonunu goésteren fizyolojik
kriterler; tasikardi ve hipotansiyonla karakterize olan hemodinamik instabilite,

ST segment degisiklikleri, yeni olusan aritmiler, sol ventrikil fonksiyon bozuk-

25



lugu (ekokardiyografi), oksijen ekstraksiyon oraninin artmasi (> % 50), miks

vendz oksijen saturasyonu (< % 50) ve miks ven6z oksijen parsiyel basincinin

dismesidir (< 25-20 mmHg).
Amerikan Anestezistler Dernegi’nin (ASA) erigkinlerde eritrosit
siispansiyonu transfiizyon endikasyonlar *' :

- Kardiyopulmoner bypassta, hemoglobinin 6 g/dL’nin altinda oldugu hastalarda
transfizyon endikedir.

- Altmis bes yasin Uzerindeki hastalarda ve kronik kardiyovaskiler veya
respiratuvar hastaliklari bulunan hastalarda, hemoglobinin 7 g/dL’nin altinda
oldugu hastalarda transfizyon endikedir.

- Hemoglobin seviyesi 7-10 g/dL arasinda olan stabil hastalarda transflizyonun
yarari acik degildir.

- 1500 mL’den ya da kan volumunun % 30’undan daha fazlasini hizli bir sekilde
kaybetmis hastalarda transfuzyon onerilmektedir.

- Acil hemostazin saglanamayacadi hizli kan kayiplarinda transflizyon endike-
dir.

Kan Tasarrufu Yontemleri

Preoperatif donemde yapilabilecekler: Dikkatli ve etrafli dyka alinmasi
ve fizik inceleme hastanin kendisi ve ailesindeki kanama egilimini belirlemek
acgisindan c¢ok onemlidir. Pozitif bulgu laboratuar testleri ile dogrulanmall,
konjenital veya ilaca bagli bir pihtilasma bozuklugu saptanirsa duzeltiimelidir.

Anemi ve kanama varsa bunun onlenmesi/tedavisi planlanmalidir. Preoperatif

hemoglobin (Hb) degeri disuk hastalarin transflizyon gereksinimi olasiliyi daha

fazla olacaktir. Bunu azaltmak i¢in Hb degerinin énceden yukseltiimesi gerekir.

Bu amacgla rekombinant eritropoetin, demir, folat ve B12 preparatlar

kullanilabilir. Hastanin preoperatif donemde almakta oldugu antikoagulanin

kesilmesi ya da degistiriimesi de kan korunmasina katkida bulunacaktir. Otolog
kan alinmasi 6zellikle kan bankasi yukunu azaltabilecektir. Ancak bu uygulama
beklendigi 6lgude yayginlagsmamistir.

intraoperatif donemde yapilabilecekler:

Cerrahi yaklagim: Hastanelerde tiuketilen kanlarin yarisi cerrahi
amaglarla kullaniimakta, yine yarisindan fazlasi 65 yas Uzeri yani dondr
olamayan hastalara veriimektedir®. Boylece kan gereksinimini karsilamakta

gucluk ¢ekilmektedir. Dolayisiyla cerrahi kan kaybini azaltacak sekilde dokulara
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dikkatli davranilmasi, muhtemel kanama kaynaklarinin taninmasi ve bu
bdlgelerden kaginiimasi, kanama olursa hemen kontroli énemlidir. Cerrahlarin
bu yonde egitilmeleri ve argon lazer gibi dokuya zarar vermeden sadece
damarlari koagiile edebilen koterlerin kullanilmasi gerekir®*>*.

Anestezik yaklasim: Anestezistin, kontrolli hipotansiyon, vicut
sicakhginin normal tutulmasi, eritrositlerin toplanmasi ve tolere edilebilir
normovolemik anemi yoniindeki uygulamalari cerrahi kanamayi azaltacaktir®.
Ornegin, vicut 1sisinin korunmasi kan kaybini ve transflzyon gereksinimini
azaltmaktadir®. Oksijenasyona 6zen gosterimesi de dokulara oksijen
sunumunu artiracaktir. Elektif koroner bypass cerrahisi gegiren ve Hb dizeyi
7,5-8,5 g/dL olan hastalarda depo allojenik kan verilmesinin sistemik oksijen
sunumunu dizelttigi ancak % 100 oksijen verilmesinin sistemik oksijenasyon
yaninda doku oksijenasyonunu da diizelttigi gdsterilmistir®”.

Pihtilagmanin tromboelastografi ile izlenmesi kardiyak ve diger buylk cerrahi
girisimlerde eksik faktoriin taninmasi ile transflizyon kararinin daha isabetli
verilmesini saglayabilir.

Postoperatif donemde yapilabilecekler: Kanamanin yakindan
izlenmesi, yeterli oksijenasyon, tanisal iglemler i¢in kan aliminin sinirlanmasi,
hemostaza farmakolojik destek, hipertansiyondan kaginma, normovolemik
anemiye tolerans, antikoagulan ve antiplatelet ajanlarin dikkatli kullanimi yararl
olacaktir.

Kardiyovaskuler Cerrahi Esnasinda Kan Transfilizyonlar

GuUnumuzde; dondrlerden elde edilen tim eritrosit stspansiyonlarinin
yarisindan fazlasi cerrahi islemlerde kullaniimakta; cerrahi islemlerde kullanilan
kanin yaklasik yarisi da kalp cerrahisinde, Ozellikle kardiyopulmoner baypas
(KPB) esliginde yapilan ameliyatlarda tiiketiimektedir®®. KBP kullanilarak
koroner arter bypass cerrahisine giren hastalarda kan transflizyonu oldukga
yaygindir. Buna ragmen relatif olarak koroner arter bypass cerrahisi geciren
hastalarda kan ve kan drunleri kullanimina bakigta elimizde az veri mevcuttur.
CABG esnasinda transfize edilen kirmizi kan hicresi paket ortalamasi hasta
basina ortalama O ile 6,3 paket arasinda olup transflizyon siklig1 % 16 ile % 100
arasindadir®®. Yiiksek maliyet ve etkinliine dair devam eden kuskularin
bulunmasi hemolitik, allerjik, febril reaksiyonlara yol agabilmesi; hepatit, sifiliz,
malarya, sitomegalovirus ve Acquired Immuno Deficiency Syndrome (AIDS) gibi
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infeksiy0z hastaliklari bulastirma riski tasimasi yaninda immunosupresyon ve
transfizyon ile iligkili akut akciger hasari sendromu olugturmasinin sonucu
olarak cerrahiye gidecek olgularda allojenik kan transflizyonu (AKT) isleminden
sakinmak, peroperatif ddnemde 6nemli hedef haline gelmistir.

Allojenik kan transfuzyonundan sakinmak veya en azindan ihtiyaci
azaltmak igin gelistirilmis birgcok stratejiden biri de akut normovolemik
hemodilisyon (ANH) teknigidir. Akut normovolemik hemodilisyon, hastanin
anestezi indiksiyonundan hemen énce veya sonra periferik kalin bir veninden,
santral kateterinden veya arterinden kan alinirken, ayni anda normovolemiyi
saglamak amaciyla kristaloid veya kolloid gibi kan icermeyen asellller
solUsyonlarla volumun replase edilmesi ve gerekli oldugunda kanin hastaya
tekrar geri verilmesidir. Kardiyak cerrahi operasyonlarinda, preoperatif hasta
karekteristikleri perioperatif kan transfiizyonu ihtiyacini dngérebilir®®.

Perioperatif kan korumadaki ilerlemelere ragmen kardiak cerrahideki
transfiizyon oranlari halen yiksek oranlardadir ve enstitliler CABG cerrahisi icin
transflizyon pratiklerini degistirmeye devam etmektedir®®. CABG'’in yapildigi ilk
gunlerde neredeyse tum hastalara kan komponentleri veya tam kan verildi.
Bununla beraber, CABG yapilan hastalardaki transflizyon ihtiyacindaki guncel
azalmalara ragmen birgok hastanin transfiizyona ihtiyaci olmaktadir®®.

TUim hastalar transflizyon ihtiyaci agisindan ayni risk altinda degildir.
Bazi hastalarin degiskenleri perioperatif transflzyon riskini tahmin etmede
kullanilabilir*. Siklikla hayat kurtarmalarina ragmen, kan transfiizyonlari da
hastay! riske sokarak, kan bankasi ve hastane maliyetini arttirir®?. Allojenik kan
artna transfizyonu ile iligkili riskler; ABO/Rh uyumsuzlugu, sepsis, febril
reaksiyonlar, immunsupresyon ve viral transmisyondur. Tarama problemlerine
ragmen Hepatit B, C ve HIV transmisyonu 300.000 vakada bir goérular. Ciddi
ancak 6limciil olmayan transfiizyon hatalari 16.000 transfiizyonda bir goriliir®.
Kan transfiizyonlari yiiksek mortalite ve morbidite ile iliskilendirilmistir*’.
Homolog transflizyonlarin immunsuipresif etkisi vardir ve postoperatif igin
yiiksek risk yaratilirlar®.

CABG operasyonlari sirasinda veya sonrasinda, kan transfuzyonu yogun
bakimda kalmay! arttirir ve hastanede gecirilen giin sayisi da artmis olur®.
Depolanmis kirmizi  hicrelerde zaman gegtikge yapisal ve fonksiyonel

degisiklikler olur. Kardiyak cerrahi hastalarinda, iki haftadan uzun saklanmig
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kirmizi hdcre transfiuzyonu kisa ve uzun donemde azalmis sag kalim gibi
postoperatif komplikasyonlarda artisa neden olur*. Bu eski kanin
transfizyonunun serbest hicre fragmanlama sekonder mikrovaskuler
obstriksiyona ve gucli proinflamatuar etkiye neden olmasi ile aciklanabilir.
Saklanmis kanda biyoaktif maddeler vardir; Plazminogen Aktivatdr inhibitori
(PAT-1), IL-1beta (bunlar kan yaslandikga artar)*®.

Kan transflizyonu ihtiyacini azaltmak i¢in kullanilan birgok farmakolojik ve
non-farmakolojik (mekanik) metod vardir. Kan kullanimini azaltmak igin
farmakolojik  UrUnler; 1-deamino-8-D-arginin  vazopressin (DDAUP),
transeksamik asit, epsilon aminokaproik asit ve aprotinindir. Mekanik yontemler
ise inotrop kan kurtariimasi ve otolog kan verilmesi akut perioperatif

495051~ yYygun kan saklama teknikleri ile

normovolemik hemodilisyondur
kardiyak cerrahiye giden hastalarda, gereksiz transflzyonlar %75 oraninda
azaltilabilir?. Farmakolojik ve mekanik kan saklama metodlarinin maliyet etkileri
vardir. Kan transflizyonu icin yuksek riskli olanlarin preoperatrif taninmasi daha

efektif kan Griinleri kullanim modalitelerine neden olacaktir*>3.
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GEREG-YONTEM

Calismamiz Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalari
Degerlendirme Komisyonu 13.06.2012 tarihli ve 2012-4 nolu onay! alindiktan
sonra Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali tarafindan yurataimustar.
Calismaya acik kalp cerrahisi yapilan 58 hasta dahil edildi. Acil vakalar, 18 yas
alti ve 75 yas Ustu olan hastalar ¢alisma disi birakildi.

Anestezi Yonetimi

Hastalarin anamnezleri alindiktan sonra rutin fizik muayeneleri yapildi.
Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik verileri, ameliyat
suresi, kardiyopulmoner bypass slresi, ve ameliyat tira (kapak replasmani
veya koroner bypass) kayit edildi.

TUum hastalara operasyondan yaklagik 20 dk 6nce 2 mg midazolam |V
verilerek premedikasyon uygulandi. Premedikasyonu vyeterli olan hastalar,
ameliyathane ekipmani ve ventilatorlerin  rutin  denetlenmesini takiben
ameliyathaneye alindi.  Hastalar ameliyathaneye alindiktan  sonra
elektrokardiyografi elektrodlari takilarak monitorize edildi. Ardindan arteryel
oksijen saturasyonunun izlenmesi amaciyla pulse oksimetre probu sol el isaret
parmaga takildi. Sol sefalik veya brakial vene 16-18 gauge kandul ile vendz, sag
radial artere 20 gauge kandul ile arteryel kateterizasyon yapildi. Hastalar % 100
O ile ventile edildi. Anestezi indiksiyonunda 0,3-0,4 mg/kg etomidat, 5-6 pg/kg
fentanil, 0,1 mg/kg vekuronyum uygulandi. Daha sonra hastalar uygun boyda
dusuk basing-yuksek hacimli bir endotrakeal tlp ile entibe edildi. Respirator
IPPV (Intermittant Positive Ventilation) modunda FiO2=% 50 + %50 N,O, tidal
volime (TV) = 10 mL/ kg, solunum sayisi=12/dak, Ti/Te =1/2, PEEP = 0 mBar
(Fabius Plus, Drager, Germany) olacak sekilde ayarlandi. Anestezi idamesi
fentanil infizyonu (50 pg/h) ve sevofluran (%1,5-2) ile saglandi. Anestezi
indUksiyonu ve endotrakeal entibasyonu takiben 10-15° trendelenburg
pozisyonuna alinan olgularda sag internal juguler ven Edwards Life Sciences
Vigileo cihazinin PreSep Central Venous Oximetry Catheter (ScvO;) adli 20 cm
uzunlugunda silikon kateteri ile kanule edildi. Anestezinin devaminda kas

gevsekligi ise 30 dakikalik araliklarla yapilan 0,05 mg/kg vekuronyum bromdr ile
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saglandi. Iidrar debisinin ve kalitesinin takibi icin mesane foley sonda ile
kateterize edildi.

Aortik kantlasyon uygulanmadan 6nce Aktive pihtilasma zamani (ACT)
(Actalyke, Mini Il, Helana Laboratories) 400 saniyenin Uzerinde olacak sekilde
heparin  (300-400 1U/kg) uygulandi. Atrium kandlasyonunu takiben
ekstrakorporeal dolagim baslatildi ve ventilasyon sonlandirildi.

Ekstrakorporeal dolasim sirasinda Roller pump (Sorin Stockert Sllii
Perfusion System, Tlrkiye) ve membran oksijenatorler (Dideco Compact Floveo
Phisio/M 050516 Series) kullanildi. Pompa prime solusyonu igin 1000 mL
Laktath Ringer solusyonu, 100mL %20 mannitol ve 500 cc kolloid (Voluven%06,
Fresenius Kabi) kullanildi. Pompa akimi 2,2-2,4 L/m?dk idi. Orta derecede
hipotermi uygulanan hastalara miyokard korumasi ig¢in potasyumlu kan
kardiyoplejisi yirmi dakikada bir verildi. Ekstrakorporeal dolagim suresince
anestezinin devami igin fentanil infuzyonu 1 pg/kg/dk ve midazolam 2 mg IV
uygulandi. Miyokardin yeniden kanlanmasininin tamamlanmasini takiben,
normotermi saglanip yeterli dolus basinglari elde edildikten sonra
ekstrakorporeal dolagim sonlandirildi.

Hemodinamik Monitorizasyon

Hastalarin tamaminda radyal arter aracihgi ile, surekli kan basincinin
yanisira, ek bir monitér (Edwards Life Sciences Vigileo) ile kardiyak output,
kardiyak indeks ve vendz oksijen saturasyonu takip edildi. Radial arter
kateterizasyonu yapildiktan sonra kateter FloTrac Sensor baglantisi ile
Edwards Life Sciences Vigileo cihazina baglandi. Bu cihazin PreSep Central
Venous Oximetry Catheter (ScvO,) adli Cvp kateteri hasta entlibe edildikten
sonra takildi ve cihaz baglantisi yapildi. Cihaz kalibre edildikten sonra surekli
Olcim ile kardiyak output, kardiyak indeks ve vendz oksijen saturasyonu takip
edildi ve kayit altina alindi. Tum hastalarda solunumsal parametreler ve Hb
konsantrasyonunu belirlemek amaciyla kan orneklemeleri sirasiyla; anestezi
indUksiyonu oncesinde oda havasinda solurken, ScvO, kateteri takildiktan
sonra-ekstrakorporeal dolasim baglamadan ve ekstrakorporeal dolasim sonrasi
protamin yapildiktan 30 dakika sonrasinda alindi; es zamanl hemodinamik
monitorizasyon yapildi.

Calisma protokoll geregi, ekstrakorporeal dolasim sirasi ve sonrasinda
operasyon bitimine kadar Hct dizeyi < % 25, Hb < 8 gr/dl olan hastalara kan
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transfizyonu yapildi. Hb ve Hct degerleri kriterlerin altinda olanlara ikinci Unite
eritrosit suspansiyonu verildi. Kan verilmeden 6nce ve sonrasinda alinan arter
kan gazi olgumleri ile birlikte kardiyak output, kardiyak indeks, venoz oksijen
saturasyon Ol¢gimleri ayni anda kayit altina alindi. Elde edilen hemodinamik
veriler kullanilarak oksijen sunumu (DO,), oksijen tuketimi (VO,), ve doku
oksijen alimi (O,ER) hesaplandi.

Calisma grubuna alinan hastalarda geriye donik olarak, kan
transfizyonu yapilan (Grup1) ve kan transfizyonu yapilmayan (Grup2) hastalar
belirlendi. Transfuzyon yapilan hasta grubunda, transfizyon sonrasi elde edilen
Hb degerleri ile DO,, VO, ve O,ER arasindaki korelasyon arastirildi.

istatistiksel Analiz

Calismaya koroner arter bypass greftleme (CABG), kapak replasmani
(KR) veya CABG+KR yapilacak 58 hasta dahil edilmigtir. Hastalar geriye donuk
olarak kan transfuzyonu yapilan (Grupl) ve kan transfizyonu yapilmayan
(Grup2) olarak iki gruba ayrilmigtir. Her iki grupta parametrelerinin normal
dagihima uygunluk kontrolleri icin Shapiro Wilks testi kullaniimistir.
Parametrelerin normal dagilima sahip oldugu goérulmustur. Tanimlayici istatistik
olarak ortalama ve standart sapma degerleri verilmigtir. Kategorik yapidaki
parametreler icin sayi ve yiizde degerleri verilmistir. iki grup arasinda ortalama
farkhliklarin testinde, dagilimin sekline bagl olarak Student t testi kullaniimistir.
Pre ve Post degerleri arasindaki farklilik i¢in Paired Sample t testi kullaniimistir.
Gruplar ile kategorik yapidaki parametreler arasindaki iligskilerin analizinde ki-

kare analizi kullaniimigtir.
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BULGULAR

Caligmaya alinan CABG, kapak replasmani (KR) veya CABG+KR
yapilacak 58 hasta icinde kadin/erkek orani 26/32 idi. Kan transfizyonu yapilan
grup (Grup1) ile yapiilmayan grubun (Grup2) cinsiyet ve operasyon turlerinin
dagihmi agisindan benzer oldugu saptandi. Kros klemp, pompa ve operasyon
sureleri Grup1’de Grup2’ye oranla uzundu ancak istatistiksel fark saptanmadi.
Kan transfuzyonu yapilan hasta grubunun yas ortalamasinin diger gruba oranla
yuksek oldugu belirlendi ve fark istatistiksel olarak anlamli idi. (p<0,01) (Tablo
1,2).

Tablo I: Gruplar arasi cinsiyet ve yas dagilimi

Cinsiyet (ki kare) Yas (yil) (ki kare)
Erkek Kadin p Ortalama S.sapma P
Grup 1 n:13 n:16
%44,8 %55,2 67,21 +11,41
0,113 0.000
Grup 2 n:19 n:10
%65,5 %34,5 48,8 +17,22

Tablo Il: Kros-klemp siresi, pompa suresi, operasyon suresi

(Student t) Kan Verilenler Kan verilmeyenler
ortalama * s.sapma |ortalama + s.sapma P
Kros klemp suresi (dk) 75,31 + 37,16 66,41 + 33,20 0,340
Pompa.siresi (dk) 120,86 + 46,12 101,76 + 44,66 0,110
Operasyon suresi (dk) 258,28 + 52,97 235,86 + 48,9 0,100
Kan Transfiizyonu Yapilan Kan Transfiizyonu Yapiimayan
CBAGHKR CBAGHR

17% 7% \
I ,

Grafik 1: Operasyon turlerine gdére gruplarin dagilimi
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Preoperatif kan Orneklemelerinde kan transfizyonu vyapilan hasta
grubunda Hb ve Hct degerlerinin kan transflizyonu yapilmayan gruba oranla
dusuk oldugu belirlendi ve fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001).
Solunumsal degerler (ph, paO,, Sa0,) acisindan Grup1 ile Grup2 arasinda fark

olmadigi saptandi (Tablo ).

Tablo IlI: Preoperatif solunumsal parametreler ve kan degerleri

Student t Kan Verilenler Kan verilmeyenler

ortalama # s.sapma ortalama * s.sapma P
preop.pH 7,42 * 0,04 7,42 + 0,02 0,838
preop.paO,(mmHg) 73,34 + 12,31 78,37 + 18,50 0,228
preop.Sa0,; (%) 94,23 + 3,78 94,98 + 3,34 0,422
preop.Hb (gr/dl) 11,72 + 1,43 13,34 + 1,30 0.000
preop.Hct (%) 36,24 £ 3,92 40,08 + 341 0.000

ScvO; kateteri takildiktan sonra alinan arteryel kan gazlari 6rneklerinde
tespit edilen Hb degerleri Grup1’de Grup2'ye oranla daha dusukti ve
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001). DO, degerlerinin de Grup1’de Grup
2’ye oranla daha disuk oldugu belirlendi (p<0,05). SaO, degerleri Grup1’de
Grup2’ye oranla daha yuksekti farkliliklar istatiksel olarak anlamh idi (p<0,05)
(Tablo IV).

Tablo IV: ScvO, kateteri sonrasi solunumsal ve hemodinamik parametreler

Student t Kan Verilenler Kan verilmeyenler
ortalama + s.sapma | ortalama + s.sapma p

preop. Hb (gr/dl) 10,99 * 1,32 12,88 + 1,52 0.000
preop.CO (L/dk) 4,97 t 1,40 5,28 * 1,52 0,424
preop.ScvO, (%) 71,30 + 9,39 74,01 + 7,01 0,218
preop..Sa0, (%) 99,31 + 0,64 98,57 + 1,03 0,002
preop.O,ER (%) 27,58 + 9,42 24,88 + 7,03 0,222
preop.VO, (ml/kg/dk) 2,03 + 1,02 2,15 + 0,76 0,610
preopDO, (ml/kg/dk) 7,26 + 2,51 8,93 + 2,86 0,022

Ekstrakorporeal dolasim baslamadan Once yapilan arteryel kan gazi
analizlerinde Hb degerleri Grup1’de Grup2’'ye oranla daha dusukti ve farklilik
istatistiksel olarak anlamh idi (p<0,001). ScvO, degerleri ve DO, degerleri
Grup1’de Grup2’ye oranla daha dusuktu ve farkhlik istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). O,ER degerleri ise Grup1’de Grup2’ye oranla daha yuksekti
(p<0,05) (TabloV).
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Tablo V: Ekstrakorperal dolagsim éncesi Hb, CO, ScvO,, Sa0,, O,ER, VO,, DO, degerleri

Student t Kan Verilenler Kan verilmeyenler
Ortalama * s.sapma | ortalama + s.sapma p
pompa.gir.6nce. Hb (gr/dl) 9,83 * 1,23 11,72 2,25 0.000
pompa.gir.6nce.CO (L/dk) 4,54 * 0,87 4,65 t 1,08 0,681
pompa.gir.once.ScvO, (%) 71,04 * 7,51 76,25 + 6,94 0,008
pompa.gir.6nce.Sa0, (%) 99,36 + 0,64 99,06 + 0,56 0,058
pompa.gir.6nce.O,ER (%) 28,52 + 7,91 22,66 + 6,87 0,004
pompa.gir.6nce.VO,(ml/kg/dk) 1,67 + 0,59 1,66 + 0,68 0,957
pompa.gir.6nce.DO,(ml/kg/dk) 5,93 + 1,47 7,43 + 2,13 0,003

Ekstrakorporeal dolasim sirasinda alinan arter kan gazinda olgtlen Hb

degerleri ilk eritrosit sispansiyonu (ES) verildikten sonraki degere gore yuksekti

ve istatiksel olarak anlamli idi (p<0,001). DO, deg@erleri de ES verildikten sonra,

oncekine oranla gore yuksekti ve istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001)

(TabloVl).

Tablo VI: Ekstrakorporeal dolasim sirasinda Eritrosit Suspansiyonu (ES) verilmeden 6nce ve

sonraki degerler

Paired Sample t

Eritrosit sispansiyonu
(ES) verilmeden 6nce

Eritrosit sispansiyonu (ES)
verildikten sonra

ortalama + s.sapma | ortalama #* s.sapma p

trans.1.1.Hb (gr/dl) 6,97 0,48 811 0,70 0.000
trans.1.1.CO (L/dk/m?) 415 # 0,38 4,15 0,38

trans.1.1.ScvO, (%) 79,65 6,15 79,60 + 6,72 0,979
trans.1.1.5a0,; (%) 99,12 + 1,50 99,66 + 0,36 0,104
trans.1.1.0,ER (%) 1956 # 5,97 20,13 6,82 0,743
trans.1.1.VO, (ml/dk/m?) 75,62 + 25,34 89,76 + 30,15 0,650
trans.1.1.D0O, (mI/dk/mz) 384,27 + 42,56 441,11 + 55,88 0.000

(Trans 1.1: Ekstrakorporeal dolagim sirasinda 1. Unite ES verilmeden dnce ve sonrasi )

Ekstrakorporeal dolasim sirasinda verilen ikinci eritrosit suspansiyonu

oncesi ve sonrasindaki Hb degerleri arasinda fark vardi ama istatiksel olarak
anlamli degildi (Tablo V).
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Tablo VII: Ekstrakorporeal dolagim sirasinda ikinci Eritrosit sispansiyonu (ES) verilmeden énce
ve sonraki degerler

Eritrosit slispansiyonu (ES) | Eritrosit siispansiyonu (ES)
Paired Sample t verilmeden 6nce verildikten sonra

ortalama * s.sapma ortalama % s.sapma p
trans.1.2.Hb (gr/dl) 7,92 * 0,58 8,02 + 0,54 0,729
trans.1.2.CO (L/dk/m?) 4,08 * 0,31 4,08 + 0,31
trans.1.2.ScvO, (%) 81,33 * 4,71 78,92 7,16 0,357
trans.1.2.Sa0, (%) 99,77 * 0,32 99,75 + 0,32 0,170
trans.1.2.0,ER (%) 18,42 * 4,88 20,82 + 7,39 0,360
trans.1.2.VO,(ml/dk/m?) 79,20 * 19,25 90,18 29,94 0,330
trans.1.2.D0,(ml/dk/m?) 432,32 * 36,64 437,71 35,48 0,726

(Trans 1.2: Ekstrakorporeal dolasim sirasinda 2. Unite ES verilmeden énce ve sonrasi )

Ekstrakorporeal dolagsim bittikten 30 dakika sonra yapilan protamin
sonrasinda alinan arter kan gazi analizlerinde Hb degerleri, ScVO, degerleri,
DO, degerleri Grup1’de Grup2’ye oranla daha dusukti ve istatiksel olarak
anlamli idi (TabloVIII).

Tablo VIII: Ekstrakorporeal dolasim sonrasi protaminden 30 dakika sonraki degerler

Student t Kan Verilenler Kan verilmeyenler
ortalama + s.sapma | ortalama * s.sapma p
pompa.son.Hb (gr/dl) 7,96 * 0,89 9,20 * 1,34 0.000
pompa.son.CO (L/dk) 5,40 + 1,41 5,85 + 1,10 0,180
pompa.son.ScvO, (%) 72,09 + 8,25 76,91 + 8,15 0,029
pompa.son.Sa0, (%) 99,63 + 0,30 9952 + 0,41 0,264
pompa.son.O,ER (%) 27,39 + 8,11 2445 + 1295 0,306
pompa.son.VO,(ml/kg/dk) 1,57 * 0,57 1,61 + 0,63 0,797
pompa.son.DO,(ml/kg/dk) 5,74 * 1,45 7,23 + 1,93 0.000

Ekstrakorporeal dolagim sonrasinda alinan arter kan gazinda dlgulen Hb
degerleri ilk eritrosit sUspansiyonu (ES) verildikten sonraki degere gore yuksekti
ve istatiksel olarak anlamh idi (P<0,001). SaO, degerleri ES verilmeden 6nce
ES verildikten sonraya gore dusuktlu ve istatiksel olarak anlamli idi. VO, ve DO,
degerleri ES verildikten sonra, ES verilmeden dnceye gore yuksekti ve istatiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo IX).
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Tablo IX: Ekstrakorporeal dolagim sonrasinda Eritrosit Sispansiyonu (ES) verilmeden dnce ve
sonraki deg@erler

Eritrosit sispansiyonu(ES) Eritrosit sispansiyonu(ES)
Paired Sample t verilmeden 6nce verildikten sonra

ortalama s.sapma Ortalama % s.sapma p
trans.2.1.Hb (gr/dl) 7,37 + 0,72 8,21 + 0,75 0.000
trans.2.1.CO (L/dk) 5,55 + 1,84 5,58 + 1,61 0,927
trans.2.1.ScvO, (%) 7198 7,84 68,88 + 7,06 0,119
trans.2.15a0, (%) 99,60 0,27 99,73 0,25 0,005
trans.2.1.0,ER (%) 27,36 7,73 30,63 £ 7,07 0,182
trans.2.1.VO,(mi/kg/dk) 1,47 * 0,53 1,81 t 0.46 0,026
trans.2.1.D0,(ml/kg/dk) 5,13 * 1,10 6,08 t 1,72 0,037

(Trans 2.1: Ekstrakorporeal dolagim sonrasi 1. Unite ES verilmeden énce ve sonrasi )
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TARTISMA

Akut anemi kardiyopulmoner bypass esliginde kalp cerrahisi geciren
hastalarda sik gortlen perioperatif bir komplikasyondur. Tedavide kullanilan
eritrosit  sUspansiyon (ES) transflzyonlarinda hedef hastanin Hb
konsantrasyonunu yukseltmektir. Kanama odagi olmayan bir hastada ES igin
tek uygun endikasyon, hipoksi varliginda dokulara oksijen sunumunun
arttinimasidir.  Fakat Hb konsantrasyonu sadece kanin oksijen tasima
kapasitesini yansitir. Fizyolojik ve hasta bagimli degigkenlerin etkiledigi doku
oksijenasyon yeterliligini garanti etmez. Bu sinirlamalarin 1s1ginda, mevcut
transfuzyon uygulama rehberleri, Hb konsantrasyonu yanisira diger
parametrelerin de, ES transfizyon karari vermek icin Kkullaniimasini
dnermektedir >,

Global oksijenasyon indeksi olan O,;ER transfuzyon karari vermek igin
kullanilabilecek onemli bir fizyolojik degiskendir. Fraksiyonel doku oksijen
aliminin goéstergesi olup oksijen sunum (DO,) ve tiketim (VO;) oranina esittir.
Arteryel ve karisik ven6z kan (ScvO,) orneklerinden elde edilen sonuglar
dogrultusunda hesaplanmaktadir ve son yillarda kullanimi yayginlagmistir**=>>,
Kalp cerrahisi operasyonlarinda kan transfizyonu yaptigimiz hastalarda VO,
DO, ve O,ER baktigimiz calismamizda elde ettigimiz sonuglar, tek basina Hb
konsantrasyonu rehberliginde yapilan transflizyonlarin sorgulanmasi gerektigini
ortaya koymustur. Calismaya alinan hastalarin 29 tanesine transflzyon
gerekmis ve bunlarin 13 tanesine pompa sirasinda kan transfizyonu
yapilmistir. Bu hasta grubuna baktigimizda, ortalama Hb degerlerinin 7gr/dL’nin
altinda oldugu gorulmektedir. Kalp cerrahisi igin takip edilmesi uygun gorulen
transfizyon rehberinde orta derecede hipotermi uygulanan hasta grubu igin 6-7
gr/dL arasindaki Hb degerlerinde transfuzyon onerilmemektedir. Ancak ko-
morbid hastalik varligi ve ileri yas durumunda farkli uygulamalar devreye
girebilmektedir. Transfiizyon yaptigimiz hasta grubunun yapilmayan gruba
oranla yas ortalamasinin yuksek, kros klemp ve pompa suresinin uzun ve
preoperatif Hb degerinin dusuk oldugu gorulmektedir. Bu sonuglar daha 6nce

yapilan c¢alismalarda elde edilen sonuglarla benzerlik gdstermektedir ve
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preoperatif donemde transfuzyon hazirhd1 yapilmasi gereken hasta grubunu
belirlemek acisindan énemlidir'®>*,

Pompa sirasindaki VO,, DO, ve O,ER degerlerine baktigimizda doku
oksijen alim ve tuketiminin olduk¢ga dusuk oldugu gorulmektedir.
Kardiyopulmoner bypas sistemi devreye girdigi anda; hastanin preoperatif Hct
degeri ve kullanilan prime solusyonun da miktarina bagl olarak belirli duzeyde
hemodilusyon olugmaktadir. KPB sirasinda hemodilisyonun kan viskozitesinde
azalma ve artmig mikrosirkllatuvar akim ve yuksek bypas akimlarinda
hipertansiyon riskinin azalmasi gibi avantajlari olsa da, fazla miktarda
hemodilisyon dokuya oksijen sunumunu azaltabilir ve iskemik organ hasari
olusabilir. Ancak eritrosit sispansiyon transflizyonunun da riskleri vardir ve kalp
cerrahisi vakalarinda morbidite ve mortalitede artisa yol acabilecegi
bilinmektedir®.

Calismamizda pompa sirasi ve sonrasinda kan transfizyon karari
verilirken sadece Hb dederi dikkate alinmis, O,ER ve diger fizyolojik
parametreler es zamanli alinan kan oOrneklerinde geriye donuk olarak
hesaplanmigtir. Pompa sirasinda kan transfuzyonu sonrasinda Hb’deki
yukselmeye paralel olarak DO, degerinin ylUkseldigi ancak VO, ve O,ER’'de
degisiklik olmadigi goérulmektedir. O,ER’in normalin de altinda degerlerde
olmasi, gereksinimin ¢ok az oldugunu gostermektedir. Kardiyopulmoner bypas
uygulamalarinda hipoterminin neden oldugu metabolik hiz yavaslamasi ve
oksijen tuketiminin azalmasinin bu sonuca neden oldugu dusunulmektedir. Hb
duzeyi dusuk olmasina karsin tuketim ¢ok az oldugu igin oksijen alimi da
olmamaktadir. Ancak O.ER’in bu kadar dusik olmasi pompada kullanilan
oksijen miktarinin da gerektiginden fazla oldugunun gdstergesidir.

Hebert ve ark.’lar eritrosit suspansiyonlarina yanit olarak oksijenasyon
parametrelerinde olugsan degisiklikleri arastirmak igin 18 c¢alismayi
kiyaslamiglardir. Arastirmada elde ettikleri bulgulara goére; posttransfiizyon
dénemde, Hb dizeyi calismalarin tamaminda ylkselmesine ragmen DO, 14,
VO, ise sadece 5 tanesinde yiikselmistir"’. Casutt ve ark.’larinin bulgulari da
benzer yondedir. Fizyolojik transflzyon degiskenleri (DO,,VO, ve kardiyak
indeks) ve hasta karakteristiklerinin (yas, preoperatif ejeksiyon fraksiyonu,
preoperatif Hb konsantrasyonu) postoperatif fizyolojik sonuglara etkisini

arastirdiklarinda, preoperatif Hb degerlerinin etkili olmadigini bulmug,lardlrss.

39



Caligsmalardan elde edilen sonuglara gore, anemi varliginda O,ER %30
ve altindaki degerlerde ise, ES transfuzyonu VO, ve doku oksijenasyonu
uzerine etkili degil gibi goérinmektedir. Organizma O.ER arttirarak fizyolojik
kompanzasyon yapmaktadir. VO,'deki degisiklik ise ancak O;ER %30’un
uzerine ¢iktig1 durumlarda olmaktadir. Calismamizda elde edilen bulgular da bu
dogrultuda olup, ES transflizyonuna yanit olarak; Hb ylkselmis, VO, ve
0O.ER’de degisiklik olmamis, DO, ise artmistir.

Doku oksijen alim orani global oksijenasyonun ¢ok iyi bir gostergesi
olmasina ragmen organ spesifik olarak degiskenlik gosterebilir. Normal OER
dizeyinde bile oksijen bazi dokularca kolay alinirken digerlerinde lokal
sinirlamalar olusmus olabilir. Bu nedenle, disik O;ER kan transfizyonun
gerekli olmadigini garanti etmeyebilir. Ancak, organ iskemisine 6zel perioperatif
belirleyiciler klinik pratikte kullanilmadigi surece O3ER’in  kullaniminin
yayginlasmasi gerekmektedir.

Transflzyon pratiginde kan drunlerinin  depolanma siresi de ¢ok
dnemlidir. Bu slire oksijenasyon Uzerine etkili olabilir. Ornegin; depolanan
ES’da, oksijenin Hb’den ayrilmasini saglayan 2,3 difosfogliserat duzeyleri hizla
dismektedir. iki hafta siireyle depolanmis bir ES’de 2,3 difosfogliserat
diizeylerinin yok denecek kadar azaldigi rapor edilmistir®®. Transfiizyon
sonrasinda rejenerasyon olsa bile, ortalama 6 saat suren bir yokluk periyodu
olabilmektedir. Bu durum oksijenasyonun acil olarak duzeltiimesi gereken kritik
hastalarda depolanmis kan kullanilmasinin sorgulanmasini gerektirmektedir.
Ancak bu konuda yapilan 6zellikle deneysel ¢alismalarda, depolanmis ES’nun
az miktarda kullaniimasi durumunda DO, uzerindeki olumsuz etkisinin
goOrulmedigi bildiriimistir. Calismamizda da kullandigimiz kanlarin tamami banka
kani olmasina ragmen ortalama DO, duzeyinin artmasi mevcut bulgularla ayni
dogrultudadir®®®.

Teorik olarak dusuk SvO, velveya ylksek OER degerleri ES
transfizyonu icin optimal tetikleyici olarak dusunulebilir ve SvO,/O.ER’in
normale dénmesi transfuzyon etkinligini gosterir. Fakat hem SvO, hem de OER,
Hb konsantrasyonu, arteryel oksijen saturasyonu, VO, ve en 6nemlisi de
kardiyak debiyi kapsayan bir matematiksel esitlik icerisinde yer alir®.
Dolayisiyla, dugtik SvO, veya yuksek O,ER tek basina ES transflizyon sebebi

degildir; ek olarak transfizyon sirasinda hastanin hemodinamik profili
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degisebilir, 6zellikle de olusan volum yukune bagl olarak kardiyak debi artabilir.
Kalp cerrahisinde de ekstrakorporeal dolasim sonlandirilip, pompa destegi
kalktiginda hastalarda ¢ok farkli hemodinamik degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir.
Operasyonun bu devresinde sabit bir kardiyak debiyi garanti edip, SvO, ve
O.ER’deki degigikliklerin ES bagh oldugu sonucuna varmak zor olabilir. Pompa
sonrasi donemde kan verdigimiz hastalarda transfizyon oncesi ve sonrasindaki
kardiyak debilerin benzer olmasi, bu grupta olusan SvO,/O;ER degisikliklerinin
kardiyak debiden etkilenmemis oldugunun gostergesidir. Bu hasta grubunda
elde ettigimiz sonuglar da pompa sirasindakilerden farkli olmayip, Hb duzeyi
yukseldigi halde SvO, ve O;ER’'de degisiklik olmamistir. Bu grupta en dikkat
ceken bulgu O,ER’in normal dizeylere yiikselmis olmasidir. Olgiimler pompa
sonrasinda normal vlucut i1sisinda yapildigi i¢in oksijen tuketimi ve doku oksijen
alim orani artmigtir. Buna ragmen degerlerin alt sinirlarda olmasi ve Hb
dizeylerindeki ylkselme ile paralellik gostermemesi fizyolojik parametreler
agisindan transflizyon endikasyonunun tartisiimasi gerektigini

dusundurmektedir.
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SONUGC ve ONERILER

Kan transfizyonlarina bagh olarak gelisebilen komplikasyonlar ve
mortalite oranlarinin artmasi transfizyon kararlarinin daha dikkatli verilmesi
geregdini dogurmustur. Transflizyon pratigimizi degerlendirmek amaciyla yapilan
calismamizda, transflizyon karari igin Hb degerleri rehber olarak kullaniimis ve
diger fizyolojik parametreler geriye donik hesaplanmistir. Elde ettigimiz
sonuglara baktigimizda; sinir olarak kullandigimiz Hb degerininin (<8)
transfizyon karari vermek icin tek basina kullaniimasinin uygun olmadigi,
kararin oksijenasyon parametreleri ve hastada mevcut diger risk faktorleri
(diabetes mellitus, serebrovaskiler hastalik, karotid arter hastaligi) ile birlikte

degerlendiriimesi gerektigi dusunulmustar.
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Grafik 1: Operasyon turlerine gore gruplarin dagilimi
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