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Kardiyak Cerrahide Transfiizyon Karari

Tayfun GULER *

OZET

Ozellikle kardiyopulmoner baypas esliginde yapilan-
larda olmak iizere kardiyak cerrahide kan transfiizyo-
nu gerektiren perioperatif kanama sikligu yiiksek oldu-
gundan, kardiyak ameliyatlar mevcut kan deposunun
%10-15 kadarmn tiiketmektedir. Kardiyak cerrahide
yasam kurtaran etkinligine ek olarak eritrosit siispan-
styonlaruun transfiizyonu, oksijen gereksinimi ve sunu-
mu arasindaki dengenin kritik olgiide hematokrite bagh
oldugu durumlarda yarar saglamaktadir. Ne yazik ki,
transfiizyonun saglayacagr bu yararl etkilerin karsi-
sinda, transfiizyonun enfeksiyoz ve nonenfeksiyoz risk-
leri durmaktadur. Transfiizyona eglik eden enfeksiyoz
komplikasyonlarin transfiizyon éncesinde saptanmasina
yonelik tekniklerin gelismis olmast nedeniyle giiniimiizde
artik, Amerika Birlesik Devletleri’nde transfiizyondan
kaynaklanan oliimlerin biiyiik bir¢ogundan nonenfek-
siyoz komplikasyonlar sorumlu tutulmaktadur. Ornegin,
transfiizyonla iligkili akut akciger hasari, transfiizyona
baglh dolasun yiiklenmesi ve hemolitik transfiizyon reak-
siyonlari, transfiizyona bagh oliimlerde ilk ii¢ sirada yer
alan komplikasyonlardur 9.

Kardiyak cerrahi hastalarinda transfiizyonun tasiya-
bilecegi morbidite ve mortalite riski diisiiniildiigiinde,
anestezistlerin ve yogun bakimcilarin transfiizyon ka-
rarvverirken daha ozenli diisiinmeleri zorunlu hale gel-
mektedir. Bu makalede, kardiyak cerrahi uwygulanan
hastalarda, akut anemi ve eritrosit transfiizyonunun
riskleri ile giincel perioperatif kan transfiizyonu endi-
kasyonlart 6zetlenmektedir.

Anahtar kelimeler: iransfiizyon, transfiizyon
komplikasyonlar, kardiyak cerrahi

SUMMARY
Transfusion Triggers in Cardiac Surgery

Perioperative bleeding requiring blood itransfusion is
common during cardiac operation. Especially those
procedures that require cardiopulmonary bypass and
cardiac operations utilize as much as 10% to 15% of
the nation’s blood supply. In addition to its life-saving
effect in cardiac surgery, transfusion of allogenic pac-
ked red blood cells (RBC) can be beneficial in situations
where a critically low hematocrit is contributing to a
state of oxygen-supply dependency. Unfortunately, the-
se benefits are countered by the risks of infectious and
noninfectious complications of transfusion. As scree-
ning for transfusion-associated infections has impro-
ved, noninfectious complications of transfusion now
cause the majority of morbidity and mortality associa-
ted with transfusions performed in the United States.
For example, transfusion-related acute lung injury,
transfusion-associated circulatory overload, and he-
molytic transfusion-reactions are the first, second, and
third leading causes of death from transfusion, respec-
tively (V.

In cardiac surgery patients, anesthesiologists and in-
tensive care physicians must carefully consider the ad-
vantages and disadvantages of acute anemia and trans-
fusion of blood products before making the decision of
transfusion in order to avoid its higher morbidity and
mortality profile. The aim of this article is to summarize
the risks of acute anemia and RBC transfusions and to
share the current indications for RBC transfusions in
cardiac surgery patients.

Key words: transfusion, complications of transfusion,
cardiac surgery
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siispansiyonlarinin yarisindan fazlasi cerrahi islem-
lerde kullanilmakta; cerrahi iglemlerde kullanilan
kanin yaklasik yarist da kalp cerrahisinde, 6zellikle
kardiyopulmoner baypas (KPB) esliginde yapilan
ameliyatlarda tiiketilmektedir . Kompleks kardi-
yak ameliyatlarda (redo ameliyatlar, aort cerrahisi,
ventrikiiler destek cihazlarinin kullanimi vb.) ise kan
kullanim miktar1 daha da yiiksek olmaktadir. Kardi-
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yak cerrahide kullanilan kan ve kan iiriinlerinin %
80’inden fazlasi ise hastalarin yalnizca kiiciik bir
boliimiinde (% 15-20) kullanilmaktadir. Yogun ba-
kim hastalar1 da kan ve kan iiriinlerinin ¢okca kul-
lanildig1 bir hasta grubunu olusturmakta, yogun ba-
kimda tedavi goren hastalarin % 45’inde kesinlikle
1 ya da daha fazla iinite kan ya da kan iiriinii kulla-
nilmaktadir ¢

Perioperatif transfiizyonun ana amaci, cerrahi sira-
sinda akut anemi nedeniyle dokulara sunulan oksi-
jen miktarinda olusan azalmay: gidererek morbidite
ve mortaliteyi azaltmaktir. Bu nedenle kan ve kan
tirtindi kullanimi pek cok hastada yasam kurtarici ol-
maktadir. Buna karsilik bazi durumlarda transfiizyon,
hastanin morbidite ve mortalitesini arttirmaktadir.
Bazi enfeksiydz ve immiinolojik sorunlar nedeniyle
transfiizyonun hastalara getirdigi yiikiin varlig1 uzun
zamandir bilinmektedir. Buna ek olarak giintimiizde
pek cok calismada transfiizyonun immiinmodiilasyon
ve akut akciger hasar1 yaptigina iligkin kanitlar ortaya
konulmasi ve artik kan transfiizyonunun major 6lim
nedeninin transfiizyonla iligkili akut akciger hasari
olmasi, transfiizyon karar1 verilirken biraz daha fazla
diisiiniilmesini ve daha nesnel olgiitlerle karar veril-
mesini gerekli hile getirmistir.

Anemi ve Riskleri

Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimlamasina gére kan
hemoglobin (Hb) degerinin erkeklerde 13 g.dL™!, ka-
dinlarda ise 12 g dL-"’nin altinda olmasi durumunda
anemiden s6z edilmektedir . Anemi, cerrahi girisim
uygulanan hastalarda giderek artan siklikta goriilen
ve klinik olarak onem tagiyan bir sorun olmaktadir.
Bu hastalarin preoperatif donemde cerrahi patolo-
jilerine eslik eden yandas hastaliklarin sik ve ciddi
boyutta olmasi, cerrahiye alinan yaglt ve anemik has-
talarin giderek ¢ogalmasi; hem kardiyak, hem de non
kardiyak cerrahi girisimlerin morbidite ve mortalite
sinde 6nemli artiglara yol agmaktadir. Buna ek olarak
intraoperatif donemde gelisen ve/veya postoperatif
doneme sarkan akut anemiler de morbidite ve mor-
talitedeki artisa katkida bulunmaktadir ®. Ozellikle
koroner rezervleri zaten sinirli olan ve koroner arter
baypas greft (KABG) cerrahisi uygulanan hastalarin,
Hb diizeyindeki akut azalmalara kars1 toleranslari ¢ok
diisiik olmakta ve bu 6zel hasta grubunu daha 6zel bir
risk altina sokmaktadir.
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Cerrahi uygulanan hastalarda anemi siklig1 % 5-76
arasinda degismektedir. Bu siklik; hastanin yasi, eslik
eden hastaliklar, uygulanan cerrahi ve neden oldugu
kan kaybr miktara baghdir. Yas ilerledik¢e anemi
sikligr artig gostermekte ve kadinlarda, erkeklerden
daha fazla goriilmektedir. Sik olarak ameliyat once-
sinde goriilen anemi, intraoperatif donemde de iatro-
jenik olarak ortaya cikabilmekte, postoperatif done-
me de sarkabilmektedir 10

Preoperatif anemi. Preoperatif anemi, baglica ii¢
grup nedene bagli olarak ortaya cikabilir: (1) kan
kaybi, (2) eritropoezisin azalmasi, (3) eritrosit yiki-
minin artmast. Gegirilmis cerrahi girisim ve travmaya
ek olarak invaziv islemler (vaskiiler kateterizasyon,
toraks dreni takilmasi, trakeotomi vb.), sindirim siste-
minden gizli kan kaybi, sik kan analizleri de preope-
ratif anemiye yol acabilecek kan kayiplar: nedenleri
arasinda yer alir. Niitrisyonel veya hematolojik fak-
torlere sekonder olarak eritropoez azalabilir. Ozellik-
le yogun bakim hastalarinda tiimér nekrozis faktor,
interferon gama ve biiyiime hormonu faktor beta gibi
proinflamatuar sitokinler, eritropoetin sentezini bas-
kilayabilir ya da azaltabilir. Hemoliz ise, eritrosit y1-
kimini arttiran faktorlerin baginda yer alir.

Pek ¢ok calismada, preoperatif aneminin kardiyak
morbidite, pndmoni ve postoperatif deliryum riskini
ve hastanede kalig siiresini arttirdigr gosterilmigtir (19,
Tahmin edilebilecegi gibi, preoperatif aneminin de-
rinligi arttikga, postoperatif olumsuz olay gelisme
sikligr da artig gostermektedir. Koroner arter baypas
cerrahisi uygulanan 3311 hastada yapilan bir ¢aligma-
da, anemik hastalarda akut miyokard enfarktiisii ve
kardiyojenik sok siklig1 (% 12.9) ile 30 giinliik mor-
talitenin (% 2.2) anemik olmayan hastalara kiyasla
daha yiiksek oldugu saptanmugtir .

Preoperatif anemi, postoperatif mortaliteyi de artti-
rabilmektedir ¥. Mortalitedeki bu artig, transfiizyon
gereksiniminden bagimsiz olmakla birlikte, transfiiz-
yon gereksinimi arttik¢a mortalite orani da artig gos-
termektedir 9. Genis kapsamli bir kohort ¢aligma-
sinda preoperatif Hb diizeyinin 6 gr dL.-""nin altinda
olmasinin cerrahi sonrasindaki 30 giinliik mortaliteyi,
Hb diizeyi 12 gr dL-""nin {istiinde olan hastalara ki-
yasla 26 kat arttirdigi gosterilmistir ”. Anemi kay-
nakli mortalitenin 6zellikle kardiyovaskiiler hastalig1
bulunanlarda daha yiiksek oldugunu soylemek sasir-
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tict olmayacaktir. Koroner rezervleri zaten sinirli olan
KABG hastalarinin, preoperatif anemiye en hassas
hasta grubunu olusturdugu sdylenebilir *®.

intraoperatif anemi. Kardiyak ameliyatlarda akut
anemi, cerrahi kanama nedeniyle olusan kan kayb1 ya
da KPB’ye bagli hemodiliisyon nedeniyle goriilebilir.
Kardiyak cerrahide masif kan kaybina baglh olarak
hastane morbidite ve mortalitesinin artig gdstermesi
kacinilmaz olabilmektedir. Giinde 5 inite eritrosit
siispansiyonu gerektiren masif kan kaybinin kardiyak
cerrahi uygulanan hastalarda 6liim riskini 8 kat kadar
arttirdig1 gosterilmistir 49,

Ancak, kardiyak cerrahide akut aneminin daha sik
goriilen nedeni ise KPB uygulamasidir. KPB sirasin-
da olugan hemodiliisyonel anemi; kanin viskozitesini
azaltip nonfizyolojik kosullarda (nonpulsatil baypas,
diisiik perfiizyon basinglari, hipotermi vb.) dokulara
oksijen sunumunu arttirmay1 hedeflemektedir. Olu-
san akut normovolemik hemodiliisyon; serebral kan
akimini arttirir, serebral oksijenasyonun korunmasini
saglar. Deneysel modellerde viskozitenin azalmasi ile
miyokart dokusunun oksijenasyonu artar, sol ventri-
kiil kontraktilitesi diizelir, sol ventrikiil diyastolik do-
lus basing anormallikleri azalir ?°2V,

Ancak, bu avantajlarmna kargin hemodiliisyonun
olumsuzluklar1 da bulunmaktadir. Ornegin, diliisyona
bagli olarak koagiilasyon faktorleri ve trombositlerin
konsantrasyonunda azalma olugsmasi da kagimilmaz-
dir. Buna ek olarak KPB sirasindaki diisiik hematok-
rit diizeylerinin morbidite ve mortaliteye katkist ola-
bilmektedir. Miyokart hasar1, miyokart enfarktiisii,
diisiik kardiyak debi (KD), inotrop gereksiniminda
artig, kardiyak arest, norolojik disfonksiyon ve inme,
renal yetersizlik ve postoperatif diyaliz gereksinimi,
ventilasyon desteginin uzamasi, pulmoner 6dem, ka-
nama ya bagli reoperasyon ve multiorgan yetersizligi
(6zellikle Hct diizeyi % 22’nin altinda oldugunda)
bu sorunlar arasinda yer almaktadir. Sonucta, hemo-
diltisyonun ciddiyetine bagl olarak yogun bakim ve
hastanede kalig siireleri, ameliyat maliyeti ve operatif
6liim orani yiikselmektedir 4182227,

Kardiyak cerrahide akut aneminin mortaliteyi arttir-
masi da olasidir. Fang ve ark. ®® 1997°de, KABG uy-
gulanan 2738 hastada, hematokrit degerinin % 14’iin
altinda olmasimin diisiik risk grubu hastalarda, % 17

veya altinda olmasimin ise yiiksek risk grubu hasta-
larda mortalite icin bagimsiz bir risk faktorii oldugu-
nu gostermiglerdir. Benzer sekilde 7000’e yakin bir
hasta grubunu kapsayan bir arastirmada, KPB’de he-
matokrit degeri % 19’un altinda olan hastalarda intra-
operatif aortik balon kullanimi, KPB’ye geri donme
ve hastane mortalite oranlariin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir .

Dogal olarak kardiyak cerrahide intraoperatif donem-
deki aneminin postoperatif sorunlar {izerine etkisini
belirleyen tek ol¢iitiin Hb diizeyi oldugunu sdylemek
olas1 degildir. Viicudun oksijen dengesini belirleyen;
baypas sicakligi, yeniden 1sinma, pompa akimi, per-
flizyon basinglar1 ve diyabet gibi otoregiilasyonu bo-
zabilen yandag hastaliklarin varlig1 ya da ileri yas gibi
faktorler de kritik hemoglobin diizeyini dogrudan et-
kilemektedir (123030,

Postoperatif anemi. Cerrahi sonrast yogun bakima
alinan hastalarda anemi siktir ve postoperatif Hb dii-
zeyleri ile mortalite, yogun bakim ve hastanede kalig
siireleri arasinda pozitif korelasyon gosteren bir iligki
bulunmaktadir 2.

Kardiyak cerrahi sonrast yogun bakima kabul edi-
len hastalarda da anemi ile karsilagsma siklig1 ol-
dukca yiiksektir. Postoperatif donemde goriilen
bu anemi, hastalarin yaklasik yarisinda (% 45)
50 giine uzayabilmektedir . Postoperatif anemi,
kardiyovaskiiler cerrahide morbidite ve mortali-
teye dogrudan katkida bulunmaktadir. Ornegin,
vaskiiler cerrahi sonrasinda postoperatif donemde
anemisi olan hastalarda miyokard iskemisi ve diger
kardiyak komplikasyonlarin siklig1 daha yiiksektir
G4 Kardiyak cerrahi uygulanan hastalarda da pos-
toperatif Hb diizeyindeki her 1 gramlik azalmanin
postoperatif morbidite oraninda %13 artis ile bir-
likte oldugu gosterilmigtir ¢,

Kardiyak cerrahi sonrasi yogun bakima kabul edilen
hastalarda diisiik hemoglobin konsantrasyonlarina
eslik eden organ disfonksiyonlariin gelisiminde do-
kulara yetersiz oksijen sunumu su¢lanmaktadir. End-
organlardaki bu selliiler hipoksi ise miyokard hasari,
inotrop gereksiniminda artig, norolojik bozulma ve
inme, renal disfonksiyon ve postoperatif diyaliz, me-
kanik ventilasyon destegi siiresinde uzama gibi so-
runlarla sonu¢lanmaktadir 32739,
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Tablo 1. Anemiye adaptasyon mekanizmalari 637,

» Kardiyak debide artig

» Koroner kan akiminda artig

e Kan akiminin dagiliminda diizenleme

* Kandan oksijen aliminda artig

¢ Eritrositlerde 2,3 difosfogliserat miktarinda artig

Tablo 2. Cerrahi kanama riskini arttiran faktorler .

Hasta ile iliskili degiskenler

- Ileri yas (> 70)

- Preoperatif anemi

- Kadin cinsiyet

- Viicut hacmi, viicut yiizey alani

- Preoperatif antitrombotik tedavi

- Preoperatif herediter/edinsel koagiilopatiler

- Kardiyojenik sok, konjestif kalp yetmezligi, kotii sol

ventrikiil fonksiyonu

- Renal yetmezlik

- Insiilin bagimli erigkin tipi diyabet

- Periferik vaskiiler hastaliklar

- Preoperatif sepsis

- Karaciger yetersizligi veya hipoalbiiminemi
Girisim ile iliskili degiskenler

- Uzun siireli kardiyopulmoner baypas (KPB)

- Reoperasyon

- Ameliyatin tipi (aort cerrahisi, kompleks cerrahiler)

- KPB sonrasi yiiksek doz protamin

- Hiicre kazanim (Cell saver) voliimiinde artig

- Intraoperatif otolog donasyon

- KPB’de transfiizyon gereksinimi

- Voliim ekspansiyonu i¢in polimerize nisasta kullanimi
Siirec ile iligkili degiskenler

- Transfiizyon algoritmasi kullanilmamasi

- Internal mamarian arter kullanimi

- Heparin dozunun diisiik tutulmasi

- Yogun bakimda viicut sicakliginin diisiik olmasi

Anemide Kompansasyon

Hemoglobin konsantrasyonundaki azalma; santral,
rejyonel, mikrosirkiilatuar diizeyde ve Hb-O, disosi-
asyon egrisinde kompansatuar degisikliklere yol acar
(Tablo 1). Aneminin santral diizeyde kompansasyo-
nu, KD tarafindan belirlenir. Anemiye yanit olarak
KDr’deki iki major mekanizmaya bagli olarak artig
olugur: (1) kan viskozitesinde azalma ve (2) kalbin
sempatetik stimiilasyonunda artig. Viskozitenin azal-
masi ile birlikte kalbe donen kan miktar1 ve sol vent-
rikiil onytikii artar. Viskozitenin azalmasinin ikinci
sonucu da sistemik vaskiiler rezistans ve sonugta sol
ventrikiil ardylikiiniin azalmasidir. Sempatetik ak-
tivasyona bagli olarak kalbin inotropisindeki artigin
da eklenmesi ile sol ventrikiil performansi ve sonugta
KD artar. Anestezi altindaki hastalarda bu artisa kal-
bin inotropik katkist baskilanabilir ¢5=7.
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Anemiye rejyonel diizeydeki adaptasyon ise kanin
vital olmayan organlardan beyin, kalp gibi vital or-
ganlara yonlendirilmesi seklinde olur ve adrenerjik
sistem tarafindan regiile edilir.

Mikrosirkiilatuar diizeyde ise kapiller yataktaki ho-
mojenitede artig olugur. Normal kosullarda yalnizca
1/3’1 perfiize olan kapiller yatagin tiimii perfiize ol-
maya bagslar. Eritrositlerde 2,3 difosfogliserat {ire-
timinin artmasit sonucunda oksihemoglobin egrisi
saga kayarak dokulara daha kolay oksijen birakmaya
baglar. Tiim bu degisikliklerin sonucunda dokularin
kandan c¢ektikleri oksijen miktar1 (oksijen ekstraksi-
yonu: O,ER) artar ®. Bu artig, klinisyene miks ve-
ndz oksijen satiirasyonu (SvO,) ve/veya santral venoz
oksijen satiirasyonunda (ScvO,) bir azalma geklinde
yansir 9,

Bu adaptasyon ozellikle kalp i¢in onemlidir. Ciinkii
kalbin kendisine gelen kan akimindan aldig1 oksijen
orant zaten yiiksek (% 50) oldugundan oksijen eks-
traksiyon rezervi diisiiktiir. Bu nedenle anemide kalbe
sunulan oksijen miktarinin arttirtlmas: ancak koroner
kan akiminin arttirilmasi ile miimkiin olabilmektedir.
Ancak, hematokrit diizeyi % 25’in altina indiginde
KD’deki kompansatuar artigin dokulara oksijen sunu-
munu (DO,) arttirmasi miimkiin olmaz ve DO, azal-
maya baglar. Dokulara oksijen sunumundaki azalma-
nin kritik bir diizeyi agsmast ile birlikte hiicrelerdeki
oksidatif mekanizma kesintiye ugrar ve anaerobik
metabolizma baglar. Bununla birlikte fizyolojik ko-
sullarda dokularin oksijen gereksiniminin (200-300
mL dk') 3-4 kati iizerinde oksijen (800-1200 mL
dk!) sunuldugu icin bu kritik noktaya gelinmesinden
once genis bir emniyet marji1 bulunmaktadir. Ayrica,
hastanin klinik durumundaki degisiklikler, bu nok-
taya gelinmeden once miidahale gerektirecek kadar
agirlagir (Sekil 1) G840,

Deneysel bir modelde, tedavi uygulanmamasi duru-
munda DO, .. diizeyinin siirmesinin en fazla 3 saat
icinde oliimle sonuglandigi gosterilmistir “Y. Buna
kargilik insanlarda DO,, .. ve Hb .. diizeylerinin
farkli fizyolojik kogullardan etkilendigi soylenebilir.
Deneysel modellerde Hb, . diizeylerinin 2-3 g dL"!
oldugu saptanmigsa da anestezi altindaki hastalarda
cok daha diisiik Hb diizeylerinin tolere edilebildigi de
gosterilmigtir (Hb 3.0+0.8 g dL*!, cocuk, major omur-

ga cerrahisi ve Hb:1.1 g dL!, beklenmeyen masif kan
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DO,’e bagimh VO,

Vo,
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DO,’den bagimsiz VO,
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Sekil 1. Oksijen tiiketimi (VO,) ve oksijen sunumu (DO,) arasindaki iligki. DO,’deki anemi
kaynakh azalmaya ragmen VO, uzun bir donem sabit kalir. Kritik bir Hb diizeyine ulagildi-

ginda ise VO, azalmaya baglar %0,

kaybi) @249,

Tim bu kompansasyon mekanizmalarinin temel
amaci, dokularin hipoksik ve iskemik kalmasini 6n-
lemektir. Ozellikle miyokart basta olmak iizere pek
¢ok vital organda akut anemiye bagl gelisen iskemi,
perioperatif morbidite ve mortaliteyi arttiracagindan
hizla taninmal1 ve tedavi edilmelidir. Bu hastalarda
tedavideki ilk adimlari intravaskiiler voliimii yeterli
hale getirmek, oksijenasyonu diizeltmek ve kan ba-
sincini normal simirlar i¢ine ¢ekmek icin farmako-
lojik miidahaleler olustururken, bazi hastalarda da

transfiizyondan kacinmak miimkiin olamamaktadir
@4

KAN TRANSFUZYONU
Transfiizyonun Amaci

Akut kanamalarda, akut ya da kronik anemili hasta-
larda kan ve kan tirtinleri baglica ti¢ ana amacla kul-
lanilmaktadir: (1) kanin oksijen tagima kapasitesinin
arttiritlmasi, (2) hemostazin diizeltilmesi ve (3) voliim
ekspansiyonu ile KD nin arttirilmasi.

Kanin oksijen tasima kapasitesinin arttirilmasi.
Buradaki asil amag, dokulara sunulan oksijen mikta-
rinin arttirilmasidir. Hemoglobin diizeyi, KD ve kanin

oksijen satiirasyonu (Sa0,) ile birlikte kanin oksijen
transportunun (DO, = Hb x SaO, x KD) ana eleman-
larindan birisidir. Normal fizyolojik kosullarda (hava
solurken) kandaki oksijenin ¢ogu (% 98) hemoglo-
bine baglidir. Coziinmiis haldeki oksijenin miktari
ise ¢ok azdir. Teorik olarak Hb miktarinin transfiiz-
yon ile arttirtlmasi, doku oksijenasyonunu diizeltirse
de pratikte bu gerekli degildir. Oksijen satiirasyonu
ve KD’nin arttirilmasinin dokulara oksijen sunumu
tizerine etkisi ¢ok daha fazladir. Bu amacla solutulan
oksijen konsantrasyonunun (FiO,) yiikseltilmesi ve
pozitif inotroplarla KD’nin arttirilmasi tercih edilme-
lidir V.

Transfiizyon ile kandaki eritrosit sayisinin arttirilmasi
kan viskozitesini arttirarak KD ve sonugta dokulara
oksijen ulagiminin da azalmasina neden olabilecektir.
Bunun aksine hematokrit diizeyindeki bir azalma ile
olusan viskozite azalmasi, hem fizyolojik kosullarda
hem de sepsis gibi patolojik durumlarda mikrosir-
kiilasyon ve dokulara oksijen birakilmasi siirecine
olumlu yonde katki saglamaktadir ‘2. Ote yandan
kan transfiizyonu, dokularin oksijen alimini yalnizca
cok ekstrem kosullarda arttirabilmektedir. Oksijen
aliminin dogrudan oksijen sunumuna bagl oldugu;
hiperlakteminin eglik ettigi sirkiilatuar sok veya Hb
diizeyinin 6 g dL-""nin altinda oldugu ciddi anemiler
bu ekstrem kosullara drnektir .
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Komponent Voliim Depolama Endikasyon
Eritrosit 180-350 mL 2-6°C Kanin oksijen tagima kapasitesinin arttirilmasi
35 giin
Platelet Aferez: 180-300 mL  22°C +2°C Asagidaki nedenlere bagli kanamanin 6nlenmesi ve tedavisi

Havuz: 250-400 ml ~ 5-7 giin

- Biiyiik voliimde kan transfiizyonlarina eslik eden trombositopeni

- Dissemine intravaskiiler koagiilopati (DIC) ve major cerrahiye eslik eden

Taze donmug plazma  240-300 mL Buzdolabr: Masif kan transfiizyonu veya major cerrahiye bagli anormal hemostaz
-30°C - Koagiilasyon faktorleri eksikligi ve DIC
24 ay - Protrombin kompleks konsantresi bulunamadiginda varfarinin etkisini not-

ralize etmek

- Karaciger hastalarinda invaziv girisimler ve kanama durumlarinda

Hemostazin saglanmasi. Kardiyak cerrahi sirasin-
da hipotermi, hemodiliisyon veya anormal fibrinoliz
hemostazin bozulmasina neden olabilir. Anormal
platelet fonksiyonlari, kullanilmakta olan antiplatelet
ilaglar, KPB donaniminin olusturdugu trombosit akti-
vasyonu ve platelet tiiketimi de hemostazi bozan diger
nedenleri olusturur. Bu nedenle gerek cerrahi kanama
nedeniyle kaybedilen, gerek diliisyona bagli olarak
azalan koagiilasyon faktorlerinin yerine konmast
amactyla transfiizyon yapilmasi, kanamanin kontrol
altma alinmasini kolaylagtirabilir. Ancak, kardiyak
cerrahide kanamalarin % 50-60’1, cerrahi hemostazin
yetersiz yapilmasindan kaynaklanmaktadir.

Voliim ekspansiyonu ile KD’nin arttirilmasi. Kan
transfiizyonu, kanayan hastalarda voliim ekspansiyo-
nu saglamak ve azalan kan basincini yiikseltmek icin
endike olabilir. Bu endikasyon yalnizca, kan kaybi-
nin kristaloid ve kolloidlerle karsilanamadigi ciddi
kanamalar icin gecerlidir. Genellikle total viicut kan
hacminin % 40’na kadar olan kayiplarda kristaloid
ve kolloidler ile yeterli intravaskiiler voliim artis1 sag-
lanir @9,

Kardiyak cerrahide agir1 kanamanin nedenleri multi-
faktoryeldir. Trombositopenisi (< 50.000 mm?) olan
hastalar, aspirin ya da diger antiplateletlere asirt du-
yarlig1 olanlar (anormal trombosit fonksiyon testleri
veya uzun kanama zamani), bilinen kalitatif trombo-
sit defekti bulunan hastalarin cerrahi kanama riskleri
yiiksektir. Cerrahinin kompleksligi, cerrahi sirasinda
antikoagiilan (heparin) kullanimi, KPB’ye eslik eden
koagiilasyon anormallikleri, ameliyat sirasinda damar
duvarlarinda olusan hasarlar cerrahi kanama riskini
yiikselten intraoperatif nedenler arasindadir. KPB’nin
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2.5 saati astig1 ameliyatlar, yineleyen ya da kombine
kardiyak girisimler, renal hastaliklar, ileri yas ve vii-
cut yiizey alaninin kiiciik olusu da kardiyak cerrahide
kanama sikligini arttirmaktadir (Tablo 2)®.

Kan ve kan iiriinleri

Insanda ilk basarili kan transfiizyonu, XIX. yiizyilin
baslarinda (1818), Dr. James Blundell (ingiliz obstet-
risyen) tarafindan, bir postpartum hemorajinin teda-
visi amaciyla gerceklestirilmistir. Bu hastada Blun-
dell, donér olarak hastanin kocasini kullanmigtir “9.
O giinden sonra kan kullanimi giderek artig goster-
migtir. Glinlimiizde yalnizca ABD’de giinde 40.000
tinite kan transfiizyonu yapilmaktadir. Bunlarm % 55’1
cerrahi girisimlerde, % 30’u kronik anemili hastalar-
da, geri kalan 15’1 de travma ve diger acillerde kulla-
nilmaktadir “9.

Giiniimiizde sik olarak kullanilan kan iiriinleri ara-
sinda; eritrosit slispansiyonlari, plazma, trombosit ve
kriyopresipitatlar sayilabilir (Tablo 3) #49.

Tam kan. Tam kan, donérden alindiktan sonra islem
gormeksizin kullanilan kandir. Ortalama hacmi 450
mL’dir (= %10). Tam kanin i¢inde eritrosit, trombo-
sit, plazma ve pihtilasma faktorleri bulunur. Bir tinite
tam kan, yaklasik 200 mL eritrosit, 250 mL plazma
ve 63 mL antikoagiilan (sitrat-fosfat-dekstroz [CPD] /
sitrat-fosfat-dekstroz-adenin [CPDA]) icerir. Saklama
siiresi kullanilan antikoagiilan ve koruyucu soliisyona
bagli olarak 21-42 giin arasindadir. Tam kan, 1-6 °C
arasinda kan bankasinda bulunan kan dolaplarinda
saklanir. Gilintimiizde perioperatif donemde tam kan
transfiizyonu tercih edilmemektedir “9.
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Tablo 4. Kan transfiizyonunun tasidigi riskler (522414950

Risk

Sikhik

AKkut Reaksiyonlar
- immiinolojik reaksiyonlar
- ABO uyumsuzlugu:
- Febril hemolitik reaksiyonlar

- Febril nonhemolitik reaksiyonlar

- Alerjik/anafilaktik reaksiyonlar

- immiinolojik olmayan reaksiyonlar

- Bakteriyel kontaminasyon

: 100,000 - 150.000

- Transfiizyonla iligkili Akut Akciger Hasar1 (TRALI) 1: 5.000 - 150.000

- Posttransfiizyon purpura (PTP)

- Masif transfiizyon komplikasyonlar:

o Koagiilopati
o Voliim yiiklenmesi
o Hipotermi
o Hiperkalemi/hipokalemi
0 Metabolik alkaloz
o Hipokalsemi
- Kan merkezi hatalari
o Dondr tarama hatalart
o Servis hatalari

Kronik Reaksiyonlar
- immiinolojik reaksiyonlar
- Gecikmis hemoliz
- Alloimiinizasyon
- Graft versus host reaksiyonu
- Immiinmodiilator etkiler

o Kanser yinelenmesi, olusumu

o Postoperatif infeksiyonlar

- Immiinolojik olmayan reaksiyonlar

- Demir birikimi
- Enfeksiyoz hastalik nakli:
o HIV
o Hepatitis A
o Hepatitis B
o Hepatitis C
o Parazitler: Malarya

1

1: 2.500 - 5.000

1: 100

1: 2.000 - 50.000

1: 50.000 - 500.000
Nadir

1: 4.000.000

1: 14.000

1:1.600

1:250.000 - 4.000.000
1:1.000.000

1:50.000 - 250.000
1:30.000 - 3.000.000
1:4.000.000

Eritrosit siispansiyonu. Eritrosit siispansiyonu;
travma, cerrahi ya da diger medikal sorunlar nede-
niyle ortaya ¢ikan aneminin diizeltilmesi i¢in en sik
kullanilan kan {riiniidiir. Yakin zamana kadar tam
kan seklinde kullanilmig olmakla birlikte, glintimiiz-
de eritrositler ve plazma komponentleri ayri ayri
transfiize edilmektedir. Eritrosit siispansiyonu, tam
kanin trombositten zengin plazma kisminin ayris-
tirtlmast (200-250 mL) ile elde edilir. Eritrositlerin
depolanmasi icin bir antikoagiilanla karistirilmasi,
canliliklarini korumalari i¢in de buzdolabinda sak-
lanmalart gerekir. SAG-M (Salin-adenin-glukoz-
mannitol), adsol, nutricel ve optisol gibi koruyucu
soliisyonlu eritrosit siispansiyonlarinin hematokriti
% 55-60, saklama siireleri 42 giindiir. CPDA-1"de
korunanlarin ise hematokritleri %70-80 olup 35 giin
saklanabilir 9,

Taze donmus plazma. Koagiilasyon faktor eksikli-
§i bulunan ve ciddi kanamasi olan hastalarda, daha
glivenli fraksiyone iirlinler bulunmadiginda ya da
varfarinin etkisinin acilen etkisizlestirilmesi gerekti-
ginde kullanilan bir kan iirtiniidiir. Cerrahi kanamada,
transfiize edilen eritrosit sayis1 nedeniyle gerektigin-
de, masif transfiizyon algoritmasinin bir parcasi ola-
rak kullanilabilirler. Tam kanin kisa siire icinde +2-6
°C’de santrifiij edilmesi ve alt1 saat icinde en az -18
°C’de dondurulmasiyla taze donmus plazma (TDP)
elde edilir. Icinde trombosit haric tiim koagiilasyon
faktorleri, immiinglobulinler ve albiimin bulunur.
Ayrica, iirlin igerisinde labil koagiilasyon faktorle-
rinin (FV ve FVIII) aktiviteleri korunmustur. Bu
iirlin, -18 °C’de ve daha diisiik derecelerde 1 yil ve
lizerinde saklanabilir. Derin dondurucudan c¢ikarilan
plazmanin 6zel siticilarda 1sitilmast (37°C) ve son-
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rasinda hemen kullanilmasi gerekir. Eritilen plazma
oda sicakliginda 4 saat, buzdolabinda (+4 °C) 24 saat
bekletilebilir 49

Kriyopresipitat. Taze donmug plazmadan elde edilir.
Her bir iinitesinde 80 iinite faktor VIII ve von Wil-
lebrand faktorii ile birlikte 150-300 mg fibrinojen
bulunur. Bu iki faktoriin eksikliginde kullanilmakla
beraber, disemine intravaskiiler koagiilasyon (DIC)’a
bagli kanamalar, iremik kanamalar ve kardiyotorasik
cerrahide fibrinojen kaynagi olarak da kullaniimak-
tadir. Icerigi acisindan TDP’den farki olmayan bu
tirtintiniin tek avantaji hacminin azligidir. Genellikle
tek donor ya da 6 veya daha fazla donorden havuz-
lanmig plazma torbalari halinde saglanir. infeksiyon
riski plazmadaki gibidir fakat bir erigkin dozu en az 6
farkli dondre maruz kalmay1 gerektirir. Kriyopresipi-
tat, -18°C ve daha sogukta 1 y1l saklanabilmektedir.
Uygulama sirasinda ABO uygun {iriin kullanilmali-
dir. Rh uyumu aranmaz. Transfiizyon Oncesi capraz
karsilastirma testi gerekmez. Eritildikten sonra 6 saat
icinde infiize edilmelidir “©.

Trombositler. Tam kandan santrifiijleme yontemiyle
veya donorlerden aferez cihazlari kullanilarak elde
edilir. Trombosit konsantreleri, trombosit say1 veya
fonksiyonundaki yetersizliklere bagli olarak gelisen
kanamalarda kullanilmaktadir. Kardiyak cerrahide
diliisyonel olarak gelisen trombositopeniye ek ola-
rak, KPB siiresi 2 saati agtiginda trombositlerin fonk-
siyonlarinda bozulma beklenmelidir. Bir trombosit
konsantresi, trombosit sayist yaklasik 10.000 mcL!
arttirir. Cerrahi kanamayi onlemek icin bu saymnin
50.000’in iizerine ¢ikmasi gerektiginden erigkinlerde
4-6 trombosit konsantresine gereksinim duyulur. Gii-
niimiizde, aynt dondrden alinan kanin trombositleri-
nin 6zel bir cihaz yardimi ile tutulup kanimn geri kalan
elemanlarmin donore geri verilmesinden ibaret olan
plazmaferez yontemi daha sik kullanilmakta ve boy-
lece dondr sayisinin azaltilmasini saglamaktadir “9.

insan albiimini. insan plazmasindan elde edilen in-
san alblimini (% 4,5) genellikle 400 mL’lik siseler-
de, oda sicakliginda depolanir. Klinik gereksinimlere
gore degismekle birlikte genellikle standart bir infiiz-
yon seti ile 5-15 mL dk!' hizinda transfiize edilir. Trav-
ma, yaniklar ve cerrahi sonrasinda s1v1 resiisitasyonu
amaciyla kullanilmasinin izotonik NaCl kullanimina
tistlin oldugunu gosteren bir kanit bulunmamaktadir
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@0 Yiizde 20°1ik albiimin ise nefrotik sendroma eglik
eden hipoproteinemik 6dem ve karaciger hastalikla-
rindaki asitin tedavisinde kullanilmaktadir .

Kan Transfiizyonu ile ilgili Sorunlar

Aneminin transfiizyon ile diizeltilmesinin iki ana
tipte sikint1 ile birlikte oldugunu séylemek olasidir:
(1) kan temininde giicliik, (2) kan transfiizyonunun
riskleri.

Kan Temininde Giicliik

Giintimiizde yalnizca ABD’de yilda yaklasik 15 mil-
yon inite eritrosit siispansiyonu kullanilmakta ve bu
say1 giderek artmaktadir. Buna karsilik dondr havuzu
ayni hacimde kalmayi siirdiirmekte, hatta bir miktar
azalmaktadir. Bu iilkedeki hastanelerin % 6.89’unda
elektif cerrahi, kan ve kan iiriinii bulunamamasi nede-
niyle en az 1 giin ertelenmektedir '?.

Kan Transfiizyonunun Riskleri

infeksiyon nakli. Kan transfiizyonu ile 6zellikle he-
patit olmak {izere, bazi hastaliklarin bulasabildigi ilk
kez 1943’lerde gozlenmistir. O tarihten bu yana, ara-
larinda fatal seyreden viriis hastaliklart (HIV, hepatit
C) da olmak iizere pek ¢ok bulagmanin miimkiin ol-
dugu goriilmiistiir. Giiniimiizde kan transfiizyonunun
enfeksiyon nakline iligkin giivenligi, gelismis {ilke-
lerde 6nemli Olciide arttirtlmigtir. Ayrintili testler (he-
patit B yiizey antijeni, hepatit B viriis core antikoru,
hepatit C viriis antikoru, insan T-lemfotropik viriis 1
ve 2 antikoru, insan immiin yetersizlik viriis 1 ve 2 ve
sifiliz gibi) ve halkin bilgilendirilmesi ile transfiizyo-
na bagli HIV, hepatit C ve B viriislerinin nakli onemli
Slgiide azalmustir (Tablo 4) (15294149.50),

Viral ve parazitik infeksiyon bulagsma riskinin ¢ok
azaltilmig olmasina kargin giiniimiizde kan ve kan
irlinlerinin transfiizyonu ile ilgili, immiinmodiilas-
yon ve transfiizyonla iligkili akut akciger hasar1 gibi
yeni sorunlar saptanmaya baglamigtir ¢°-52),

Yakin tarihli ¢alismalarda kan transfiizyonu ile ma-
lignansi gelisimi arasinda bir korelasyonun varligi
(immiinmodiilasyon) lehine bulgular gdzlenmektedir.
Kanser tanis1 konulmadan 6nceki 5-29 yil icinde kan
transfiizyonu yapilmig hastalarda nonHodgkin len-
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foma gelisme riskinde artis saptanmaktadir. Hepato-
selliiler karsinoma rezeksiyonu sirasinda kan verilen
hastalarin 5 yillik sag kalim oranlar1 % 38 iken, kan
verilmeyen hastalarda bu oran % 67 olarak saptan-
mustir. Postoperatif donemde gelisen bazi infeksiyon-

lardan da immiinmodiilasyon sorumlu tutulmaktadir.
(50,51)

Transfiizyona bagli akut akciger hasar1 (TRALI) ise
kan ve kan iiriinlerinin transfiizyonunu izleyen 6 saat
icinde ortaya ¢ikan nonkardiyojenik pulmoner 6dem
tablosudur. Immiinolojik bir orijini oldugu kabul edil-
mekte, insan l6kosit antijenlerine kars1 gelisen anti-
korlarin sorumlu oldugu diistintilmektedir. Multipar
kadin donorlerden elde edilen plazma transfiizyonu
yapilan hastalarda siklik daha fazladir 239,

Transfiizyonun mortalite ve morbiditeye etkileri

Mortalite. Transfiizyon ile mortalite arasindaki iligki-
yi aragtiran ¢alismalarda farkli sonuclar bildirilmek-
tedir ®. Ornegin, vaskiiler cerrahi uygulanan kiiciik
bir hasta grubunda Bush ve ark. ¥, transfiizyon ile
mortalitenin etkilenmedigini saptamistir. Benzer se-
kilde bir diger ¢alismada transfiizyon uygulanan yo-
gun bakim hastalarinda mortalite oraninin transfiiz-
yon uygulanmayan hasta grubuna gore daha yiiksek
olmadig1 vurgulanmigtir ©. Buna kargilik daha diigiik
hemoglobin diizeylerine izin verilen yogun bakim
hastalarinda mortalitenin nispeten daha az oldugu ©”
veya kan transflizyonu yapilan hastalarin mortalite
oranlarinin daha yiiksek oldugunu saptayan ©® ca-
ligmalar da bulunmaktadir. Bununla birlikte ortak bir
kani, transfiizyon sayisi arttikga mortalite oraninin da
yiikseldigi seklindedir 6.

Benzer iddialar, kardiyak cerrahi uygulanan hastalar
icin de ileri siiriilmektedir. Engoren ve ark. ©® KABG
cerrahisi uygulanan 1915 hastada transfiizyon yapilan
649 hastanin 5 yillik mortalitesinin yapilmayanlara
kiyasla iki kat daha yiiksek (%15) oldugunu saptamais-
lardir. Surgenor ve ark.’nin “V calismasinda, kardiyak
cerrahi uygulanan 9079 hastanin % 36’sinda (3254
hasta) 1-2 iinite eritrosit siispansiyonu transfiizyonu
yapildig1, bunlarin % 43’iiniin intraoperatif donem-
de, geri kalaninin postoperatif donemde uygulandigi,
transfiizyon uygulanan hastalarda mortalite oraninin
uygulanmayan hastalardan % 16 daha yiiksek oldu-
gu bildirilmigtir. Bu hastalarda; ileri yas, diyabet,

konjestif kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger
hastalig1, diyaliz, preoperatif kreatinin yiiksekligi,
preoperatif hematokrit disiikliigii, diistik (<% 40)
ejeksiyon fraksiyonu, preoperatif intraaortik balon
pompasit gerekliliginin riski arttirdig1 da not edilmis-
tir. Benzer sekilde Koch ve ark.da ©?, koroner arter
cerrahisi sonrasinda eritrosit siispansiyonu transfiiz-
yonu ile sag kalim oraninin azaldigini bildirmektedir.
Tek merkezli, “TRACS” (Transfusion Requirements
after Cardiac Surgery) caligmasinda kardiyak cerrahi
hastalarinda sinirli (hematokrit < % 24) ve liberal (he-
matokrit < %30) transfiizyon stratejilerinin 30 giin-
liik mortalite ve morbidite (kardiyojenik sok, ARDS,
akut bobrek yetersizligi) oranlarinda fark yaratmadigi
bildirilmistir ©*. izole KABG uygulanan 3024 hasta-
da perioperatif kan transfiizyonunun 30 giinliik ve bir
yillik mortalite oranlarini arttirdigr bildirilmektedir
©9_ Benzer bir calismada, ayni hasta grubunda (izole
KABG, 11.963 hasta) kan ve kan {iriinleri transfiizyo-
nunun mortaliteyi 1.79 kat arttirdig1 bildirilmigtir .

Trombosit transfiizyonunun da postoperatif mortali-
teyi arttirabilecegini ileri siiren ¢aligmalar da bulun-
maktadir. Bunlardan birisinde, ortotopik karaciger
transplantasyonu yapilan 449 hastada hem hasta hem
de greft 1 yillik sag kalim oranlarinin diisttigii (% 74’
% 92 ve % 69’a % 85) gosterilmistir. Aradaki farkli-
lik, akut akciger hasarma baglanmistir ©®.

Morbidite. Yeni ve kapsamli caligmalarda, transfiiz-
yonun morbiditesine iligkin istikrarli bilgiler gortil-
mektedir. Koroner arter cerrahisi uygulanan 11963
hastay1 igeren retrospektif bir ¢alismada, transfiizyo-
nun postoperatif morbid olaylarin (renal yetersizlik,
uzayan ventilasyon destegi, infeksiyonlar, kardiyak
komplikasyonlar, norolojik olaylar) siklifini arttir-
dig1 saptanmugtir ©». Buna benzer sekilde TRICC,
SOAP, ABC ve CRIT c¢aligmalari da allojenik eritro-
sit transfiizyonu yapilan hastalarda morbidite oran-
larinin daha yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir
(63860 Buna kargilik, akut miyokart infarktiisii ve
anstabil anjinast olan hastalarin bu yorumun diginda
birakilmasi gerektigi de bildirilmektedir ©7.

KPB esliginde KABG, kapak ya da kapak+KABG
ameliyat1 yapilan 16.847 hastada yapilan bir ¢aligma-
da eritrosit transfiizyonu yapilan hastalarda solunum
yetersizligi ve ARDS siklifinin daha yiiksek, intiibe
kalma siirelerinin daha uzun, reintiibasyon oranlari-
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nin da daha yiiksek oldugu saptanmigtir. Taze don-
mus plazma transfiizyonunun da cerrahi sonrasinda
daha fazla pulmoner komplikasyonla birlikte oldugu
goriilmiistiir. Buna kargilik bu ¢caligmada transfiizyon-
la iligkili akut akciger hasarinin transfiizyonla iligkisi
saptanamamuigtir 0.

Cleveland Klinik’te KPB esliginde 15.000 hastada
yapilmis kardiyak cerrahi girisimleri irdelendiginde,
transfiizyon ile postoperatif enfeksiyonlar arasinda
iligki gosterilmis; eritrosit kullaniminin artmasi ile
septisemi ve bakteriyemi, yiizeyel ve derin yara en-
feksiyonu sikhiginda artis oldugu bildirilmistir ©”.
Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada transfiizyon ya-
pilan 4909, transfiizyon yapilmayan 3689 kardiyak
cerrahi hastast karsilastirildiginda transfiizyon yapi-
lan hastalarda infeksiyon (respiratuar, yara) ve organ
iskemisi (renal sorunlar, inme, miyokart enfarktiisii)
sikligimin daha yiiksek, yogun bakimda ve hastanede
kalis siirelerinin de daha uzun oldugu saptanmigtir 7.
Koroner cerrahi uygulanan 12.000°e yakin hastada
transfiizyon yapilan hastalarda renal yetersizlik, ven-
tilasyon desteginde uzama, ciddi infeksiyon, kardiyak
komplikasyonlar ve norolojik olaylarin oraninda artig
bildirilmisgtir ©%.

Yogun bakimda eritrosit transfiizyonu ile yogun ba-
kimda kalig siiresi arasinda da iligki bulunmaktadir.
Sakr ve ark.’nin ©? caligmasinda, kan transfiizyo-
nunun yogun bakim kalig siiresini uzatti§1 ve organ
yetersizligi oranini arttirdigi gosterilmis olmakla bir-
likte, bu hastalarin genel durumlarinin daha kritik ol-
dugu da belgelenmistir. Ancak, tahmin edilebilecegi
tizere, kan transfiizyonu gereksinimi bulunan hastala-
rin genel durumlarinin digerlerine kiyasla daha kritik
oldugu da bir gergektir ®®. Bu nedenle, morbidite arti-
sinin hastalarin klinik durumlariin kétiiliigiine degil,
tamamen transfiizyona bagli oldugunu ileri siirmek
icin ¢ok daha nitelikli kanitlara gereksinim duyul-
maktadir.

TRANSFUZYON KARARI iCiN OLCUTLER

Kan transfiizyonuna karar verirken dikkate alinan
olciitler, 1940’larin bagindan bu yana onemli ol¢iide
degismis; artik tiim tedavi modellerinde oldugu gibi
kar-zarar karsilagtirtlmasi ile minimum risk alarak
maksimum yarar saglayacak stratejiler 6nem kazan-
maya baglamistir. Bu nedenle, yalnizca hemoglobin
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ve hematokrit degerlerine bakarak transfiizyona karar
verme stratejisinin bir yandan hastalarin anemiye to-
lerans diizeylerini gozard: ettigi, diger yandan gerek-
siz transfiizyon ile alman risk miktarini ve maliyeti
arttirdigini séylemek yanlig olmayacaktir. Akut kana-
mast olan hastalarda transfiizyon kararinin alinmasin-
da aneminin miktari, kanayan hastalarda kaybedilen
kan voliimiiniin hesaplanmasi, baz1 hemodinamik ve
laboratuvar parametrelerinin dikkate alinmasi kilavuz
olarak kullanilabilir 7. Bu hastalarda kan transfiiz-
yonu icin karar verirken agagidaki noktalarin da dik-
kate alinmasi gerekir:

- Hastanin anemiyi kompansasyon giicii

- Devam eden kanamanin hizi

- Dabha fazla kan kaybi olasilig1

- End-organ iskemisi riski

- Koroner arter hastalig1 riski

Kaybedilen Kan Voliimii

Cerrahi kanamasi olan hastalarda, kan voliimiinde
olusan azalmanin etkileri ile aneminin etkileri birbi-
rinden ayr1 degerlendirilmelidir. Cerrahi ya da trav-
matik kanama sirasinda normovoleminin korunmasi,
yeterli doku perfiizyonunun saglanmasi icin en once-
likli stratejidir. Kanama miktarinin hesaplanmasinda
klinik belirti ve bulgularin degerlendirilmesi, kana-
yan hastaya standart yaklasim bicimidir. Ancak, bu
tip vital bulgularin anestezi altindaki hastalarda ve
bazi ilaglarla maskelenebilecegi unutulmamalidir.

Kan kayb1 miktarinin;

- % 15-30 kadar oldugu hastalar kristalloid ve kol-
loidlerle tedavi edilmelidir. Gen¢ ve saglikli has-
talarda eritrosit transfiizyonu gerekmez.

- % 30-40 kadar oldugu hastalarda hizli voliim rep-
lasmant ve eritrosit siispansiyonu transfiizyonu
gerekli olur.

- % 40’tan fazla olmas1 yagsam tehdit edicidir ve vo-
liim replasmant ve eritrosit transfiizyonu gerekli-
dir.

Vital Bulgular

Hemodiliisyon ve intravaskiiler voliimdeki azalmaya
bagl olarak gelisen kompansatuvar degisiklikler, kli-
nisyene anemi ve kan kaybinin miktar1 hakkinda bilgi
verebilir (Tablo 5) ¢7. Transfiizyon karar1 i¢in klinis-
yenin bagvurabilecegi fizyolojik kriterler arasinda;
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Tablo 5. Kan transfiizyonuna karar verilirken dikkate alinan
klinik parametreler ¢7.

Parametre

* Yag

¢ Aneminin belirti ve bulgulari

* Kan kaybinin hizt

» Kan kaybinin miktar1
 Kardiyak fonksiyon

* Akciger fonksiyonu

o Iskemik kalp hastalig1 varlig

¢ Uygulanan farmakolojik tedavi

yorgunluk, dispne, artmis katekolamin gereksinimi,
tasikardi, hipotansiyon, ST segment degisiklikleri,
yeni olusan aritmiler, sol ventrikiil kontraktilitesinde
bozulma (TEE), mental durumda degisiklikler, idrar
cikisinda azalma bulunmaktadir. Anestezi altindaki
hastalarda bu gostergelerin dogru yorumlanmasi, nor-
movolemi ve uygun bir anestezi derinligini gerektirir
2, Kanamaya kars1 hastanin verdigi fizyolojik yanitla-
rin ve klinik bulgulara gore hastalarin siniflandirilmasi
da kanamanin ciddiyeti ve transfiizyon gereksinimine
karar verilmesini kolaylastirabilir (Tablo 6) 7.

Hemoglobin / Hematokrit

Cerrahlar ve anestezistler igin transfiizyon kararini
vermede en sik kullanilan laboratuvar tetkiklerinin

tif Hb degerlerinin sorun ¢ikarmamis olmasina karsin
“10/30” kural1, 1980’lerin sonlarina kadar kabul gor-
meye devam etti 7.

Izole dokulardaki in vitro ve normovolemik anemik
hayvan caligmalarinda Hb diizeyinin 3-5 gr dL' dii-
zeyinde olmasinin dokulara oksijen sunumunda bir
bozulmaya neden olmadigimi gostermektedir. He-
moglobin diizeyi, bu rakamlarin altina diistiigiinde
ise kopeklerde ve maymunlarda kardiyak dekom-
pansasyon gelismektedir. Saglikli insanlarda da akut
normovolemik hemodiliisyonun (Hb: 5 g dL''), doku
hipoksisine neden olmadan iyi tolere edildigi ortaya
konmustur. Buna karsilik ekstrem anemilerde, normal
kan voliimii korunsa bile, aneminin siiresi en 6nemli
belirleyici faktor olmaktadir. Domuzlarda, Hb diize-
yinin %10°da tutulmas1 durumunda 5 saatte kardiyak
iskemik ve 6liim gelismektedir. Bu bulgulardan hare-
ketle saglikli hayvanlarda yasamla bagdasan en diisiik
Hb diizeyinin 3-5 g dL!' oldugu kabul edilmektedir
9. Bu verilerden hareketle giiniimiizde klasik 10/30
kuralindan oldukc¢a uzaklagmig kilavuzlar, 6neriler ile
kargilagmaktayiz (Tablo 7) ™, (Tablo 8) .

Tablo 7. Hemoglobin ve transfiizyon karari 7.

Hemoglobin Risk Strateji
baginda hemoglobin ve hematokrit diizeyleri gel- (g dLY)
mektedir. Bu konudaki ilk yayinda Mayo Klinik’ten 10 Cok diigiik Transfiizyondan kagmilmali
Adams ve Lundy, transfijzyon igin “10/30” kuralim 8-10 Diisiik Olabilirse transfiizyondan kaginilmali
onermekteydi. Yazarlarin bu 6nerileri, klinik gozlem- 68 Orta Z;gﬁf{;ﬁ?ndan kagimilmal1, VO,
lerinden kaynaklanmaktaydi. Buna gore Hb, 10 g’in, Klinik degerlendirme:
hematokrit de %30’un altina diistiigiinde kan trans- - Voliim durumu
. .. . o - Pulmoner durum
flizyonu icin endikasyon dogmaktaydi. Pek ¢ok hay- - Kardiyak durum (iskemi)
van caligmasinda (intravaskiiler voliim yeterli olmak - Serebrovaskiiler durum
PP . . - Aneminin siiresi
kaydiyla), bunun aksini gosteren veriler elde edilmig - Kan kaybinin tahmini miktar:
ve Jehova Sahitleri gibi kan nakli kabul etmeyen ozel - Cerrahinin siiresi ve riskleri
. e . <6 Yiiksek  Transfiizyon gerekli
bir hasta grubundaki diisiik preoperatif ve postopera-
Tablo 6. ACS/ATLS hemoraji klasifikasyonu ™.
Klinik parametreler Klas I Klas IT Klas II Klas IV
Kan kayb1 (mL) <750 750-1,500 1,500-2,000 >2.,000
Kalp atim hizt (vuru.dk™) <100 >100 >120 >140
Arter kan basinct Normal Normal Azalmisg Azalmig
Nabiz basinct (mmHg) Normal Azalmig Azalmig Azalmig
Solunum hiz1 (soluk.dk™") 14-20 20-30 30-40 >40
Idrar ¢ikisi (mL.saat™) >30 20-30 5-15 Minimal
Santral sinir sistemi (mental durum) Minimal anksiyete Hafif anksiyete Anksiyete, konfiizyon Letarji

@ Degerler, 70 kg’lik bir hasta i¢cindir. ACS/ATLS: American College of Surgeons/Advanced Trauma Life Support.
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Tablo 8. Amerikan Anestezistler Dernegi’nin (ASA) eriskinler-
de eritrosit siispansiyonu transfiizyon endikasyonlari1 .

- Kardiyopulmoner baypasta, hemoglobinin 6 g dL-"’nin altinda
oldugu hastalarda transfiizyon endikedir.

- Altmig bes yasin tizerindeki hastalarda ve kronik kardiyovaskii-
ler veya respiratuvar hastaliklar1 bulunan hastalarda, hemoglo-
binin 7 g dL-""nin altinda oldugu hastalarda transfiizyon endi-
kedir.

- Hemoglobin seviyesi 7-10 g dL! arasinda olan stabil hastalarda
transfiizyonun yarari agik degildir.

- 1500 mL’den ya da kan voliimiiniin % 30’undan daha fazlasini
hizli bir sekilde kaybetmis hastalarda transfiizyon onerilmekte-
dir.

- Acil hemostazin saglanamayacagi hizli kan kayiplarinda trans-
fiizyon endikedir.

Goriildiigt gibi, transfiizyona karar vermek igin yal-
nizca hematokrit veya hemoglobine bakmanin yeterli
olacagini gosteren ¢ok az bilimsel veri bulunmakta-
dir. Ancak, ¢ogu cerrah anestezist ve yogun bakim-
cimin hala geleneksel “10/30” kuralina uyduklarini
soylemek de cok yanlis olmayacaktir. Oysa, transfiiz-
yon karari i¢in tek bir hematokrit ya da hemoglobin
degerine bakmak gibi mucize bir yontemin gegerlili-
ginden s6z etmek olas1 degildir. Ciinkii ayn1 hemog-
lobin diizeyindeki iki hastanin genel durumu iyi iken,
bir digerininki kotii olabilmektedir. Benzer sekilde
kanama miktarmin ve intravaskiiler kan voliimiiniin
tahmin edilmesi de transfiizyon karari i¢in sik olarak
yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle daha dogru bir karar

Tablo 9. Eritrosit transfiizyonu icin endikasyonlar “?,
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icin oksijen tagima kapasitesi, oksijen tiiketimi, ok-
sijen ekstraksiyon orani ve oksijen sunumunu 6lcen
fizyolojik olciitlerin kullanilmasi1 da gerekmektedir
(678 Rutinde her hastada ulagilabilir ve kullanilabilir
olmast miimkiin olmamakla birlikte bu parametre-
ler doku hipoksisini nispeten daha dogru yansitirlar
(Tablo 9) 40,

Fizyolojik Transfiizyon Olciitleri

Anemi ve kanama durumlarinda transfiizyon karari
vermek i¢in kullanilan fizyolojik 6l¢iitler, global veya
rejyonel doku oksijenasyonunun miktarini kistas alir.
Ancak fizyolojik transfiizyon kriterlerinin gecerli
olabilmesi i¢cin anestezinin stabil olmasi ve 6nceden
mevcut herhangi bir hipovolemi ya da tasikardinin
diizeltilmis olmasi gereklidir.

Yetersiz doku oksijenasyonunu gosteren fizyolojik
kriterler; tagikardi ve hipotansiyonla karakterize olan
hemodinamik instabilite, ST segment degisiklikleri,
yeni olugan aritmiler, sol ventrikiil fonksiyon bozuk-
lugu (ekokardiyografi), oksijen ekstraksiyon oraninin
artmast (>% 50), miks vendz oksijen satlirasyonu
(<% 50) ve miks venoz oksijen parsiyel basincinin
diismesidir (<25-20 mmHg) 767,

Miks venéz oksijen basinci. Miks venoz oksijen

Parametre Kanit destegi Intraoperatif / YBU Postoperatif
Fizyolojik kriterler

- Rolatif hipotansiyon® Evet Evet Evet

- Rolatif tasikardi* Evet Evet Evet

- Yeni ST segment depresyonu > 0.1 mV Evet Evet Evet

- Yeni ST segment elevasyonu > 0.2 mV Evet Evet Evet

- Yeni duvar hareket anormalligi (TEE) Evet Evet Evet

- PvO, (mmHg) <25 <32 -

- O, ekstraksiyon orani (%) > 50 > 40 -

- SvO, (%) <50 <60 -

- VO, de azalma (%) > 10-50 > 10 -
Hemoglobine dayali kriterler

- Tiim hastalarda** <6gdL! <7 gdL! 7-8 g dL!
- lleri yas (> 80) 7-8 g dL"! 8-9 g dL"!
- KAH,KKY 8 gdL! 8-9 gdL"
- Hipoksemi (Sa0,<0.90) 8-9 g dL! 9gdL!

- Ateg/hipermetabolizm 7-8 g dL*! 8-9 g dL!

YBU: Yogun bakim iinitesi; TEE: Transozofageal ekokardiyografi; PvO,: miks vendz parsiyel oksijen basinci; SvO,: miks vendz oksijen satii-
rasyonu; VO,: Oksijen tiiketimi; KAH: koroner arter hastaligi; KKY: konjestif kalp yetersizligi; SaO,: arteryel oksijen satiirasyonu.

* Rolatif hipotansiyon: ortalama arter basincimin kontrol degerinin %70-80 altinda ya da 60 mmHg min altinda olmasi (genglerde < 55 mmHg,
yashlarda, kardiyovaskiiler hastaliklar ve hipertansif hastalarda <70-80 mmHg); rolatif tasikardi: kalp hizinin kontrol degerinin % 120-130

iizerinde olmast (>110-130 vuru dk™)

** Oksijenasyon yetersizligine iligkin spesifik bir bulgu olmaksizin eritrosit transfiizyonu endikasyonu.
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basmct (PvO,), doku oksijenasyonunu yansitan bir
degerdir. Teorik olarak dokudaki oksijen miktari ile
miks venoz oksijen basincinin dengede olmasi bekle-
nir. Ancak, insanlarda dokudaki PO, ’nin miks vendz
oksijen basincindan daha diisiik oldugu bilinmekte-
dir. Normal degerleri, 35-45 mmHg olmakla birlikte,
hipoksi durumlarinda doku oksijenasyonunu dogru
yansitmayabilir. Ayrica, stabil bir degerden ¢ok akut
degisiklikler daha anlamli olabilir. Bu nedenle akut
bir diisiis, doku hipoksisi lehine yorumlanabilir. An-
cak PvO, dl¢timiiniin yapilmasi her cerrahi girigimde
miimkiin olamadigindan, yalnizca 6zel bazi kardi-
yovaskiiler girisimlerde transfiizyona karar vermek
icin kullanilabilmektedir 7. Amerikan Patolojistler
Koleji'nin onerilerine gére PvO,’nin 25 mmHg’ nin
altina diismesi, transfiizyon icin endikasyon anlami-
na gelmektedir ™. Ancak, deneysel ve klinik calig-
malarin sonuglar dikkate alindiginda PvO,’nin 32
mmHg’ nin altina diigsmesi, daha giivenilir bir trans-
fiizyon kriteri olabilir 7.

Miks venoz oksijen satiirasyonu. Miks venoz ok-
sijen satiirasyonu (SvO,) baz1 klinisyenlerce, doku
oksijenasyonunun izlenmesinde yararli bir oOl¢iit
olarak kabul edilmektedir. Normal degerleri, %60-
80 arasindadir. Gerek miks venoz oksijen basinci,
gerekse SvO, Ol¢iimii igin pulmoner arterden kan
alinmas1 gerekir. PvO, 30 mmHg’nin altina diistii-
glinde hemoglobin-oksijen disosiasyon egrisindeki
keskin inigin oldugu alana girildiginden hemoglobin
satiirasyonu hizla diisiis gosterir. Hematokrit dege-
ri, %20’nin altina indiginde SvO, degeri hizla azal-
maya baslar. Bir calismada kardiyovaskiiler cerrahi
uygulanan hastalarda transfiizyon esigi i¢in SvO,
degerinin %55’in altina diigmesi kriter olarak kabul
edilmistir. Bu kriterin kullanilmas1 ile kullanilan al-
lojenik kan miktarmin anlamli 6l¢iide azaldigi gos-
terilmigtir 7.

Santral venoz oksijen satiirasyonu. Miks venoz
oksijen satiirasyonu, pulmoner arter kateterizasyonu
gerektirdiginden santral venoz kateter yerlestirilmig
hastalarda SvO, yerine santral vendz oksijen satii-
rasyonunun (ScvO,) kullanimi giderek artmaktadir.
Pulmoner arter kateteri yerlestirilmesine kiyasla daha
kolay, giivenli ve ucuz bir yontemdir. Oksimetrik
bir kateter kullanildiginda siirekli 6l¢iime izin verir.
ScvO,’nin normal degerleri SvO,'nin % 5 lizerinde-
dir (79-81).

Oksijen tiiketimi. Postoperatif donemde ve travma
hastalarinda oksijen tiiketimindeki (VO,) degerindeki
bir azalmanin kotii prognoz isareti oldugu gosteril-
migtir. Voliim ve Hb konsantrasyonunun arttirilmasi
ile dokulara oksijen sunumunun arttirilmasi, VO,’yi
arttirtr, mortaliteyi azaltir. Bu nedenle doku hipoksi-
si lehine yorumlanacak VO,’deki diisiislerin belirli
bir esigin lizerine ¢ikmasi durumunda transfiizyon
uygulanmasi, doku hipoksisini diizeltebilir. Ameri-
kan Patolojistler Koleji’nin dnerilerine gore VO, de
%50’den daha fazla bir azalma olugmast, transfiizyon
i¢in endikasyon anlamina gelmektedir 7. VO, deki
%10’un tizerinde bir azalmanin kriter olarak kullanil-
mast ise daha giivenilir olabilir ¢,

Ancak, VO,’de yaniltict olabilmektedir. Ornegin
sepsiste, VO, deki diisiig, DO, deki diigiis ile kore-
lasyonunu kaybetmektedir. Bu nedenle sepsisteki
hastalarda VO,’yi diizeltmek igin transfiizyon degil
inotropik ajanlar yararli olabilmektedir. ARDS’de
Fick esitligi ile hesaplanan VO, degerinin, kalorimet-
re ile dogrudan hesaplanan VO, degeriyle uyusmadigi
gosterilmigtir. Bu nedenle VO,, 6zellikle bazi klinik
durumlarda transfiizyon karar1 vermek i¢in giivenle

kullanilacak bir 6l¢iit olmaktan uzak kalabilmektedir
4

Oksijen ekstraksiyon orani. Aneminin diizeltil-
mesindeki temel amag, dokularin oksijenasyonunu
diizeltmek oldugundan dokularin oksijen dengesi,
transfiizyon karar icin bir 06l¢iit olarak kullanilabi-
lir. Dokularin arteryel kandaki oksijenden aldiklari
miktari belirten oksijen ekstraksiyon orani (O,ER),
arteryel oksijen igeriginin (CaO,) ile vendz kanda-
ki oksijen igerigi (CvO,) arasindaki farkin CaO,’e
boliinmesi ile hesaplanabilir. Hayvan caligmalarin-
da O,ER % 50’yi agtiginda laktat tiretiminin artti81,
kardiyak dekompansasyon gelistigi gézlenmistir. Bu
durum, hematokrit diizeyi 10 g dL""nin altina dis-
tiigiinde olugsmaktadir. Kopeklerde cerrahi ligasyon
yontemi ile koroner kan akimi azaltildiginda ise he-
matokrit diizeyi % 20’ye diigmeden ayni sonu¢ go-
riilmektedir 7. Bu nedenle O,ER’in % 50’yi agmas1
bir transfiizyon kriteri olarak kabul edilebilir. Kardi-
yak cerrahide KPB sonrasinda transfiizyon karar1 ve-
rilirken O,ER degerinin de dikkate alinmasinin kan
kullanimini azalttigi ileri siiriilmiistiir . Bu nedenle
oOzellikle sorunlu hastalarda O, ER, transfiizyon karar1
vermek icin Hb diizeyinden daha giivenilir bir kriter
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olabilir.

Laktat. Serum laktat diizeyi, hemorajik sokun tani
ve prognozunda 1960’lardan beri kullanilan bir pa-
rametredir. Kandaki diizeyi; oksijen a¢1g1, doku hipo-
perfiizyonu ve hemorajik sokun ciddiyetine paralellik
gosterir ™. Kanamadan sonraki 24 saat i¢inde kan
laktat diizeyinin normale (< 2 mmol L") getirildigi
hastalarda sag kalim oraninin %100, 48 saat sonun-
da laktat diizeyinin 2 mmol L""’nin iizerinde oldugu
hastalarda sag kalim oraninin ise % 13.6 oldugu gos-
terilmigtir 4.

Baz aqi@1. Perfiizyon yetersizliginin bir gostergesi
olarak travma sonrasi mortalitenin tahmininde kulla-
nilmig olan bir parametredir. Baz acigmin siddetine
gore hastalar ii¢ gruba girebilir: hafif ([-3] — [-5] mEq
L"), orta (6-9 mEq L") ve ciddi (10 mEq L' ve daha
fazla) ®. Bu konudaki ¢alismalarin olumlu sonugla-
rina karsin hemorajik sokta baz acigi ile hasta son-
lanimi1 arasindaki iligki laktat diizeyleri kadar yeterli
degildir.

Miyokardiyal iskemi. Hemoglobin konsantrasyo-
nu, kritik bir degerin altina diistiigiinde en fazla risk
altinda olan organlardan biri de kalptir. Miyokardin
oksijen gereksinimi ve sunumu arasindaki dengenin
anemi nedeniyle bozulmasi, miyokard iskemisini
tetikler. Bir dk.’dan daha uzun siiren yeni ST seg-
ment depresyonu (>0.1 mv) veya yeni ST segment
elevasyonu (>0.2 mv), transdzofageal ekokardiyog-
rafide yeni ventrikiil duvar hareket anormalliklerinin
saptanmasi, miyokardiyal iskeminin bulgulari olarak
kabul edilebilir ®. Onemli bir nokta, hemodiliisyona
baglh bu miyokart iskemisinin, hemoglobin konsant-
rasyonunun bir miktar arttirtlmas: veya kalp hizinin
diigiiriilmesi ile diizelebilmesidir ®"#®. Rejyonel ok-
sijenasyondaki bozulmanin takibinde, miyokardiyal
iskeminin izlenmesi transfiizyon kararmin verilme-
sinde yeni bir kriter olabilir ®*°0.

Kardiyak cerrahide transfiizyon kararmdaki
farklar. Kalp cerrahisinde kan ve kan {irlinlerinin
kullanim siklig1 cok fazladir. Bir ¢alismada koro-
ner baypas cerrahisi uygulanan 102.470 hastanin %
56’sinda eritrosit transfiizyonu, % 19’unda plazma
ve % 24’linde trombosit transfiizyonu yapildig: bil-
dirilmigtir ®P. Kardiyak cerrahide koagiilopatilerin
ve aneminin diizeltilmesi ile kanamanin azaltilmasi
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ve sonugta kanin oksijen tagima kapasitesinin artti-
rilmasi igin sik olarak kan ve kan iriinlerinin kul-
lanilmaktadir. Bu nedenle bu hasta grubunda 6nce-
likle kanamanin azaltilmasina yonelik 6nlemlerin
alinmasi gereksiz kan transfiizyonlarini ve riskleri-
ni azaltacaktir. Kardiyak cerrahi 6ncesinde mevcut
aneminin diizeltilmesi, trombosit karsit1 ilaglarin
kesilmesi, antikoagiilasyonun geri dondiiriilmesi
ve otojenik transfiizyon stratejilerine bagvurulmasi
secenekler arasindadir. Olabilirse anemi ve antiko-
agiilasyonun diizeltilmesi i¢in kan ve kan iiriinleri
kullanilmamalidir. Anemiyi diizeltmek i¢in hemog-
lobini yiikseltecek ilaglarin kullanilmast ve kanama
riskini azaltmak icin cerrahi kanamanin azaltilmasi-
na dzen gosterilmesi daha dogru olabilir. Intraopera-
tif donemde ise transfiizyon endikasyonu i¢in bazi
protokol veya algoritmalarin kullanilmasi, transfiiz-
yon kararmnin birden fazla kisiden olusan bir ekip
tarafindan verilmesi, tromboelastografi gibi hemos-
tatik fonksiyonu degerlendiren monitorizasyon yon-
temlerinin kullanimi, farmakolojik bazi ilaglar ile
perioperatif kanamanin azaltilmasi, minimal invaziv
cerrahi tekniklerin, daha kii¢iik hacimli baypas dev-
relerinin ve hiicre kazanimi (cell salvage) teknik-
lerinin kullanilmasi kardiyak cerrahide kan ve kan
tirtinleri kullanimini azaltabilir G446.9299),

Bu noktalarin da dikkate alinmasi kaydiyla kardiyak
cerrahide transfiizyon endikasyonu i¢in nispeten ni-
telikli kanitlarin destekledigi durumlar asagidaki gibi
dzetlenebilir G,

1. Hemoglobinin 6 g dL"nin altinda olmasi
durumunda, yasam kurtarict olabileceginden
eritrosit transfiizyonu endikedir. Hemoglobi-
nin 7 g dL """ nin altinda oldugu pek ¢ok posto-
peratif hastada transfiizyon uygun olur, ancak
bu konuda kaliteli kanit bulunmamaktadir.

2. Kritik diizeyde nonkardiyak end-organ iske-
misi (santral sinir sistemi ve barsaklar gibi)
olan ancak hemoglobini 10 g kadar yiiksek
olan hastalarda eritrosit transfiizyonu uygu-
lanabilir. Ancak, bu konuda daha fazla kanita
gereksinim bulunmaktadir.

3. Hemoglobin konsantrasyonunun 10 g dL""’nin
tizerinde oldugu hastalarda oksijen transportu-
nu arttirmak amaciyla transfiizyon yapilmasi
onerilmemektedir.



T. Giiler, Kardiyak Cerrahide Transfiizyon Karari

Kardiyopulmoner baypasta transfiizyon. KPB’de
transfiizyon endikasyonlari ise asagidaki gibidir: ¥

1. Orta dereceli hipotermik KPB sirasinda he-
moglobinin 6 g dL"! veya daha altinda oldu-
8u hastalarda transfiizyon endikedir. Serebral
oksijen sunumunun risk altinda oldugu hasta-
larda (serebrovaskiiler olay Oykiisii, diyabetes
mellitus, serebrovaskiiler hastalik, karotid ste-
nozu) daha yiiksek Hb degerlerinde transfiiz-
yon yapilabilir.

2. KPB’de Hb diizeyinin 6 g dL"! veya iizerinde
oldugu hastalarda transfiizyon karari, hastanin
klinik durumuna gore verilmelidir. Bunun i¢in
hastaya bagli faktorler (yas, hastaligin cid-
diyeti, kardiyak fonksiyon, kritik end-organ
iskemisi riski vb.), klinik durum (masif ya
da aktif kan kaybi1) ve laboratuvar bulgulari
(hematokrit, SvO,, elektrokardiyografik veya
ekokardiyografik miyokardiyal iskemi bulgu-
lar1, vb.) degerlendirilmelidir.

3. Kardiyopulmoner baypasta ve kritik end-
organ iskemik/hasari riski bulunan hastalarda
hemoglobin diizeyini 7 g dL"nin iizerinde
tutmak mantiksiz degildir.

Postoperatif donemde transfiizyon. Postoperatif
donemde kardiyak cerrahi hastalarinda transfiizyon
endikasyonu ile ilgili olarak ise agagidaki vurgulama-
lar yapilabilir: ¢

1. Kardiyak cerrahi sonrasinda hemoglobin dii-
zeyi 6 g dL"’nin altinda olan hastalarda, ya-
sam kurtaric1 olabileceginden eritrosit trans-
fiizyonu endikedir.

2. Hemoglobin diizeyi 7 g dL-""’nin altinda olan
postoperatif hastalarin cogunda eritrosit trans-
flizyonu uygundur, ancak bu konuda daha faz-
la kanita gereksinim bulunmaktadir.

3. Diger kan iiriinlerinin transfiizyonu, hemosta-
tik fonksiyonu degerlendiren spesifik testlerin
sonuglarina dayandirilmalidir.

Aslinda cerrahi sonrasinda yogun bakimdaki hasta-
larda transfiizyon karari, biraz kompleks bir karar
olmaktadir. Hastanin klinik durumu ile hastaliginin
degerlendirilmesi, bu kararda onemli bir yer tutar.
Hastanin intravaskiiler voliim durumu (tasikardi, hi-
potansiyon ve oligiiri), pulmoner ve kardiyak tablosu,
serebrovaskiiler durumu, aneminin kronikligi, hasta-

nin semptomlari, potansiyel kan kaybi, cerrahinin bii-
yiikliigii ve tekrar kanama olasilig1 bu karari etkileye-
cek major faktorler arasindadir.

Plazma Transfiizyonu

Giinlimiizde plazma transfiizyonu i¢in endikasyonlar;
ciddi kanamalar veya bir ya da birden fazla koagii-
lasyon faktorii eksikligi olan (ve fraksiyone iirtinlerin
temin edilemedigi) hastalardaki cerrahi islemler ile
siirlidir. Kanit diizeyleri ¢ok yiiksek olmamakla be-
raber toraks cerrahlar1 ve kardiyovaskiiler anestezist-
ler derneklerinin (The Society of Thoracic Surgeons
and The Society of Cardiovascular Anesthesiologists)
plazma transfiizyonuna iligkin onerileri asagidaki gi-
bidir:¢¥

1. Plazma transfiizyonu; ciddi kanamasi olan
hastalarda bir veya daha fazla koagiilasyon
faktoriiniin eksikliginde, spesifik fraksiyone
tirtinlerin bulunamamasi durumunda makul
bir secenektir.

2. Varfarinin etkisinin hizla geri dondiiriilmesi
gerektiginde protrombin kompleks konsant-
releri tercih edilmelidir. Ancak, protrombin
kompleks konsantreleri i¢inde yeterli diizeyde
Faktor VII bulunmadiginda plazma transfiiz-
yonu uygun bir se¢im olabilir.

3. Biiyiik miktarlarda eritrosit siispansiyonu
transfiizyonu endikasyonu bulunan hastalarda
masif transfiizyon algoritmasinin bir pargasi
olarak plazma transfiizyonu uygun bir se¢im
olabilir.

4. Kardiyak ameliyatlarda koagtilopatinin bulun-
madi1g1 durumlarda profilaktik plazma kullani-
mi endike degildir, kan kaybin1 azaltmaz, has-
taya transfiizyona bagl bilinen riskleri yiikler.

SONUC

Kalp cerrahisinde kan ve kan iiriinlerinin kullanim
orani ¢cok yiiksektir. Perioperatif eritrosit siispansiyo-
nu transfiizyonu gerekliligi, akut aneminin kardiyak
ameliyatlardan sonraki morbidite ve mortalite i¢in
bagimsiz bir risk faktorii olmasi gercegine dayanmak-
tadir. Buna karsilik transfiizyonun da kritik hastalarda
yiiksek morbidite ve mortalite oranlarina neden oldu-
gu, kalp cerrahisinden sonra renal yetmezlik ve infek-
siyon, solunumsal, kardiyak ve norolojik komplikas-
yon oranlarint arttirdigt bildirilmektedir. Bunca ¢ok
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literatiir bilgisi karsisinda kardiyak cerrahide trans-
flizyon kararinin hangi durumda zarardan ¢ok yarar
saglayacagina karar vermek hald giic olmaktadir.
Akut kan kayb1 durumunda, transfiizyondan 6nce int-
ravendz sivi replasmani, oksijenasyonun arttirilmasi
ve pozitif inotropiklerle KD nin arttirilmas oncelikli
tedavi secenekleri olmalidir. Transfiizyon karari ve-
rilirken yalnizca hemoglobin ve hematokrit degerleri
kriter olarak alinmamali; hastanin akut anemiye to-
leransi, rejyonel ve global doku iskemisini yansitan
fizyolojik gostergeler de dikkate alinmalidir.
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