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ÖZ

Amaç: Kalp cerrahisi geçiren pediyatrik hastalarda kan ve kan ürünleri transfüzyonu kaçınılmaz olabilmektedir. 
Çalışmamızda, bu hastalarda, kan ve kan ürünlerinin transfüzyonu ile ilişkili faktörlerin ve risklerin belirlenmesi 
amaçlanmıştır.
Yöntem: Preoperatif demografik veriler, kardiyopulmoner baypas (KPB) ve operasyon süresi, KPB girişindeki, 
KPB sırasındaki ve ayrılmadan sonraki, ameliyat sonundaki hematokrit ve hemoglobin değerleri kaydedildi. KPB 
sırasında ulaşılan en düşük vücut ısısı, intraoperatif dönemde kullanılan kristalloid, kolloid, eritrosit süspansiyo-
nu (ES), taze donmuş plazma (TDP), trombosit süspansiyonu (TS), kriyopresipitat miktarı kaydedildi. Postoperatif 
dönemde; yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) verilen kan ve kan ürünleri miktarı, YBÜ’nde ve hastanede kalış süre-
leri, mortalite kaydedildi.
Bulgular: Çalışmaya 83 çocuk dahil edildi. ES transfüzyonu RACHS1: 3 olan hastalarda, RACHS1: 2 olan hasta-
lardan yüksekti (p=0,009). Yaş ile postoperatif ES, intraoperatif ve postoperatif dönemdeki toplam ES ve toplam 
TDP transfüzyonu arasında negatif korelasyon saptandı. KPB süresi ile intraoperatif ES ve TDP, postoperatif ES, 
TDP, kriyopresipitat tüketimi, toplam ES ve toplam TDP tüketimi arasında pozitif korelasyon belirlendi. Siyanotik 
çocukların intraoperatif ES ve TDP tüketimi asiyanotik çocuklardan yüksekti (ES p=0.002; TDP p=0.002). 
Postoperatif dönemde siyanotik çocukların kriyopresipitat tüketimi yüksekti (p=0.026). 15 hastanın eksitus 
olduğu belirlendi. Eksitus olan hastalarda postoperatif dönemdeki ES ve TDP (ES p=0.004, TDP p=0.003), toplam 
ES ve TDP miktarının yüksek olduğu saptandı (toplam ES p=0.001, toplam TDP p=0.003).
Sonuç: Açık kalp cerrahisi geçiren çocuklarda intraoperatif ve postoperatif transfüzyon oranlarının hastanın 
yaşı, RACHS1 skoru, KPB süresi, vücut ısısı ve siyanoz ile ilişkili olduğu belirlenmiştir. Eksitus olan hastalarda ES 
ve TDP transfüzyon miktarlarının yüksek olduğu saptanmıştır.
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ABSTRACT

Objective: Transfusion of blood and blood products may be unavoidable in pediatric patients undergoing 
cardiac surgery. The aim of this study was to determine the factors and risks associated with transfusion of 
blood and blood products in these patients. 
Method: Preoperative demographic data, cardiopulmonary bypass (CPB) and operation times were recorded. 
Hematocrit and hemoglobin values were recorded at the beginning, during and at the end of CPB. The lowest 
body temperature during CPB, intraoperative consumptions of crystalloid, colloid, blood, blood products were 
recorded. The consumption of blood and blood products, length of stay intensive care unit (ICU) and hospital, 
and mortality were recorded during the postoperative period. 
Results: Eighty-three children were included in the study. Intraoperative transfusion of erythrocyte suspension 
(ES) was more frequently applied in patients with RACHS1: 3 when compared with the patients with RACHS1: 
2 (p=0.009). A negative correlation was detected between age and postoperative ES, total erythrocyte and total 
fresh frozen plasma (FFP) transfusions during intraoperative, and postoperative periods. A a positive correlation 
was determined between CPB duration and intraoperative erythrocyte and FFP, postoperative erythrocyte, FFP, 
cryoprecipitate, total erythrocyte and total FFP consumptions. The intraoperative ES and FFP consumptions, the 
postoperative cryoprecipitate consumptions were higher in cyanotic children (ES p=0.002; FFP p=0.002, 
cryoprecipitate p=0.026) when compared with acyanotic children. Fifteen patients died. Postoperative ES and 
FFP, total erythrocyte and FFP consumptions were higher in the deceased patients (total ES p=0.001, total FFP 
p=0.003).
Conclusion: A correlation was detected between intraoperative, and postoperative transfusion rates, age, 
RACHS1 scores, body temperatures of the patients, duration of CPB, and presence of cyanosis in children 
undergoing open heart surgery. Higher rates of ES and FFP transfusions were detected in exited patients.
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GİRİŞ

Her yıl daha çok sayıda çocuk kardiyopulmoner bay-

pas (KPB) ile kalp ameliyatı geçirmektedir. Açık kalp 

cerrahisi geçiren pediyatrik hastalarda hemodilüs-

yon, hemoliz ve yetersiz hemostaz nedeniyle kan ve 

kan ürünleri transfüzyonu kaçınılmaz olabilmekte-

dir [1,2]. Cerrahi ameliyat geçiren hastaların oldukça 

küçük bir kısmını oluşturan bu hasta grubu, kan 

ürünlerinin tüketiminde önemli bir paya sahiptir 
[3,4]. Keung ve ark. [5] KPB ile kardiyak ameliyat geçi-

ren çocuklarda eritrosit transfüzyon oranını %79 

olarak bildirmişlerdir. İntraoperatif transfüzyon, bu 

hastalarda oksijen taşıma kapasitesini arttırarak 

yarar sağlamakta ise de beraberinde birçok riski 

taşıyabilmektedir. Son yıllarda yapılan çalışmalarda, 

kan ve kan ürünleri transfüzyonunun artan infeksi-

yon sıklığı, uzamış mekanik ventilasyon tedavisi, 

yoğun bakım ünitesi (YBÜ) ve hastanede kalış süre-

sinde uzama ve mortalite ile ilişkili olduğu bildiril-

miştir [6-8].

Konjenital kalp cerrahisi geçiren çocuklarda KPB sıra-

sında optimal hematokrit (Htk) düzeyi halen tartışıl-

maktadır. Erişkinlerde transfüzyonun genel kompli-

kasyon oranı 1.000 ünite başına 2,5 komplikasyon 

iken, çocuklarda 1.000 ünite transfüzyon başına 10.7 

komplikasyondur. Sonuç olarak, kan nakli ile ilgili 

risklerin ve masrafların çok büyük olduğu kabul edil-

mektedir [9]. 

Kan transfüzyonunun yarar ve risklerini dengele-

mek, özellikle çocuklarda, oldukça karmaşık bir 

konudur. Çünkü konjenital kalp hastalığı (KKH) olan 

çocuklarda transfüzyon tedavisi hastanın yaşı, siya-

notik veya asiyanotik olması, mevcut kardiyak ano-

malisi, gelişme geriliği gibi pek çok faktörden etki-

lenmektedir [10].

Çalışmamızda, kliniğimizde KPB ile açık kalp cerrahisi 

geçiren pediyatrik hastalarda, kan ve kan ürünlerinin 

transfüzyonu ile ilişkili faktörlerin ve risklerin belir-

lenmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem

Prospektif ve gözlemsel şekilde yapılması planlanan 

çalışmamıza Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan Etik Kurul onayı alındık-

tan sonra (75/02.03.2018), Mart 2018-Aralık 2018 

tarihleri arasında, konjenital kalp hastalığı nedeniyle 

açık kalp cerrahisi geçirecek 16 yaş ve altındaki hasta-

lar dâhil edildi. Preoperatif renal yetmezliği veya hepa-

tik hastalığı olan hastalar çalışma dışında bırakıldı.

Hastaların preoperatif değerlendirmesinde; hastanın 

yaşı, ağırlığı, varsa eşlik eden hastalığı, geçirilmiş 

operasyon bilgisi kaydedildi. Preoperatif dönemde 

periferik oksijen saturasyonu (SaO2) ≤ %85 olan has-

talar siyanotik hasta olarak kabul edildi. Preoperatif 

Htk ve hemoglobin (Hb) değeri, KKH tanısı kaydedil-

di. Ayrıca preoperatif RACHS1 skoru (risk adjustment 

for surgery for congenital heart disease, konjenital 

kalp hastalığında cerrahi için risk düzenlemesi) kay-

dedildi [11].

Hastaların intraoperatif değerlendirmesinde; KPB 

süresi, aortik kros klemp süresi, KPB girişindeki Htk 

ve Hb değeri, KPB sırasındaki ve ayrılmadan sonraki 

Htk ve Hb değeri ve heparinin protamin ile ters çev-

rilmesinden sonraki Htk ve Hb değeri kaydedildi. KPB 

sırasında ulaşılan en düşük vücut ısısı, idrar miktarı 

kaydedildi. İntraoperatif dönemde KPB öncesinde, 

sırasında ve sonrasında santral venöz oksijen satu-

rasyonu (SvO2), laktat düzeyi kaydedildi. İntraoperatif 

dönemde kullanılan kristalloid ve yapay kolloid mik-

tarı, eritrosit süspansiyonu (ES), taze donmuş plazma 

(TDP), trombosit süspansiyonu (TS) ve kriyopresipi-

tat miktarı kaydedildi. İntraoperatif dönemde kulla-

nılan vazoaktif ajanlar (dopamin, dobutamin, adre-

nalin) kaydedildi. İnotropik desteğin kümülatif indek-

si, Wernovsky ve ark. [12] tarafından önerilen formül 

ile, inotropik skor (IS) olarak hesaplanarak kaydedil-

di. IS: dopamin dozu (µg kg-1 dk2) + dobutamin dozu 

(µg kg-1 dk.2) + 100 x adrenalin dozu (µg kg-1 dk.2) + 

100 x noradrenalin dozu (µg kg-1 dk.2).

Hastaların postoperatif dönem değerlendirmesinde; 
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YBÜ’nde verilen kan ve kan ürünleri miktarı, YBÜ’nde 

kalış süreleri, hastanede kalış süreleri ve mortalite 

kaydedildi.

Kliniğimizde Uyguladığımız Protokol

Preoperatif 6 saatlik açlık sonrası, 6 aydan küçük 

bebekler premedikasyon uygulanmadan, daha büyük 

çocuklar ise intravenöz (iv) yolla 2 mg/kg ketamin 

(Ketalar, Pfizer) veya 0.05 mg/kg midazolam 

(Dormicum amp, Deva) verilerek sedatize edilip ope-

rasyon odasına alınmaktadır. Ameliyat odasında rutin 

monitörizasyon (elektrokardiyografi (EKG), SaO2, 

non-invaziv kan basıncı ölçümü) yapılmaktadır. 

Anestezi indüksiyonundan sonra invaziv arteriyel kan 

basıncı takibi ve kan gazı örneklemesinde kullanıl-

mak üzere arteriyel kanülasyon uygulanmaktadır. 

Entübasyon sonrasında tüm hastalara, santral venöz 

basınç takibi (SVB) ve vazoaktif ilaçların infüzyonu 

amacıyla santral venöz kateter ve idrar miktarının 

takibi için idrar sondası takılmaktadır.

Kliniğimizde anestezi indüksiyonunda propofol (2 

mg/kg, Propofol %1, Fresenius) veya pentotal (4-5 

mg/kg, Pental, İ.E. Ulagay) ile iv indüksiyon veya 

sevofluran (Sevorane, Abbot) ile inhalasyon indüksi-

yonu kullanılmaktadır. Ayrıca indüksiyonda tüm has-

talara 5 µg/kg fentanil (Talinat amp, Vem ilaç) uygu-

lanmakta ve kas gevşetici olarak 0.6 mg/kg roküron-

yum (Esmeron, MSD) kullanılmaktadır. Anestezi ida-

mesine ise sevofluran inhalasyonu (%2-3) ve fentanil 

infüzyonu (5 µg/kg/sa) ile devam edilmektedir. 

Kan gazı örneklemesi ve ACT için kan örneği alınarak 

KPB sırasında ACT’nin 480 üzerinde olması için 3-5 

mg/kg heparin santral venöz kateter aracılığıyla veril-

mektedir. KPB’tan ayrıldıktan sonra heparinin nötra-

lizasyonu için 1:1 oranında protamin kullanılmakta-

dır. Tüm hastalara anestezi indüksiyonu sonrası 6 

mg/kg traneksamik asit bolus şeklinde uygulanmak-

ta, ameliyat sonunda protamin ile heparinin etkisi 

geri döndürüldükten sonra 6 mg/kg daha aynı şekil-

de verilmektedir. 

Kardiyopulmoner baypas yönetiminde, başlangıç 

solüsyonu olarak ES ve tamamlayıcı elektrolit solüs-

yonu kullanılmaktadır. Kros klemp koyulduktan sonra 

antegrad hipotermik kan kardiyoplejisi ile kardiyak 

arrest sağlanmaktadır. Sentrifugal pompa akımı (non-

pulsatil) 10 kg kadar olan hastalar için 150-200 mL/

kg/dk, 10 kg üzeri olanlarda 2.4-2.6 l/dk./m2 olarak 

ayarlandı. Kan gazı analizinde α-stat yöntemi kullanıl-

maktadır.

İntraoperatif kan transfüzyonu; KPB sırasında hedef 

hematokrit düzeyi %28-30 olarak belirlenmektedir. 

KPB‘tan çıktıktan sonra rutin olarak koagülasyon pro-

fili çalışılmamaktadır. KPB sonrası asiyanotik çocuk-

larda Htk: %27-30, siyanotik çocuklarda ise %35-40 

arasında olacak şekilde ES transfüzyonu yapılmakta-

dır. Sızıntı şeklinde kanama gözlendiğinde 10 ml/kg 

TDP, 10 ml/kg TS ve 10 ml/kg kriyopresipitat kullanıl-

maktadır. Postoperatif analjezi amacıyla sternumun 

kapatılması sırasında iv 0.15 mg/kg morfin uygulan-

maktadır.

Postoperatif YBÜ yönetiminde; hasta YBÜ’ne geldi-

ğinde rutin olarak tam kan sayımı, biyokimyasal para-

metreler, koagülasyon profili, arteriyel kan gazı ve 

laktat düzeyi çalışılmaktadır. Hipotansiyon, laktat 

artışı veya baz açığı ile kendini gösteren metabolik 

asidoz, hemodinamik instabiliteye neden olan kana-

ma durumunda ES transfüzyonu yapılmaktadır. 

Koagülopati tedavisinde; 10 ml/kg TS ve 10 ml/kg 

kriyopresipitat kullanılmaktadır. Kanamanın devam 

etmesi durumunda 10 ml/kg TDP verilmektedir.

İstatistiksel Analiz

Çalışmada elde edilen kategorik ölçümler sayı ve 

yüzde olarak, sayısal ölçümlerse ortalama ve stan-

dart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum - 

maksimum) olarak özetlendi. Sayısal ölçümlerin nor-

mal dağılım varsayımını sağlayıp sağlamadığı Shapiro 

Wilk testi ile test edildi. Gruplar (RASCH grupları, 

siyanotik olup olmama, mortalite gibi) arasında sayı-

sal ölçümlerin karşılaştırılmasında varsayımların sağ-

lanması durumunda bağımsız gruplarda T testi, var-

sayımların sağlanmaması durumunda ise Mann 

Whitney U testi kullanıldı. Sayısal ölçümler arasındaki 
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etkileşimi incelemede varsayımların sağlanması duru-

munda Pearson korelasyonu, varsayımların sağlanma-

ması durumunda ise Spearman korelasyonu kullanıldı. 

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics 

Versiyon 20.0 paket programı kullanıldı. Tüm testlerde 

istatistiksel önem düzeyi 0.05 olarak alındı.

SPSS referansı: IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: 

IBM Corp.

BULGULAR

Çalışmamıza KKH nedeni ile KPB uygulanarak kardiyak 

cerrahi geçiren 83 çocuk dâhil edildi. Çocukların demog-

rafik verileri, KKH tanıları, daha önce geçirdikleri ameli-

yatlar ve yandaş hastalıkları Tablo 1’de gösterildi.

Hastaların intraoperatif verileri Tablo 2’de verildi. 

İntraoperatif dönemde 61 (%73,5) hastaya ES, 45 

(%54.2) hastaya TDP transfüzyonu yapıldığı belirlendi. 

Postoperatif YBÜ döneminde ise 68 (%81.9) hastaya ES, 

72 (%86.7) hastaya TDP, 17 (%20,5) hastaya kriyopresi-

pitat, 33 (%39.8) hastaya ise TS transfüzyonu yapıldığı 

saptandı. İntraoperatif dönemde uygulanan sıvı, kan ve 

kan ürünleri tüketimi Tablo 3’te gösterildi. RACHS1 

skoru 3 olan hastalarda intraoperatif ve postoperatif 

dönemde kan ve kan ürünleri transfüzyon miktarı 

RACHS1 skoru 2 olan hastalardan rakamsal olarak daha 

büyük olmakla birlikte, yalnızca ES transfüzyon miktarı 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksekti (p=0,009). 

Yapılan korelasyon analizinde hastanın yaşı ile posto-

peratif dönemde uygulanan ES transfüzyonu (r= 

-0.224, p=0.047) ile intraoperatif ve postoperatif 

dönemde uygulanan toplam ES (r= -0.228, p=0.044) 

ve toplam TDP (r= -0.226, p=0.045) transfüzyonu 

arasında negatif korelasyon saptandı (Grafik 1).

Kardiyopulmoner bypass süresi ile intraoperatif ES 

(r=0.345, p=0.001) ve TDP (r=0.353, p=0.001), posto-

peratif ES (r=368, p=0.001), TDP (r=329, p=0.001) ve 

kriyopresipitat (r=0.282, p=0.011) tüketimi arasında 

zayıf pozitif korelasyon belirlendi. Ayrıca KPB süresi 

Table 1. Demografik veriler.

Cinsiyet (K/E) (n)
Yaş (ay)
Ağırlık (kg)
Preoperatif Hb (mg/dL)
Preoperatif Htk (%)
Siyanotik / Asiyanotik (n)

Konjenital Kalp Hastalığı (n, %)
	 Çift çıkışlı sağ ventrikül
	 Çift girişli sol ventrikül
	 Triküspid atrezisi
	 Büyük arter transpozisyonu
	 TPVDA
	 PPVDA
	 AVSD
	 Aort darlığı
	 Pulmoner darlık
	 Pulmoner atrezi
	 VSD
	 ASD+VSD
	 Subaortik membran eksizyonu
	 Truncus arteriyozus
	 Fallot tetralojisi

RACHS1 Skoru (n, %)
	 2
	 3

Yandaş Hastalık
	 Down sendromu (n, %)
	 Hipotiroidi (n, %)
	 Epilepsi (n, %)
	 Bilateral hidroüroteronefroz (n, %)
	 Mental retardasyon (n, %)

Geçirilmiş Operasyon
	 Cavapulmoner anastomoz
	 Fallot tetralojisi düzeltme 
		  ameliyatı
	 Aortopulmoner şant
	 Pulmoner band
	 PDA ligasyonu
	 ASD onarımı
	 Aort koarktasyonu

Ortalama
±SD

39/44
45.76±50.9

14.74±13.05
13.51±3,5

41.41±10.6
31/52

6 (%7.2)
2 (%2.4)

17 (%20,5)
7 (%8.4)

12 (%14,5)
7 (%8.4)
7 (%8.4)
5 (%6)

4 (%4.8)
6 (%7.2)
2 (%2.4)
1 (%1.2)
5 (%6)

1 (%1.2)
1 (%1.2)

34 (%41)
49 (%59)

11 (%13.3)
3 (%3.6)
3 (%3.6)
1 (%1.2)
2 (%2.4)

5 (%6)
1 (%1.2)

10 (%8.3)
1 (%1.2)
1 (%1.2)
1 (%1.2)
1 (%1.2)

Min-
maks.

1-192
3,5-60

8.9-23.2
26.5-70.6

Veriler ortalama (ort) ± standart sapma (SD), min-maks: 
minimum- maksimum, olgu sayısı (n), yüzde (%) veya 
minimum-maksimum olarak belirtilmiştir. 
Hb: Hemoglobin, 
Htk: Hematokrit, 
TPVDA: Total pulmoner venöz dönüş anomalisi, 
PPVDA: Parsiyel pulmoner venöz dönüş anomalisi, 
AVSD: Atriyoventriküler septal defekt, 
VSD: Ventriküler septal defekt, 
ASD: Atriyal septal defekt, 
RACHS: Risk adjustment for surgery for congenital heart 
disease, konjenital kalp hastalığında cerrahi için risk düzen-
lemesi
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ile intraoperatif ve postoperatif dönemde verilen 

toplam ES (r=0.430, p=0.000) ve toplam TDP (r=0,387, 

p=0.000) tüketimi arasında pozitif korelasyon belir-

lendi (Grafik 2). Toplam cerrahi süre ile postoperatif 

dönemde verilen ES (r=0.368, p=0.00), TDP (r=378, 

p=0.00) ve TS (r=0.287, p=0.009) tüketimi arasında 

zayıf pozitif korelasyon saptandı. Ayrıca preoperatif 

dönemdeki Hb ve Htk değerleri ile intraoperatif 

dönemdeki ES tüketimi arasında zayıf pozitif korelas-

yon belirlendi (r=0.292, p=0.007; r=0.292, p=0.07). 

Table 2. İntraoperatif veriler.

KPB süresi (dk.)
Kros klemp süresi (dk.)
Ameliyat süresi (dk.)
KPB öncesi Htk (%)
Ameliyat sonu Htk (%)
KPB öncesi Hb (mg/dL)
Ameliyat sonu Hb (mg/dL)
KPB öncesi laktat (mmol/lt)
KPB’ta ısınma sırasında laktat (mmol/lt)
KPB’tan çıkış sırasında laktat (mmol/lt)
KPB öncesi vücut ısısı (°C)
KPB’ta en düşük vücut ısısı (°C)
KPB sonrası vücut ısısı (°C)
KPB öncesi ScVO

2 (%)
Ameliyat sonunda ScVO2 (%)
İntraoperatif idrar miktarı (ml/kg)
Postoperatif K (mmol/lt)
İnotropik skor

Ortalama
±SD

88.8±44.1
53.9±34.3
220±74.4
33.3±5.1
35.9±4.9
11.3±2.1
11.7±1.6

2.8±2
2.4±1.7
3±2,5

35.3±0.8
21.4±3.1
35.6±0.8

65.7±13,5
67.4±13.8
26.4±25,5

3.4±0,5
10.3±10.1

Min-
maks.

20-250
0-170

65-480
34.3-53.9
26.2-45.7
8.2-17.4
8.4-14,5
0.8-14.4
0.7-13.6
0.8-13.7

33,5-37.4
20.2-35.1
33,5-37.6
27.8-89.3
31-88.7

0.7-128.8
2.4-4.6
0-60

Veriler ortalama ± standart sapma (SD), minimum-
maksimum olarak belirtilmiştir. 
Min-maks.: minimum-maksimum 
KPB: Kardiyopulmoner baypas, 
Htk: Hematokrit, 
Hb: Hemoglobin, 
ScVO2: Santral venöz oksijen saturasyonu, 
K: Potasyum
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Table 3. İntraoperatif sıvı, kan ve kan ürünleri tüketimi.

İntraoperatif kristalloid (mlt/kg)
İntraoperatif kolloid (mlt/kg)
İntraoperatif ES (mlt/kg)
İntraoperatif TDP (mlt/kg)
İntraoperatif kriyopresipitat (mlt/kg)

Ortalama
±SD

22.6±11
8.1±5.8
7.7±8.4
5.3±6.9
3,5±2.1

Min-
maks.

6-60
1-15
0-46
0-40
2-5

Veriler ortalama ± standart sapma (SD), minimum-
maksimum olarak belirtilmiştir. 
Min-maks.: minimum-maksimum
ES: Eritrosit süspansiyonu
TDP: Taze donmuş plazma
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Siyanotik ve asiyanotik çocukların intraoperatif 

dönemdeki kan ve kan ürünleri tüketimi karşılaştırıl-

dığında, siyanotik çocukların intraoperatif ES ve TDP 

tüketimi asiyanotik çocuklardan istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde yüksekti (ES p=0.002; TDP p=0.002). 

Postoperatif dönemde ise siyanotik çocukların kri-

yopresipitat tüketimi asiyanotik çocuklardan anlamlı 

şekilde yüksekti (p=0.026). 

Vücut ısısı ile intraoperatif dönemdeki ES (r= -0.407, 

p=0,00) ve TDP (r= -0.323, p=0.003) transfüzyonu, 

postoperatif dönemdeki TDP (r= -0.229, p=0.04) ve 

kriyopresipitat (r= -0.227, p=0.042) transfüzyonu 

arasında negatif korelasyon belirlendi. Ayrıca vücut 

ısısı ile intraoperatif ve postoperatif dönemde veri-

len toplam ES (r= -0,285, p=0.01) ve toplam TDP (r= 

-0,289, p=0.009) tüketimi arasında negatif korelas-

yon belirlendi (Grafik 3).

Postoperatif dönemde YBÜ’nde uygulanan ES, TDP, 

kriyopresipitat ve trombosit süspansiyonu transfüz-

yon miktarları ile YBÜ’nde ve hastanede yatış sürele-

ri Tablo 4’te gösterildi. YBÜ’nde yatış süresi ile IS (r= 

0.248, p=0.027) ve intraoperatif ES tüketimi (r=0.275, 

p=0.014) arasında zayıf pozitif korelasyon saptandı.

Tüm hastaların YBÜ’ne entübe şekilde çıkarıldığı 

belirlendi. İki hastanın operasyon sonunda ekstra-

korporeal membran oksijenizasyon sistemi (ECMO) 

kurularak YBÜ’ne çıkarıldığı, 3 hastaya ise YBÜ’nde 

ECMO uygulandığı tespit edildi. Ancak bu 5 hasta-

nın da kardiyak yetmezlik sonucu eksitus olduğu 

saptandı. Dokuz hastanın postoperatif dönemde 

solunum ve dolaşım yetmezliği nedeniyle eksitus 

olduğu, 1 hastanın ise kanama nedeniyle 2 kez 

opere edildikten sonra kaybedildiği saptandı (Tablo 

4). Eksitus olan hastalarda postoperatif dönemde 

uygulanan ES ve TDP miktarının yaşayan hastalara 

göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek oldu-

ğu belirlendi (ES p=0.004, TDP p=0.003). İntraoperatif 

ve postoperatif dönemde uygulanan toplam ES ve 

TDP miktarı aynı şekilde eksitus olan hastalarda 

anlamlı şekilde yüksekti (toplam ES p=0.001, top-

lam TDP p=0.003).

Table 4. Postoperatif veriler.

YBÜ’nde ES transfüzyonu
YBÜ’nde TDP transfüzyonu
YBÜ’nde kriyopresipitat transfüzyonu
YBÜ’nde trombosit transfüzyonu
YBÜ’nde kalış süresi (gün)
Hastanede kalış süresi (gün)
Mortalite (n, %)

Ortalama
±SD

25.4±33.1
23.9±26.9

3.1±4.7
4.9±8.4
6.1±4.1

10.3±5.9
15 (%18.07)

Min-
maks.

0-206
0-152
0-20
0-50
1-18
1-33

Veriler ortalama ± standart sapma (SD), Min-maks 
(minimum-maksimum) olarak belirtilmiştir. 
YBÜ: Yoğun bakım ünitesi, 
ES: Eritrosit süspansiyonu, 
TDP: Taze donmuş plazma

Postoperatif dönemde 5 hastanın kalıcı pil uygulan-

mak üzere yeniden ameliyata alındığı belirlendi.

TARTIŞMA

Çalışmamızda, açık kalp cerrahisi geçiren çocuk has-

talarda intraoperatif ve postoperatif transfüzyon 

oranlarının hastanın yaşı, RACHS1 skoru, KPB süresi, 

ameliyat süresi, intraoperatif vücut ısısı, hastanın 

siyanotik olup olmaması, YBÜ’nde yatış süresi ve 

mortalite ile ilişkili olduğu belirlenmiştir. 

Özellikle yenidoğan ve infantlar başta olmak üzere, 

pediatrik hastalarda hemodilüsyon ve yetersiz koagü-

lasyon nedeniyle KPB sonrası hemoraji sık görülmek-

tedir [13,14]. KKH’nın geniş spektrumu, hastanın siyano-

tik olup olmaması, uygulanan cerrahi yöntem gibi 

faktörler nedeniyle bu hastalarda transfüzyon eşiği 

için bir değer belirlemek kolay değildir [10]. Ayrıca bazı 

çalışmalarda yüksek Hb değerlerinin perioperatif 

sonuçlar ve nörolojik gelişimi optimize ettiği savunu-

lurken [15-17], diğer taraftan kan ürünlerinin zararların-

dan ve sıklıkla gereksiz transfüzyon yapıldığından söz 

edilmektedir [18,19]. Pediatrik kalp cerrahisi geçiren 

çocuklarda, hemodilüsyona bağlı koagülasyon yeter-

sizliği nedeniyle trombosit, fibrinojen ve koagülasyon 

faktörlerinin transfüzyonu sıklıkla gerekmektedir. 

Ancak, bu hastaların farklı fizyolojik durumları nede-

niyle replasman oranları tanımlanamamıştır [10].
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Kan transfüzyonu oksijen taşıma kapasitesini ve doku 

oksijenizasyonunu arttırmaktadır [9]. Aynı zamanda 

eritrositler reolojik etkileri ile [20] ve trombosit akti-

vasyonu sağlayarak hemostazise katkıda bulunmak-

tadır [21]. Ancak, kalp cerrahisi geçiren pediatrik has-

talarda kan transfüzyonu volümü ve sıklığındaki artış, 

pulmoner komplikasyonlar ve infeksiyon sıklığında 

artış, YBÜ ve hastanede kalış süresinde uzama ile 

ilişkilidir [6-8].

Kardiyak cerrahi geçiren pediatrik hastalarda kan 

transfüzyonu miktarını, yalnızca intraoperatif kan 

kaybı veya preoperatif Htk değerine göre belirlemek 

mümkün değildir [22]. Hastaya ait özellikler, cerrahi 

prosedür ve tedavi süreci transfüzyon miktarını etki-

lemektedir [23]. Richmond ve ark. [24] RACHS ile belirle-

nen daha kompleks kardiyak ameliyatlar geçiren 

çocuklarda kan transfüzyon oranlarının daha yüksek 

olduğunu belirlemişlerdir. Kompleks kardiyak ano-

malilere sahip çocukların KPB süresi ve toplam ame-

liyat süresi de uzun olmaktadır. Szekely ve ark. [23] 

operasyon süresinin kan transfüzyonunda bağımsız 

bir belirleyici olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmamızda, 

da, benzer şekilde, RACHS1=3 olan çocuklarda ES 

transfüzyon miktarı RACHS1=2 olan çocuklardan 

anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur (p=0.009). Ayrıca 

KPB süresi ile intraoperatif ES ve TDP, postoperatif ES, 

TDP ve kriyopresipitat tüketimi, intraoperatif ve pos-

toperatif dönemde verilen toplam ES ve toplam TDP 

tüketimi arasında pozitif korelasyon belirlenmiştir. 

Pediatrik kalp cerrahisinde hastanın yaşı ile ilgili bir-

çok faktör kanama miktarında artışa neden olabil-

mektedir [25]. Yenidoğan ve infantlar küçük vücut 

yüzey alanları ve ağırlıkları nedeniyle rölatif olarak 

daha büyük volümde priming solüsyon gerektirmek-

tedir [26]. Ayrıca bu hastalarda preoperatif dönemde 

koagülasyon yetersizlikleri daha sık gözlenmektedir 
[27]. Naguib ve ark. [28] kardiyak cerrahi geçiren yeni-

doğan ve çocuklarda yaptıkları çalışmalarında küçük 

yaşta ve düşük vücut ağırlığı olan hastalarda kan ve 

kan ürünleri tüketiminin daha fazla olduğunu bildir-

mişlerdir. Çalışmamızda da, benzer şekilde, hastanın 

yaşı ile postoperatif dönemde uygulanan ES transfüz-

yonu ile intraoperatif ve postoperatif dönemde uygu-

lanan toplam ES ve toplam TDP transfüzyonu arasın-

da negatif korelasyon saptandı. 

Faraoni ve ark. [29] 150 pediatrik hastayı değerlendir-

dikleri çalışmalarında, siyanotik KKH’nın postoperatif 

kanama için bağımsız bir risk faktörü olduğunu bildir-

mişlerdir. Altı yüz elli yedi hastanın değerlendirildiği 

retrospektif bir çalışmada ise, siyanotik hastalara 

daha fazla kan transfüzyonu yapıldığı saptanmıştır 

[23]. Özellikle Htk değeri >%50 olan siyanotik hastalar-

da koagülasyon zamanı uzamakta, fibrinojen düzeyi 

azalmakta ve trombositopeni görülmektedir [30]. 

Çalışmamızda ise, siyanotik çocukların intraoperatif 

ES ve TDP tüketiminin asiyanotik çocuklardan istatis-

tiksel olarak anlamlı şekilde yüksek olduğu, postope-

ratif dönemde ise siyanotik çocukların kriyopresipitat 

tüketiminin asiyanotik çocuklardan fazla olduğu 

belirlenmiştir.

Mulaj ve ark. [22] kardiyak cerrahi geçiren 334 pediyat-

rik hastayı inceledikleri retrospektif çalışmalarında, 

anemi, hemodilüsyon ve hipoterminin ES transfüzyon 

miktarı ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Kardiyak 

cerrahi geçiren erişkin hastalarda yapılan çalışmalar-

da, demir replasmanı ile preoperatif dönemde Hb 

düzeyi arttırılarak kan transfüzyonunun azaltılabilece-

ği gösterilmiştir [31]. Pediyatrik hastalarda demir eksik-

liği anemisi sık görülmekte ve tanı kolaylıkla koyulabil-

mektedir. Ancak bu hasta grubunda preoperatif 

dönemde demir replasmanı ve kan transfüzyon mikta-

rına etkisi ile ilgili yeterli çalışma bulunmamaktadır [22]. 

Kliniğimizde preoperatif Hb değeri 9 mg/dL’nin altında 

olan hastalarda (acil durumlar dışında) anemi tedavisi 

uygulanmakta ve Hb değeri yükseldikten sonra ameli-

yat yapılmaktadır.

Pediatrik açık kalp cerrahisinde hipotermi, hücresel 

metabolizmayı azaltarak beyin, böbrekler gibi organ-

ları iskemik hasardan korumak amacıyla sıklıkla uygu-

lanmaktadır [32]. Ayrıca hipotermi ile KPB’a inflamatu-

ar yanıt da azalmaktadır [33]. Ancak derin hipotermik 

sirkülatuar arrest, hipotermi, KPB süresinin uzun 

olması veya tüm bu faktörlerin kombinasyonu, kana-
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mayı ve transfüzyon oranını arttırmaktadır [26,27]. 

Çalışmamızda, ulaşılan en düşük vücut ısısı ile intrao-

peratif dönemdeki ES ve TDP transfüzyonu, postope-

ratif dönemdeki TDP ve kriyopresipitat transfüzyonu 

ve intraoperatif ve postoperatif dönemdeki toplam 

ES ve toplam TDP tüketimi arasında negatif korelas-

yon belirlenmiştir. 

Konjenital kalp hastalığı nedeniyle açık kalp cerrahisi 

geçiren bir çocukta, hedef Hb düzeyi genellikle hasta-

ya bağlı olarak, bireysel şekilde belirlenmektedir. 

Pediyatrik YBÜ’nde transfüzyon gereksinimlerini 

araştıran TRIPICU (The Transfusion Requirements in 

the Pediatric Intensive Care Unit) çalışmasında Hb: 7 

mg/dl düzeyinin YBÜ’nde tedavi edilen çocuklar tara-

fından yan etkiler gözlenmeden tolere edildiği bildi-

rilmiştir [19]. Yapılan subgrup analizinde postoperatif 

kardiyak cerrahi hastalarında restriktif transfüzyon 

stratejisi uygulanan çocuklarla (Hb:7 mg/dl) liberal 

transfüzyon stratejisi (Hb:9,5 mg/dl) uygulanan 

çocuklar arasında multisistem organ disfonksiyon 

düzeyleri arasında bir fark gözlenmemiştir [34]. Ancak 

randomize kontrollü çalışmalarda, KPB sırasında Htk: 

%20 oranında takip edilen pediatrik hastalarda, Htk 

düzeyi %30 olacak şekilde transfüzyon yapılan hasta-

lara göre, daha düşük postoperatif kardiyak indeks, 

daha yüksek laktat düzeyleri ve kötü nörolojik gelişim 

sonuçları rapor edilmiştir [15]. Daha sonra yapılan 

çalışmalarda ise,klinik sonuçlar ve nörolojik gelişim 

açısından %24 düzeyindeki Htk oranının yeterli oldu-

ğu bildirilmiştir [34,35]. Ancak yenidoğanlar, siyanotik 

hastalar ve çok farklı kardiyak profile sahip hastalar-

da daha yüksek Htk düzeyleri gerekebilmektedir. 

Dolayısıyla KPB’tan ayrılırken hedef Hb düzeyini stan-

dardize edebilmek mümkün olmamakta ve aneste-

zist, cerrah ve perfüzyonisitin düşünce birliği ile ve 

her hasta için bireyselleştirilerek karar verilmesi 

gerekmektedir [10]. Kliniğimizde KPB sırasında Htk 

değerinin %28-30 oranında olması sağlanmakta ve 

KPB’tan ayrılırken asiyanotik çocuklarda Htk: %27-30, 

siyanotik çocuklarda ve yenidoğanlarda ise Htk: 

%35-40 düzeyinde olacak şekilde transfüzyon plan-

lanmaktadır. 

Daha önce yapılmış çalışmalarda, kardiyak cerrahi 

geçiren pediatrik hastalarda, artan kan ve kan ürün-

leri transfüzyonu ile postoperatif dönemde mekanik 

ventilasyon tedavi süresinde, YBÜ’nde ve hastanede 

yatış süresinde uzama olduğu gösterilmiştir [36-38]. 

Çalışmamızda, ne yazık ki postoperatif mekanik ven-

tilasyon tedavi süresi değerlendirilememiştir. Ancak, 

YBÜ’nde yatış süresi ile intraoperatif ES tüketimi ara-

sında pozitif korelasyon saptanmıştır. Ayrıca çalışma-

mızda eksitus olan hastalarda ES ve TDP transfüzyon 

miktarı yaşayan hastalardan istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde yüksek olduğu belirlenmiştir. 

SONUÇ

Sonuç olarak, çalışmamızda KKH nedeniyle açık kalp 

cerrahisi geçiren çocuklarda intraoperatif ve posto-

peratif transfüzyon oranlarının hastanın yaşı, RACHS1 

skoru, KPB süresi, ameliyat süresi, intraoperatif vücut 

ısısı, hastanın siyanotik olup olmaması ile ilişkili oldu-

ğu belirlenmiştir. Ayrıca çalışmamız kapsamında, 

postoperatif eksitus olan hastalarda ES ve TDP mik-

tarlarının anlamlı şekilde yüksek olduğu saptanmıştır. 

Bu konuda prospektif ve randomize kontrollü çalış-

malara gereksinim olmasına rağmen, çalışmamızdan 

ve daha önce yapılan çalışmalardan elde edilen veri-

ler sonucunda, bu hasta grubunda kan ve kan ürün-

leri transfüzyonu uygulanırken zararlı etkiler göz 

önünde bulundurulmalı ve her hastada bireysel şekil-

de transfüzyon kararı verilmelidir. 
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