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ÖZET 

 

Merve Ezgi DİNÇER, Kalça Cerrahilerinde Non-invaziv Hemoglobin 

Ölçümünün Kan Transfüzyonu ve Mortalite Üzerine Etkisi, Zonguldak Bülent 

Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı, 

Tıpta Uzmanlık Tezi, Zonguldak 2022. 

Amaç: Bu çalışmada; kalça operasyonu geçirecek hastalarda non-invaziv hemoglobin 

(SpHb) ölçümünün kan transfüzyonu kararına etkisi, ikincil olarak da bu kararın 

mortalite üzerine etkisinin araştırılması amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem: Kalça cerrahisi geçirecek ASA I-III risk grubunda, 60 yaş ve üzeri 

52 hasta çalışmaya dahil edildi. Tüm hastalara rutin hemodinamik monitörizasyona ek 

olarak intraarteriyel kanülasyon ile basınç monitörizasyonu uygulandı. Tüm hastaların 

indüksiyon öncesi tam kan sayımı tetkikleri yapıldı ve bazal Hb değerleri kayıt altına 

alındı. Hastalar kan transfüzyonu kararında, SpHb verileri (Grup I) ve konvansiyonel 

yöntemlere göre (Grup II) olmak üzere iki gruba ayrıldı. Rutin anestezi indüksiyonu 

sonrası idame sevofluran ve remifentanil ile sağlandı. Her iki grupta hastaların 

intraoperatif sıvı takibi Pleth Variablty Index (PVI) ile yapıldı. Kan gazı analizi ve tam 

kan sayımı ölçümleri anestezi indüksiyonu öncesi (bazal), 1. transfüzyon karar anında, 

1. transfüzyondan hemen sonra, kanama durumuna göre 2.,3. transfüzyon karar anı, 

replasmanın hemen sonrası ve uyanma sonrası yapılarak kayıt edildi. SpHb, PVI ve 

hemodinamik veriler düzenli aralıklar ile kayıt altına alındı. Tüm hastalara uyanmadan 

önce postoperatif analjezi amacıyla multimodal analjezi uygulandı. Postoperatif sağ 

kalım 1. ve 3. aylarda takip edildi. 

Bulgular: Grup I’deki olguların 1. transfüzyon karar anında, 1. transfüzyon sonrası ve 

uyanma sonrası Hb ölçümleri Grup II’deki olgulara göre yüksek bulundu (sırasıyla P 

= 0.001; P = 0.012; P = 0.001). Olguların ilk kan transfüzyonu sonrası, 2. transfüzyon 

karar anında ve 2. transfüzyon sonrası PO2 ölçümleri Grup I’de yüksek bulundu 

(sırasıyla P = 0.015; P = 0.027; P = 0.015). Grup II’deki olguların toplam kan 

transfüzyon sayısı Grup I’e göre yüksek bulundu (P = 0.025). Grup II’deki olguların 

hastanede kalış süreleri Grup I’e göre yüksek bulundu (P = 0.043). 1. ve 3. ay mortalite 

oranları her iki grup arasında benzerdi (P > 0.05).  
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Sonuç: Kalça cerrahisi sırasında, non-invaziv SpHb monitörizasyonu ve 

konvansiyonel yöntemlerle verilen kan transfüzyon kararlarını ve bunların mortalite 

üzerine etkisini araştırdığımız çalışmamızda; SpHb verileri ile kanamayı daha erken 

farkedip Hb değerinin düşmesine izin vermeden, kan transfüzyonuna erken 

başladığımızı ve daha az transfüzyon yaptığımızı saptadık. SpHb verileri ile takip 

edilen hastalarda perioperatif oksijenizasyonda artış olduğunu saptadık. 1. ve 3. ay 

mortalite skorları açısından gruplar arasında farklılık saptamadık. SpHb ile kan 

yönetimi uyguladığımız grupta hastanede kalış süresini daha kısa bulduk. Non-invaziv 

SpHb probunun operasyon esnasında kan transfüzyonu ihtiyacını erken dönemde 

belirleyip, klinisyeni zamanında uyarabileceği, gösterdiği sürekli Hb trendi sayesinde 

gereksiz kan transfüzyonunun önüne geçebileceği ve hastanede yatış süresini 

kısaltabileceği kanaatindeyiz. 

 

Anahtar Kelimeler: Kan Transfüzyonu, Non-İnvaziv Hemoglobin, Mortalite              
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ABSTRACT 

 

Merve Ezgi DINCER, The Effect of Non-Invasive Hemoglobin Measurement on 

Blood Transfusion and Mortality in Hip Surgery, Zonguldak Bülent Ecevit 

University Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and Reanimation, 

Zonguldak 2022. 

Aim: The first aim of this study was to evaluate the effect of non-invasive hemoglobin 

(SpHb) measurement on blood transfusion decision in patients who will undergo hip 

surgery. The secondary aim was to investigate the effect of this decision on mortality. 

Methods: Following the ethics committee approval, 52 patients aged 60 years and 

older in the ASA I-III risk group who were to undergo hip surgery were included in 

the study. In addition to routine hemodynamic monitoring, intra-arterial cannulation 

was applied to all patients for continuous arterial pressure monitoring. Basal Hb values 

of all patients were recorded with the Complete Blood Count test before induction. 

The patients were divided into two groups as blood transfusion decision was made 

based on SpHb data and blood transfusion decision was made with conventional 

methods. After routine anesthesia induction, maintenance of anesthesia was provided 

with sevoflurane and remifentanil. Intraoperative fluid administration was performed 

with Pleth Variability Index (PVI) in both groups. Before anesthesia induction (basal), 

after anesthesia induction, at the time of the 1st transfusion decision, immediately after 

the 1st transfusion, at the time of the 2nd and 3rd transfusion decision according to the 

bleeding status, immediately after the replacement and after awakening, the blood gas 

samples of the patients, complete blood count, SpHb and PVI values were checked and 

recorded. Hemodynamic data were recorded at regular intervals. Multimodal analgesia 

was administered to all patients for postoperative analgesia before awakening. 

Postoperative survival was followed up at 1 and 3 months. 

Results: Results: At the time of the 1st transfusion decision, after the 1st transfusion 

and after awakening, Hb values were found to be higher in Group I patients than in 

Group II patients (P = 0.001; P = 0.012; P = 0.001, respectively). PO2 measurements 

after the first blood transfusion, at the time of the second transfusion decision and after 

the second transfusion were found to be higher in Group I (P = 0.015; P = 0.027; P = 

0.015, respectively). The total number of blood transfusions of the patients in Group 
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II was higher than Group I (P = 0.025). The hospital stay of the patients in Group II 

was longer than in Group I (P = 0.043). The 1st and 3rd month mortality rates were 

similar between both groups (P > 0.05). 

Conclusion: In our study, we investigated the blood transfusion decisions made with 

non-invasive SpHb monitoring and conventional methods during hip surgery and their 

effects on mortality; we detected an increase in perioperative oxygenation in patients 

followed up with SpHb data. We did not find any difference between the groups in 

terms of 1st and 3rd month mortality scores. We found that the hospital stay was 

shorter in the group in which we applied blood management with SpHb. We think that 

the non-invasive SpHb probe can detect the need for blood transfusion during the 

operation at an early stage, warn the clinician in a timely manner, prevent unnecessary 

blood transfusion due to the continuous Hb trend it shows, and shorten the hospital 

stay. 

Keywords: Blood Transfusion, Non-İnvasive Hemoglobin, Mortality 
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         1.GİRİŞ 

 

Kan kaybı, morbidite ve mortalitenin önemli nedenlerindendir. Yoğun 

kanamalarda zaman kaybetmeden, uzun sürede sonuçlanacak tetkiklere başvurmadan 

derhal kanama miktarı hesaplanmalı ve tedaviye başlanmalıdır (1). 

            Araştırmalar kalça artroplastileri ile bunların revizyon operasyonlarının 

oldukça fazla sıklıkta yapıldığını göstermektedir. Bu ameliyatlar %18-65 oranıyla kan 

transfüzyonu gerektiren operasyonlar arasında ilk sıralarda yer almaktadır (2). 

            Kan transfüzyonunun amacı; kan elemanlarını, pıhtılaşma faktörlerini yerine 

koyarak dokulara oksijen sunumu sağlamak, organ perfüzyonunun bozulmasını 

önlemektir (3). Bununla birlikte kan transfüzyonu birçok olumsuz sonuca da yol 

açabilmektedir; transfüzyona bağlı alerjik reaksiyonlar, transfüzyon ilişkili dolaşım 

yüklenmesi (TACO), transfüzyon ile geçen enfeksiyonlar, transfüzyon ilişkili akut 

akciğer hasarı (TRALI) ve tromboemboli bu komplikasyonların başında gelmektedir. 

Ek olarak kan transfüzyonu; yara iyileşmesinde gecikme, akut böbrek hasarı, sepsis, 

hastanede yatış süresinde uzama hatta mortalite gibi pek çok olumsuz durum ile de 

bağlantılıdır (2, 4, 5). 

            Kanamalı operasyonlarda transfüzyon ihtiyacı ve sıvı resüsitasyonu, hayati 

bulgularla birlikte laboratuvar verilerinden hemoglobin (Hb) ve hematokrit (Htc) 

düzeyine göre de değişebilmektedir. Ameliyat esnasında hastaların sıvı ve kan 

resüsitasyonları yapılırken bir taraftan da yaşamsal bulguları, Hb ve Htc değerleri takip 

edilerek; kan kaybının düzeyi, transfüzyon gereksinimi ve yapılan transfüzyonun 

etkinliği takip edilmelidir (6). 

        Hemoglobin düzeyi kanamalı ameliyatlarda en yaygın kullanılan takip 

parametresidir ve tam kan sayımı (CBC) ile laboratuvarda ölçülerek tedaviye karar 

verilmektedir. Bunun dışında, parmak ucundan sürekli non-inaviz hemoglobin ölçümü 

de yol gösterici olabilmektedir. Yatak başı, non-invaziv, seri hemoglobin monitör 

takibi hem daha hızlı veri elde etmemizi sağlayabilmekte, hem de ek girişim 

gerektirmeden sürekli bir takip ile Hb düzeyi hakkında bilgi verebilmektedir (7). 

       Bu çalışmada; Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Sağlık Uygulama ve 

Araştırma Merkezi’nde kalça operasyonu geçirecek hastalarda non-invaziv 

hemoglobin (SpHb) Radical-7TM Pulse CO-Oksimetre (Masimo Corp, Irvine, CA, 
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ABD) ölçümü değerleri ve konvansiyonel yöntemlerle verilen kan transfüzyonu 

kararlarının karşılaştırılması, ikincil olarak da bu kararların mortalite üzerine etkisinin 

araştırılması amaçlandı.  
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2.GENEL BİLGİLER 

 

İleri yaş hastalarda en çok uygulanan kalça ameliyatları; kalça çıkığı kapalı 

onarımı, artroplastiler ve kalça kırıklarıdır. Kalça cerrahisi olgularının çoğunluğunu 

yaşlı hastalar oluşturmaktadır (8).  

       

2.1. Kalça Artroplastisi   

 

           Kalça eklemi vücudumuzda en fazla yüke maruz kalıp tahrip olan   

eklemlerdendir. Dejeneratif artrit dediğimiz bu tahribi onarmak için veya romatoid 

artrit, femur kırıkları, patolojik kırıklar gibi sebeplerle kalça artroplastisi 

uygulanmaktadır (9). Kalça artroplastisi total ya da parsiyel kalça protezi biçiminde 

yapılır. Parsiyel kalça artroplastisinde asetabulum sağlam olup, yalnızca femoral parça 

kullanılır. Total kalça artroplastisinde asetabulum da işin içine girmektedir (10). 

           Kalça cerrahileri kemik ve yumuşak dokuyu beraber etkileyen bir ameliyat 

prosedürü olduğundan yoğun miktarda kan kaybına yol açan operasyonların başında 

gelmektedir. Bu kan kaybı ortalama 700-2000 mililitre (mL) olup bu kayba bağlı 

olarak hastalara %16- %68 aralığında değişen oranda kan transfüzyonu yapılmaktadur. 

Bu ameliyatlarda kanama takibinin sık yapılması, kanamanın erken tespit edilmesi ve 

replasmanda gecikilmemesi büyük önem taşımaktadır (2, 11, 12).  

 

2.2. Kan Transfüzyonu 

 

         Kan, her biri farklı görevlere sahip bileşenlerden oluşan, damar içinde dolaşan 

yaşamsal bir yapıdır. Kan, plazma dediğimiz sıvı kısımdan ve hücresel elemanlardan 

(eritrosit, lökosit ve trombosit) oluşmaktadır (13). Bu kan bileşenlerinden biri veya 

birkaçının eksikliği durumunda organların işleyişinde aksaklıklar meydana 

gelmektedir. Kan transfüzyonu, tam kanın ya da spesifik kan bileşenlerinden (eritrosit, 

trombosit) eksik olanın intravenöz (i.v.) şekilde yerine konmasıdır (14). Canlı bir yapı 
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olan kanın transfüze edilmesi tıpkı bir doku hatta organ nakli gibi düşünülebilir. 

Günümüzde uygulanan kan replasmanında primer hedef esas eksik olan bileşeni 

tamamlamaktır (15). 

            Tarihte 1666 senesinde Richard Lower, ilk kan replasmanını hayvandan 

hayvana uygulamıştır. 1667 senesinde koyundan insana kan transfüzyonu yapıldığı 

kayıt edilmiştir. İnsandan insana kan replasmanının ise James Blundell tarafından 

kanamalı bir doğum sonrası kocasından eşine 1818 senesinde yapıldığı 

bildirilmektedir (16). 

            Transfüzyon esnasında en çok dikkat etmemiz gereken konu; yararının yüksek, 

riskinin az olması ve bu replasmanın güvenli şekilde yapılmasıdır. Çünkü bu işlem 

güvenli prosedürde hayat kurtarıcı olabilmekteyken aksi durumda yarardan çok zararı 

ön plana çıkabilmektedir (17). Kan transfüzyonu tedavisi oldukça komplike ve 

multidisipliner bir süreçtir. Bu süreç transfüzyona karar verme ile başlayıp, uygulama 

öncesi, uygulama anı ve sonrasını yakından takip gerektirmektedir. Aynı zamanda tüm 

bu basamakların yine güvenlik çerçevesinde yürütülmesi esastır.  

            Kan transfüzyonu, olası risklerinin komplikasyonlarının yanı sıra yüksek 

maliyetiyle de önem arz etmektedir. Bu nedenle transfüzyon kararı, yarar zarar oranı 

kritik öneme sahiptir ve gerekli olmadıkça kaçınılması gerekir (18).  

 

2.2.1. Eritrosit Transfüzyonu 

 

            Oksijeni dokulara taşıyan esas kan bileşeni eritrosit süspansiyonudur (ES). Kan 

transfüzyonu kararı yalnızca Hb düzeyine bakılarak değil, anemiye sebep olan 

durumlara, dokuların oksijenizasyonuna, hastanın kliniğine de bakılarak verilen bir 

karardır. Aktif majör bir kanamada hedeflenen hemoglobin 7-9 gr dL-1 olacaktır (19). 
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2.2.2. Kan Transfüzyonunda Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar 

 

            Tüm hastalardan, gerekli olursa kan transfüzyonu yapılabileceği adına yazı ile 

onam alınması gerekir. Kan replasmanını uygulamaya koymadan önce kan ürünü 

üzerindeki isim ve etiketin hastanın adıyla uyumu, tarihi kontrol edilmelidir.  

           Transfüzyonun erişkin hastada 16-18 gauge kanüller ile yapılması uygundur. 

Kan ve kan ürünleri 170-250 mikron filtreli setlerden infüzyonla verilmelidir (20). 

Hastalarda hipotermi gelişmemesi için kan ürünleri özel kan ısıtma cihazları ile 

38℃’yi aşmayacak şekilde ısıtılmalıdır. Beraberinde infüzyon sıvısı olarak %5 

Dekstroz içeren solüsyonlar hemolize sebep olabileceğinden, Ringer Laktat ise pıhtı 

oluşturabileceğinden tercih edilmemelidir. Bunun yerine %0.9 NaCl içerikli olanların 

kullanılması uygun olacaktır.  

            Kan ürünü kullanılmayacak ise kısa sürede (30 dakika) kan bankasına iade 

edilmelidir. Eritsosit süspansiyonu ve tam kan, bakteri üreme riski göz önünde 

bulundurularak 4 saat içinde replase edilmelidir. Plazma ve trombositler daha hızlı 

şekilde verilmelidir (21).  

 

Tablo 1: Depolanan Kanda Zamanla Ortaya Çıkan Değişiklikler 

 

1- Eritrosit, trombosit ve lökositlerin ömrü azalır 

     2-3 DPG düzeyi azalır  

     Oksijen disosiyasyon eğrisi sola kayar  

     Hemoglobinin dokulara oksijen vermesi zorlaşır 

2- Pıhtılaşma faktörleri azalır (F-V ve F-VIII) 

3- Elektrolit değişiklikleri oluşur 

4- pH düşer 

5- Sitrat intoksikasyonu gelişebilir 

6- Mikroagregatlar oluşur 

7- Sıcaklık değişiklikleri (33-35 ºC)  

8- Volüm yüklenmesi 

9- Demir yüklenmesi oluşabilir 
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2.2.3. Operasyon Anında Kanama Takip ve Yönetimi 

 

           Zamanında ve doğru bir tedavi için kanama takibinin dikkatle yapılması 

gerekmektedir. Hemoglobin, Htc değeri, trombosit düzeyi, koagülasyon parametreleri 

kanama takibi yaparken göz önünde bulundurulacak laboratuvar verileridir. Kanama 

takibi yapılırken; cerrah ile iletişim halinde olunmalı, düzenli aralıklarla kompres 

(tamamen ıslanmış bir kompres 100-150 mL kan tutabilmektedir) ve spanç sayımı 

yapılmalı (bir spanç yaklaşık olarak 5-10 mL kan tutar), aspiratördeki kan seviyesi sık 

sık kontrol edilmeli, öngörülebilir (izin verilebilir) kanama miltarı hesaplanmalıdır 

(22). İzin verilebilir kan kaybı hesabı şu şekilde yapılmaktadır: Bir hastada güvenlik 

emniyeti için hematokritin % 27’ye kadar düşmesi uygun görülebilir. Hematokritin % 

27 ‘ye kadar düşmesi için gereken kan kaybı hesaplanır. Öncelikle hastanın kan hacmi 

tahmin edilir. Kan hacmi erişkin erkek cinsiyette 75 mL kg-1, kadın cinsiyette 65 mL 

kg-1 ‘dır. Ardından preoperatif hematokrit değerine (RBCVpreop) göre, preoperatif 

eritrosit hacmi (Red Blood Cell Volüme: RBCV) hesaplanır. İzin verilebilir % 27 

hematokritte (RBCV%27) RBCV hesaplanır. İzin verilebilir kanama miktarı; 

 RBCVkayıp = RBCVpreop -RBCV%27  

 İzin verilebilir kan kaybı = RBCVkayıp x 3 olarak hesaplanır (23).  

 Örneğin çalışmaya dahil ettiğimiz bir kadın hastamızın; preoperatif Htc değeri 

%31,5’tir. Ne kadar kan kaybı Htc’yi %27’ye düşürür? 

Tahmin edilen kan hacmi = 65 mL kg-1 x 65 kg = 4225 mL 

RBCV%31,5 = 4225 x %31,5 = 1330 mL  

RBCV%27 = 4225 x %27= 1140 mL 

%27’de eritrosit kaybı = 1330 - 1140 = 190 mL  

İzin verilebilir kan kaybı = 3 x 190 mL = 570 mL. 

           Kan transfüzyonuna karar verirken hastanın vital bulguları başta olmak üzere; 

kanamanın şiddeti, hızı, miktarı, hastanın Hb, Htc düzeyleri ve oksijenizasyonu 

birlikte değerlendirilmelidir (20). Hastanın sıvı takibi de eş zamanlı ve yine dikkatle 

yapılmalıdır çünkü akut gelişen bir anemi, hipovoleminin de göstergesi olabilir. Bu 
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durumda ilk olarak sıvı açığının yerine konması gerekir, volüm eksikliği kristaloid 

veya kolloid ile tamamlanmalıdır (22). Hemoglobin düzeyi dokuların yeterli 

oksijenizasyonu açısından önemlidir. Hastanın vital bulguları bu konuda bilgi 

sağlayabilir; dispne, taşikardi, ani gelişen ve nedeni açıklanamayan hipotansiyon, yeni 

gelişen bir aritmi, ST depresyonu veya elevasyonu doku hipoksisi oluştuğunu 

gösterebilir (24). 

            Kan transfüzyonu hususunda yapılmış pek çok araştırma mevcuttur. 

Çalışmaların çoğunda eritrosit transfüzyonu birçok olumsuz sonuçla 

ilişkilendirilmiştir. Hastanede kalış süresini uzattığı, akciğer ödemine, enfeksiyona, 

böbrek ve kalp hasarına sebep olabildiği, hastanede yattığı süreçte veya taburculukta 

mortaliteye kadar çokça sorun ortaya konmuştur. Bu durum kan transfüzyonu 

kararında restriktif yönetimi gündeme getirmiştir (25). Hemoglobin > 10 değerinde 

eritrosit replasmanı gereksiz denilmektedir. Hb; 6-10 aralığında ise transfüzyona eşik 

olacak değer hastadan hastaya değişmektedir. Hastaların vital bulguları, genel 

durumları, kanamanın miktarı hızı ve devam etmekte olan kanama varlığı, yeterli 

olmayan oksijenizasyon benzeri risk oluşturan faktörlerin varlığı transfüzyon 

kararında etkili olacaktır (26, 27).  

 

2.2.4. Etkin Hasta Kan Transfüzyonu Yönetimi   

 

Kan transfüzyonu günümüzde araştırmalara daha çok konu olmaya başlamıştır. 

Olası komplikasyonları, etkileri ve yan etkileri, sebep olabileceği morbidite, mortalite 

giderek daha fazla merak uyandırmıştır. Bu sebeplerle kan transfüzyonları uygulaması 

hakkında güncellemeye gidilmek istenmiş ve ‘’Hasta Kan Yönetimi (HKY)” adıyla 

yeni bir sistem düşünülmüştür.  

           Bazı ameliyatlar yüksek kanama potansiyeline sahiptir ve preoperatif (preop), 

intraaoperatif veya postoperatif kan verilmesi gerekmektedir. Hatta bazı operasyonlar 

ancak kan transfüzyonu sağlanabilirse mümkün olmaktadır. Fakat kan dönorü bulmak 

kolay bir işlem olmamakla birlikte pek çok ülkede nüfus yoğunluğunun ileri yaştan 

insanlardan oluşmasıyla bu daha da zor hale gelmiştir. Kan ve kan ürünü hazırlamak 

maliyeti de yüksek bir işlemdir (28, 29). 
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          İlk kez 2007’de HKY denenmiştir, Dünya Sağlık Örgütü de 2011 senesinde bu 

yaklaşım için öneride bulunmuştur. Bu sistem sayesinde doğru tedbirlerle gerçek 

ihtiyaca uygun ve zamanında replasmana dikkat çekilmiştir. Aktif majör kanaması 

olan, vital bulgularında bozulma olan, sepsis ve şok tablosundaki hastalar bu 

yönetimin dışında tutulmaktadır (28, 30). 

 

2.2.5. Liberal – Restriktif Kan Transfüzyonu 

 

            Liberal transfüzyonda uygulama genel olarak Hb > 10 gr dl-1 olacak şekilde 

kan ürünü replasmanı yapılmasıdır. Restriktif transfüzyonda hedef Hb düzeyi hastanın 

kliniğine göre 7-9 gr dl-1 arası değişmektedir. Bu iki farklı transfüzyon stratejisine 

yönelik yapılan araştırmalarda restriktif transfüzyon uygulanan grupta hastanede yatış 

süresi ve birçok olumsuz tablo (enfeksiyon, akciğer ödemi, kardiyak komplikasyonlar) 

daha az gözlenmiştir (31, 32). Fakat bazı araştırmalar durumun bundan farklı olduğunu 

gösteren sonuçlara da sahiptir (33, 34). Hovaguimian ve ark. liberal ve restriktif kan 

transfüzyonu stratejilerini kıyasladıkları bir çalışmada, kısıtlayıcı stratejilerin yetersiz 

doku oksijenizasyonuna sebep olduğunu, mortaliteyi arttırdığını, enfeksiyon açısından 

ise fark oluşturmadığını gözlemlemişlerdir (35). Transfüzyonda hasta bazlı yaklaşıp 

ileri yaş hastalarda, kardiyak ve pulmoner rezerv düşüklüğü olan hastalarda daha çok 

liberal yönetimi uygulamak; genç hastalara, ek hastalığı olmayanlara ise restriktif 

sistemle yaklaşmak daha makul olacaktır. 

 

2.2.6. Kan Transfüzyonunun Mortalite ve Morbiditeye Etkileri 

 

           Transfüzyonun mortalite ile ilişkisine dair yapılan çalışmalarda net bir kanıya 

varılmamakla birlikte genel olarak mortaliteyi arttırdığı yönünde sonuçlar ortaya 

konmuştur (36-38). Morbidite yönünde ortak kanı ise arttığı yönünde olup; 

araştırmalar göstermiştir ki; böbrek hasarı, serebrovasküler olaylar, hastanede kalış 

süresi ve beraberinde getirdiği enfeksiyöz problemler, akciğer ilişkili sorunlar, 

kardiyak yetmezlikler gibi durumlarla karşılaşılmıştır (11, 39-46). 
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          Verilere göre her sene tüm dünyada 230 milyonu aşkın insan çeşitli sebeplerle 

operasyona girmektedir. Bu ameliyatlarda bildirilen mortalite oranı yaklaşık %1-4 gibi 

bir değer olup bunun da %80 gibi büyük çoğunluğunu cerrahi riski yüksek olan vakalar 

oluşturmaktadır (47, 48). Operasyon anında gelişen aneminin postoperatif dönemde 

morbidite ve mortalite ile bağlantılı olabileceği bazı gözlemsel araştırmalarda 

gösterilmiş olmakla beraber, tedavi edilmeyen aneminin de operasyon anı ve 

sonrasında olumsuz tablolara yol açtığı bilinmektedir. Fakat bu durumun üstesinden 

kan transfüzyonu ile gelme noktasında da görüş ayrılıkları mevcut olup, aneminin kan 

transfüzyonu ile düzeltilmesinin faydalı mı riskli mi olduğu tam olarak kanıtlanmış 

değildir (49). 

 

2.3. Kan Transfüzyonu Reaksiyonları  

 

Kan transfüzyon reaksiyonları; immün aracılı olanlar ve immün aracılı 

olmayan reaksiyonlar veya erken ve geç komplikasyonlar şeklinde sınıflandırılabilir: 

 

Tablo 2: Transfüzyon Reaksiyonları Sınıflandırılması -1 

İmmün aracılı kan transfüzyon  

reaksiyonları:  

Non-immün aracılı kan transfüzyon 

reaksiyonları: 

• Febril non-hemolitik transfüzyon reaksiyonları • Hipotermi 

• Ürtiker ve anafilaktik reaksiyonlar • Dolaşım yüklenmesi 

• Transfüzyona bağlı akut akciğer hasarı • Hiperkalemi 

• Akut hemolitik transfüzyon reaksiyonları • Sitrat toksisitesi 

• İmmünomodülasyon • Transfüzyona bağlı hemosiderozis 

• Posttransfüzyon purpurası  • Transfüzyonun enfeksiyöz komplikasyonları 

• Transfüzyon ilişkili graft versus host hastalığı  
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Tablo 3: Transfüzyon Reaksiyonları Sınıflandırılması -2 

 

2.3.1. Febril Reaksiyon 

 

         Transfüzyonu takiben ilk saatlerde görülür. En çok görülen reaksiyondur. 

Vücut sıcaklığı 1°C’nin üstünde artar, miyalji, bulantı, kusma ve baş ağrısı görülebilir. 

Eritrosit, trombosit ve plazma süspansiyonlarından sonra gerçekleşebilir. Lökositten 

temizlenmiş kanlar ile febril reaksiyonun görülme sıklığını azaltılır (50).  

 

 

 

Erken komplikasyonlar (< 24 saat) Geç komplikasyonlar 

1- Akut hemolitik reaksiyonlar 

2- İmmün olmayan hemoliz 

a. Mekanik  

b. Aşırı ısıtma  

c. Dondurma  

d. Bakteri bulaşı 

3- Hemolitik olmayan febril reaksiyon 

4- Alerjik reaksiyonlar  

a. Ürtiker 

b. Kaşıntı 

5- Dolaşım yüklenmesi 

6- Akut akciğer hasarı (TRALI) 

7- Hipotansiyon 

8- Bakteri kontaminasyonu 

9- Termal etkiler  

10- Metabolik komplikasyonlar 

a. Hiperkalemi 

b. Hipernatremi 

c. Sitrat toksisitesi 

d. Asit- baz denge bozukluğu 

1- Gecikmiş hemolitik reaksiyon 

2- Greft varsus host hastalığı 

3- Hemosiderozis 

4- Enfeksiyon  

a. HBV 

b. HCV 

c. HİV 

d. SİFİLİZ 

e. CMV 

f. Yavaş virüs enfeksiyonları (cjh) 

g. EBV 

h. Herpes virüs 

5- Hava embolisi 

6- İmmünmodülasyon  
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2.3.2. Akut Hemolitik Transfüzyon Reaksiyonları  

 

         En ciddi transfüzyon komplikasyonudur. Genelde ABO uyumsuz kanın 

uygulanması ile transfüzyonu içeren 24 saat içinde görülür. Kan vericisinin eritrositi 

içindeki antijenle alıcıdaki bu antijene karşı bulunan antikor reaksiyonu sonucu 

görülür.  Klinik belirtilerinde ateş, hipotansiyon, taşikardi, dispne, siyanoz, titreme, 

göğüs ağrısı, koagülasyon bozukluğu ve hemoglobinüri görülebilir. Akut böbrek 

yetmezliği, Dissemine intravasküler koagülasyon (DİK) ve şok ilerleyen zamanlarda 

görülebilir. Fibrinojen, trombosit, faktör V, faktör VIII düzeyi azalır. Mikrodolaşımda 

trombüsler oluşabilir (21).  

 

Tablo 4: Akut Hemolitik Transfüzyon Reaksiyonu Fazları 

Hemolitik şok fazı: 

Transfüzyonun sonlanmasını takip eden 1-2 saat içinde 

Ürtiker, lumbar bölgede ağrı, flushing, başağrısı, prekordiyal ağrı, solunum sıkıntısı, kusma, ateş, 

titreme ve kan basıncında düşme  

Anestezi altında: hemoglobinüri, açıklanamayan hipotansiyon, hipertermi, kontrol edilemeyen 

generalize kanama ve sarılık 

Oligürik faz:  

Akut böbrek yetmezliği (ABY) ile birlikte renal tübüler asidoz 

Diüretik faz:  

ABY iyileşme dönemi, sıvı ve elektrolit dengesi bozukluğu 

 

  Tedavide ilk yapılacak uygulama tansfüzyonu durdurmaktır. Uygunluk testleri 

tekrar kontrol edilip, cross-match testi tekrarlanır. Destekleyici tedavi uygulanır. 

Reaksiyonun şiddeti transfüze edilen kan miktarı ile doğru orantılıdır. Transfüzyon 

hemen durdurulmalı, i.v. damar yolu açık tutulmalı, vital bulgular monitörize edilmeli, 

kan basıncı ve renal perfüzyon korunmalı, yeterli i.v. sıvı, mannitol, furosemid, oksijen 

tedavisi ve/veya mekanik ventilatör desteği gerekebilir. Hemoglobinüri için post 

transfüzyon idrar örneği alınmalıdır. Altı ve/veya 24 saat sonra kan sayımı, bilirubin 

ve serbest hemoglobin için kan örnekleri alınmalıdır (21, 51, 52). 



12 

2.3.3. Alerjik Reaksiyon 

        

  Bu reaksiyonlar immunglobulin E (IgE) salınımıyla görülür. Lokal eritem, 

ödem, kaşıntı gibi klinik bulguları olabilir. Genellikle ateş veya diğer bulgular 

görülmez. Lokalize ürtiker tek bulgu ise genellikle transfüzyonun kesilmesi gerekmez. 

Tedavide antihistaminik verilebilir (52). 

 

2.3.4. Anafilaktik Reaksiyon 

 

         1/20.000 sıklığındadırlar. Anaflaktik reaksiyonlar diğer erken reaksiyonlardan 

farklı olarak sadece birkaç milimetreküp kan veya plazma infüzyonundan sonra bile 

başlayabilir. Ateşin bulunmaması ile ayırt edilebilir. Öksürük, bronkospazm, 

respiratuvar distress, vasküler instabilite, bulantı, abdominal kramplar, kusma, diyare, 

şok ve bilinç kaybı görülebilir. İmmunglobulin A (IgA) yetmezliği olan ve önceki 

transfüzyonlarda veya gebelik esnasında immünize olarak anti-IgA antikorları 

oluşturan hastalarda sık olarak görülür. Yıkanmış eritrosit süspansiyonları, gliserolden 

arındırılmış donmuş eritrositler, IgA içermeyen kan ürünleri kullanılabilir (51). 

 

2.3.5. Tranfüzyon İlişkili Dolaşım Yüklenmesi 

          

  TACO; kan ürünlerinin genellikle büyük bir kanamanın resüsitasyonu 

senaryosunda, hastanın kalp debisinden daha yüksek bir hızda uygulanmasıyla 

meydana gelir. Bu durum genellikle kanama kaynağının başarılı bir şekilde kontrol 

altına alındığının fark edilmediği durumlarda ortaya çıkar. TACO, travma hastaları 

için önde gelen transfüzyon komplikasyonlarında TRALI'nin yerini almıştır (23). 

Transfüzyonu takip eden 6 saat içinde görülür. Artmış kan basıncı, taşikardi, terleme, 

anksiyete, öksürük, dispne, ortopne, hipoksemi, aksesuar solunum kası kullanımı gibi 

akut solunum sıkıntısı ve pozitif sıvı dengesi bulguları vardır. Artmış CVP, juguler 

venöz distansiyon, artmış B-tipi natriüretik peptit (BNP), ekokardiyografi (EKO) veya 
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trans özofageal ekokardiyografi (TEE)’de sol kalp yetmezliği bulguları, Akciğer 

röntgeninde; Kerley-B çizgileri, alveoler veya interstisyel ödem, kardiyomegali 

görülür.  TRALI ile ayırıcı tanısında; TEE (sol kalp yüklenmesi) ve pulmoner arter 

kateterizasyonu (PCWP ölçümü) ve pulmoner sıvı içeriğine bakılır. TACO ‘da düşük 

protein içerikli sıvı, TRALI’de ise yüksek protein içerikli sıvı vardır (45, 46). 

 

2.3.6. Hipokalsemi 

 

         Hızlı kan transfüzyonlarında kan bileşenleri içinde bulunan sitrat, kalsiyumu 

bağlayabilir ve hipokalsemi görülebilir (53). 

 

2.3.7. Sitrat Toksisitesi 

 

         Yüksek miktarda kan ürünü transfüzyonlarında plazma sitrat düzeyi artar. 

Hipokalsemi ve kardiyak depresyona neden olabilir ancak transfüzyon hızı her 5 

dakikada 1 üniteyi geçmedikçe çoğu hastada bu durum görülmez. Sitrat metabolizması 

esas olarak karaciğere bağlı olduğundan, hepatik hastalığı veya disfonksiyonu olan, 

özellikle hipotermik hastalarda hipokalsemi görülme ihtimali artar. Masif transfüzyon 

sırasında kalsiyum infüzyonu gerektirebilir. Sitrat toksikasyonunda tetani, 

hipotansiyon, azalmış miyokard kontraktilitesi gibi belirtiler görülür (51, 53).  

 

2.3.8. Hiperkalemi 

 

        Potasyum değerleri, depolanan kanda 20 günde 5-6 katına çıkabilir. Kan 

verilmeye başlandıktan sonra ilk saat içinde potasyum değerinin 5 miliekivalan/litre 

(mEq L-1)’nin üzerine çıkması veya 1.5 mEq L-1 artmasına transfüzyona bağlı 

hiperkalemi denir (53). 

 

2.3.9. Kan Transfüzyonu ile Bulaşan Hastalıklar 

 

         Viral, bakteriyel, paraziter enfeksiyonlar ve piron enfeksiyonları kan 

transfüzyonuna bağlı bulaşabilir. Tarama testleri ile engellenebilse bile, verici pencere 



14 

döneminde olabilir. En bilinen viral enfeksiyonlar arasında İnsan Bağışıklık Yetmezlik 

Virüsü (HIV 1-2), Hepatit B, Batı Nil Virüs enfeksiyonları sayılabilir. Bakteriyel 

enfeksiyonlar ise transfüzyonu takiben 4 saat içinde vücut sıcaklığının transfüzyon 

başlangıcındaki değerden 2°C yükselmesi veya taşikardi ile ortaya çıkabilir (52). 

 

2.3.10. Transfüzyon İlişkili Akut Akciğer Hasarı (TRALI) 

 

         Kan transfüzyonunu takiben 6 saat içinde yeni gelişen akut akciğer hasarına 

denir (54). Daha çok taze donmuş plazma transfüzyonunun neden olduğu 

düşünülmektedir. Kan ürünü transfüzyon miktarı arttıkça TRALI gelişme ihtimali 

artmaktadır. Bu duruma, maruz kalınan antikor miktarının artmasının sebep olduğu 

düşünülmektedir (55). TRALI için risk faktörleri; masif transfüzyon, sepsis, mekanik 

ventilasyon, karaciğer yetmezliği, koroner arter bypass cerrahisi şeklinde sıralanabilir 

(46). Kadınlardan alınan plazma ile TRALI insidansının daha fazla olduğu 

görülmüştür (44). TRALI’nin patofizyolojisinde çift vuruş (two-hit) teorisi ön 

plandadır. İlk vuruş, hastanın genellikle sepsis veya travma gibi klinik durumundan 

kaynaklanmaktadır. Bu durumlar pulmoner endotelin aktivasyonuna neden olur ve 

polimorfonükleer lökositlerin (PMN'ler) aktive pulmoner endotelyuma 

sekestrasyonuna yol açar. Bu aktive PMN'ler, sitokinlerin salınımından ve adezyon 

moleküllerinin ekspresyonundan sorumludur. Antikor aracılı TRALI'deki ikinci vuruş, 

PMN yüzeyindeki antijenlere karşı yönlendirilen spesifik antikorlar içeren plazmanın 

transfüzyonudur. Bu PMN'leri aktive eder ve kılcal sızıntıyı indükleyen proteazların 

salınmasıyla sonuçlanır. Antikor aracılı olmayan TRALI'de ikinci vuruş, transfüze 

edilen kanda proinflamatuar mediatörlerin ve biyoaktif lipidlerin birikmesinden 

kaynaklanır (45, 56).   

Hastalarda dispne, ateş, hipoksemi, lökopeni, trombositopeni, kardiyojenik 

olmayan pulmoner ödem, hipotansiyon görülebilir (57).  Akciğer görüntülemesinde 

çift taraflı infiltrasyonlar görülür. Destek tedavisi uygulanır, mekanik ventilasyon 

gerekebilir. 
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2.3.11. Transfüzyona Bağlı İmmünomodülasyon  

 

         Transfüzyon sonrası immünosupresyon durumunun, böbrek transplant 

alıcılarında preoperatif kan transfüzyonu ile greft sağkalımını iyileştirdiği açıkça 

görülmektedir. Fakat allojenik transfüzyondan sonra immünite baskılanabilir ve buna 

bağlı olarak yara iyileşmesi azalabilir, enfeksiyonlar artabilir, kanser rekürrensi 

ihtimalleri artabilir. Son çalışmalar gereksiz kan ürünü uygulamasından kaçınma 

ihtiyacına dikkat çekmektedir (23, 58). 

 

2.4. SpHb; Non-invaziv Hemoglobin Monitörizasyonu  

 

            Akut ve kronik anemi tespitinde Hb düzeyi bakılmakta, tedavide de yine buna 

göre bir yol izlenmektedir. Bu nedenle Hb düzey tayini oldukça önemlidir. Hb ölçümü 

için günümüzde çeşitli yöntemler kullanılmakta ve farklı metodlar da geliştirilmeye 

çalışılmaktadır. Hb değeri ölçümünde altın standart yöntem hala laboratuvar analizidir. 

Fakat bu yöntem zaman alan, girişim gerektiren, birkaç kişilik bir ekibin dahil olması 

gereken kompleks multidisipliner bir süreçtir (59). Öte yandan invaziv bir yöntem olup 

hastadan kanın alınması aşamasından laboratuvara ulaştırma, laboratuvarda çalışma 

esnasına kadar çeşitli enfeksiyöz bulaşlara da sebep olabilmektedir (60). Tüm bu 

sorunlar araştırmacıları Hb tayini için daha konforlu bir seçenek bulmaya teşvik 

etmiştir. Araştırmacılar günümüzde yatak başı ölçüm yapabilen, daha az zaman alan 

ve girişim gerektirmeyen cihazlara odaklanmışlardır. Bunların başında Pulse CO-

OksimetreTM yer almaktadır. Pulse CO-OksimetreTM, total hemoglobinin (Masimo, 

Irvine, CA, SpHb) devamlı, non-invaziv takibi için tasarlanmış çoklu dalga boyuna 

sahip teknolojidir (61, 62). Laboratuvarda hemoglobin ölçümü ile istenilen zamanda 

bilgiye ulaşmada gecikmeler yaşanabilmektedir ve devamlı bir takip mümkün 

olmamaktadır.  Bu noktada SpHb monitörizasyonu, değişen artıp azalan Hb düzeyi 

hakkında bilgi vermede azımsanamayacak önemdedir (60, 63). Pulse CO-OksimetreTM 

probu, hemoglobin düzeyine ek olarak methemoglobin ve karboksihemoglobin düzeyi 

hakkında da bilgi vermektedir. Aynı zamanda Pleth Variability Index (PVI) 

hesaplayarak uzun süren majör ameliyatlarda amaca yönelik sıvı takip yönetimine 

imkan sağlamaktadır (64). 
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             SpHb, devamlı ölçüm yapması, yakın takip imkanı oluşturması, girişim 

gerektirmemesi ve yatak başı uygulanabilmesi ile klinisyenlere konforlu, pratik bir yol 

sunmaktadır. Bu sayede hastaların laboratuvarda ölçüm gerektiren bazı hemodinamik 

verileri sürekli olarak takip edilebilir. Tanı ve tedavide gecikmelerin de önüne 

geçilebilir. Bazı durumlarda Hb tayini daha büyük önem arz etmektedir. Kanama 

olasılığı fazla olan operasyonlar, travma hastaları ve yoğun bakım ünitelerindeki 

hastaların Hb düzeyi tayininde özellikle hızlı karar verme, gözden kaçırmama adına 

iyi bir yol gösterici olabilmektedir (65, 66). (Şekil 1). 

 

2.5. Pulse CO-OksimetreTM Rad-7 Çalışma Yöntemi 

      

             Rad-7® Pulse CO-OksimetreTM cihazının çalışma prensibi şu şekildedir:  

Kızılötesi ve görünür ışığın absorbsiyonundan yola çıkarak; deoksihemoglobin 

oksihemoglobin, methemoglobin, karboksihemoglobin ve kan plazma bileşenlerini 

ölçmektedir. Dokularda bulunan arteriyel kan, nabız değerine göre değişiklik gösterir. 

Dolayısıyla absorbe edilen görünür ve kızılötesi ışığın miktarı da arter kanının 

miktarındaki bu dalgalanmayla değişecektir. Rad-7 oksijeni azalmış kanı, 

oksijenlenmiş kanı, oksitlenmiş kanı, karbonmonoksitli kanı ve kanın plazmasını ayırt 

edebilmek için çoklu dalga boyuyla çalışan bir prob kullanır. Rad-7, bir sensör 

yardımıyla ışığı alandan detektöre yönlendirir. Kanın pulsatil akımları ile ışığın 

absorbsiyonunda meydana gelen değişiklikler kapiller bir yolaktan (el, ayak veya 

parmak ucu gibi) kızılötesi ve görünür (500-1400 nanometre) ışıkların geçirilmesiyle 

elde edilen sinyallerle ölçülür. Işık, dedektör tarafından algılanıp elektronik sinyallere 

çevrilirek ve Rad-7 cihazına gönderilir ve hesaplanır.  
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Şekil 1. Pulse CO-OksimetreTM Rad-7 Cihazı 

 

                       

 

2.6. Pleth Variability İndex (PVI)   

 

PVI; sıvı yanıtlılığını tahmin eden, puls oksimetrede dalga genişliğinde 

respiratuar varyasyonları otomatik olarak hesaplamak için kullanılan bir algoritmadır 

ve kapiller yataktaki pulsatil kan akımının solunumsal siklus boyunca non-pulsatil kan 

akımına oranı şeklinde tanımlanan perfüzyon indeksindeki (PI) dinamik değişiklikleri 

ölçerek hesaplanmaktadır (67). (Şekil 2). 

 

Şekil 2. PVI = [(PIMax−PIMin)/ PIMax]× 100 
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           Operasyonlarda güvenli anestezi sağlamak için hastaların sıvı takip ve 

yönetimi oldukça önemlidir. Mevcut hipovolemi tanınmalı, tedavi edilmeli ve bu 

tedaviye yanıt izlenmelidir. Fakat bu kolay olmamaktadır çünkü sıvı yanıtlılığının 

değerlendirilmesinde kullanılan çoğu metod invaziv işlemlere dayanmaktadır. Santral 

venöz basınç (CVP) ve pulmoner kapiller kama basıncı (PCWP) ölçümüne dayanan 

bu yöntemler hem pulmoner hem kardiyak patolojilerden etkilenmektedir (68). 

İntraoperatif dönemde, anestezi altındaki hastalar için non-invaziv veya minimal 

invaziv hemodinamik gösterge sağlayan monitörler bu girişim gerektiren 

monitörizasyona kıyasla daha yaygın ve kolay uygulanabilir metodlardır. PVI, non-

invaziv şekilde pulse oksimetreden ölçülebilmektedir. Yapılan araştırmalarda PVI için 

bazı eşik değerler belirlenmiştir. Chu ve ark. (69) yaptıkları bir metaanaliz ile PVI’ın 

% 8-20 arası bir eşik değere sahip olduğunu saptamışlardır. Hedefe yönelik sıvı 

replasmanında PVI kullanımına dair yaptıkları bir çalışmada Canneson ve ark. (67) 

PVI’ın % 14 eşik değerde % 100 spesifite ve % 81 sensitiviteye sahip olduğunu 

göstermişlerdir. PVI monitörizasyonunun esas olarak mekanik ventilatör uygulanan 

hastalarda operasyon anında sıvı tedavisine cevabın gösterilmesinde güvenilir 

olduğunu belirtmişlerdir. PVI’ın, sıvı yanıtlılığını ölçen invaziv parametreler ile de 

korele olduğu gösterilmiştir. Şen ve ark. (70) genel anestezi ile yapılan kalça artroplasti 

ameliyatlarında, invaziv yöntemler (CVP, PCWP) ile sıvı monitörizasyonu ve invaziv 

olmayan PVI monitörizasyonunu, vital bulgulardaki farklılıklara, kan ve sıvı 

transfüzyonundaki etkilerine göre kıyaslamışlardır. PVI ile yürütülen sıvı yönetiminin, 

hastalara gereksiz mayi replasmanının önüne geçtiğini göstermişler ve bu yöntemin 

çok daha kolay uygulanabilir, pratik ve non-invaziv olduğundan komplikasyonunun 

da olmadığının üzerinde durmuşlardır.            

 

2.7. İnvaziv Arteryel Basınç Monitörizasyonu 

 

          Arter kateterizasyonu ile invaziv arteriyel kan basıncının izlenmesi için 

endikasyonlar; hipotansiyon veya büyük kan basıncı dalgalanmaları beklenen vakaları, 

atımdan atıma kan basıncı regülasyonu gerektiren, uç organ hastalıkları içeren 

hastaları ve çoklu arteriyel kan gazı veya diğer kan incelemelerini gerektiren durumları 

içermektedir. Mümkünse, kollateral kan akımı olmayan daha küçük uç arterlerden 
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veya önceden var olan vasküler yetmezlik şüphesi olan ekstremitelerden 

kateterizasyonlardan kaçınılmalıdır. Klinikte non-invaziv şekilde kan basıncı ölçmek 

oldukça yaygındır fakat bu yöntemlerde arter trasesi elde edilememektedir ve ölçüm 

okluziv bir manşonun altından yapılmaktadır. Bu sebeplerle non-invaziv metodların 

yanında intraarteryel basınç monitörizasyonu altın standart yöntemdir (71).  

 

Tablo 5: İnvaziv Arter Basıncı Monitörizasyonu Endikasyonları 

• Büyük miktarda sıvı ve kan kayıpları beklenen operasyonlar 

• Kardiyopulmoner bypass içeren operasyonlar 

• Aorta cerrahisi 

• Pulmoner hastalığı olup sık arteriyel kan gazı kontrolü gereken olgular 

• Yeni miyokard infarktüsü 

• Anstabil anjinası olan veya ciddi koroner arter hastalığı bulunanlar 

• Ciddi derecede sol ventrikül yetmezliği veya ciddi kalp kapak hastalığı 

bulunanlar 

• Şok ya da multipl organ yetersizliği tablosunda olan olgular 

• İstemli olarak hipotansiyon veya hipotermi planlanan cerrahi operasyonlar 

• Masif travma vakaları 

• Sağ kalp yetersizliği bulunanlar 

• Pulmoner hipertansiyonu, pulmoner embolisi bulunanlar 

• İnotrop alan veya intraaortik balon pompası kullanılan olgular 

• Masif asidi bulunan olgular 

• Sık kan örneği alınması gereken elektrolit veya metabolik bozuklukları olan 

olgular 

• Noninvaziv olarak ölçümün mümkün olamadığı durumlar (morbid obezite...). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çalışmamız prospektif randomize kontrollü ve tek kör olarak tasarlandı. 

Helsinki Bildirgesi’ne bağlı kalındı. 18.12.2020 tarihinde Zonguldak Bülent Ecevit 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’nun 2020/44 sayılı kararıyla onay alınıp, 

Amerikan Ulusal Sağlık Enstitüsü kayıt protokol sistemine (ClinicalTrials.gov) kayıt 

edildi. NCT04785274 numarası ile uygunluk alındıktan sonra 01.01.2021 tarihinde 

hasta alımına başlandı. Çalışmamız Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı 

ameliyathane biriminde, hastalardan operasyon öncesi yazılı bilgilendirilmiş onam 

alınarak gerçekleştirilmiştir. 

Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

ameliyathanesinde total kan volümünün %10-20’sinden fazla kan kaybı beklenen ve 

kalça cerrahisi ameliyatı planlanan American Society of Anesthesiology (ASA) I-III 

risk grubunda, 60 yaş ve üzeri 52 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalarda aritmi, ciddi 

kalp yetmezliği, kontrolsüz diyabet, hipotermi, hiperbilirubinemi ve sarılık varlığı, 

sepsis tablosu, inotrop destek ihtiyacı olması, akciğer rezeksiyonu geçirmiş olması, 

mevcut kan hastalığı bulunması, çalışma ilaçlarına karşı alerjisi olması ve hastanın 

çalışmaya katılmayı reddetmesi dışlama kriteri olarak kabul edildi. Örneklem 

büyüklüğü ve istatistiksel güç, yapılan güç analizi (g-power) ile belirlendi (59, 72, 73) 

Randomizasyon kapalı zarf yöntemi ile yapıldı. Hastalar non-invaziv SpHb ölçümüne 

göre kan transfüzyonu yapılan SpHb Grubu; Grup I, ve konvansiyonel yöntemlerle 

aspiratördeki kanama miktarı, cerrahi alandaki tahmini kanama ve spançlar tartılarak 

izin verilen kanama miktarı hesaplanarak kan transfüzyonu yapılan Grup II olmak 

üzere iki gruba ayrıldı. Hastalar operasyon odasına alındığında hangi gruba dahil 

olduğunu bilmedi. 

Her ameliyattan önce anestezi devrelerinin kaçak kontrolü ve gaz 

monitörlerinin kalibrasyonu yapıldı. Ameliyat odası sıcaklığı 20-24℃ olarak 

standardize edildi. Hastalar 8 saatlik açlık sonrası operasyon odasına alındı. Tüm 

hastalara Elektrokardiyografi (EKG), kalp atım hızı (KAH), noninvaziv kan basıncı 

ölçümü (NIBP), periferik oksijen satürasyonu (SpO2) monitörizasyonları ve sıcaklık 

takibi yapıldı ve bazal değer olarak kayıt altına alındı. Hastalar hava üflemeli battaniye 

ile operasyon süresince ısıtıldı. Hastalara, antekübital ve el sırtı venlerinden 16-20 
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gauge branüllerle damar yolu açıldı. Bütün hastalara kan gazı ve hemogram değeri 

takibi yapılması amacıyla radiyal arterden intraarteriyel kanülasyon uygulandı. Tüm 

hastalara indüksiyon öncesi CBC çalışılarak bazal Hb değeri olarak kayıt altına alındı. 

Genel anestezi indüksiyonu; intravenöz 1 mg kg-1 lidokain (Jetmonal® %2, Osel ilaç, 

İstanbul, Türkiye), 2.5 mg kg-1 propofol (Propofol® %1 Fresenius Kabi AG Hamburg, 

Almanya), 1 mcg kg-1 fentanyl sitrat (Talinat®, Vem ilaç, Ankara, Türkiye) ve 0.6 mg 

kg-1 roküronyum bromür (Esmeron® MSD ilaç, Hameln, Almanya) ile yapıldı. 

Anestezi idamesi, BİS 40-60 olacak şekilde %50 O2-%50 hava karışımı içinde 1 

Minimum Alveoler Konsantrasyon (MAK) sevoflurane (Sevorane®, Abbvie, 

Queenborough, İngiltere) ve 0.1-0.3 mcg/kg/dk remifentanil (Ultiva®, 

GlaxoWellcome) infüzyonu ile sağlandı. Hastalar; 8 ml kg-1 tidal volüm, 12-14/dk 

frekans, 1:2 inspirasyon / ekspirasyon oranı ve 5 cmH2O ekspirasyon sonu pozitif 

basınç ayarlarında volüm kontrol modunda ventile edildi. EtCO2 > 45 mmHg 

olduğunda solunum sayısının arttırılması planlandı.  

Her iki grupta da hastalara 2mL/kg/sa intravenöz %0.9 sodyum klorür 

infüzyonu başlandı ve intraoperatif sıvı takibi dinamik bir yöntem olan Pleth Variablty 

Index (PVI) ile yapıldı.  PVI değeri < %15 ise hastaların sıvı açığının olmadığı kabul 

edildi. PVI değeri > %15 ise sıvı açığı var kabul edildi ve 100-250 mL kristaloid sıvı 

yüklemesi yapıldı. PVI değeri < %15 olana kadar sıvı replasmanına devam edildi (73). 

Grup I’de hastaların yatakbaşı non-invaziv SpHb ölçümleri, dominant olmayan elin 

dördüncü parmak ucundan spektrofotometrik yöntemle sonuç veren Radical-7 Pulse 

CO-OksimetreTM (Masimo Corp, Irvine CA, ABD) cihazına ait parmak ucu sensör 

probu kullanılarak yapıldı. Sensörün ışığa maruz kalmaması için parmak sarılarak 

kapatıldı. SpHb değeri ölçülüp ≤ 9 olana kadar kan transfüzyonu yapılmadı. 

Operasyon boyunca SpHb değeri her ≤ 9 olduğunda hastaya 1 ünite Eritrosit 

Süspansiyonu (ES) i.v. olarak verildi ve kayıt altına alındı. SpHb, PVI ve kan gazı 

ölçümleri; anestezi indüksiyonu öncesi, indüksiyon sonrası, 1. transfüzyon karar 

anında, 1. transfüzyondan hemen sonra, kanama durumuna göre 2.,3. transfüzyon 

karar anı ve replasmanın hemen sonrası yapılarak kayıt edildi. Grup II’de ise Hb 

değerinin ≤ 9 olacağını varsaydığımız izin verilebilir kan kaybı hesaplandı. Bu 

prosedür ile hematokritin %27’ye kadar düşmesi için gereken kan kaybı hesaplandı. 

RBCVkayıp = RBCVpreop -RBCV%27 formülü kullanıldı. 
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  İzin verilebilir kan kaybı = RBCVkayıp x 3 olarak hesaplandı (23).  

  Transfüzyon, izin verilen kanama rakamına ulaşılınca düşünüldü ve replase 

edildi. Ameliyat öncesi kuru spanç ve kompreslerin ağırlığı tartıldı. Sonra operasyon 

esnasında kanlı spanç ve kompresler yeniden tartılarak spançlardaki kan miktarı 

hesaplandı. 1 mL kan yaklaşık =1 gr olacak şekilde hesaplamalar yapıldı. Ameliyat 

örtüleri ve yerdeki kan miktarı tahmin edildi. Aspiratördeki kanın miktarı, kanlı spanç 

ve kompreslerin ağırlıklarının ölçülmesi ile kanama miktarı belirlenerek toplam 

kanama miktarı olarak adlandırıldı ve kayıt altına alındı. Toplam kanama miktarı izin 

verilebilir kan miktarına ulaşıncaya kadar transfüzyon yapılmadı. İzin verilen kanama 

miktarına ulaşılınca hastaya 1 ünite ES transfüzyonu yapıldı.  

Hemodinamik veriler; ortalama arteriyel basınç (OAB), KAH, SpO2, PVI, PO2, 

SpHb ve vücut sıcaklık değerleri ilk 1 saatte 10'ar dk, 2. saatte 20’şer dk, 3. saatte 30'ar 

dk aralar ile kayıt altına alındı.       

  Tüm hastalara uyanmadan önce postoperatif analjezi amacıyla multimodal 

analjezi ugyulandı. Contramal i.v. (1mg kg-1), 1000 mg i.v. asetaminofen ve 400 mg 

ibuprofen uygulandı.   

 Postoperatif sağ kalım 1 ay ve 3 aylık süreçte hastalara telefon ile ulaşılarak 

takip edildi.  
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Şekil 3. Hasta alımı akış diyagramı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1. İstatistiksel Yönetim 

 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

NCSD (Number Cruncher Statistical System) 2020 Statistical Software (NCSD LLC, 

Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken, nicel 

değişkenler ortalama, standart sapma, medyan, min ve max değerleriyle, nitel 

değişkenler frekans ve yüzde gibi tanımlayıcı istatistiksel metodlar ile gösterildi. 

Verilerin normal dağılıma uygunluklarının değerlendirilmesinde Shapiro Wilks test ve 

Box Plot grafiklerden yararlanıldı.   

Çalışmaya alınmaya 

aday hastalar (60) 

Çalışmaya katılmayı 

kabul eden hastalar (52) 

Çalışmaya katılmayı kabul 

etmeyen hastlar (8) 

Randomize edilen hasta 

sayısı (52) 

Grup 1 (SpHb)  

n: 26 

Grup 2 (Konvansiyonel )  

n: 26 

Analiz için verileri 

kaydedilen hasta sayısı 

n: 26 

Analiz için verileri 

kaydedilen hasta sayısı n: 26 
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Normal dağılım gösteren niceliksel verilerin gruplar arası karşılaştırmalarında 

Student-T test; normal dağılım göstermeyen parametrelerin gruplar arası 

karşılaştırmalarında Mann Whitney U test kullanıldı.  

Normal dağılım gösteren parametrelerin grup içi karşılaştırmalarında Repeated 

Measures test post hoc değerlendirmelerinde Bonferroni test kullanılırken; normal 

dağılım göstermeyen parametrelerin grup içi karşılaştırmalarında ise Friedman test 

post hoc değerlendirmelerinde ise Dunn Bonferroni test kullanıldı.  

Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında ise Pearson Ki-Kare testi ve Fisher’s 

Exact test kullanıldı. Sonuçlar %95’lik güven aralığında, anlamlılık P < 0.05 

düzeyinde değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamız Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’nde 

%69.2’si (n=36) kadın, %30.8’i (n=16) erkek olmak üzere toplam 52 olguyla 

yapılmıştır. Olguların yaşları 60 ile 93 arasında değişmekte olup; ortalama yaş 75.48 

± 10.63’tür. 

Araştırmaya katılan olguların eğitim durumları incelendiğinde; %86.3’ünün 

(n=44) ilkokul, %5.9’unun (n=4) ortaokul, %3.9’unun (n=2) lise, %3.9’unun (n=2) 

üniversite mezunu olduğu görülmektedir. 

Olguların ASA skorları incelendiğinde; %3.8’inin (n=2) ASA-I, %25’inin 

(n=13) ASA-II, %71.2’sinin (n=37) ASA-III olduğu görülmektedir. 

Olguların preop Hb değerleri 8.4 ile 13.2 arasında değişmekte olup; ortalama 

değer 10.57 ± 1.19’dur. 

Olguların operasyon süreleri 1.5 ile 8.8 saat arasında değişmekte olup; 

ortalama süre 3.32 ± 1.28 saattir (Tablo 6). 

 

Tablo 6: Tanımlayıcı özelliklerin dağılımı 

  n (%) 

Cinsiyet 

(K/E) 

Kadın 36 (69.2) 

Erkek 16 (30.8) 

Yaş 

(yıl) 

Ort±SD 75.48±10.63 

Medyan (Min-Maks) 74 (60-93) 

Eğitim Durumu İlkokul ve altı 44 (86.3) 

Ortaokul 4 (5.9) 

Lise 2 (3.9) 

Üniversite 2 (3.9) 

ASA I 2 (3.8) 

II 13 (25.0) 

III 37 (71.2) 

Preop Hb 

(gr dl-1) 

Ort±SD 10.57±1.19 

Medyan (Min-Maks) 10.3 (8.4-13.2) 

Operasyon Süresi 

(saat) 

Ort±SD 3.32±1.28 

Medyan (Min-Maks) 3.17 (1.5-8.8) 
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Araştırmaya katılan olgulara verilen toplam kristaloid sıvı miktarı 1000 ile 

5000 cc arasında değişmekte olup; ortalama miktar 2188.46 ± 775.77 cc’dir. 

Olguların toplam kan replasman sayısı 1 ile 5 arasında değişmekte olup; 

ortalama sayı 2.03 ± 1.20’dir. 

Olguların hastanede yatış süreleri 2 ile 60 gün arasında değişmekte olup; 

ortalama 10.30 ± 10.60 gündür.  

Araştırmaya katılan olgular mortalite açısından incelendiğinde; exitus 

olanların %38.5’inin (n=5) 1.ayda, %61.5’sinin (n=8) 3.ayda exitus olduğu 

görülmektedir.  

Olguların cerrahi süreleri 1.1 ile 8.1 saat arasında değişmekte olup; ortalama 

2.93 ± 1.25 saattir. Olguların anestezi süreleri 1.37 ile 8.8 saat arasında değişmekte 

olup; ortalama süre 3.37 ± 1.31 saattir (Tablo 7). 

 

Tablo 7: Perioperatif hasta verileri 

Toplam verilen sıvı miktarı (kristaloid)  

(mL) 

Ort±SD 2188.46±775.77 

Medyan (Min-Maks) 2000 (1000-5000) 

Toplam kan replasman sayısı 

(ünite) 

Ort±SD 2.03±1.20 

Medyan (Min-Maks) 2 (1-5) 

Hastanede kalış süresi (gün) Ort±SD 10.30±10.60 

Medyan (Min-Maks) 6 (2-60) 

  Mortalite (n) 1.ay exitus  5  

 3.ay exitus  8  

Cerrahi süre 

(saat) 

Ort±SD 2.93±1.23 

Medyan (Min-Maks) 2.8 (1.1-8.1) 

Anestezi süresi 

(saat) 

Ort±SD 3.36±1.30 

Medyan (Min-Maks) 3.25 (1.5-8.8) 
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  Gruplara göre olguların cinsiyetleri, yaşları, eğitim durumları, ASA skorları, 

preop Hb değerleri ve operasyon süreleri karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık görülmemektedir (P > 0.05) (Tablo 8). 

 

Tablo 8: Gruplara göre tanımlayıcı özelliklerin karşılaştırılması 

  Grup I (n=26) Grup II (n=26) P 

Cinsiyet 

(K/E) 

Kadın 17 (65.4) 19 (73.1) 
d0.548 

Erkek 9 (34.6) 7 (26.9) 

Yaş 

(yıl) 

Ort±SD 74.23±10.7 76.73±10.63 
a0.521 

Medyan (Min-Maks) 71.5 (60-93) 80.5 (61-92) 

Eğitim Durumu ≤ İlkokul 22 (84.6) 22 (88.0) 

e0.789 
Ortaokul 2 (3.8) 2 (8.0) 

Lise 2 (7.7) 0 (0.0) 

Üniversite 1 (3.8) 1 (4.0) 

ASA Ort±SD 2.69±0.47 2.65±0.63 
a0.908 

Medyan (Min-Maks) 3 (2-3) 3 (1-3) 

Preop Hb 

(gr dl-1)        

Ort±SD 11.06±1.26 10.51±0.85 
b0.072 

Medyan (Min-Maks) 11.2 (8.4-13.2) 10.2 (9.2-12.7) 

Operasyon Süresi 

(saat) 

Ort±SD 3.04±0.91 3.6±1.54 
b0.112 

Medyan (Min-Maks) 3.2 (1.5-4.8) 3.2 (1.8-8.8) 

aMann Whitney-U Test, bStudent-t Test, dPerson Chi-Square Test, eFisher Freeman Halton Test 

 

Gruplara göre ameliyatın bazal, indüksiyon sonrası, 10.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk, 

50.dk, 60.dk, 80.dk, 100.dk, 120.dk, 150.dk, 180.dk ve uyanma sonrası bakılan KAH 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemektedir (P > 0.05) 

(Tablo 9). 
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Tablo 9: Gruplara göre ameliyat süresi boyunca KAH ölçümlerinin 

karşılaştırılması 

KAH 

Grup I Grup II 

P 
n Ort±SD 

Medyan 

(Min- Maks) 
n Ort±SD 

Medyan 

(Min- Maks) 

Bazal 26 86.62±13.9 85 (65-130) 26 88.5±12.2 87.5 (62-120) a0.355 

İnd 

sonrası 
26 83.85±14.98 84.5 (53-118) 26 79.73±10.5 80 (58-115) a0.199 

10.dk 26 82.24±18.39 77 (51-142) 26 78.5±17.06 76 (58-141) a0.380 

20.dk 26 79.73±17.93 76.5 (54-134) 26 75.58±14.15 73.5 (62-133) a0.355 

30.dk 26 72.62±16.09 70 (50-107) 26 71.69±9.38 70.5 (60-105) a0.855 

40.dk 26 71.73±13.96 71 (50-102) 26 72.5±8.25 73 (60-97) b0.810 

50.dk 26 74.88±13.18 75 (55-104) 26 72.69±9.1 70.5 (60-94) b0.489 

60.dk 26 74.12±15.33 69.5 (50-119) 26 75.62±13.09 71 (62-110) a0.654 

80.dk 25 70.32±10.07 68 (55-92) 26 72.5±11.29 68.5 (59-108) a0.630 

100.dk 24 69.92±11.26 69 (53-93) 26 71.42±9.37 68.5 (59-90) b0.608 

120.dk 22 70.23±10.18 72 (52-88) 23 70.78±9.2 68 (58-88) b0.849 

150.dk 18 71.06±11.79 69.5 (54-97) 20 71.35±11.2 68.5 (60-104) a0.918 

180.dk 16 73.19±15.88 68.5 (54-105) 17 75.29±13.37 71 (63-111) a0.407 

Uyanma 

sonrası 
26 92.88±15.66 92.5 (71-140) 26 94.32±13.8 96 (67-124) b0.730 

aMann Whitney-U Test, bStudent-t Test   

 

Gruplara göre ameliyatın bazal, indüksiyon sonrası, 10.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk, 

50.dk, 60.dk, 80.dk, 100.dk, 120.dk, 150.dk 180.dk ve uyanma sonrası bakılan SpO2 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemektedir (P > 0.05) 

(Tablo 10). 
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Tablo 10: Gruplara göre ameliyat süresi boyunca SpO2 ölçümlerinin 

karşılaştırılması 

SpO2 

Grup I Grup II 

P 
n Ort±SD 

Medyan  

(Min- Maks) 
n Ort±SD 

Medyan  

(Min- Maks) 

Bazal 26 96.69±2.22 96 (91-100) 26 95.77±2.55 95.5 (90-100) a0.152 

İnd sonrası 26 99.77±0.43 100 (99-100) 26 99.73±0.83 100 (96-100) a0.538 

10.dk 26 99.58±0.58 100 (98-100) 26 99.08±1.2 99 (95-100) a0.122 

20.dk 26 99.46±0.58 99.5 (98-100) 26 99.27±1.31 100 (94-100) a0.821 

30.dk 26 99.54±0.65 100 (98-100) 26 99.38±1.1 100 (96-100) a0.879 

40.dk 26 99.46±0.71 100 (98-100) 26 99.35±0.98 100 (97-100) a0.958 

50.dk 26 99.5±0.76 100 (97-100) 26 99.23±1.07 100 (96-100) a0.420 

60.dk 26 99.58±0.76 100 (98-100) 26 99.42±0.95 100 (97-100) a0.559 

80.dk 25 99.44±0.71 100 (98-100) 26 99.38±1.1 100 (96-100) a0.592 

100.dk 24 99.58±0.65 100 (98-100) 26 99.38±1.1 100 (96-100) a0.888 

120.dk 22 99.45±0.86 100 (97-100) 23 99.43±0.9 100 (97-100) a0.989 

150.dk 18 99.72±0.46 100 (99-100) 20 99.43±0.93 100 (97-100) a0.477 

180.dk 16 100±0 100 (100-100) 17 99.41±1 100 (97-100) a0.071 

Uyanma 

sonrası 
26 99.65±0.89 100 (96-100) 26 99.42±0.97 100 (97-100) a0.256 

aMann Whitney-U Test    

 

 Gruplara göre ameliyatın bazal, indüksiyon sonrası, 10.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk, 

50.dk, 60.dk, 80.dk, 100.dk, 120.dk, 150.dk, 180.dk ve uyanma sonrası bakılan OAB 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemektedir (P > 0.05) 

(Tablo 11). 
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Tablo 11: Gruplara göre ameliyat süresi boyunca OAB ölçümlerinin 

karşılaştırılması 

OAB 

 Grup I  Grup II P 

 n Ort±SD 
Medyan  

(Min- Maks) 
n Ort±SD 

Medyan 

 (Min- Maks) 

Bazal 26 102.23±17.8 103.5 (71-136) 26 101.5±16.42 104 (66-128) b0.878 

İnd sonrası 26 85.88±17.58 84 (58-133) 26 85.58±15.11 84.5 (57-110) b0.946 

10.dk 26 82.35±16.3 76.5 (64-130) 26 80.85±13.3 79 (66-121) a0.934 

20.dk 26 81.85±12.5 80 (63-109) 26 82.38±11.35 82.5 (64-118) b0.871 

30.dk 26 77.35±11.39 76.5 (59-102) 26 76.54±9.52 77.5 (59-91) b0.783 

40.dk 26 74.58±10.91 71 (61-94) 26 76.23±7.37 76.5 (58-88) b0.525 

50.dk 26 74.12±13.16 72 (60-110) 26 74.12±11.97 71 (60-114) a0.985 

60.dk 26 73.54±11.45 72 (60-111) 26 73.81±9.93 71.5 (61-97) a0.755 

80.dk 25 75±9.84 74 (58-100) 26 71.42±8.12 70.5 (58-92) a0.189 

100.dk 24 76.67±10.72 74 (61-106) 26 72.08±8.89 71 (54-100) a0.117 

120.dk 22 76.64±10.19 74 (65-105) 23 73.96±9.26 74 (61-104) b0.361 

150.dk 18 73.06±8.45 70.5 (63-89) 20 71.3±5.12 71 (60-81) a0.988 

180.dk 16 79.88±11.83 80.5 (62-100) 17 79.82±18.19 76 (60-138) a0.533 

Uyanma 

sonrası 
26 104.85±16.47 101.5 (76-134) 26 111.76±17.12 114 (77-139) b0.148 

aMann Whitney-U Test ,bStudent-t Test   

 

  Gruplara göre ameliyatın bazal, indüksiyon sonrası, 10.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk, 

50.dk, 60.dk, 80.dk, 100.dk, 120.dk, 150.dk, 180.dk ve uyanma sonrası bakılan PVI 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemektedir (P > 0.05) 

(Tablo 12). 
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Tablo 12: Gruplara göre ameliyat süresi boyunca PVI ölçümlerinin 

karşılaştırılması 

PVI 

Grup I Grup II 

P 
n Ort±SD 

Medyan 

(Min- Maks) 
n Ort±SD 

Medyan 

(Min- Maks) 

Bazal 26 21.58±10.52 19 (11-52) 26 26.19±10.36 24 (12-46) b0.100 

İnd 

sonrası 
26 19.04±8.94 16 (11-46) 26 24.11±10.49 21.5 (11-44) b0.066 

10.dk 26 18.81±8.97 16 (8-42) 26 19.81±5.87 19 (12-38) a0.086 

20.dk 26 18.27±9.41 15 (6-43) 26 18.04±7.64 19 (6-39) b0.923 

30.dk 26 16.35±7.99 14 (6-38) 26 15.69±5.84 17 (5-26) a0.420 

40.dk 26 15.73±6.66 14 (7-31) 26 15.5±6.66 15.5 (6-41) a0.993 

50.dk 26 17.81±7.68 16 (5-34) 26 14.5±4.86 14.5 (7-34) a0.100 

60.dk 26 16.88±9 14.5 (4-46) 26 14.15±5.45 13.5 (4-33) a0.291 

80.dk 25 15.04±6.75 15 (2-35) 26 13.85±5.38 14 (7-33) a0.280 

100.dk 24 15.17±6.6 13.5 (6-33) 26 12.65±4.67 11.5 (4-28) a0.266 

120.dk 22 14.36±7.01 12 (5-36) 23 12.65±3.89 14 (5-19) b0.314 

150.dk 18 15.11±6.52 14.5 (5-31) 20 12.55±3.91 13.5 (6-20) a0.265 

180.dk 16 14.33±4.27 14 (6-25) 17 12.41±4.2 12 (4-21) b0.210 

Uyanma 

sonrası 
26 13.12±4.67 13 (6-24) 26 13.28±3.6 13 (8-21) b0.893 

aMann Whitney-U Test, bStudent-t Test, fFriedman Test 

 

Olguların bazal ve ilk kan transfüzyonu karar anı PO2 ölçümleri gruplara göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (P > 0.05).  İlk kan transfüzyonu 

sonrası, 2. Transfüzyon karar anı ve 2. Transfüzyon sonrası PO2 ölçümleri Grup I’de 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (sırasıyla P = 0.015; P = 0.027; P = 

0.015). 

Grup I olguların bazal, 1.transfüzyon karar anı ve 1. Transfüzyon sonrası 

takiplere göre PO2 değerlendirmeleri arasında anlamlı farklılık saptanmış (P = 0.001); 

anlamlılığın hangi takipten kaynaklandığı incelendiğinde bazale göre ilk kan 

transfüzyonu karar anı ve ilk kan transfüzyonu sonrasında görülen yükselişler 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (P = 0.001; P = 0.001).  

Grup II olguların bazal, 1. Transfüzyon kararı anı ve 1. Transfüzyon sonrası 

takiplere göre PO2 değerlendirmeleri arasında anlamlı farklılık saptanmış (P = 0.001); 

anlamlılığın hangi takipten kaynaklandığı incelendiğinde bazale göre ilk kan 
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transfüzyonu kararı anı ve ilk kan transfüzyonu sonrasında görülen yükselişler 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (P = 0.001; P = 0.001) (Tablo 13). 

 

Tablo 13: Gruplara göre ameliyat süresi boyunca PO2 ölçümlerinin 

karşılaştırılması 

PO2 

 Grup I  Grup II 

P 
n Ort±SD 

Medyan 

(Min- Maks) 
n Ort±SD 

Medyan 

(Min- Maks) 

Bazal 26 105.31±24.32 106 (65.4-148) 26 97.64±23.67 89.4 (63.4-159) b0.264 

1.trans karar 

anı 
26 172.51±41.01* 175.5(68.2-280) 26 153.27±43.09* 153.5 (66-229) b0.105 

1.trans 

sonrası 
26 191.36±29.55* 193 (139-272) 26 170.51±30.32* 173.6 (124-216) b0.015 

2.trans karar 

anı 
8 197.5±19.66 199.5(168-222) 16 161.2±35.64 159.5 (98-208) a0.027 

2.trans 

sonrası 
8 204.63±27.42 202 (168-241) 16 168.06±33.95 165 (118-223) b0.015 

3.trans karar 

anı 
1 191±0 191 (191-191) 4 182.5±38.49 186.5 (134-223) - 

3.trans 

sonrası 
1 201±0 201 (201-201) 4 182.5±37.78 199.5 (126-205) - 

* P = 0.001 Her grup kendi içinde bazal değerler ile karşılaştırıldığında  

Mann Whitney-U Test, bStudent-t Test, f Friedman Test&Post Hoc Dunn Bonferron, test, (Bazal, 1.trans 

karar anı, 1.trans sonrası) 

 

Grupların bazal CBC-Hb değerleri benzer olup istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık görülmemektedir (P > 0.05). 

 Grup I olguların 1. Transfüzyon karar anı, 1. Transfüzyon sonrası ve uyanma 

sonrası CBC-Hb ölçümleri ikinci gruptaki olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksektir (sırasıyla P = 0.001; P = 0.012). 

Gruplara göre 2. Kan transfüzyonu öncesi ve sonrası alınan CBC-Hb ölçümleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemektedir (P > 0.05). 

  Grup I olguların uyanma sonrası CBC-Hb ölçümleri Grup II’den anlamlı 

düzeyde yüksektir (P = 0.001). 

Grup I olguların 1. Transfüzyon karar anı, 1. Transfüzyon sonrası ve uyanma 

sonrası takiplere göre CBC-Hb değerlendirmeleri arasında anlamlı farklılık saptanmış 

(P < 0.01); anlamlılığın hangi takipten kaynaklandığı incelendiğinde bazale göre ilk 
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kan transfüzyonu karar anı ve ilk transfüzyon sonrasında görülen değerler anlamlı 

bulunmuştur (P = 0.001; P = 0.037). Bazale göre uyanma sonrası CBC-Hb 

ölçümlerindeki değerler de istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (P = 0.001).  

Grup II olguların 1. Transfüzyon karar anı, 1.transfüzyon sonrası ve uyanma 

sonrası takiplere göre CBC-Hb değerlendirmeleri arasında anlamlı farklılık saptanmış 

(P < 0.01); anlamlılığın hangi takipten kaynaklandığı incelendiğinde bazale göre ilk kan 

transfüzyonu karar anı ve ilk transfüzyon sonrasında görülen değerler anlamlı 

bulunmuştur (P = 0.001; P = 0.001). Bazale göre uyanma sonrası CBC-Hb 

ölçümlerindeki düşüş de istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (P = 0.001) (Tablo 14). 

 

Tablo 14: Gruplara göre ameliyat süresi boyunca CBC-Hb ölçümlerinin 

karşılaştırılması 

CBC-Hb 

 Grup I  Grup II 

P 
n Ort±SD 

Medyan 

(Min- Maks) 
n Ort±SD 

Medyan 

(Min- Maks) 

Bazal 26 11.06±1.26 11.2 (9.5-13.2) 26 10.51±0.85 10.2 (9.5-12.7) b0.072 

1.trans karar 

anı 
26 8.73±0.55* 8.7 (7.8-9.7) 26 8.13±0.59* 8.2 (7.2-9) b0.001 

1.trans sonrası 26 9.58±0.9** 9.6 (6.9-11.4) 26 8.94±0.85*** 8.8 (7.3-10.6) b0.012 

2.trans karar 

anı 
8 8.49±0.79 8.7 (6.8-9.2) 16 8.39±0.48 8.4 (7.3-9) a0.341 

2.trans sonrası 8 9.77±1.06 9.7 (8.1-11.2) 16 9.22±0.77 9.2 (7.7-10.4) b0.174 

3.trans karar 

anı 
1 8.95(8.95-8.95) 8.95(8.95-8.95) 4 8.15±0.31 8.2 (7.7-8.4) - 

3.trans sonrası 1 9.85(9.85-9.85) 9.85(9.85-9.85) 4 9.62±0.48 9.6 (9.1-10.2) - 

Uyanma 

Sonrası 
26 9.34±0.69* 9.35 (8.2-11) 26 8.56±0.67* 8.5 (7.2-10.1) b0.001 

* P = 0.001 Her grup kendi içinde bazal değerler ile karşılaştırıldığında  

** P = 0.037 Grup I bazal değerler ile karşılaştırıldığında  

*** P = 0.001 Grup II bazal değerler ile karşılaştırıldığında 

aMann Whitney-U Test, bStudent-t Test, Friedman Test&Post Hoc Dunn Bonferron, test (Bazal, 1.trans 

karar anı, 1.trans sonrası ve uyanma sonrası) 

 

Grup I’de bazal CBC-Hb ile bazal SpHb ölçümleri arasında istatiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (P > 0.05).   1. transfüzyon karar anında ve replasman 

sonrasında 2. Transfüzyon karar anı ve replasman sonrasında ve uyanma sonrası CBC-

Hb ile SpHb ölçümleri arasında da istatiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(P > 0.05) (Tablo 14). 
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Tablo 15: Grup I’de SpHb ile CBC-Hb ölçümleri arasındaki farkın 

değerlendirilmesi 

 

SpHb CBC-Hb 
p 

Ort+SD Ort+SD 

Bazal 10.47±0.83 11.06±1.26 p0.058 

1.trans karar anı 8.6±0.27 8.73±0.55 p0.493 

1.trans sonrası 9.4±0.41 9.58±0.9 p0.144 

2.trans karar anı 8.67±0.35 8.49±0.79 w0.833 

2.trans sonrası 9.61±0.47 9.77±1.06 w0.6496 

Uyanma sonrası 9.83±0.61 9.35±0.72 p0.109 

pPaired Samples test, wWilcoxon signed Rank test 

  

 Grup II olguların 40. Dakika sıcaklık ölçümleri ilk grup olgulara göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksektir (P = 0.042). Diğer ölçümlerde gruplar arası fark 

gözlenmedi (P > 0.05) (Tablo 16). 

 

Tablo 16: Gruplara göre ameliyat süresi boyunca sıcaklık ölçümlerinin 

karşılaştırılması  

SICAKLIK 

 Grup I  Grup II 

p 
n Ort±SD 

Medyan 

(Min- Maks) 
n Ort±SD 

Medyan 

(Min- Maks) 

10.dk 26 36.6±0.13 36.6 (36.2-36.8) 26 36.57±0.24 36.6 (36.1-36.9) a0.985 

20.dk 26 36.59±0.2 36.6 (36-37.1) 26 36.57±0.18 36.6 (36-36.8) a0.899 

30.dk 26 36.55±0.17 36.6 (36.1-36.8) 26 36.53±0.21 36.6 (36-36.8) a0.930 

40.dk 26 36.45±0.26 36.5 (36-37.1) 26 36.59±0.22 36.6 (36.2-37.1) a0.042* 

50.dk 26 36.57±0.18 36.6 (36.1-37.1) 26 36.56±0.27 36.6 (36-37.1) a0.783 

60.dk 26 36.55±0.2 36.6 (36.2-37.1) 26 36.52±0.28 36.6 (36-37) a0.909 

80.dk 25 36.52±0.22 36.6 (36-36.8) 26 36.53±0.25 36.6 (36-37) a0.874 

100.dk 24 36.56±0.19 36.6 (36.1-36.8) 26 36.53±0.19 36.5 (36.2-37) a0.355 

120.dk 22 36.55±0.21 36.6 (36.1-36.8) 23 36.55±0.25 36.5 (36.2-37.1) a0.495 

150.dk 18 36.52±0.26 36.5 (36-37.1) 20 36.55±0.29 36.5 (36.1-37.2) a0.901 

180.dk 16 36.49±0.25 36.5 (36-37.2) 17 36.56±0.3 36.4 (36.2-37.2) a0.954 

Uyanma 

sonrası 
26 36.52±0.16 36.6 (36.2-36.8) 26 36.57±0.24 36.5 (36.2-37.2) a0.822 

aMann Whitney-U Test    
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Olgulara toplam verilen sıvı miktarları gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (P > 0.05) (Tablo 16). 

İkinci gruptaki olguların toplam kan replasman sayısı ilk gruba göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (P = 0.025) (Şekil 4). 

İkinci gruptaki olguların hastanede kalış süreleri ilk gruba göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksektir (P = 0.043) (Şekil 5). 

Mortalite, cerrahi süre ve anestezi süresi açısından gruplar arasında fark 

gözlenmedi (P > 0.05) (Tablo 17). 

 

Tablo 17: Gruplara göre ameliyat bilgilerinin karşılaştırılması 

  Grup I Grup II P 

Toplam verilen sıvı 

miktarı kristaloid (mL) 

Ort±SD 1992.31±567.04 2307.69±633.67 
a0.069 

Medyan 

(Min-Maks) 

2000 

(1000-3000) 

2000 

(1000-4000) 

Toplam kan replasman 

sayısı (ünite) 

Ort±SD 1.65±0.89 2.42±1.36 
a0.025 Medyan  

(Min-Maks) 
1 (1-4) 2 (1-5) 

Hastanede kalış süresi  

(gün) 

Ort±SD 6.73±4.11 13.88±13.64 
a0.043 Medyan  

(Min-Maks) 
5 (2-19) 9 (2-60) 

Mortalite n, (%) 1.ay exitus 3 (11.53) 2 (7.69) b0.266 

 3.ay exitus 3 (11.53) 5 (19.23) b0.184 

Cerrahi süre 

(saat) 

Ort±SD 2.72±0.86 3.14±1.50 
b0.237 Medyan  

(Min-Maks) 
2.8 (1.2-4.3) 2.8 (1.2-8.1) 

Anestezi süresi 

(saat) 

Ort±SD 3.08±0.89 3.63±1.56 
b0.149 Medyan  

(Min-Maks) 
3.2 (1.5-4.7) 3.2 (1.8-8.8) 

aMann Whitney-U Test, bStudent-t Test , cFisher Exact Test, dPerson Chi-Square Test    
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Şekil 4: Grupların kan replasman sayılarına göre dağılımı 

 

Şekil 5: Grupların hastanede kalış sürelerine göre dağılımı 
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışmada, kalça cerrahisi sırasında, non-invaziv SpHb değerleri ve 

konvansiyonel yöntemlerle verilen kan transfüzyonu kararları ile bu kararların 1. ve 3. 

ay mortalite üzerine etkisi araştırılmıştır. SpHb verileriyle yapılan kanama 

yönetiminin; kan transfüzyon ihtiyacında azalmaya, peroperatif oksijenizasyonda 

artmaya ve hastanede kalış süresinde kısalmaya katkı sağladığı saptanmıştır. 1. ve 3. 

ay mortalite skorları açısından gruplar arasında anlamlı farklılık görülmemiştir. 

            Kan transfüzyonu, oldukça komplike ve multidisipliner yaklaşım isteyen bir 

süreçtir. Bu süreç transfüzyona karar verme ile başlayıp, uygulama öncesi, uygulama 

anı ve sonrasını yakından takip etmeyi kapsar. Transfüzyon kararını verirken en çok 

dikkat etmemiz gereken konu; yapılan işlemin yararının yüksek, riskinin az olmasıdır. 

Çünkü uygun zamanda verilen transfüzyon kararları hayat kurtarıcı olabilmekteyken 

karar aşamasındaki gecikmeler hastaya yarardan çok zarar getirebilir (74). Öte yandan 

gereksiz yapılan kan transfüzyonları, hastaların hastanede kalış süresini, yara yeri 

enfekiyon gelişme riskini, pnömoni gelişme riskini ve kanser rekürrensi riskini 

arttırabilir (75). Bunun sonucu olarak da mortalite ve hastaların operasyon 

maliyetlerini arttırabilir. Bu nedenlerle transfüzyon kararının, yarar zarar oranı kritik 

öneme sahiptir ve gerekli olmadıkça kaçınılması gerekir (43, 75, 76). 

          Yoğun kanamalı cerrahilerde kan transfüzyon kararını uygun zamanda vermek 

yeterli doku perfüzyonunu sağlaması açısından oldukça önemlidir. Yeterli doku 

perfüzyonu organizma için hayati öneme sahiptir. Anemi durumunda yeterli doku 

oksijenasyonu tehdit altındadır (77). Bizim çalışmamızda her iki grupta da alınan 

parsiyel oksijen basıncına (PO2) baktığımızda; Grup I’de 1. transfüzyon sonrasında ve 

2. transfüzyonun öncesinde ve sonrasında PO2 değerlerinin Grup II’ye oranla daha 

yüksek olduğunu tespit ettik. Bu durumun Grup I’de kan transfüzyonu kararının 

gecikmeden verilmesine ve Hb düşüşünün erkenden önlenmesinden kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 

Ortopedik tümör rezeksiyonları, kalça ve diz artroplastileri, radikal prostat 

rezeksiyonları, parsiyel ve total nefrektomiler, majör abdominal cerrahiler, spinal ve 

kraniyal operasyonlar morbidite ve mortaliteye sebep olabilen yüksek kanamalı 
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cerrahi tiplerine örnek olarak verilebilir. Hart ve ark. (2) total kalça protezi 

ameliyatlarında yüksek kanama meydana geldiğini ve bu hastaların %75’ine kan 

transfüzyonu yapıldığını bildirmişlerdir. Bu nedenlerle biz de çalışmamızda non-

invaziv Hb ölçümü değerleri ile kan transfüzyonu kararı verebilmek için, hastaların 

total kan volümünün %10-20’sinin kaybını öngördüğümüz kalça cerrahisi olgularını 

seçtik.  

Yoğun kanamalı cerrahilerde, ortalama arter basıncı, kalp atım hızı, periferik 

oksijen satürasyonu gibi vital bulgular ve doku oksijenizasyonu gibi hemodinamik 

bulguların stabil seyretmesi oldukça önemlidir. Ancak bu hemodinamik veriler 

transfüzyon kararının verilmesinde tek başlarına bir anlam ifade etmezler. 

Transfüzyon kararının verilmesinde en önemli laboratuar parametresi Hb’dir ve Hb 

miktarının doğru ölçümü oldukça önemlidir (78). Hemoglobin ölçümünde altın 

standart yöntem laboratuvarda yapılan tam kan sayımıdır (59). Fakat, bu yöntemin 

invaziv olması, sonuç çıktısının zaman alması (kan örneğinin alınması, laboratuvara 

teslimi, laboratuvarda çalışılması) ve tekrarlanan girişimlerle enfeksiyon risklerini 

barındırması en önemli dezavantajlarıdır (60). Ayrıca bu süreçte hastalara i.v. sıvı 

replasmanı yapılmaktadır. Gereğinden fazla yapılan sıvı replasmanı hemodilüsyona 

sebep olabilirken, yetersiz sıvı replasmanı hemokonsantrasyona, dolayısıyla Hb 

ölçümünde yanlış sonuçların çıkmasına sebep olabilmektedir. Macknet ve ark. (79) 

yaptıkları bir çalışmada, hemodilüsyon uygulanan 20 sağlıklı gönüllüde laboratuvar 

Hb değeri ile SpHb ölçümünü karşılaştırmıştır. Olgulardan arteriyel veya venöz yol 

farketmeksizin yaklaşık 500 mL kan alınmış, ardından intravasküler hacimdeki 

azalmayı telafi etmek için hızlı bir şekilde 30 mL kg-1 i.v. kristaloid replasmanı 

yapmışlardır. Çalışma sonunda hem laboratuvarda ölçülen Hb değerinde hem de 

parmaktan ölçülen SpHb değerinde 1.0 gr dl-1 (1 SD) fark saptanmıştır. Bu, SpHb 

ölçümününün laboratuvarda ölçülen CBC değerleri ile korele olduğunu gösteren 

önemli bir çalışmadır. Macknet ve ark. bize ayrıca hemodilüsyonun Hb değerinde 

değişiklik yapabileceğini de objektif bir şekilde göstermiştir. Bu sebeple biz 

çalışmamızda, oluşabilecek potansiyel hemodilüsyon veya hemokonsantrasyonun 

önüne geçmek için operasyon sırasında uygulanacak sıvı replasmanını standardize 

ettik (73). Bu amaçla tüm hastalarımıza rutin olarak PVI monitörizasyonu yaparak 

volüm replasmanı sağladık. Çalışma sonunda, perioperatif dönemde her iki grup 
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arasında PVI skorları ve hastalara uygulanan sıvı miktarları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Bu sonuçlar çalışma içerisinde her iki grupta sıvı 

standardizasyonunu sağladığımızı göstermesi açısından önemlidir.  

Son dönemlerde tüm dünyada non-invaziv yöntemler ile monitörizasyon 

oldukça popüler hale gelmiştir (80). Bu yöntemler non-invaziv olmalarının yanında; 

parmak ucundan, yatakbaşında ve gerçek zamanlı ölçümleme şansını da bize 

sunmaktadır. Bu yöntemlerden en yaygın kullanılanı SpHb’dir. SpHb, yoğun kanamalı 

cerrahilerde Hb değerlerini anlık olarak verebilir. Bizim çalışmamızdaki birincil 

hedefimiz; Hb değerindeki ani düşmeleri erken saptayıp bu sayede kan transfüzyon 

kararını zamanında verip, yaptığımız kan replasmanı süresince hemoglobin trendini 

izleyerek gereksiz kan transfüzyonundan kaçınmak idi. Bu amaçla Masimo firmasının 

Radical-7 Pulse CO-OksimetreTM total hemoglobinin çoklu dalga boyuna sahip ko-

oksimetre metoduyla yatakbaşı, basit ve invaziv olmayan ölçüm sağlayan probunu 

kullandık (37, 38). Yapılan çalışmalarda SpHb takibi sayesinde hastaların tekrarlanan 

invaziv girişimlerden korunduğu, klinisyenlerin ise zamandan ve emekten tasarruf 

sağladığı gösterilmiştir (81). Ancak bu tekniğin oje, hareket artefaktı, hipotansiyon, 

kalp ritim bozukluğu, vazokonstriktör ilaç kullanımı ve hiperbilirubinemisi olan 

hastalarda yanlış sonuçlar verdiği bilinmektedir (67). Biz çalışmamızda bu hastaları 

çalışma dışı bırakarak SpHb probunun yanlış ölçüm verme riskini ortadan kaldırdık.  

Öte yandan SpHb ölçümlerinin bir diğer dezavantajı hipotermiden etkilenebilmesidir. 

Çalışmamızda her iki gruptaki olgular sıcaklık açısından karşılaştırıldığında, 40. 

dakika skorları hariç her iki grup arasında istatistiksel olarak fark saptanmadı. 40. 

dakikada ise, Grup I’de 36.45 ± 0.26 ℃, Grup II’de 36.59 ± 0.22 ℃ olarak tespit edildi 

(P = 0.042). Her ne kadar 40. dk. skorları arasında istatistiksel olarak fark gözlense de 

bu skorların bir hipotermiye sebep olmadığı, dolayısıyla ölçülen SpHb değerlerinin 

negatif etkilenmediği kanısındayız. 

Awada ve ark.’ları (82) yapmış oldukları prospektif bir çalışmada, kanamalı 

nöroşirürjik cerrahilerde SpHb monitörizasyonunun kan transfüzyonları üzerindeki 

etkisini araştırmışlardır. Çalışmaya alınan hastalar konvansiyonel ve SpHb grubu 

olarak ikiye ayrılmış, SpHb grubundaki hastalar, Radical-7 Pulse CO-OksimetreTM 

cihazı ile izlenmiştir. SpHb değeri < 10 gr dl-1'ye düştüğünde kan transfüzyonuna 

başlanmış ve SpHb ≥ 10 gr dl-1 oluncaya kadar devam edilmiştir. Transfüzyon öncesi 
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ve sonrası kan örnekleri alınıp gruplar arasında transfüzyon yapılan hastaların yüzdesi 

(tüm hastalar için 1.0'a karşı 1.9 ünite; P ≤ 0.001), >3 ünite alan daha az hasta (%32'ye 

karşı %73; P ≤ 0.01), transfüzyon yapılanlarda ortalama verilen kan miktarı (2.3 

üniteye karşı 3.9 ünite; P ≤ 0.0l) ve < 10 gr dl-1 hemoglobin okumasından 

transfüzyonun başlamasına kadar geçen gecikme süresi (9.2 ± 1.7'ye karşı 50.2 ± 7.9 

dakika; P ≤ 0.00 l) karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada SpHb monitörizasyonu uygulanan 

gruba daha az kan transfüzyonu yapıldığı görülmüştür. Çalışmanın sonucunda SpHb 

takibinin, zamanında uygulanması gereken transfüzyonları farketmeyi 

kolaylaştırdığını ve aynı zamanda yüksek kan kaybı olan beyin cerrahisi 

operasyonlarında replase edilen kan miktarında azalmaya sebep olduğunu 

göstermişlerdir. Benzer şekilde Kamal ve ark.  (83) majör abdominal kanser cerrahisi 

geçiren hastalarda SpHb grubu ile kontrol grubunu karşılaştırmışlar ve çalışma 

sonunda SpHb grubunda daha az kan replasmanı yapıldığını bildirmişlerdir. Bizim 

çalışmamızda da benzer şekilde SpHb monitörizasyonu uygulanan hastalara daha az 

kan transfüzyonu yapıldı. SpHb grubundaki hastalara 1.65 ± 0.89 ünite ES replasmanı 

yapılırken konvansiyonel grupta 2.42 ± 1.36 ünite ES replasmanı yapıldı. (P = 0.025) 

Öte yandan SpHb grubunda 26 hastaya en az 1 ünite ES, 8 hastaya en az 2 ünite ES ve 

1 hastaya 3 ünite ES replasmanı yapılırken; konvansiyonel grupta 26 hastaya en az 1 

ünite ES, 16 hastaya en az 2 ünite ES, 4 hastaya ise 3 ünite ES replasmanı yapıldı. Bu 

sonuçlar SpHb ile takip edilen hastalarda Hb < 9 gr dl-1 olmasının daha erken tespit 

edildiğini, dolayısıyla kan replasmanına da daha erken başlandığını göstermesi 

açısından anlamlıdır. Literatürü taradığımızda SpHb ölçümünün kan transfüzyonu 

üzerine etkisi ile ilgili çok fazla çalışma olmasına rağmen gerek çalışmaların 

kısıtlılıkları gerekse çalışmaların gücündeki zayıflıktan dolayı henüz laboratuvarda 

ölçülen Hb gibi altın standart metod olarak tanımlanmamıştır (59, 60, 84). Dolayısıyla 

bizim çalışmamızda çıkan sonuçlar göz önüne alındığında, SpHb ölçümü yapılan 

hastalarda Hb trendinin 9’un altına düştüğü anda çalışılan laboratuvar Hb değerinin 

transfüzyon kararının daha erken verilmesine katkı sağlayacağı kanaatindeyiz. 

İlerleyen dönemlerde SpHb ölçümü yapılan ve randomize kontrollü çalışmalarla 

desteklenen sonuçların SpHb ölçümünü daha değerli hale getireceğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda konvansiyonel yöntemler ile takip ettiğimiz Grup II’deki 

olguların hastanede kalış süreleri, SpHb verileri ile takip ettiğimiz Grup I’deki olgulara 
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göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (P = 0.043). Gereksiz 

kan transfüzyonlarının hastanede kalış süresi ile birlikteliğini gösteren çalışmalara (11, 

43, 76, 85) benzer olarak biz de bu durumun Grup II’deki hastalara transfüzyon 

kararında gecikilmesinden ve daha fazla kan transfüzyonu uygulanmasından 

kaynaklanabileceği görüşündeyiz. 

Kalça kırıklarının %90'ından fazlası 65 yaş üstü kişilerde görülür ve 50 

yaşından sonra her on yılda bir kalça kırığı riski iki katına çıkar (86). Dubljanin-

Raspopovic ve ark. (87) genel popülasyon ile karşılaştırıldığında kalça cerrahisi 

geçiren hastaların ilk 1 yıl mortalite oranlarının 3-4 kat daha fazla olduğunu 

bildirmiştir. Kalça cerrahisinden sonra ilk 1 yılda mortalite oranı %15 ile %36 arasında 

değişmektedir (88, 89). 2015 yılında kliniğimizde yapılan bir çalışmada kalça cerrahisi 

geçiren hastalar 10 yıllık süre boyunca retrospektif olarak taranmıştır (90). Bu 

çalışmaya göre 1 yıllık mortalite oranı %16.98 olarak bulunmuştur. Bizim 

çalışmamızda 1. ay mortalite oranları Grup I’de %11.53, Grup II’de %7.69; 3. ay 

mortalite oranları Grup I’de %11.53, Grup II’de %19.23 olarak görülmüştür. Her iki 

grup arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

Kalça cerrahisi geçiren hastalarda ileri yaş, erkek cinsiyet, anemi, klinik 

komorbidite, yapılacak cerrahi işlemin zamanlaması ve seçilen cerrahi teknik gibi 

birçok bağımsız risk faktörü mortaliteyi etkileyebilmektedir (41, 91, 92). Bu bağımsız 

risk faktörlerini kategorize etmek amacıyla birçok skorlama sistemi geliştirilmiştir. Bu 

skorlama sistemlerinden birisi de Nottigham kalça kırığı skorlamasıdır. (93-95). 

Nottigham kalça kırığı skorlamasına göre postoperatif mortaliteyi etkileyen yedi 

bağımsız risk faktörü tanımlanmıştır. Bu faktörler; yaş, cinsiyet, mental durum, aktif 

malignensi, komorbidite, cerrahide gecikme ve düşük Hb değeridir. Ancak Hb 

değerinin düşüklüğü ile mortalite oranları arasındaki çalışmalara baktığımız zaman 

bazı tutarsızlıklar dikkat çekicidir. Örneğin kalça cerrahisi sırasında transfüzyon 

uygulanacak Hb eşiği konusunda henüz uluslararası bir konsensus sağlanabilmiş 

değildir. The National Instute for Clinical Excellence (NICE) 7 gr dl-1’nin altında veya 

kardiyak komplikasyonlara sahip hastalarda 8 gr dl-1’nin altında kan transfüzyonu 

önerirken, Amerika Birleşik Devletlerinden The American ASDosciation of Blood 

Banks (AABB) cerrahi hastalarda kan Hb değerinin transfüzyon sınırını 8 gr dl-1 olarak 

önermektedir (96, 97). Türk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Derneği (TARD)’nin 
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hazırlamış olduğu klavuz ise Hb < 7 gr dl-1’nin altında her zaman kan transfüzyonunu 

önerirken 7-10 gr dl-1 arasında hastaların klinik durumununa göre transfüzyon kararına 

varılmasını önermektedir (98). Dolayısıyla rehberler arasında bir standardın henüz 

sağlanamamış olması hangi Hb değerindeki kan transfüzyonunun mortaliteye olumu 

ya da olumsuz etki yaratacağı konusunu tartışmalı hale getirmektedir. İkinci olarak, bu 

konuda yapılan çalışmalardaki sonuçlar da çelişkilidir. Örneğin Engoren ve ark. (38) 

229 kalça fraktürü ile yapmış oldukları bir kohort çalışmada peroperatif kan 

transfüzyonunun postoperatif 30. ve 90. gün mortaliteyi etkilemediğini bildirmiş, 

transfüzyonun kalça cerrahisini takiben en az 90 gün veya daha sonra ölüm için bir 

risk faktörü olduğunu göstermişlerdir. Arshi ve ark. (36) ise retrospektif olarak 8416 

hasta ile yaptıkları bir çalışmada kalça cerrahisi geçirip kan transfüzyonu uygulanan 

hastalarda 30 günlük mortaliteyi transfüzyon almayan olgulara göre anlamlı oranda 

yüksek bulmuşlardır. Smeets ve ark. (99) yaptıkları retrospektif kohort bir çalışmada 

kalça cerrahisinde kan transfüzyonunun sağkalım üzerine etkisini araştırmışlar, 

perioperatif komplikasyon ile erken ve geç mortalite üzerine etkisini incelemişler; 30 

gün, 1. yıl ve 2. yıl mortalite açısından anlamlı fark bulamamışlardır. Johnston ve ark. 

(37) ise yaptıkları retrospektif bir çalışmada kalça kırığı operasyonu geçiren hastalarda 

kan transfüzyonunun mortalite üzerine etkisine bakmışlar; 120. ve 365. gün mortalite 

skorlarının daha yüksek olmasına rağmen 30 günlük mortalite oranları arasında farkın 

olmadığını bildirmişlerdir. Görüldüğü üzere literatürdeki kan transfüzyonu ile 

mortalite arasındaki tutarsız çalışma sonuçları, bu konuda daha fazla çalışma yapılması 

gerekliliğini ortaya koymuştur.  

Literatür taramasına baktığımız zaman mortalite çalışmalarının genellikle 

retrospektif yapıldığını ve örneklem büyüklüğünün oldukça yüksek olduğunu 

gözlemledik. Biz çalışmamızda ise örneklem büyüklüğümüzü primer amacımıza göre 

belirledik ve power analizinde %95 güç ile toplam 52 hastayı çalışmaya dahil ettik. 

Dolayısıyla bir mortalite çalışması için vaka sayımızın yetersiz olduğu kanısındayız. 

Bu durumun çalışmamızın en önemli kısıtlılığı olduğunu düşünmekteyiz. Her ne kadar 

istatistiksel olarak anlamlı fark çıkmasa da bizim çalışmamızda 1. ay mortalite 

oranlarına baktığımızda Grup I’de daha fazla hasta exitus olmasına rağmen 3. ay 

mortalite oranlarında Grup II’de daha fazla hastanın exitus olduğunu görmekteyiz. Bu 
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sonuçların da çalışmaya aldığımız hasta sayısının bir mortalite çalışması için yetersiz 

olmasından kaynaklandığını düşünüyoruz.  

Mortaliteyi etkileyen en önemli bağımsız risk faktörlerinden birinin yaş olduğu 

görüşündeyiz. Hastalarımızın yaş ortalaması, Grup I’de 74.23 ± 10.72, Grup II’de 

76.73 ± 10.63 olup oldukça ileri idi. Öte yandan kalça cerrahisi, postoperatif dönemde 

mobilizasyon ve yara yeri bakımı gibi ciddi öz bakım gerektiren operasyonlardandır. 

Sun ve ark. (100) yaptıkları bir çalışmada sosyoekonomik durum ile ameliyat sonrası 

1 aylık mortalite arasındaki ilişkiyi anlamlı bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda 

demografik verilere baktığımızda hastalarımızın %86.3’ünün ilkokul ve altı düzeyde 

eğitim aldığı görmekteyiz. Bu durumun da mortalite oranlarını arttırdığı 

kanaatindeyiz. Bizim çalışmamızın mortalite açısından bir diğer kısıtlılığı çalışmanın 

metodolojisi ile ilgiliydi. Çalışmamızda hastaların mortalite datalarını toplamak 

amacıyla hastaların ailelerine telefon ile ulaşıldı. Dolayısıyla sağkalım durumu gibi 

bazı bilgiler kamufle ediliyor olabilir, bu da sonuçları tartışmalı hale getirebilir.  

Bu çalışmanın en önemli özelliği ise non-invaziv SpHb’nin kan transfüzyonu 

kararı üzerine yapılmış az sayıdaki çalışmadan biri olmasıdır. Non-invaziv SpHb 

probunun operasyon esnasında kan transfüzyonu ihtiyacını erken belirleyip, hastayla 

ilgili değişkenlerin erken farkedilmesini sağlayarak klinisyeni zamanında 

uyarabileceği, gösterdiği sürekli Hb değerleri sayesinde gereksiz kan transfüzyonunun 

da önüne geçebileceği ve hasta kan yönetiminde postoperatif hasta sonuçlarını 

iyileştirebileceği kanaatindeyiz. 
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6. SONUÇLAR 

 

Kalça cerrahilerinde non-invaziv SpHb ölçümü ve konvansiyonel yöntemlerle 

verilen kan transfüzyon kararını ve bu kararın 1. ve 3. ay mortalite üzerine etkisini 

araştırdığımız çalışmamızda; 

 

1. SpHb verileri ile yapılan kanama yönetiminde, kritik kanama eşiği daha 

erken farkedilip, Hb değerinin daha fazla düşmesine izin vermeden, 

transfüzyona erken başlandığı ve daha az kan transfüzyonu uygulandığı 

saptandı. 

 GRUP I GRUP II 

1 Ü ES 26 26 

2 Ü ES 8 16 

3 Ü ES 1 4 

 

2. SpHb verileri ile takip edilen hastalarda, perioperatif oksijenizasyonda 

artış olabileceği gösterildi. 

3. SpHb verileri ile takip edilen hastaların hastanede kalış süresinin daha kısa 

olduğu saptandı. 

4. Her iki yöntemle de yapılan kanama yönetiminin 1. ve 3. ay mortalite 

açısından farka neden olmadığı görüldü. 
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