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OZET

Merve Ezgi DINCER, Kalca Cerrahilerinde Non-invaziv Hemoglobin
Olciimiiniin Kan Transfiizyonu ve Mortalite Uzerine Etkisi, Zonguldak Biilent
Ecevit Universitesi T1ip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah,
Tipta Uzmanhk Tezi, Zonguldak 2022.

Amac: Bu ¢alismada; kalga operasyonu gegirecek hastalarda non-invaziv hemoglobin
(SpHb) Ol¢iimiiniin kan transfiizyonu kararina etkisi, ikincil olarak da bu kararin
mortalite izerine etkisinin arastirilmasi amaglandi.

Gereg ve Yontem: Kalca cerrahisi gegirecek ASA I-111 risk grubunda, 60 yas ve tizeri
52 hasta c¢alismaya dahil edildi. Tiim hastalara rutin hemodinamik monitdrizasyona ek
olarak intraarteriyel kaniilasyon ile basing monitorizasyonu uygulandi. Tim hastalarin
indiiksiyon 0ncesi tam kan sayimi tetkikleri yapildi ve bazal Hb degerleri kayit altina
alindi. Hastalar kan transfiizyonu kararinda, SpHb verileri (Grup 1) ve konvansiyonel
yontemlere gore (Grup 1) olmak tizere iki gruba ayrildi. Rutin anestezi indiiksiyonu
sonrasi idame sevofluran ve remifentanil ile saglandi. Her iki grupta hastalarin
intraoperatif siv1 takibi Pleth Variablty Index (PVI) ile yapildi. Kan gazi analizi ve tam
kan sayimi Sl¢iimleri anestezi indiiksiyonu oncesi (bazal), 1. transfiizyon karar aninda,
1. transfiizyondan hemen sonra, kanama durumuna gore 2.,3. transfiizyon karar ani,
replasmanin hemen sonrasi ve uyanma sonrasi yapilarak kayit edildi. SpHb, PVI ve
hemodinamik veriler diizenli araliklar ile kayit altina alindi. Tiim hastalara uyanmadan
once postoperatif analjezi amaciyla multimodal analjezi uygulandi. Postoperatif sag
kalim 1. ve 3. aylarda takip edildi.

Bulgular: Grup I’deki olgularin 1. transfiizyon karar aninda, 1. transfiizyon sonrasi ve
uyanma sonrast Hb 6l¢iimleri Grup 1I’deki olgulara gore yiliksek bulundu (sirasiyla P
=0.001; P =0.012; P =0.001). Olgularin ilk kan transfiizyonu sonrasi, 2. transfiizyon
karar aninda ve 2. transflizyon sonrast PO Slgiimleri Grup I’de yiiksek bulundu
(szraswyla P = 0.015; P = 0.027; P = 0.015). Grup II’deki olgularin toplam kan
transflizyon sayis1t Grup I’e gore yiiksek bulundu (P = 0.025). Grup II’deki olgularin
hastanede kalig siireleri Grup I’e gore yiiksek bulundu (P = 0.043). 1. ve 3. ay mortalite

oranlart her iki grup arasinda benzerdi (P > 0.05).



Sonu¢: Kalca cerrahisi sirasinda, non-invaziv SpHb monitérizasyonu ve
konvansiyonel yontemlerle verilen kan transfiizyon kararlarini ve bunlarin mortalite
tizerine etkisini arastirdigimiz ¢alismamizda; SpHb verileri ile kanamay1 daha erken
farkedip Hb degerinin diismesine izin vermeden, kan transfiizyonuna erken
basladigimiz1 ve daha az transfiizyon yaptigimizi saptadik. SpHb verileri ile takip
edilen hastalarda perioperatif oksijenizasyonda artis oldugunu saptadik. 1. ve 3. ay
mortalite skorlar1 acisindan gruplar arasinda farklilik saptamadik. SpHb ile kan
yonetimi uyguladigimiz grupta hastanede kalis siiresini daha kisa bulduk. Non-invaziv
SpHb probunun operasyon esnasinda kan transfiizyonu ihtiyacini erken donemde
belirleyip, klinisyeni zamaninda uyarabilecegi, gosterdigi siirekli Hb trendi sayesinde
gereksiz kan transfiizyonunun Oniine gegebilecegi ve hastanede yatis siiresini

kisaltabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Kan Transfiizyonu, Non-Invaziv Hemoglobin, Mortalite



ABSTRACT

Merve Ezgi DINCER, The Effect of Non-Invasive Hemoglobin Measurement on
Blood Transfusion and Mortality in Hip Surgery, Zonguldak Biilent 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-111 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 (PV1) 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 PV 1 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 | patients than in
Group 1l 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 | (P = 0.015; P = 0.027; P =
0.015, respectively). The total number of blood transfusions of the patients in Group

Vi



Il was higher than Group | (P = 0.025). The hospital stay of the patients in Group II
was longer than in Group | (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-/nvasive Hemoglobin, Mortality
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1.GIRIS

Kan kaybi, morbidite ve mortalitenin 6nemli nedenlerindendir. Yogun
kanamalarda zaman kaybetmeden, uzun siirede sonug¢lanacak tetkiklere bagvurmadan
derhal kanama miktar1 hesaplanmali ve tedaviye baslanmalidir (1).

Arastirmalar kalga artroplastileri ile bunlarin revizyon operasyonlarinin
oldukea fazla siklikta yapildigini géstermektedir. Bu ameliyatlar %18-65 oraniyla kan
transflizyonu gerektiren operasyonlar arasinda ilk siralarda yer almaktadir (2).

Kan transfiizyonunun amaci; kan elemanlarini, pihtilasma faktorlerini yerine
koyarak dokulara oksijen sunumu saglamak, organ perflizyonunun bozulmasini
onlemektir (3). Bununla birlikte kan transfiizyonu bir¢ok olumsuz sonuca da yol
acabilmektedir; transfiizyona bagl alerjik reaksiyonlar, transfiizyon iliskili dolagim
yiiklenmesi (TACO), transfiizyon ile gecen enfeksiyonlar, transflizyon iliskili akut
akciger hasar1 (TRALI) ve tromboemboli bu komplikasyonlarin basinda gelmektedir.
Ek olarak kan transfiizyonu; yara iyilesmesinde gecikme, akut bobrek hasari, sepsis,
hastanede yatis siiresinde uzama hatta mortalite gibi pek ¢ok olumsuz durum ile de
baglantilidir (2, 4, 5).

Kanamali operasyonlarda transfiizyon ihtiyacit ve sivi resiisitasyonu, hayati
bulgularla birlikte laboratuvar verilerinden hemoglobin (Hb) ve hematokrit (Htc)
diizeyine gore de degisebilmektedir. Ameliyat esnasinda hastalarin sivi ve kan
resiisitasyonlar1 yapilirken bir taraftan da yasamsal bulgulari, Hb ve Htc degerleri takip
edilerek; kan kaybinin diizeyi, transfiizyon gereksinimi ve yapilan transfiizyonun
etkinligi takip edilmelidir (6).

Hemoglobin diizeyi kanamali ameliyatlarda en yaygm kullanilan takip
parametresidir ve tam kan sayimi (CBC) ile laboratuvarda élgtilerek tedaviye karar
verilmektedir. Bunun disinda, parmak ucundan siirekli non-inaviz hemoglobin 6l¢timii
de yol gosterici olabilmektedir. Yatak basi, non-invaziv, seri hemoglobin monitor
takibi hem daha hizli veri elde etmemizi saglayabilmekte, hem de ek girisim
gerektirmeden siirekli bir takip ile Hb diizeyi hakkinda bilgi verebilmektedir (7).

Bu calismada; Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi’nde kalga operasyonu gecirecek hastalarda non-invaziv

hemoglobin (SpHb) Radical-7™ Pulse CO-Oksimetre (Masimo Corp, Irvine, CA,



ABD) ol¢timii degerleri ve konvansiyonel yontemlerle verilen kan transfiizyonu
kararlarinin karsilagtirilmasi, ikincil olarak da bu kararlarin mortalite {izerine etkisinin

arastirilmasi amaclandi.



2.GENEL BIiLGILER

Ileri yas hastalarda en ¢ok uygulanan kalca ameliyatlari; kalca ¢ikig kapali
onarimi, artroplastiler ve kalca kiriklaridir. Kalga cerrahisi olgularinin ¢ogunlugunu

yasli hastalar olusturmaktadir (8).

2.1. Kal¢a Artroplastisi

Kalca eklemi viicudumuzda en fazla yiike maruz kalip tahrip olan
eklemlerdendir. Dejeneratif artrit dedigimiz bu tahribi onarmak i¢in veya romatoid
artrit, femur kiriklari, patolojik kiriklar gibi sebeplerle kalgca artroplastisi
uygulanmaktadir (9). Kalga artroplastisi total ya da parsiyel kalga protezi bi¢iminde
yapilir. Parsiyel kalga artroplastisinde asetabulum saglam olup, yalnizca femoral parca

kullanilir. Total kalga artroplastisinde asetabulum da igin i¢ine girmektedir (10).

Kalca cerrahileri kemik ve yumusak dokuyu beraber etkileyen bir ameliyat
prosediirii oldugundan yogun miktarda kan kaybina yol acan operasyonlarin basinda
gelmektedir. Bu kan kaybi ortalama 700-2000 mililitre (mL) olup bu kayba bagh
olarak hastalara %16- %68 araliginda degisen oranda kan transfiizyonu yapilmaktadur.
Bu ameliyatlarda kanama takibinin sik yapilmasi, kanamanin erken tespit edilmesi ve

replasmanda gecikilmemesi biiyiikk 6nem tasimaktadir (2, 11, 12).

2.2. Kan Transfiizyonu

Kan, her biri farkli gérevlere sahip bilesenlerden olusan, damar iginde dolasan
yasamsal bir yapidir. Kan, plazma dedigimiz siv1 kisimdan ve hiicresel elemanlardan
(eritrosit, 16kosit ve trombosit) olugsmaktadir (13). Bu kan bilesenlerinden biri veya
birkaginin  eksikligi durumunda organlarin isleyisinde aksakliklar meydana
gelmektedir. Kan transfiizyonu, tam kanin ya da spesifik kan bilesenlerinden (eritrosit,

trombosit) eksik olanin intravendz (i.v.) sekilde yerine konmasidir (14). Canli bir yap1



olan kanin transfiize edilmesi tipki bir doku hatta organ nakli gibi diisiiniilebilir.
Giliniimiizde uygulanan kan replasmaninda primer hedef esas eksik olan bileseni

tamamlamaktir (15).

Tarihte 1666 senesinde Richard Lower, ilk kan replasmanini hayvandan
hayvana uygulamistir. 1667 senesinde koyundan insana kan transfiizyonu yapildigi
kayit edilmistir. insandan insana kan replasmaninin ise James Blundell tarafindan

kanamali bir dogum sonrasi1 kocasindan esine 1818 senesinde yapildig

bildirilmektedir (16).

Transflizyon esnasinda en ¢ok dikkat etmemiz gereken konu; yararinin yiiksek,
riskinin az olmasi ve bu replasmanin giivenli sekilde yapilmasidir. Ciinkii bu islem
giivenli prosediirde hayat kurtarici olabilmekteyken aksi durumda yarardan ¢ok zarari
on plana ¢ikabilmektedir (17). Kan transfiizyonu tedavisi olduk¢a komplike ve
multidisipliner bir siirectir. Bu siire¢ transfiizyona karar verme ile baslayip, uygulama
oncesi, uygulama an1 ve sonrasini yakindan takip gerektirmektedir. Ayn1 zamanda tiim

bu basamaklarin yine giivenlik ¢ergcevesinde yiiriitiilmesi esastir.

Kan transfiizyonu, olasi risklerinin komplikasyonlarinin yani sira yiiksek
maliyetiyle de 6nem arz etmektedir. Bu nedenle transfiizyon karari, yarar zarar orani

kritik 6neme sahiptir ve gerekli olmadik¢a kagimilmasi gerekir (18).

2.2.1. Eritrosit Transfiizyonu

Oksijeni dokulara tastyan esas kan bileseni eritrosit stispansiyonudur (ES). Kan
transflizyonu karar1 yalmizca Hb diizeyine bakilarak degil, anemiye sebep olan
durumlara, dokularin oksijenizasyonuna, hastanin klinigine de bakilarak verilen bir

karardir. Aktif major bir kanamada hedeflenen hemoglobin 7-9 gr dL! olacaktir (19).



2.2.2. Kan Transfiizyonunda Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

Tiim hastalardan, gerekli olursa kan transfiizyonu yapilabilecegi adina yazi ile
onam alinmasi gerekir. Kan replasmanini uygulamaya koymadan 6nce kan iirlinii

tizerindeki isim ve etiketin hastanin adiyla uyumu, tarihi kontrol edilmelidir.

Transflizyonun eriskin hastada 16-18 gauge kaniiller ile yapilmasi uygundur.
Kan ve kan iiriinleri 170-250 mikron filtreli setlerden infiizyonla verilmelidir (20).
Hastalarda hipotermi gelismemesi i¢in kan {irtinleri 6zel kan 1sitma cihazlan ile
38°C’yi asmayacak sekilde isitilmalidir. Beraberinde inflizyon sivisit olarak %5
Dekstroz igeren soliisyonlar hemolize sebep olabileceginden, Ringer Laktat ise pihti
olusturabileceginden tercih edilmemelidir. Bunun yerine %0.9 NaCl igerikli olanlarin

kullanilmas1 uygun olacaktir.

Kan iiriinii kullanilmayacak ise kisa siirede (30 dakika) kan bankasina iade
edilmelidir. Eritsosit slispansiyonu ve tam kan, bakteri iireme riski g6z Oniinde
bulundurularak 4 saat i¢inde replase edilmelidir. Plazma ve trombositler daha hizli

sekilde verilmelidir (21).

Tablo 1: Depolanan Kanda Zamanla Ortaya Cikan Degisiklikler

1- Eritrosit, trombosit ve 16kositlerin 6mrii azalir
2-3 DPG diizeyi azalir
Oksijen disosiyasyon egrisi sola kayar
Hemoglobinin dokulara oksijen vermesi zorlasir

2- Pihtilasma faktorleri azalir (F-V ve F-VIII)

3- Elektrolit degisiklikleri olusur

4- pH diiser

5- Sitrat intoksikasyonu gelisebilir

6- Mikroagregatlar olusur

7- Sicaklik degisiklikleri (33-35 °C)

8- Voliim yiiklenmesi

9- Demir yiiklenmesi olusabilir




2.2.3. Operasyon Aninda Kanama Takip ve Yonetimi

Zamaninda ve dogru bir tedavi i¢in kanama takibinin dikkatle yapilmasi
gerekmektedir. Hemoglobin, Htc degeri, trombosit diizeyi, koagiilasyon parametreleri
kanama takibi yaparken goz onilinde bulundurulacak laboratuvar verileridir. Kanama
takibi yapilirken; cerrah ile iletisim halinde olunmali, diizenli araliklarla kompres
(tamamen 1slanmig bir kompres 100-150 mL kan tutabilmektedir) ve spang¢ sayimi
yapilmali (bir spang yaklasik olarak 5-10 mL kan tutar), aspiratérdeki kan seviyesi sik
stk kontrol edilmeli, 6ngoriilebilir (izin verilebilir) kanama miltar1 hesaplanmalidir
(22). Izin verilebilir kan kayb1 hesab1 su sekilde yapilmaktadir: Bir hastada giivenlik
emniyeti i¢in hematokritin % 27’ye kadar diismesi uygun goriilebilir. Hematokritin %
27 ‘ye kadar diismesi igin gereken kan kayb1 hesaplanir. Oncelikle hastanin kan hacmi
tahmin edilir. Kan hacmi eriskin erkek cinsiyette 75 mL kg™, kadin cinsiyette 65 mL
kgl ‘dir. Ardindan preoperatif hematokrit degerine (RBCVpreop) gore, preoperatif
eritrosit hacmi (Red Blood Cell Voliime: RBCV) hesaplanir. Izin verilebilir % 27
hematokritte (RBCVos27) RBCV hesaplanr. izin verilebilir kanama miktari;

RBCVkaylp = RBCVpreop -RBCVu27
Izin verilebilir kan kayb1 = RBCViayp X 3 olarak hesaplanir (23).

Ornegin calismaya dahil ettigimiz bir kadin hastamizin; preoperatif Htc degeri

%31,5’tir. Ne kadar kan kayb1 Htc’yi %27’ ye diistirtir?
Tahmin edilen kan hacmi = 65 mL kg™ x 65 kg = 4225 mL
RBCVu31,5 = 4225 X %31,5 = 1330 mL

RBCVu27 = 4225 X %27= 1140 mL

%?27’de eritrosit kaybr = 1330 - 1140 = 190 mL

Izin verilebilir kan kayb1 = 3 x 190 mL = 570 mL.

Kan transflizyonuna karar verirken hastanin vital bulgular1 basta olmak iizere;
kanamanin siddeti, hizi, miktari, hastanin Hb, Htc diizeyleri ve oksijenizasyonu
birlikte degerlendirilmelidir (20). Hastanin siv1 takibi de es zamanli ve yine dikkatle

yapilmalidir ¢linkii akut gelisen bir anemi, hipovoleminin de gdstergesi olabilir. Bu



durumda ilk olarak sivi agiginin yerine konmasi gerekir, volim eksikligi kristaloid
veya kolloid ile tamamlanmalidir (22). Hemoglobin diizeyi dokularin yeterli
oksijenizasyonu agisindan Onemlidir. Hastanin vital bulgular1 bu konuda bilgi
saglayabilir; dispne, tagikardi, ani gelisen ve nedeni agiklanamayan hipotansiyon, yeni
gelisen bir aritmi, ST depresyonu veya elevasyonu doku hipoksisi olustugunu

gosterebilir (24).

Kan transfiizyonu hususunda yapilmis pek c¢ok arastirma mevcuttur.
Calismalarin = ¢ogunda  eritrosit  transflizyonu  bir¢ok  olumsuz  sonugla
iligkilendirilmistir. Hastanede kalis siiresini uzattigi, akciger 6demine, enfeksiyona,
bobrek ve kalp hasarina sebep olabildigi, hastanede yattig1 siirecte veya taburculukta
mortaliteye kadar cokca sorun ortaya konmustur. Bu durum kan transflizyonu
kararinda restriktif yonetimi giindeme getirmistir (25). Hemoglobin > 10 degerinde
eritrosit replasmani gereksiz denilmektedir. Hb; 6-10 araliginda ise transfiizyona esik
olacak deger hastadan hastaya degismektedir. Hastalarin vital bulgulari, genel
durumlari, kanamanin miktar1 hizi ve devam etmekte olan kanama varligi, yeterli
olmayan oksijenizasyon benzeri risk olusturan faktorlerin varligi transfiizyon

kararinda etkili olacaktir (26, 27).

2.2.4. Etkin Hasta Kan Transfiizyonu Yonetimi

Kan transfiizyonu giinlimiizde arastirmalara daha ¢ok konu olmaya baglamistir.
Olas1 komplikasyonlari, etkileri ve yan etkileri, sebep olabilecegi morbidite, mortalite
giderek daha fazla merak uyandirmistir. Bu sebeplerle kan transfiizyonlar1 uygulamasi
hakkinda giincellemeye gidilmek istenmis ve ‘’Hasta Kan Yonetimi (HKY)” adiyla

yeni bir sistem diistiniilmiistir.

Bazi ameliyatlar yiiksek kanama potansiyeline sahiptir ve preoperatif (preop),
intraaoperatif veya postoperatif kan verilmesi gerekmektedir. Hatta bazi operasyonlar
ancak kan transfiizyonu saglanabilirse miimkiin olmaktadir. Fakat kan donorii bulmak
kolay bir islem olmamakla birlikte pek ¢ok iilkede niifus yogunlugunun ileri yastan
insanlardan olugsmasiyla bu daha da zor hale gelmistir. Kan ve kan iiriinii hazirlamak

maliyeti de yliksek bir islemdir (28, 29).



Ik kez 2007°de HKY denenmistir, Diinya Saglik Orgiitii de 2011 senesinde bu
yaklagim i¢in Oneride bulunmustur. Bu sistem sayesinde dogru tedbirlerle gercek
ihtiyaca uygun ve zamaninda replasmana dikkat ¢ekilmistir. Aktif major kanamasi
olan, vital bulgularinda bozulma olan, sepsis ve sok tablosundaki hastalar bu

yonetimin disinda tutulmaktadir (28, 30).

2.2.5. Liberal — Restriktif Kan Transfiizyonu

Liberal transfiizyonda uygulama genel olarak Hb > 10 gr dI?! olacak sekilde
kan tirlinii replasmani yapilmasidir. Restriktif transfiizyonda hedef Hb diizeyi hastanin
klinigine gore 7-9 gr dI! aras1 degismektedir. Bu iki farkli transfiizyon stratejisine
yonelik yapilan arastirmalarda restriktif transfiizyon uygulanan grupta hastanede yatis
stiresi ve bircok olumsuz tablo (enfeksiyon, akciger 6demi, kardiyak komplikasyonlar)
daha az gozlenmistir (31, 32). Fakat bazi1 arastirmalar durumun bundan farkli oldugunu
gosteren sonuglara da sahiptir (33, 34). Hovaguimian ve ark. liberal ve restriktif kan
transfiizyonu stratejilerini kiyasladiklar bir calismada, kisitlayici stratejilerin yetersiz
doku oksijenizasyonuna sebep oldugunu, mortaliteyi arttirdigini, enfeksiyon agisindan
ise fark olusturmadigini gozlemlemislerdir (35). Transfiizyonda hasta bazli yaklasip
ileri yas hastalarda, kardiyak ve pulmoner rezerv diisiikliigii olan hastalarda daha ¢ok
liberal yonetimi uygulamak; gen¢ hastalara, ek hastalifi olmayanlara ise restriktif

sistemle yaklasmak daha makul olacaktir.

2.2.6. Kan Transfiizyonunun Mortalite ve Morbiditeye Etkileri

Transfiizyonun mortalite ile iligkisine dair yapilan ¢aligmalarda net bir kaniya
varilmamakla birlikte genel olarak mortaliteyi arttirdigi yoniinde sonuglar ortaya
konmustur (36-38). Morbidite yoniinde ortak kani ise arttigi yoniinde olup;
arastirmalar gostermistir ki; bobrek hasari, serebrovaskiiler olaylar, hastanede kalig
stiresi ve beraberinde getirdigi enfeksiydz problemler, akciger iligkili sorunlar,

kardiyak yetmezlikler gibi durumlarla karsilagilmistir (11, 39-46).



Verilere gore her sene tiim diinyada 230 milyonu agkin insan ¢esitli sebeplerle
operasyona girmektedir. Bu ameliyatlarda bildirilen mortalite oran1 yaklasik %1-4 gibi
bir deger olup bunun da %80 gibi biiyiik cogunlugunu cerrahi riski yiiksek olan vakalar
olusturmaktadir (47, 48). Operasyon aninda gelisen aneminin postoperatif donemde
morbidite ve mortalite ile baglantili olabilecegi bazi gozlemsel arastirmalarda
gosterilmis olmakla beraber, tedavi edilmeyen aneminin de operasyon ani ve
sonrasinda olumsuz tablolara yol agtig1 bilinmektedir. Fakat bu durumun iistesinden
kan transflizyonu ile gelme noktasinda da goriis ayriliklart mevcut olup, aneminin kan
transfiizyonu ile diizeltilmesinin faydali m1 riskli mi oldugu tam olarak kanitlanmig

degildir (49).

2.3. Kan Transfiizyonu Reaksiyonlar:

Kan transfiizyon reaksiyonlari; immiin aracili olanlar ve immiin aracili

olmayan reaksiyonlar veya erken ve ge¢c komplikasyonlar seklinde siniflandirilabilir:

Tablo 2: Transfiizyon Reaksiyonlar: Siniflandirilmasi -1

Immiin aracili kan transfiizyon Non-immiin  aracth  kan  transfiizyon

reaksiyonlari: reaksiyonlari:

® Febril non-hemolitik transfiizyon reaksiyonlar1 | ® Hipotermi

e Urtiker ve anafilaktik reaksiyonlar ® Dolagim yiiklenmesi

® Transfiizyona bagl akut akciger hasari e Hiperkalemi

® Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonlart o Sitrat toksisitesi

® Immiinomodiilasyon ® Transfiizyona bagli hemosiderozis

® Posttransfiizyon purpurasi e Transfiizyonun enfeksiy6z komplikasyonlari

® Transfiizyon iliskili graft versus host hastalig




Tablo 3: Transfiizyon Reaksiyonlar:1 Simflandirilmasi -2

Erken komplikasyonlar (< 24 saat)

Geg komplikasyonlar

1-  Akut hemolitik reaksiyonlar
2- Immiin olmayan hemoliz
a. Mekanik
b.  Agiriisitma
c. Dondurma
d. Bakteri bulasi
3- Hemolitik olmayan febril reaksiyon
4-  Alerjik reaksiyonlar
a. Urtiker
b. Kasinti
5- Dolagim yiiklenmesi
6- Akut akciger hasar1 (TRALI)
7- Hipotansiyon
8- Bakteri kontaminasyonu
9- Termal etkiler
10- Metabolik komplikasyonlar
a. Hiperkalemi
b. Hipernatremi
c. Sitrat toksisitesi

d. Asit- baz denge bozuklugu

1-  Gecikmig hemolitik reaksiyon
2- Greft varsus host hastalig1
3- Hemosiderozis

4- Enfeksiyon

a. HBV

b. HCV

c. Hiv

d. SIFILiZ

e. CMV

f.  Yavas viriis enfeksiyonlari (cjh)
g. EBV

h. Herpes viriis

5- Hava embolisi

6- Immiinmodiilasyon

2.3.1. Febril Reaksiyon

Transfiizyonu takiben ilk saatlerde goriiliir. En ¢ok goriilen reaksiyondur.

Viicut sicakligl 1°C’nin iistiinde artar, miyalji, bulanti, kusma ve bas agris1 goriilebilir.

Eritrosit, trombosit ve plazma siispansiyonlarindan sonra gergeklesebilir. Lokositten

temizlenmis kanlar ile febril reaksiyonun gériilme sikligini azaltilir (50).
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2.3.2. Akut Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonlar:

En ciddi transfiizyon komplikasyonudur. Genelde ABO uyumsuz kanin
uygulanmasi ile transfiizyonu igeren 24 saat i¢inde goriiliir. Kan vericisinin eritrositi
icindeki antijenle alicidaki bu antijene karsi bulunan antikor reaksiyonu sonucu
goriiliir. Klinik belirtilerinde ates, hipotansiyon, tasikardi, dispne, siyanoz, titreme,
gogus agrisi, koagiilasyon bozuklugu ve hemoglobiniiri goriilebilir. Akut bobrek
yetmezligi, Dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIK) ve sok ilerleyen zamanlarda
goriilebilir. Fibrinojen, trombosit, faktor V, faktor VIII diizeyi azalir. Mikrodolasimda
trombiisler olusabilir (21).

Tablo 4: Akut Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonu Fazlari

Hemolitik sok fazi:

Transflizyonun sonlanmasini takip eden 1-2 saat i¢inde

Urtiker, lumbar bolgede agri, flushing, basagrisi, prekordiyal agri, solunum sikintisi, kusma, ates,

titreme ve kan basincinda diisme

Anestezi altinda: hemoglobiniiri, agiklanamayan hipotansiyon, hipertermi, kontrol edilemeyen

generalize kanama ve sarilik

Oligiirik faz:

Akut bobrek yetmezligi (ABY) ile birlikte renal tiibiiler asidoz

Diiiretik faz:

ABY iyilesme donemi, siv1 ve elektrolit dengesi bozuklugu

Tedavide ilk yapilacak uygulama tansfiizyonu durdurmaktir. Uygunluk testleri
tekrar kontrol edilip, cross-match testi tekrarlanir. Destekleyici tedavi uygulanir.
Reaksiyonun siddeti transfiize edilen kan miktar1 ile dogru orantilidir. Transflizyon
hemen durdurulmali, 1.v. damar yolu acik tutulmali, vital bulgular monitorize edilmeli,
kan basinci ve renal perfiizyon korunmali, yeterli 1.v. s1vi, mannitol, furosemid, oksijen
tedavisi ve/veya mekanik ventilator destegi gerekebilir. Hemoglobiniiri i¢in post
transflizyon idrar 6rnegi alinmalidir. Alt1 ve/veya 24 saat sonra kan sayimi, bilirubin

ve serbest hemoglobin i¢in kan 6rnekleri alinmahidir (21, 51, 52).
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2.3.3. Alerjik Reaksiyon

Bu reaksiyonlar immunglobulin E (IgE) salimmiyla goriiliir. Lokal eritem,
0dem, kasint1 gibi klinik bulgular1 olabilir. Genellikle ates veya diger bulgular
goriilmez. Lokalize iirtiker tek bulgu ise genellikle transfiizyonun kesilmesi gerekmez.

Tedavide antihistaminik verilebilir (52).

2.3.4. Anafilaktik Reaksiyon

1/20.000 sikligindadirlar. Anaflaktik reaksiyonlar diger erken reaksiyonlardan
farkli olarak sadece birka¢ milimetrekiip kan veya plazma infiizyonundan sonra bile
baslayabilir. Atesin bulunmamasi ile ayirt edilebilir. Oksiiriik, bronkospazm,
respiratuvar distress, vaskiiler instabilite, bulanti, abdominal kramplar, kusma, diyare,
sok ve biling kaybr goriilebilir. Immunglobulin A (IgA) yetmezligi olan ve dnceki
transfiizyonlarda veya gebelik esnasinda immiinize olarak anti-lgA antikorlari
olusturan hastalarda sik olarak goriiliir. Yikanmis eritrosit siispansiyonlari, gliserolden

arindirilmis donmus eritrositler, IgA igermeyen kan {iriinleri kullanilabilir (51).

2.3.5. Tranfiizyon iliskili Dolasim Yiiklenmesi

TACO; kan friinlerinin genellikle biiyiilk bir kanamanin resiisitasyonu
senaryosunda, hastanin kalp debisinden daha yiiksek bir hizda uygulanmasiyla
meydana gelir. Bu durum genellikle kanama kaynaginin basarili bir sekilde kontrol
altina alindiginin fark edilmedigi durumlarda ortaya ¢ikar. TACO, travma hastalari
icin 6nde gelen transfiizyon komplikasyonlarinda TRALI'nin yerini almistir (23).
Transfiizyonu takip eden 6 saat icinde goriiliir. Artmis kan basinci, tagikardi, terleme,
anksiyete, 0ksiiriik, dispne, ortopne, hipoksemi, aksesuar solunum kas1 kullanimi1 gibi
akut solunum sikintis1 ve pozitif sivi dengesi bulgular1 vardir. Artmis CVP, juguler

vendz distansiyon, artmig B-tipi natritiretik peptit (BNP), ekokardiyografi (EKO) veya
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trans O0zofageal ekokardiyografi (TEE)’de sol kalp yetmezligi bulgulari, Akciger
rontgeninde; Kerley-B cizgileri, alveoler veya interstisyel ddem, kardiyomegali
goriliir. TRALI ile ayirict tanisinda; TEE (sol kalp yiiklenmesi) ve pulmoner arter
kateterizasyonu (PCWP 6l¢iimii) ve pulmoner sivi igerigine bakilir. TACO ‘da diisiik
protein igerikli sivi, TRALI’de ise yiiksek protein igerikli sivi vardir (45, 46).

2.3.6. Hipokalsemi

Hizli kan transflizyonlarinda kan bilesenleri i¢inde bulunan sitrat, kalsiyumu

baglayabilir ve hipokalsemi goriilebilir (53).

2.3.7. Sitrat Toksisitesi

Yiiksek miktarda kan iiriinii transfiizyonlarinda plazma sitrat diizeyi artar.
Hipokalsemi ve kardiyak depresyona neden olabilir ancak transfiizyon hizi her 5
dakikada 1 tiniteyi gegcmedik¢e cogu hastada bu durum goriilmez. Sitrat metabolizmasi
esas olarak karacigere bagl oldugundan, hepatik hastalig1 veya disfonksiyonu olan,
ozellikle hipotermik hastalarda hipokalsemi goriilme ihtimali artar. Masif transfiizyon
sirasinda  kalsiyum inflizyonu gerektirebilir. ~ Sitrat toksikasyonunda tetani,

hipotansiyon, azalmis miyokard kontraktilitesi gibi belirtiler goriiliir (51, 53).
2.3.8. Hiperkalemi

Potasyum degerleri, depolanan kanda 20 giinde 5-6 katina c¢ikabilir. Kan
verilmeye baglandiktan sonra ilk saat i¢inde potasyum degerinin 5 miliekivalan/litre
(MEq LY)'nin {izerine ¢ikmasi veya 1.5 mEq L7 artmasina transfiizyona bagh
hiperkalemi denir (53).

2.3.9. Kan Transfiizyonu ile Bulasan Hastahklar

Viral, bakteriyel, paraziter enfeksiyonlar ve piron enfeksiyonlar1 kan

transfiizyonuna bagli bulasabilir. Tarama testleri ile engellenebilse bile, verici pencere
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doneminde olabilir. En bilinen viral enfeksiyonlar arasinda insan Bagisiklik Yetmezlik
Virtisi (HIV 1-2), Hepatit B, Bat1 Nil Viriis enfeksiyonlar1 sayilabilir. Bakteriyel
enfeksiyonlar ise transfiizyonu takiben 4 saat i¢inde viicut sicakliginin transftizyon

baslangicindaki degerden 2°C yiikselmesi veya tasikardi ile ortaya ¢ikabilir (52).

2.3.10. Transfiizyon Iliskili Akut Akciger Hasar1 (TRALI)

Kan transfiizyonunu takiben 6 saat i¢inde yeni gelisen akut akciger hasarina
denir (54). Daha ¢ok taze donmus plazma transfiizyonunun neden oldugu
diistiniilmektedir. Kan iirini transfiizyon miktar1 artttkca TRALI gelisme ihtimali
artmaktadir. Bu duruma, maruz kalinan antikor miktarinin artmasinin sebep oldugu
distiniilmektedir (55). TRALI igin risk faktorleri; masif transfiizyon, sepsis, mekanik
ventilasyon, karaciger yetmezligi, koroner arter bypass cerrahisi seklinde siralanabilir
(46). Kadinlardan alinan plazma ile TRALI insidansinin daha fazla oldugu
goriilmiistiir (44). TRALI’nin patofizyolojisinde ¢ift vurus (two-hit) teorisi On
plandadir. Ik vurus, hastanin genellikle sepsis veya travma gibi klinik durumundan
kaynaklanmaktadir. Bu durumlar pulmoner endotelin aktivasyonuna neden olur ve
polimorfoniikleer  lokositlerin ~ (PMN'ler) aktive pulmoner endotelyuma
sekestrasyonuna yol acar. Bu aktive PMN'ler, sitokinlerin salinimindan ve adezyon
molekiillerinin ekspresyonundan sorumludur. Antikor aracili TRALI'deki ikinci vurus,
PMN yiizeyindeki antijenlere karsi1 yonlendirilen spesifik antikorlar i¢eren plazmanin
transfiizyonudur. Bu PMN'leri aktive eder ve kilcal sizintiy1 indiikleyen proteazlarin
salinmasiyla sonuglanir. Antikor aracili olmayan TRALI'de ikinci vurus, transfiize
edilen kanda proinflamatuar mediatorlerin ve biyoaktif lipidlerin birikmesinden
kaynaklanir (45, 56).

Hastalarda dispne, ates, hipoksemi, l6kopeni, trombositopeni, kardiyojenik
olmayan pulmoner 6dem, hipotansiyon goriilebilir (57). Akciger goriintiilemesinde
cift tarafli infiltrasyonlar goriiliir. Destek tedavisi uygulanir, mekanik ventilasyon

gerekebilir.
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2.3.11. Transfiizyona Bagh Immiinomodiilasyon

Transfiizyon sonrast immiinosupresyon durumunun, bdbrek transplant
alicilarinda preoperatif kan transfiizyonu ile greft sagkalimini iyilestirdigi agikga
goriilmektedir. Fakat allojenik transfiizyondan sonra immiinite baskilanabilir ve buna
bagl olarak yara iyilesmesi azalabilir, enfeksiyonlar artabilir, kanser rekiirrensi
ihtimalleri artabilir. Son c¢alismalar gereksiz kan iirlinii uygulamasindan kaginma

ihtiyacina dikkat ¢cekmektedir (23, 58).

2.4. SpHb; Non-invaziv Hemoglobin Monitorizasyonu

Akut ve kronik anemi tespitinde Hb diizeyi bakilmakta, tedavide de yine buna
gore bir yol izlenmektedir. Bu nedenle Hb diizey tayini olduk¢a 6nemlidir. Hb 6l¢timii
icin glinlimiizde ¢esitli yontemler kullanilmakta ve farkli metodlar da gelistirilmeye
calisilmaktadir. Hb degeri 6l¢timiinde altin standart yontem hala laboratuvar analizidir.
Fakat bu yontem zaman alan, girisim gerektiren, birkag kisilik bir ekibin dahil olmas1
gereken kompleks multidisipliner bir siirectir (59). Ote yandan invaziv bir yontem olup
hastadan kanin alinmasi asamasindan laboratuvara ulastirma, laboratuvarda ¢alisma
esnasina kadar c¢esitli enfeksiyoz bulaslara da sebep olabilmektedir (60). Tim bu
sorunlar arastirmacilart Hb tayini i¢in daha konforlu bir secenek bulmaya tesvik
etmistir. Arastirmacilar giinlimiizde yatak basi 6l¢lim yapabilen, daha az zaman alan
ve girisim gerektirmeyen cihazlara odaklanmislardir. Bunlarin basinda Pulse CO-
Oksimetre™ yer almaktadir. Pulse CO-Oksimetre™, total hemoglobinin (Masimo,
Irvine, CA, SpHb) devamli, non-invaziv takibi i¢in tasarlanmis ¢oklu dalga boyuna
sahip teknolojidir (61, 62). Laboratuvarda hemoglobin 6l¢limii ile istenilen zamanda
bilgiye ulasmada gecikmeler yasanabilmektedir ve devamli bir takip miimkiin
olmamaktadir. Bu noktada SpHb monitdrizasyonu, degisen artip azalan Hb diizeyi
hakkinda bilgi vermede azimsanamayacak énemdedir (60, 63). Pulse CO-Oksimetre™
probu, hemoglobin diizeyine ek olarak methemoglobin ve karboksihemoglobin diizeyi
hakkinda da bilgi vermektedir. Ayni zamanda Pleth Variability Index (PVI)
hesaplayarak uzun sliren major ameliyatlarda amaca yonelik siv1 takip yonetimine

imkan saglamaktadir (64).
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SpHb, devamli Ol¢iim yapmasi, yakin takip imkani olusturmasi, girisim
gerektirmemesi ve yatak basi uygulanabilmesi ile klinisyenlere konforlu, pratik bir yol
sunmaktadir. Bu sayede hastalarin laboratuvarda 6l¢iim gerektiren baz1 hemodinamik
verileri siirekli olarak takip edilebilir. Tan1 ve tedavide gecikmelerin de Oniine
gecilebilir. Bazi durumlarda Hb tayini daha biiyiilk 6nem arz etmektedir. Kanama
olasilig1 fazla olan operasyonlar, travma hastalar1 ve yogun bakim {initelerindeki
hastalarin Hb diizeyi tayininde 6zellikle hizli karar verme, gozden kagirmama adina

iyi bir yol gosterici olabilmektedir (65, 66). (Sekil 1).

2.5. Pulse CO-Oksimetre™ Rad-7 Calisma Yontemi

Rad-7® Pulse CO-Oksimetre™ cihazinin ¢alisma prensibi su sekildedir:
Kizilotesi ve goriiniir 15181 absorbsiyonundan yola ¢ikarak; deoksihemoglobin
oksihemoglobin, methemoglobin, karboksihemoglobin ve kan plazma bilesenlerini
Olcmektedir. Dokularda bulunan arteriyel kan, nabi1z degerine gore degisiklik gosterir.
Dolayisiyla absorbe edilen goriiniir ve kizilotesi 1s18in miktar1 da arter kaninin
miktarindaki bu dalgalanmayla degisecektir. Rad-7 oksijeni azalmis kani,
oksijenlenmis kani, oksitlenmis kani, karbonmonoksitli kan1 ve kanin plazmasini ayirt
edebilmek i¢in ¢oklu dalga boyuyla calisan bir prob kullanir. Rad-7, bir sensor
yardimiyla 15181 alandan detektore yonlendirir. Kanin pulsatil akimlart ile 1518
absorbsiyonunda meydana gelen degisiklikler kapiller bir yolaktan (el, ayak veya
parmak ucu gibi) kiziltesi ve goriiniir (500-1400 nanometre) 1siklarin gegirilmesiyle
elde edilen sinyallerle 6l¢iiliir. Isik, dedektor tarafindan algilanip elektronik sinyallere

cevrilirek ve Rad-7 cihazina gonderilir ve hesaplanir.
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Sekil 1. Pulse CO-Oksimetre™ Rad-7 Cihazi

2.6. Pleth Variability index (PVI)

PVI; sivi yanithiligini tahmin eden, puls oksimetrede dalga genisliginde
respiratuar varyasyonlari otomatik olarak hesaplamak i¢in kullanilan bir algoritmadir
ve kapiller yataktaki pulsatil kan akiminin solunumsal siklus boyunca non-pulsatil kan
akimina orani seklinde tanimlanan perfiizyon indeksindeki (PI) dinamik degisiklikleri

Olgerek hesaplanmaktadir (67). (Sekil 2).

Sekil 2. PVI = [(PIMax—PIMin)/ PIMax]x 100

Plmax

Plmin
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Operasyonlarda gilivenli anestezi saglamak ic¢in hastalarin sivi takip ve
yonetimi olduk¢a onemlidir. Mevcut hipovolemi taninmali, tedavi edilmeli ve bu
tedaviye yanit izlenmelidir. Fakat bu kolay olmamaktadir ¢linkii sivi yanithliginin
degerlendirilmesinde kullanilan ¢ogu metod invaziv islemlere dayanmaktadir. Santral
vendz basing (CVP) ve pulmoner kapiller kama basinc1 (PCWP) 6l¢limiine dayanan
bu yontemler hem pulmoner hem kardiyak patolojilerden etkilenmektedir (68).
Intraoperatif donemde, anestezi altindaki hastalar icin non-invaziv veya minimal
invaziv hemodinamik goOsterge saglayan monitorler bu girisim gerektiren
monitdrizasyona kiyasla daha yaygin ve kolay uygulanabilir metodlardir. PVI, non-
invaziv sekilde pulse oksimetreden Slgiilebilmektedir. Yapilan aragtirmalarda PVIigin
bazi esik degerler belirlenmistir. Chu ve ark. (69) yaptiklari bir metaanaliz ile PVI’1n
% 8-20 arasi1 bir esik degere sahip oldugunu saptamislardir. Hedefe yonelik sivi
replasmaninda PVI kullanimina dair yaptiklari bir calismada Canneson ve ark. (67)
PVI'in % 14 esik degerde % 100 spesifite ve % 81 sensitiviteye sahip oldugunu
gostermislerdir. PVI monitrizasyonunun esas olarak mekanik ventilator uygulanan
hastalarda operasyon aninda sivi tedavisine cevabin gosterilmesinde giivenilir
oldugunu belirtmislerdir. PVI’1n, siv1 yanithiligin1 dlgen invaziv parametreler ile de
korele oldugu gosterilmistir. Sen ve ark. (70) genel anestezi ile yapilan kalga artroplasti
ameliyatlarinda, invaziv yontemler (CVP, PCWP) ile s1vi monitdrizasyonu ve invaziv
olmayan PVI monitdrizasyonunu, vital bulgulardaki farkliliklara, kan ve sivi
transflizyonundaki etkilerine gore kiyaslamiglardir. PVIile yiiriitiilen sivi yonetiminin,
hastalara gereksiz mayi replasmaninin 6niine gectigini gostermisler ve bu yontemin
cok daha kolay uygulanabilir, pratik ve non-invaziv oldugundan komplikasyonunun

da olmadiginin iizerinde durmuslardir.

2.7. invaziv Arteryel Basin¢ Monitérizasyonu

Arter Kateterizasyonu ile invaziv arteriyel kan basmciin izlenmesi igin
endikasyonlar; hipotansiyon veya biiyiik kan basinci dalgalanmalar1 beklenen vakalari,
attimdan atima kan basinci regiilasyonu gerektiren, u¢ organ hastaliklar1 igeren
hastalar1 ve ¢coklu arteriyel kan gazi veya diger kan incelemelerini gerektiren durumlari

icermektedir. Miimkiinse, kollateral kan akimi olmayan daha kiiciik u¢ arterlerden
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veya Onceden var olan vaskiiler yetmezlik sliphesi olan ekstremitelerden
kateterizasyonlardan kacinilmalidir. Klinikte non-invaziv sekilde kan basinci 6lgmek
oldukca yaygindir fakat bu yontemlerde arter trasesi elde edilememektedir ve 6l¢lim
okluziv bir mansonun altindan yapilmaktadir. Bu sebeplerle non-invaziv metodlarin

yaninda intraarteryel basing monitdrizasyonu altin standart yontemdir (71).

Tablo 5: invaziv Arter Basinc1 Monitérizasyonu Endikasyonlari

® Biiyiik miktarda s1v1 ve kan kayiplar1 beklenen operasyonlar
® Kardiyopulmoner bypass iceren operasyonlar
® Aorta cerrahisi

® Pulmoner hastaligi olup sik arteriyel kan gazi1 kontrolii gereken olgular
® Yeni miyokard infarktiisii

Anstabil anjinasi olan veya ciddi koroner arter hastaligi bulunanlar

Ciddi derecede sol ventrikiil yetmezligi veya ciddi kalp kapak hastaligi
bulunanlar

Sok ya da multipl organ yetersizligi tablosunda olan olgular

Istemli olarak hipotansiyon veya hipotermi planlanan cerrahi operasyonlar
Masif travma vakalari

Sag kalp yetersizligi bulunanlar

Pulmoner hipertansiyonu, pulmoner embolisi bulunanlar

Inotrop alan veya intraaortik balon pompasi kullanilan olgular

Masif asidi bulunan olgular

Sik kan 6rnegi alinmasi gereken elektrolit veya metabolik bozukluklari olan
olgular

Noninvaziv olarak 6l¢iimiin miimkiin olamadigi durumlar (morbid obezite...).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz prospektif randomize kontrollii ve tek kor olarak tasarlandi.
Helsinki Bildirgesi’ne bagli kalindi. 18.12.2020 tarihinde Zonguldak Biilent Ecevit
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nun 2020/44 sayili karariyla onay alinp,
Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii kayit protokol sistemine (ClinicalTrials.gov) kayit
edildi. NCT04785274 numarasi ile uygunluk alindiktan sonra 01.01.2021 tarihinde
hasta alimina baslandi. Calismamiz Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
ameliyathane biriminde, hastalardan operasyon Oncesi yazili bilgilendirilmis onam
aliarak gerceklestirilmistir.

Zonguldak  Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
ameliyathanesinde total kan voliimiiniin %10-20’sinden fazla kan kayb1 beklenen ve
kalga cerrahisi ameliyati planlanan American Society of Anesthesiology (ASA) I-111
risk grubunda, 60 yas ve lizeri 52 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarda aritmi, ciddi
kalp yetmezligi, kontrolsiiz diyabet, hipotermi, hiperbilirubinemi ve sarilik varligi,
sepsis tablosu, inotrop destek ihtiyaci olmasi, akciger rezeksiyonu gecirmis olmasi,
mevcut kan hastaligi bulunmasi, ¢alisma ilaglarina karsi alerjisi olmast ve hastanin
calismaya katilmayr reddetmesi dislama kriteri olarak kabul edildi. Orneklem
biiyilikliigii ve istatistiksel gii¢, yapilan gii¢ analizi (g-power) ile belirlendi (59, 72, 73)
Randomizasyon kapali zarf yontemi ile yapildi. Hastalar non-invaziv SpHb 6l¢iimiine
gore kan transfiizyonu yapilan SpHb Grubu; Grup I, ve konvansiyonel yontemlerle
aspiratordeki kanama miktari, cerrahi alandaki tahmini kanama ve spanglar tartilarak
izin verilen kanama miktar1 hesaplanarak kan transfiizyonu yapilan Grup II olmak
tizere iki gruba ayrildi. Hastalar operasyon odasina alindiginda hangi gruba dahil
oldugunu bilmedi.

Her ameliyattan Once anestezi devrelerinin kacak kontrolii ve gaz
monitorlerinin  kalibrasyonu yapildi. Ameliyat odast sicakligi 20-24°C olarak
standardize edildi. Hastalar 8 saatlik aglik sonrasi operasyon odasina alindi. Tiim
hastalara Elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hiz1 (KAH), noninvaziv kan basinci
ol¢timii (NIBP), periferik oksijen satlirasyonu (SpO2) monitorizasyonlart ve sicaklik
takibi yapildi ve bazal deger olarak kayit altina alindi. Hastalar hava tiflemeli battaniye

ile operasyon siiresince 1sitildi. Hastalara, antekiibital ve el sirt1 venlerinden 16-20
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gauge braniillerle damar yolu agildi. Biitiin hastalara kan gazi ve hemogram degeri
takibi yapilmasi1 amaciyla radiyal arterden intraarteriyel kaniilasyon uygulandi. Tiim
hastalara indiiksiyon oncesi CBC c¢alisilarak bazal Hb degeri olarak kayit altina alindi.
Genel anestezi indiiksiyonu; intravendz 1 mg kg lidokain (Jetmonal® %2, Osel ilag,
Istanbul, Tiirkiye), 2.5 mg kg propofol (Propofol® %1 Fresenius Kabi AG Hamburg,
Almanya), 1 mcg kg fentanyl sitrat (Talinat®, Vem ilag, Ankara, Tiirkiye) ve 0.6 mg
kg?! rokiironyum bromiir (Esmeron® MSD ilag, Hameln, Almanya) ile yapildi.
Anestezi idamesi, BIS 40-60 olacak sekilde %50 02-%50 hava karisimi iginde 1
Minimum Alveoler Konsantrasyon (MAK) sevoflurane (Sevorane®, Abbvie,
Queenborough, Ingiltere) ve 0.1-0.3 mcg/kg/dk  remifentanil  (Ultiva®,
GlaxoWellcome) infiizyonu ile saglandi.  Hastalar; 8 ml kg™ tidal voliim, 12-14/dk
frekans, 1:2 inspirasyon / ekspirasyon oran1 ve 5 cmH2O ekspirasyon sonu pozitif
basing ayarlarinda voliim kontrol modunda ventile edildi. EtCO2 > 45 mmHg
oldugunda solunum sayisinin arttirilmasi planlandi.

Her iki grupta da hastalara 2mL/kg/sa intravenéz 9%0.9 sodyum Kkloriir
infiizyonu basland1 ve intraoperatif s1v1 takibi dinamik bir yontem olan Pleth Variablty
Index (PVI) ile yapildi. PVIdegeri < %15 ise hastalarin stv1 agiginin olmadigi kabul
edildi. PVI degeri > %15 ise siv1 acig1 var kabul edildi ve 100-250 mL kristaloid s1v1
yiiklemesi yapildi. PVI degeri < %15 olana kadar s1vi replasmanina devam edildi (73).
Grup I’de hastalarin yatakbasi non-invaziv SpHb ol¢limleri, dominant olmayan elin
dordiincti parmak ucundan spektrofotometrik yontemle sonug veren Radical-7 Pulse
CO-Oksimetre™ (Masimo Corp, Irvine CA, ABD) cihazina ait parmak ucu sensor
probu kullanilarak yapildi. Sensoriin 1518a maruz kalmamasi i¢in parmak sarilarak
kapatildi. SpHb degeri 6l¢iiliip < 9 olana kadar kan transfiizyonu yapilmadi.
Operasyon boyunca SpHb degeri her < 9 oldugunda hastaya 1 iinite Eritrosit
Stispansiyonu (ES) 1.v. olarak verildi ve kayit altina alindi. SpHb, PVI ve kan gazi
Olclimleri; anestezi indiiksiyonu Oncesi, indiiksiyon sonrasi, 1. transfiizyon karar
aninda, 1. transfiizyondan hemen sonra, kanama durumuna gére 2.,3. transfiizyon
karar an1 ve replasmanin hemen sonrasi yapilarak kayit edildi. Grup II’de ise Hb
degerinin < 9 olacagin1 varsaydigimiz izin verilebilir kan kaybi hesaplandi. Bu
prosediir ile hematokritin %27’ye kadar diismesi icin gereken kan kayb1 hesaplandi.

RBCViayip = RBCVpreop -RBCVosz7 formiilii kullamildi.
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Izin verilebilir kan kayb1 = RBCViay;p x 3 olarak hesapland1 (23).

Transfilizyon, izin verilen kanama rakamina ulagilinca diisiiniildii ve replase
edildi. Ameliyat 6ncesi kuru spang ve kompreslerin agirligi tartildi. Sonra operasyon
esnasinda kanli span¢ ve kompresler yeniden tartilarak spanclardaki kan miktari
hesaplandi. 1 mL kan yaklagik =1 gr olacak sekilde hesaplamalar yapildi. Ameliyat
ortiileri ve yerdeki kan miktar1 tahmin edildi. Aspiratérdeki kanin miktari, kanli spang
ve kompreslerin agirliklarinin olgiilmesi ile kanama miktar1 belirlenerek toplam
kanama miktar1 olarak adlandirildi ve kayit altina alindi. Toplam kanama miktar1 izin
verilebilir kan miktarma ulasincaya kadar transfiizyon yapilmad. Izin verilen kanama
miktarina ulasilinca hastaya 1 tinite ES transfiizyonu yapildi.

Hemodinamik veriler; ortalama arteriyel basing (OAB), KAH, SpO2, PVI, POy,
SpHb ve viicut sicaklik degerleri ilk 1 saatte 10'ar dk, 2. saatte 20°ser dk, 3. saatte 30'ar
dk aralar ile kayit altina alindu.

Tim hastalara uyanmadan once postoperatif analjezi amaciyla multimodal
analjezi ugyulandi. Contramal i.v. (Img kg), 1000 mg i.v. asetaminofen ve 400 mg
ibuprofen uygulandi.

Postoperatif sag kalim 1 ay ve 3 aylik siiregte hastalara telefon ile ulasilarak

takip edildi.
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Sekil 3. Hasta alhim akis diyagrami

Calismaya alinmaya
aday hastalar (60)

Calismaya katilmay1
kabul eden hastalar (52)

Caligmaya katilmayi kabul

etmeyen hastlar (8)

Randomize edilen hasta
sayisi (52)

Grup 1 (SpHb) Grup 2 (Konvansiyonel )
n: 26 n: 26

Analiz i¢in verileri Analiz i¢in verileri
kaydedilen hasta sayisi kaydedilen hasta sayisi n: 26
n: 26

3.1. istatistiksel Yonetim

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
NCSD (Number Cruncher Statistical System) 2020 Statistical Software (NCSD LLC,
Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken, nicel
degiskenler ortalama, standart sapma, medyan, min ve max degerleriyle, nitel
degiskenler frekans ve yiizde gibi tanimlayici istatistiksel metodlar ile gosterildi.
Verilerin normal dagilima uygunluklarinin degerlendirilmesinde Shapiro Wilks test ve

Box Plot grafiklerden yararlanildi.
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Normal dagilim gosteren niceliksel verilerin gruplar arasi karsilastirmalarinda
Student-T test; normal dagilim gdstermeyen parametrelerin gruplar arasi

karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi.

Normal dagilim gosteren parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda Repeated
Measures test post hoc degerlendirmelerinde Bonferroni test kullanilirken; normal
dagilim gostermeyen parametrelerin grup i¢i karsilagtirmalarinda ise Friedman test

post hoc degerlendirmelerinde ise Dunn Bonferroni test kullanildi.

Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi ve Fisher’s
Exact test kullanildi. Sonuglar %95’lik gliven araliginda, anlamlilbik P < 0.05

diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi’nde
%69.2’s1 (n=36) kadin, %30.8’1 (n=16) erkek olmak iizere toplam 52 olguyla
yapilmistir. Olgularin yaslar1 60 ile 93 arasinda degismekte olup; ortalama yas 75.48
+ 10.63’tiir.

Aragtirmaya katilan olgularin egitim durumlari incelendiginde; %86.3 iliniin
(n=44) ilkokul, %5.9’unun (n=4) ortaokul, %3.9’unun (n=2) lise, %3.9’unun (n=2)

tiniversite mezunu oldugu goriilmektedir.

Olgularin ASA skorlar1 incelendiginde; %3.8’inin (n=2) ASA-I, %25’inin
(n=13) ASA-II, %71.2’sinin (n=37) ASA-III oldugu goriilmektedir.

Olgularin preop Hb degerleri 8.4 ile 13.2 arasinda degismekte olup; ortalama
deger 10.57 = 1.19°dur.

Olgularin operasyon siireleri 1.5 ile 8.8 saat arasinda degismekte olup;

ortalama siire 3.32 + 1.28 saattir (Tablo 6).

Tablo 6: Tamimlayici 6zelliklerin dagihim

n (%)

Cinsiyet Kadin 36 (69.2)
(K/E) Erkek 16 (30.8)
Yas Ort=SD 75.48+10.63
(y1l) Medyan (Min-Maks) 74 (60-93)
Egitim Durumu Ilkokul ve alt1 44 (86.3)

Ortaokul 4 (5.9)

Lise 2 (3.9

Universite 2 (3.9)
ASA | 2(3.8)

1 13 (25.0)

" 37 (71.2)
Preop Hb Ort+SD 10.57+1.19
(grdlh) Medyan (Min-Maks) 10.3 (8.4-13.2)
Operasyon Siiresi Ort=SD 3.32+1.28
(saat) Medyan (Min-Maks) 3.17 (1.5-8.8)
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Aragtirmaya katilan olgulara verilen toplam kristaloid sivi miktar1 1000 ile

5000 cc arasinda degismekte olup; ortalama miktar 2188.46 + 775.77 cc’dir.

Olgularin toplam kan replasman sayis1 1 ile 5 arasinda degismekte olup;

ortalama say1 2.03 £+ 1.20°dir.

Olgularin hastanede yatig siireleri 2 ile 60 giin arasinda degismekte olup;

ortalama 10.30 = 10.60 giindiir.

Arastirmaya katilan olgular mortalite agisindan incelendiginde; exitus
olanlarin  %38.5’inin (n=5) l.ayda, %61.5’sinin (n=8) 3.ayda exitus oldugu
goriilmektedir.

Olgularin cerrahi siireleri 1.1 ile 8.1 saat arasinda degigsmekte olup; ortalama

2.93 + 1.25 saattir. Olgularin anestezi siireleri 1.37 ile 8.8 saat arasinda degismekte

olup; ortalama siire 3.37 + 1.31 saattir (Tablo 7).

Tablo 7: Perioperatif hasta verileri

Toplam verilen s1ivi miktar: (kristaloid) Ort£SD 2188.46+775.77
(mL) Medyan (Min-Maks) 2000 (1000-5000)
Toplam kan replasman sayisi Ort£SD 2.03+1.20
(iinite) Medyan (Min-Maks) 2 (1-5)
Hastanede kalis siiresi (giin) Ort£SD 10.30£10.60
Medyan (Min-Maks) 6 (2-60)
Mortalite (n) layexitus 5
3.ayexitus 8
Cerrabhi siire Ort+£SD 2.93+1.23
(saat) Medyan (Min-Maks) 2.8 (1.1-8.1)
Anestezi siiresi Ort+SD 3.36+1.30
(saat) Medyan (Min-Maks) 3.25(1.5-8.8)
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Gruplara gore olgularin cinsiyetleri, yaslari, egitim durumlari, ASA skorlari,

preop Hb degerleri ve operasyon siireleri karsilagtirildiginda istatistiksel olarak

anlaml farklilik goriilmemektedir (P > 0.05) (Tablo 8).

Tablo 8: Gruplara gore tanimlayici 6zelliklerin karsilagtiriimasi

Grup I (n=26) Grup 11 (n=26) P
Cinsiyet Kadin 17 (65.4) 19 (73.1)
K/E 90.548
(K/E) Erkek 9 (34.6) 7 (26.9)
Yas Ort£SD 74.23+£10.7 76.73+10.63 20,501
(y1l) Medyan (Min-Maks) 71.5 (60-93) 80.5 (61-92) '
Egitim Durumu < Ilkokul 22 (84.6) 22 (88.0)
Ortaokul 2 (38 2(8.0
_ (38) (80) ¢0.789
Lise 2(7.7) 0 (0.0
Universite 1(3.8) 1(4.0)
ASA OrtxSD 2.69+0.47 2.65+0.63
) 30.908
Medyan (Min-Maks) 3(2-3) 3(1-3)
Preop Hb Ort+£SD 11.06+1.26 10.51£0.85 %0072
(gr dI?) Medyan (Min-Maks) 11.2 (8.4-13.2) 10.2 (9.2-12.7) '
Operasyon Siiresi Ort=SD 3.04+0.91 3.6+1.54 %0112
(saat) Medyan (Min-Maks) 3.2 (1.5-4.8) 3.2 (1.8-8.8) '

aMann Whitney-U Test, PStudent-t Test, 9Person Chi-Square Test, ¢Fisher Freeman Halton Test

Gruplara gore ameliyatin bazal, indiiksiyon sonrasi, 10.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk,
50.dk, 60.dk, 80.dk, 100.dk, 120.dk, 150.dk, 180.dk ve uyanma sonras1 bakilan KAH

Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir (P > 0.05)

(Tablo 9).

27



Tablo 9: Gruplara gore ameliyat siiresi boyunca KAH o6l¢iimlerinin
karsilastirilmasi
Grup | Grup 11
KAH Medyan Medyan P
+ +
N OESD in-Maks) " Ort=SD - (\in- Maks)

Bazal 26 86.62+13.9 85 (65-130) 26 88.5+£12.2 87.5(62-120) 20.355
Ind 26  83.85+14.98 84.5(53-118) 26 79.73+£10.5 80 (58-115)  20.199
sonrasi

10.dk 26 82.24+18.39 77 (51-142) 26 78.5+17.06 76 (58-141)  20.380
20.dk 26 79.73£17.93 76.5(54-134) 26 75.58+14.15 73.5(62-133) 20.355
30.dk 26 72.62+16.09 70 (50-107) 26 71.69+9.38  70.5(60-105) 20.855
40.dk 26 71731396  71(50-102) 26 7254825  73(60-97)  "0.810
50.dk 26 74.88+13.18  75(55-104) 26 72.69+9.1  70.5(60-94) "0.489
60.dk 26 74.12+15.33  69.5(50-119) 26 75.62+13.09 71 (62-110) 20.654
80.dk 25 70.32+10.07 68 (55-92) 26 72.5£11.29 68.5(59-108) 20.630
100.dk 24 69.92+11.26 69 (53-93) 26 71.42+£937  68.5(59-90) °0.608
120.dk 22 7023+10.18  72(52-88) 23 70.78+92  68(58-88)  "0.849
150.dk 18  71.06£11.79 69.5(54-97) 20  71.35t112 685 (60-104) 20.918
180.dk 16 73.19+15.88 68.5(54-105) 17 752941337 71(63-111) %0.407
Uyanma oo o) 8841566 92.5(71-140) 26 94324138 96 (67-124)  "0.730

sonrasi

aMann Whitney-U Test, PStudent-t Test

Gruplara gore ameliyatin bazal, indiiksiyon sonrasi, 10.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk,
50.dk, 60.dk, 80.dk, 100.dk, 120.dk, 150.dk 180.dk ve uyanma sonrasi bakilan SpO2

Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gérilmemektedir (P > 0.05)

(Tablo 10).
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Tablo 10: Gruplara gore ameliyat siiresi boyunca SpO2 o6l¢iimlerinin

karsilastirilmasi

Grup | Grup 11

Sp0O2 Medyan Medyan P
=+ +
nOESD inemaks) T 9P (Mine Maks)

Bazal 26 96.69+222 96 (91-100) 26 95.77+2.55 95.5(90-100) 0.152
indsonrasi 26 99.77+0.43 100 (99-100) 26  99.73£0.83 100 (96-100) %0.538
10.dk 26 99.58:0.58 100 (98-100) 26  99.08+12 99 (95-100) °0.122
20.dk 26 99.46+0.58 99.5(98-100) 26 99.27+131 100 (94-100) °0.821
30.dk 26 99.54:0.65 100 (98-100) 26  99.38+1.1 100 (96-100) 0.879
40.dk 26 99.46:0.71 100 (98-100) 26  99.35:0.98 100 (97-100) °0.958
50.dk 26 99.5:0.76 100 (97-100) 26  99.23£1.07 100 (96-100)  %0.420
60.dk 26 99.58:0.76 100 (98-100) 26  99.42£0.95 100 (97-100) °0.559
80.dk 25 99.44:0.71 100 (98-100) 26  99.38+1.1 100 (96-100) °0.592
100.dk 24 99.58:0.65 100 (98-100) 26  99.38+1.1 100 (96-100) °0.888
120.dk 22 99.45:0.86 100 (97-100) 23  99.43+0.9 100 (97-100) %0.989
150.dk 18 99.72+0.46 100 (99-100) 20 99.43£0.93 100 (97-100) 0.477
180.dk 16 10040  100(100-100) 17  99.41+1 100 (97-100) 0.071
Uyanma 26 99.65:0.89 100 (96-100) 26 99.42+0.97 100 (97-100) 20.256

sonrasi

aMann Whitney-U Test

Gruplara gore ameliyatin bazal, indiiksiyon sonrasi, 10.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk,
50.dk, 60.dk, 80.dk, 100.dk, 120.dk, 150.dk, 180.dk ve uyanma sonrasi bakilan OAB

Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gérilmemektedir (P > 0.05)

(Tablo 11).
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Tablo 11: Gruplara gore ameliyat siiresi boyunca OAB ol¢iimlerinin

karsilastirilmasi
Grup | Grup Il P
o "o oD (M'\i/lne-dl\y/la;ks) " Ore=Sh (M'\:l:-d Mk
"Bazal 26 102.23x17.8 1035(71-136) 26  101.5:1642 104 (66-128)  "0.878
ind sonras1 26 85.88+17.58 84 (58-133) 26 85.58+15.11 84.5 (57-110) £0.946
"10.dk 26 8235+163  765(64-130) 26  80.85+133  79(66-121)  20.934
20.dk 26 81.85£12.5 80 (63-109) 26 82.38+11.35 82.5(64-118)  "0.871
30.dk 26 77.35+11.39 76.5(59-102) 26 76.5449.52 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) 20,985
60.dk 26 73.54+11.45 72(60-111) 26 73.8149.93 71.5 (61-97) 20.755
80.dk 25 75+9.84 74 (58-100) 26 71.42+8.12 70.5 (58-92) 20.189
100.dk 24 76.67+10.72 74 (61-106) 26 72.08+8.89 71 (54-100) 20,117
120.dk 22 76.64+10.19 74 (65-105) 23 73.9649.26 74 (61-104) b0.361
150.dk 18 73.06+8.45 70.5 (63-89) 20 71.3+5.12 71 (60-81) 20.988
180.dk 16 79.88+11.83 80.5 (62-100) 17 79.82+18.19 76 (60-138) 20.533
Uyanma
26 104.85+16.47 101.5(76-134) 26 111.76£17.12 114 (77-139) ©0.148

sonrasi

aMann Whitney-U Test ,PStudent-t Test

Gruplara gore ameliyatin bazal, indiiksiyon sonrasi, 10.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk,
50.dk, 60.dk, 80.dk, 100.dk, 120.dk, 150.dk, 180.dk ve uyanma sonrast bakilan PVI
Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir (P > 0.05)
(Tablo 12).
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Tablo 12: Gruplara gore ameliyat siiresi boyunca PVI 6l¢iimlerinin

karsilastirilmasi
Grup | Grup 11
PVI Medyan Medyan P
+ +
" OESD - (Min-maks) " P (Min- Maks)
Bazal 26 21.58+10.52  19(11-52) 26  26.19+1036 24 (12-46)  °0.100
Ind 26 19.04+8.94 16 (11-46) 26 24.11£1049 21.5(11-44) 0.066
sonrasi
10.dk 26 18.81+£8.97 16 (8-42) 26 19.81+5.87 19 (12-38)  20.086
20.dk 26 18.2749.41 15 (6-43) 26 18.04+7.64 19 (6-39) ®0.923
30.dk 26 16.35+7.99 14 (6-38) 26 15.69+5.84 17 (5-26) 20.420
40.dk 26 15.7346.66 14 (7-31) 26 15.546.66 15.5(6-41) 20.993
50.dk 26 17.81+7.68 16 (5-34) 26 14.5+486  14.5(7-34) 20.100
60.dk 26 16.88+9 145 (4-46) 26  14.15£545  13.5(4-33) 20.291
80.dk 25 15.04+6.75 15 (2-35) 26 13.85£538  14(7-33)  20.280
100.dk 24 15.1746.6  135(6-33) 26  12.65+4.67 11.5(4-28) 20.266
120.dk 22 14.36+7.01 12 (5-36) 23 12.65£3.89  14(5-19)  10.314
150.dk 18 15.1146.52  145(5-31) 20  12.55#3.91 13.5(6-20) 20.265
180.dk 16 14.33+4.27 14 (6-25) 17 124142 12 (4-21)  10.210
Uyanma

26 13.12¢44.67  13(6-24) 26  13.2843.6  13(8-21)  "0.893
sonrasi

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

Olgularin bazal ve ilk kan transfiizyonu karar an1 PO, dl¢iimleri gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir (P > 0.05). Ilk kan transfiizyonu
sonrasl, 2. Transfiizyon karar an1 ve 2. Transfiizyon sonrast POz dl¢timleri Grup I’de
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (swrasiyla P = 0.015; P = 0.027; P =
0.015).

Grup I olgularin bazal, 1.transflizyon karar an1 ve 1. Transfiizyon sonrasi
takiplere gore POz degerlendirmeleri arasinda anlamli farklilik saptanmig (P = 0.001);
anlamliligin hangi takipten kaynaklandigi incelendiginde bazale goére ilk kan
transfiizyonu karar an1 ve ilk kan transfiizyonu sonrasinda goriilen yiikselisler

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (P = 0.001; P = 0.001).

Grup II olgularin bazal, 1. Transfiizyon karar1 an1 ve 1. Transfiizyon sonrasi
takiplere gore PO2 degerlendirmeleri arasinda anlamli farklilik saptanmig (P = 0.001);

anlamliligin hangi takipten kaynaklandigi incelendiginde bazale gore ilk kan
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transfiizyonu karar1 an1 ve ilk kan transfiizyonu sonrasinda goriilen yiikselisler

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (P = 0.001; P = 0.001) (Tablo 13).

Tablo 13: Gruplara gore ameliyat siiresi boyunca PO: ol¢iimlerinin

karsilastirilmasi

Grup | Grup Il
PO n Ort+SD Medyan n Ort+SD Medyan P

SMin- Maksz SMin- Maksz
Bazal 26 1053142432 106 (65.4-148) 26 97.64+23.67 89.4 (63.4-159) °0.264
iﬁlrans Karar - »g 172 51441.01° 175.5(68.2-280) 26 153.27443.09" 153.5 (66-229) °0.105
1.trans
sonrasi
2.trans karar
ani

26 191.36429.55" 193 (139-272) 26 170.51+30.32" 173.6 (124-216) "0.015

8 197.5¢19.66  199.5(168-222) 16 161.2+35.64  159.5(98-208) 20.027

gotl:f::l 8  204.63£27.42 202 (168-241) 16 168.06+33.95 165 (118-223) 0.015
2;}:""”5 KaFeln 1910 191 (191-191) 4  182.5+3849 1865 (134-223) -
3.trans 1 2010 201 (201-201) 4 182.5+37.78 199.5(126-205) -

sonrasi

* P =0.001 Her grup kendi i¢ginde bazal degerler ile karsilastirildiginda

Mann Whitney-U Test, Student-t Test, f Friedman Test&Post Hoc Dunn Bonferron, test, (Bazal, 1.trans
karar anmi, 1.trans sonrasi)

Gruplarin bazal CBC-Hb degerleri benzer olup istatistiksel olarak anlamli

farklilik goriilmemektedir (P > 0.05).

Grup I olgularin 1. Transflizyon karar ani, 1. Transfiizyon sonrasi ve uyanma
sonrast CBC-Hb o6l¢iimleri ikinci gruptaki olgulara gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksektir (sirasiyla P = 0.001; P = 0.012).

Gruplara gore 2. Kan transflizyonu 6ncesi ve sonrasi alinan CBC-Hb 6l¢timleri

arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik goriilmemektedir (P > 0.05).

Grup I olgularin uyanma sonrasi CBC-Hb 6l¢iimleri Grup II’den anlamli
diizeyde yiiksektir (P = 0.001).

Grup I olgularin 1. Transfiizyon karar ani, 1. Transflizyon sonrasi ve uyanma
sonrasi takiplere gore CBC-Hb degerlendirmeleri arasinda anlamli farklilik saptanmis

(P < 0.01); anlamliligin hangi takipten kaynaklandigi incelendiginde bazale gore ilk
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kan transfiizyonu karar ani1 ve ilk transfiizyon sonrasinda goriilen degerler anlaml
bulunmustur (P = 0.001; P = 0.037). Bazale gore uyanma sonrast CBC-Hb

Ol¢timlerindeki degerler de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (P = 0.001).

Grup II olgularin 1. Transflizyon karar ani, 1.transfiizyon sonrasi ve uyanma
sonrasi takiplere gore CBC-Hb degerlendirmeleri arasinda anlamli farklilik saptanmis
(P < 0.01); anlamliligin hangi takipten kaynaklandig1 incelendiginde bazale gore ilk kan
transfiizyonu karar am1 ve ilk transfiizyon sonrasinda goriilen degerler anlaml
bulunmustur (P = 0.001; P = 0.001). Bazale gore uyanma sonrasi CBC-Hb
Olgtimlerindeki diisiis de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (P = 0.001) (Tablo 14).

Tablo 14: Gruplara gore ameliyat siiresi boyunca CBC-Hb o6l¢iimlerinin

karsilastirilmasi
Grup | Grup Il
CBC-Hb Medyan Medyan P
: “ SMin- Maksz n Or=54 SMin- Maksz
Bazal 26 11.06+1.26  11.2(9.5-13.2) 26 10.51+0.85 10.2(9.5-12.7) ©0.072
1.trans karar

- 26 873£0.55°  8.7(7.89.7) 26 8.13:0.59° 82(7.2-9)  ©0.001
1.trans sonras1 26  9.58+0.9™ 9.6 (6.9-11.4) 26 8.94+0.85" 8.8(7.3-10.6)  P0.012
iﬁlra”s Karar o $491079  8.7(689.2) 16 839:048 84 (7.3-9) 20341
2.trans sonrast 8 9.77£1.06 9.7(8.1-11.2) 16 9.22+0.77 9.2(7.7-10.4) 0.174
1
1

3.trans karar 8.95(8.95-8.95) 8.95(8.95-8.95) 4 8.15:0.31 8.2 (7.7-8.4) -

ani

3.ranssonrasi 1 0.85(9.85-0.85) 9.85(0.85-0.85) 4 9.62+0.48 9.6 (9.1-10.2) -
Uyanma 26 9.34+0.69°  9.35(8.2-11) 26 8.56+0.67° 85(7.2-10.1) 10.001
Sonrasi

* P =0.001 Her grup kendi i¢cinde bazal degerler ile karsilastirildiginda
** P =0.037 Grup I bazal degerler ile karsilastirildiginda
*** P =0.001 Grup II bazal degerler ile karsilastirildiginda

aMann Whitney-U Test, "Student-t Test, Friedman Test&Post Hoc Dunn Bonferron, test (Bazal, 1.trans
karar ami, 1.trans sonrasi ve uyanma sonrasi)

Grup I’de bazal CBC-Hb ile bazal SpHb 6l¢iimleri arasinda istatiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir (P > 0.05). 1. transfiizyon karar aninda ve replasman
sonrasinda 2. Transflizyon karar an1 ve replasman sonrasinda ve uyanma sonrasi CBC-
Hb ile SpHb o6l¢iimleri arasinda da istatiksel olarak anlaml farklilik saptanmamaistir

(P > 0.05) (Tablo 14).
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Tablo 15: Grup I’de SpHb ile CBC-Hb olgiimleri arasindaki farkin

degerlendirilmesi
SpHb CBC-Hb
Ort+SD Ort+SD P

‘Bazal 1047083  11.06£126 P0.058
1.trans karar am 8.6+0.27 8.73+0.55 P0.493
1.trans sonrasi 9.4+0.41 9.58+0.9 P0.144
2.trans karar am 8.67+0.35 8.49+0.79 “0.833
2.trans sonrasi 9.61+0.47 9.77+£1.06 “0.6496
Uyanma sonrasi 9.83+0.61 9.3540.72 P0.109

PPaired Samples test, “Wilcoxon signed Rank test

Grup II olgularin 40. Dakika sicaklik 6l¢timleri ilk grup olgulara gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yiiksektir (P = 0.042). Diger dl¢iimlerde gruplar aras1 fark
gozlenmedi (P > 0.05) (Tablo 16).

Tablo 16: Gruplara gore ameliyat siiresi boyunca sicaklik 6l¢iimlerinin

karsilastirilmasi
Grup | Grup Il

SICAKLIK Medyan Medyan p

" Ort+SD SMin- Maksz " Ort+SD SMin- Maksz
10.dk 26 36.6+0.13 36.6(36.2-36.8) 26 36.57+0.24 36.6 (36.1-36.9)  20.985
20.dk 26 36.59+0.2  36.6(36-37.1) 26 36.57+0.18  36.6 (36-36.8) 20.899
30.dk 26  36.55+0.17 36.6(36.1-36.8) 26 36.53+0.21  36.6 (36-36.8) 20.930
40.dk 26 3645026 36.5(36-37.1) 26 36.59+0.22 36.6 (36.2-37.1) 20.042"
50.dk 26 36.57+0.18 36.6(36.1-37.1) 26 36.56+0.27  36.6 (36-37.1) 20.783
60.dk 26 36.55+0.2 36.6 (36.2-37.1) 26 36.52+0.28 36.6 (36-37) 20.909
80.dk 25 36.52+0.22 36.6 (36-36.8) 26 36.53+0.25 36.6 (36-37) 20.874
100.dk 24 36.56+0.19 36.6 (36.1-36.8) 26 36.53+0.19  36.5(36.2-37) 20.355
120.dk 22 36.55+0.21 36.6(36.1-36.8) 23 36.55+0.25 36.5(36.2-37.1) 20.495
150.dk 18 36.52+0.26  36.5(36-37.1) 20 36.55+0.29 36.5(36.1-37.2)  20.901
180.dk 16 36.49+0.25 36.5(36-37.2) 17 36.56+0.3  36.4(36.2-37.2)  20.954
Uyanma

26 36.52+0.16 36.6(36.2-36.8) 26 36.57+0.24 36.5(36.2-37.2) 20.822
sonrasli

aMann Whitney-U Test
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Olgulara toplam verilen s1vi miktarlar1 gruplara gore istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (P > 0.05) (Tablo 16).

Ikinci gruptaki olgularin toplam kan replasman sayisi ilk gruba gore

istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksektir (P = 0.025) (Sekil 4).

Ikinci gruptaki olgularin hastanede kalis siireleri ilk gruba gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksektir (P = 0.043) (Sekil 5).

Mortalite, cerrahi siire ve anestezi siiresi acgisindan gruplar arasinda fark

gdzlenmedi (P > 0.05) (Tablo 17).

Tablo 17: Gruplara gore ameliyat bilgilerinin karsilastirilmasi

GruE [ GruE 1 P

Toplam verilen s1vi Ort+SD 1992.314567.04  2307.69+633.67

miktar kristaloid (mL) Medyan 2000 2000 a0.069
(Min-Maks) (1000-3000) (1000-4000)

Toplam kan replasman Ort+SD 1.65+0.89 2.42+1.36

sayisl (iinite) Medyan i i 80.025
(Min-Maks) 105 2 (1-5)

Hastanede kalis siiresi Ort+£SD 6.73+4.11 13.88+13.64

(giin) Medyan 80.043
(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) ®0.184

Cerrabhi siire Ort£SD 2.72+0.86 3.14+1.50

(saat) Medyan b0.237
(Min-Maks) 2.8 (1.2-4.3) 2.8(1.2-8.1)

Anestezi siiresi Ort+SD 3.08+0.89 3.63£1.56

(saat) Medyan ®0.149
(Min-Maks) 3.2 (1.5-4.7) 3.2(1.8-8.8)

aMann Whitney-U Test, PStudent-t Test: Fisher Exact Test, Person Chi-Square Test
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Sekil 4: Gruplarin kan replasman sayilarina gore dagilimi
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Sekil 5: Gruplarin hastanede kalis siirelerine gore dagilim
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada, kalga cerrahisi sirasinda, non-invaziv SpHb degerleri ve
konvansiyonel yontemlerle verilen kan transfiizyonu kararlar1 ile bu kararlarin 1. ve 3.
ay mortalite tizerine etkisi arastirtlmistir. SpHb verileriyle yapilan kanama
yOnetiminin; kan transfiizyon ihtiyacinda azalmaya, peroperatif oksijenizasyonda
artmaya ve hastanede kalis siiresinde kisalmaya katki sagladig1 saptanmstir. 1. ve 3.

ay mortalite skorlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik gériilmemistir.

Kan transflizyonu, olduk¢a komplike ve multidisipliner yaklasim isteyen bir
stirectir. Bu siire¢ transfiizyona karar verme ile baslayip, uygulama 6ncesi, uygulama
an1 ve sonrasini yakindan takip etmeyi kapsar. Transfiizyon kararin1 verirken en ¢ok
dikkat etmemiz gereken konu; yapilan islemin yararinin yiiksek, riskinin az olmasidir.
Ciinkili uygun zamanda verilen transfiizyon kararlar1 hayat kurtarici olabilmekteyken
karar asamasindaki gecikmeler hastaya yarardan ¢ok zarar getirebilir (74). Ote yandan
gereksiz yapilan kan transfiizyonlari, hastalarin hastanede kalis siiresini, yara yeri
enfekiyon gelisme riskini, pndmoni gelisme riskini ve kanser rekiirrensi riskini
arttirabilir (75). Bunun sonucu olarak da mortalite ve hastalarin operasyon
maliyetlerini arttirabilir. Bu nedenlerle transfiizyon kararinin, yarar zarar orani kritik

oneme sahiptir ve gerekli olmadik¢a kagimilmasi gerekir (43, 75, 76).

Yogun kanamali cerrahilerde kan transfiizyon kararin1 uygun zamanda vermek
yeterli doku perflizyonunu saglamasi acisindan oldukca onemlidir. Yeterli doku
perflizyonu organizma i¢in hayati 6neme sahiptir. Anemi durumunda yeterli doku
oksijenasyonu tehdit altindadir (77). Bizim c¢alismamizda her iki grupta da alinan
parsiyel oksijen basincina (PO2) baktigimizda; Grup I’de 1. transfiizyon sonrasinda ve
2. transflizyonun 6ncesinde ve sonrasinda PO; degerlerinin Grup II’ye oranla daha
yiiksek oldugunu tespit ettik. Bu durumun Grup I’de kan transfiizyonu kararinin
gecikmeden verilmesine ve Hb diisiisiiniin erkenden 6nlenmesinden kaynaklandigini

diistinmekteyiz.

Ortopedik timor rezeksiyonlari, kalga ve diz artroplastileri, radikal prostat
rezeksiyonlari, parsiyel ve total nefrektomiler, major abdominal cerrahiler, spinal ve

kraniyal operasyonlar morbidite ve mortaliteye sebep olabilen yiiksek kanamali
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cerrahi tiplerine Ornek olarak verilebilir. Hart ve ark. (2) total kalca protezi
ameliyatlarinda yiiksek kanama meydana geldigini ve bu hastalarin %75’ine kan
transfiizyonu yapildigini bildirmislerdir. Bu nedenlerle biz de ¢alismamizda non-
invaziv Hb 6l¢limii degerleri ile kan transfiizyonu karar1 verebilmek icin, hastalarin
total kan voliimiiniin %10-20’sinin kaybin1 dngordiigiimiiz kalga cerrahisi olgularini

sectik.

Yogun kanamali cerrahilerde, ortalama arter basinci, kalp atim hizi, periferik
oksijen satiirasyonu gibi vital bulgular ve doku oksijenizasyonu gibi hemodinamik
bulgularin stabil seyretmesi olduk¢ca Onemlidir. Ancak bu hemodinamik veriler
transfiizyon kararmin verilmesinde tek baglarina bir anlam ifade etmezler.
Transfiizyon kararinin verilmesinde en 6nemli laboratuar parametresi Hb’dir ve Hb
miktarmin dogru Olglimii olduk¢a 6nemlidir (78). Hemoglobin OSl¢iimiinde altin
standart yontem laboratuvarda yapilan tam kan saymidir (59). Fakat, bu yontemin
invaziv olmasi, sonug ¢iktisinin zaman almasi (kan 6rneginin alinmasi, laboratuvara
teslimi, laboratuvarda calisilmasi) ve tekrarlanan girisimlerle enfeksiyon risklerini
barindirmasi en énemli dezavantajlaridir (60). Ayrica bu siiregte hastalara i.v. sivi
replasmani yapilmaktadir. Gereginden fazla yapilan sivi replasmani hemodiliisyona
sebep olabilirken, yetersiz sivi replasmani hemokonsantrasyona, dolayistyla Hb
6l¢timiinde yanlis sonuglarin ¢ikmasina sebep olabilmektedir. Macknet ve ark. (79)
yaptiklar bir ¢aligmada, hemodiliisyon uygulanan 20 saglikli goniilliide laboratuvar
Hb degeri ile SpHb ol¢limiinii karsilagtirmistir. Olgulardan arteriyel veya vendz yol
farketmeksizin yaklagik 500 mL kan alinmig, ardindan intravaskiiler hacimdeki
azalmay1 telafi etmek icin hizli bir sekilde 30 mL kg? i.v. kristaloid replasmani
yapmiglardir. Calisma sonunda hem laboratuvarda dlgiilen Hb degerinde hem de
parmaktan 6lgiilen SpHb degerinde 1.0 gr dI™* (1 SD) fark saptanmistir. Bu, SpHb
Olclimiinliniin laboratuvarda ol¢iilen CBC degerleri ile korele oldugunu gosteren
onemli bir ¢alismadir. Macknet ve ark. bize ayrica hemodiliisyonun Hb degerinde
degisiklik yapabilecegini de objektif bir sekilde gostermistir. Bu sebeple biz
calismamizda, olusabilecek potansiyel hemodiliisyon veya hemokonsantrasyonun
Oniine gecmek i¢in operasyon sirasinda uygulanacak sivi replasmanini standardize
ettik (73). Bu amagla tiim hastalarimiza rutin olarak PVI monitorizasyonu yaparak

voliim replasmani sagladik. Caligma sonunda, perioperatif donemde her iki grup
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arasinda PVI skorlar1 ve hastalara uygulanan sivi miktarlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmamistir. Bu sonuglar ¢aligsma igerisinde her iki grupta sivi

standardizasyonunu sagladigimizi gostermesi agisindan énemlidir.

Son doénemlerde tim diinyada non-invaziv yontemler ile monitdrizasyon
oldukga popiiler hale gelmistir (80). Bu yontemler non-invaziv olmalarinin yaninda;
parmak ucundan, yatakbasinda ve gercek zamanli Ol¢iimleme sansini da bize
sunmaktadir. Bu yontemlerden en yaygin kullanilan1 SpHb’dir. SpHb, yogun kanamali
cerrahilerde Hb degerlerini anlik olarak verebilir. Bizim caligsmamizdaki birincil
hedefimiz; Hb degerindeki ani diismeleri erken saptayip bu sayede kan transfiizyon
kararin1 zamaninda verip, yaptigimiz kan replasmani siiresince hemoglobin trendini
izleyerek gereksiz kan transfiizyonundan kaginmak idi. Bu amagla Masimo firmasinin
Radical-7 Pulse CO-Oksimetre™ total hemoglobinin ¢oklu dalga boyuna sahip ko-
oksimetre metoduyla yatakbasi, basit ve invaziv olmayan 6l¢liim saglayan probunu
kullandik (37, 38). Yapilan ¢alismalarda SpHb takibi sayesinde hastalarin tekrarlanan
invaziv girisimlerden korundugu, klinisyenlerin ise zamandan ve emekten tasarruf
sagladig1 gosterilmistir (81). Ancak bu teknigin oje, hareket artefakti, hipotansiyon,
kalp ritim bozuklugu, vazokonstriktdr ilag kullanimi ve hiperbilirubinemisi olan
hastalarda yanlis sonuglar verdigi bilinmektedir (67). Biz ¢alismamizda bu hastalari
calisma dis1 birakarak SpHb probunun yanlis 6l¢tiim verme riskini ortadan kaldirdik.
Ote yandan SpHb 6l¢iimlerinin bir diger dezavantaji hipotermiden etkilenebilmesidir.
Calismamizda her iki gruptaki olgular sicaklik acisindan kargilastirildiginda, 40.
dakika skorlar1 hari¢ her iki grup arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi. 40.
dakikada ise, Grup I’de 36.45 +0.26 °C, Grup II’de 36.59 + 0.22 °C olarak tespit edildi
(P =0.042). Her ne kadar 40. dk. skorlar1 arasinda istatistiksel olarak fark gozlense de
bu skorlarin bir hipotermiye sebep olmadigi, dolayisiyla dlgiilen SpHb degerlerinin

negatif etkilenmedigi kanisindayiz.

Awada ve ark.’lar1 (82) yapmis olduklar1 prospektif bir ¢alismada, kanamali
norosiriirjik cerrahilerde SpHb monitorizasyonunun kan transflizyonlar1 tizerindeki
etkisini arastirmiglardir. Calismaya alinan hastalar konvansiyonel ve SpHb grubu
olarak ikiye ayrilmis, SpHb grubundaki hastalar, Radical-7 Pulse CO-Oksimetre™
cihaz1 ile izlenmistir. SpHb degeri < 10 gr dl'''ye diistiigiinde kan transfiizyonuna

baslanmis ve SpHb > 10 gr dI*! oluncaya kadar devam edilmistir. Transfiizyon éncesi
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ve sonrasi kan drnekleri alinip gruplar arasinda transfiizyon yapilan hastalarin yiizdesi
(tiim hastalar i¢in 1.0'a kars1 1.9 {inite; P <0.001), >3 {inite alan daha az hasta (%32'ye
karst %73; P < 0.01), transfliizyon yapilanlarda ortalama verilen kan miktar1 (2.3
{initeye karst 3.9 iinite; P < 0.0) ve < 10 gr dI"* hemoglobin okumasindan
transfiizyonun baslamasina kadar gecen gecikme siiresi (9.2 + 1.7'ye kars1 50.2 £ 7.9
dakika; P <0.00 1) karsilagtirtlmistir. Bu ¢alismada SpHb monitdrizasyonu uygulanan
gruba daha az kan transfiizyonu yapildig1 goriilmiistiir. Calismanin sonucunda SpHb
takibinin, zamaninda  uygulanmasi  gereken transfiizyonlar1  farketmeyi
kolaylagtirdigini ve ayni zamanda yiiksek kan kaybi olan beyin cerrahisi
operasyonlarinda replase edilen kan miktarinda azalmaya sebep oldugunu
gostermiglerdir. Benzer sekilde Kamal ve ark. (83) major abdominal kanser cerrahisi
geciren hastalarda SpHb grubu ile kontrol grubunu karsilastirmiglar ve c¢alisma
sonunda SpHb grubunda daha az kan replasmani yapildigini bildirmislerdir. Bizim
calismamizda da benzer sekilde SpHb monitorizasyonu uygulanan hastalara daha az
kan transfiizyonu yapildi. SpHb grubundaki hastalara 1.65 + 0.89 iinite ES replasmani
yapilirken konvansiyonel grupta 2.42 + 1.36 {inite ES replasmani yapildi. (P = 0.025)
Ote yandan SpHb grubunda 26 hastaya en az 1 iinite ES, 8 hastaya en az 2 iinite ES ve
1 hastaya 3 iinite ES replasmani yapilirken; konvansiyonel grupta 26 hastaya en az 1
tinite ES, 16 hastaya en az 2 {linite ES, 4 hastaya ise 3 tlinite ES replasmani yapildi. Bu
sonuglar SpHb ile takip edilen hastalarda Hb < 9 gr dI"* olmasinin daha erken tespit
edildigini, dolayisiyla kan replasmanma da daha erken baslandigini gdstermesi
acisindan anlamhidir. Literatiirii taradigimizda SpHb 6l¢limiiniin kan transfiizyonu
tizerine etkisi ile ilgili ¢ok fazla ¢alisma olmasina ragmen gerek calismalarin
kisitliliklart gerekse calismalarin giiciindeki zayifliktan dolay1 heniiz laboratuvarda
olgiilen Hb gibi altin standart metod olarak tanimlanmamustir (59, 60, 84). Dolayisiyla
bizim calismamizda ¢ikan sonuglar g6z Oniine alindiginda, SpHb OSl¢liimii yapilan
hastalarda Hb trendinin 9’un altina diistiigli anda ¢alisilan laboratuvar Hb degerinin
transflizyon kararmin daha erken verilmesine katki saglayacagi kanaatindeyiz.
llerleyen donemlerde SpHb 6lgiimii yapilan ve randomize kontrollii galigmalarla

desteklenen sonuglarin SpHb 6l¢limiinii daha degerli hale getirecegini diistinmekteyiz.

Calismamizda konvansiyonel yontemler ile takip ettigimiz Grup II’deki

olgularin hastanede kalis siireleri, SpHb verileri ile takip ettigimiz Grup I’deki olgulara
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gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur (P = 0.043). Gereksiz
kan transflizyonlarinin hastanede kalis siiresi ile birlikteligini gosteren ¢aligmalara (11,
43, 76, 85) benzer olarak biz de bu durumun Grup II’deki hastalara transfiizyon
kararinda gecikilmesinden ve daha fazla kan transflizyonu uygulanmasindan

kaynaklanabilecegi goriisiindeyiz.

Kalga kiriklarinin %90'indan fazlasi 65 yas lstii kisilerde goriiliir ve 50
yasindan sonra her on yilda bir kal¢a kirigr riski iki katina ¢ikar (86). Dubljanin-
Raspopovic ve ark. (87) genel popiilasyon ile karsilastirildiginda kalga cerrahisi
geciren hastalarin ilk 1 yi1l mortalite oranlarinin 3-4 kat daha fazla oldugunu
bildirmistir. Kalga cerrahisinden sonra ilk 1 yi1lda mortalite oran1 %15 ile %36 arasinda
degismektedir (88, 89). 2015 yilinda klinigimizde yapilan bir ¢alismada kalga cerrahisi
geciren hastalar 10 yillik siire boyunca retrospektif olarak taranmustir (90). Bu
calisgmaya gore 1 yillik mortalite orant %16.98 olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda 1. ay mortalite oranlart Grup I'de %11.53, Grup II’de %7.69; 3. ay
mortalite oranlar1 Grup I’de %11.53, Grup II’de %19.23 olarak goriilmiistiir. Her iki

grup arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.

Kalga cerrahisi gegiren hastalarda ileri yas, erkek cinsiyet, anemi, klinik
komorbidite, yapilacak cerrahi islemin zamanlamasi ve segilen cerrahi teknik gibi
bircok bagimsiz risk faktorii mortaliteyi etkileyebilmektedir (41, 91, 92). Bu bagimsiz
risk faktorlerini kategorize etmek amaciyla bir¢ok skorlama sistemi gelistirilmistir. Bu
skorlama sistemlerinden birisi de Nottigham kalga kirigi skorlamasidir. (93-95).
Nottigham kalca kirnigi skorlamasina gore postoperatif mortaliteyi etkileyen yedi
bagimsiz risk faktorii tanimlanmistir. Bu faktorler; yas, cinsiyet, mental durum, aktif
malignensi, komorbidite, cerrahide gecikme ve diisik Hb degeridir. Ancak Hb
degerinin dusiikliigii ile mortalite oranlar1 arasindaki ¢aligmalara baktiimiz zaman
bazi1 tutarsizliklar dikkat cekicidir. Ornegin kalga cerrahisi sirasinda transfiizyon
uygulanacak Hb esigi konusunda heniiz uluslararasi bir konsensus saglanabilmis
degildir. The National Instute for Clinical Excellence (NICE) 7 gr d"¥’nin altinda veya
kardiyak komplikasyonlara sahip hastalarda 8 gr di"’nin altinda kan transfiizyonu
Onerirken, Amerika Birlesik Devletlerinden The American ASDosciation of Blood
Banks (AABB) cerrahi hastalarda kan Hb degerinin transfiizyon smirim 8 gr d1* olarak
onermektedir (96, 97). Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) nin
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hazirlamis oldugu klavuz ise Hb < 7 gr d1"*nin altinda her zaman kan transfiizyonunu
onerirken 7-10 gr dI! arasinda hastalarin klinik durumununa gore transfiizyon kararina
vartlmasini onermektedir (98). Dolayisiyla rehberler arasinda bir standardin heniiz
saglanamamis olmasi hangi Hb degerindeki kan transfiizyonunun mortaliteye olumu
ya da olumsuz etki yaratacag konusunu tartigmali hale getirmektedir. Ikinci olarak, bu
konuda yapilan ¢alismalardaki sonuglar da geliskilidir. Ornegin Engoren ve ark. (38)
229 kalga fraktiirii ile yapmis olduklar1 bir kohort calismada peroperatif kan
transflizyonunun postoperatif 30. ve 90. giin mortaliteyi etkilemedigini bildirmis,
transfliizyonun kalga cerrahisini takiben en az 90 giin veya daha sonra 6liim i¢in bir
risk faktorii oldugunu gostermislerdir. Arshi ve ark. (36) ise retrospektif olarak 8416
hasta ile yaptiklar1 bir ¢calismada kalga cerrahisi gecirip kan transfiizyonu uygulanan
hastalarda 30 giinliik mortaliteyi transfiizyon almayan olgulara gére anlamli oranda
yiiksek bulmuslardir. Smeets ve ark. (99) yaptiklari retrospektif kohort bir ¢aligmada
kalga cerrahisinde kan transflizyonunun sagkalim iizerine etkisini arastirmislar,
perioperatif komplikasyon ile erken ve ge¢ mortalite iizerine etkisini incelemisler; 30
giin, 1. y1l ve 2. y1l mortalite agisindan anlamli fark bulamamislardir. Johnston ve ark.
(37) ise yaptiklari retrospektif bir galismada kalga kirig1 operasyonu gegiren hastalarda
kan transfiizyonunun mortalite tizerine etkisine bakmiglar; 120. ve 365. giin mortalite
skorlarinin daha yiiksek olmasina ragmen 30 giinliik mortalite oranlar1 arasinda farkin
olmadigint bildirmislerdir. Goriildiigli {lizere literatiirdeki kan transflizyonu ile
mortalite arasindaki tutarsiz calisma sonuglari, bu konuda daha fazla ¢aligma yapilmasi

gerekliligini ortaya koymustur.

Literatiir taramasmna baktiimiz zaman mortalite ¢alismalarinin genellikle
retrospektif yapildigim1i ve Orneklem biiyiikligliniin olduk¢a yiliksek oldugunu
gozlemledik. Biz ¢alismamizda ise 6rneklem biiylikliiglimiizii primer amacimiza gore
belirledik ve power analizinde %95 giic ile toplam 52 hastay1 ¢calismaya dahil ettik.
Dolayisiyla bir mortalite ¢alismast i¢in vaka sayimizin yetersiz oldugu kanisindayiz.
Bu durumun ¢alismamizin en 6nemli kisitliligi oldugunu diisiinmekteyiz. Her ne kadar
istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmasa da bizim calisgmamizda 1. ay mortalite
oranlarina baktigimizda Grup I’de daha fazla hasta exitus olmasina ragmen 3. ay

mortalite oranlarinda Grup II’de daha fazla hastanin exitus oldugunu gérmekteyiz. Bu
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sonuclarin da ¢alismaya aldigimiz hasta sayisinin bir mortalite ¢caligmasi i¢in yetersiz

olmasindan kaynaklandigini diigiiniiyoruz.

Mortaliteyi etkileyen en 6nemli bagimsiz risk faktorlerinden birinin yas oldugu
gorlsiindeyiz. Hastalarimizin yas ortalamasi, Grup I’de 74.23 + 10.72, Grup II’de
76.73 £ 10.63 olup oldukga ileri idi. Ote yandan kalga cerrahisi, postoperatif dsnemde
mobilizasyon ve yara yeri bakimi gibi ciddi 6z bakim gerektiren operasyonlardandir.
Sun ve ark. (100) yaptiklar1 bir ¢alismada sosyoekonomik durum ile ameliyat sonrasi
1 aylik mortalite arasindaki iliskiyi anlamli bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda
demografik verilere baktigimizda hastalarimizin %86.3’{iniin ilkokul ve alt1 diizeyde
egitim aldig1 gormekteyiz. Bu durumun da mortalite oranlarint arttirdigi
kanaatindeyiz. Bizim ¢alismamizin mortalite agisindan bir diger kisitliligi caligmanin
metodolojisi ile ilgiliydi. Calismamizda hastalarin mortalite datalarin1 toplamak
amaciyla hastalarin ailelerine telefon ile ulasildi. Dolayistyla sagkalim durumu gibi

bazi bilgiler kamufle ediliyor olabilir, bu da sonuglari tartismal1 hale getirebilir.

Bu calismanin en énemli 6zelligi ise non-invaziv SpHb’nin kan transfiizyonu
karar1 {izerine yapilmis az sayidaki ¢alismadan biri olmasidir. Non-invaziv SpHb
probunun operasyon esnasinda kan transfiizyonu ihtiyacini erken belirleyip, hastayla
ilgili degiskenlerin erken farkedilmesini saglayarak klinisyeni zamaninda
uyarabilecegi, gosterdigi siirekli Hb degerleri sayesinde gereksiz kan transfiizyonunun
da Oniine gecebilecegi ve hasta kan yOnetiminde postoperatif hasta sonuglarini

lyilestirebilecegi kanaatindeyiz.
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6. SONUCLAR

Kalca cerrahilerinde non-invaziv SpHb 6l¢limii ve konvansiyonel yontemlerle

verilen kan transfiizyon kararini ve bu kararin 1. ve 3. ay mortalite {izerine etkisini

arastirdigimiz ¢calismamizda;

1. SpHb verileri ile yapilan kanama yonetiminde, kritik kanama esigi daha

erken farkedilip, Hb degerinin daha fazla diismesine izin vermeden,

transfiizyona erken baslandig1 ve daha az kan transfiizyonu uygulandigi

saptandi.
GRUP | GRUP I
1 UES ‘ 26 26
2UES ‘ 8 16
3UES 1 4

SpHb verileri ile takip edilen hastalarda, perioperatif oksijenizasyonda

artis olabilecegi gosterildi.

SpHb verileri ile takip edilen hastalarin hastanede kalis siiresinin daha kisa

oldugu saptandi.

. Her iki yontemle de yapilan kanama yonetiminin 1. ve 3. ay mortalite

acisindan farka neden olmadigi goriildii.
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